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Introduccién

Cada individuo cuenta con un escenario que es usado, consumido y pro-
ducido a nivel personal o colectivo: el espacio o territorio, el lugar donde
se generan distintos fenémenos y procesos sociales y de produccién, con el
fin de adaptar la sociedad y su hdbitat al avance tecnoldgico-informético
del sistema capitalista. De inmediato surge la relacién con las ciudades, que
son el reflejo del progreso y las actividades econémicas (Martinez 2015).

En la actualidad, una ciudad alberga la mayor actividad de produccién
econdmica lo cual la convierte en uno de los principales soportes de su pais
y en ocasiones de su regién. El flujo y la movilizacién de personas dentro y
hacia la urbe es mayor; de ahi que el crecimiento demografico y la migracién
constituyan los factores que promueven la expansién urbana, en ocasiones
caracterizada por una falta de control de los gobiernos locales y nacionales.

Maricato (2010) considera a la globalizacién un desarrollo mundial de
las distintas formas de mercado que ha generado en las urbes latinoameri-
canas un incremento exponencial de las tasas de crecimiento demogrifico,
desde finales del siglo XX. Una de las razones que Pradilla (2014) halla
para este fenémeno es la intervencién del capitalismo en la actividad agri-
cola de las zonas rurales, lo cual causé una competencia desigual entre las
empresas especializadas y el campesinado, y originé una expulsién o des-
plazamiento forzado hacia las urbes. Aumenté asi la migracién impulsada
por la construccidn y el trazado de las distintas redes viales desde y hacia
una ciudad.
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La migracién de lo rural a lo urbano muestra la necesidad y el derecho
de las personas a movilizarse hacia la urbe con la esperanza de encontrar
mejores condiciones de vida, bienestar mental, fisico y ambiental tanto
a nivel individual como grupal. Sin embargo, para lograr ese resultado
deben contar con el apoyo del Estado que, a través de una gobernabilidad
desconcentrada y descentralizada, se encarga de proveer a cada individuo
de servicios publicos adecuados. El acceso a estos servicios constituye una
garantia para el desarrollo de una vida urbana y una participacién activa
en los diferentes procesos econémicos y sociales (Blanco y Apaolaza 2016).

De acuerdo con Borja (2009, 20) en las ciudades de América Latina “se
viven procesos que se diferencian de Europa como el crecimiento demo-
gréfico, la extensién de la ciudad no legal, el peso de la marginalidad social,
el déficit de infraestructura moderna y la debilidad de los gobiernos loca-
les”. Es necesario resaltar que el desarrollo de las urbes latinoamericanas,
al igual que sus fenémenos y problemas, son distintos al de otras regiones
del mundo.

Para Maricato (2010), Pradilla (2014) y Martinez (2015), durante la
época actual, en las urbes de la region, los pobres habitan en viviendas
humildes y en terrenos obtenidos por invasiones o compras informales de
tierra. De ahi que resulte mds dificil tanto el control de la expansién de la
ciudad como su crecimiento que adopta una tendencia dispersa en grandes
extensiones territoriales.

Del mismo modo, el sistema de produccién capitalista se ha caracte-
rizado por ofrecer salarios bajos y generar una modalidad de trabajo in-
formal, rasgos que resultan mds recurrentes en las personas con escasos
recursos econdémicos, y en quienes llegaron a la ciudad por la movilizacién
y migracién desde las zonas rurales. Con base en esas caracteristicas se les
cataloga como individuos vulnerables y grupos sociales prioritarios para los
proyectos y programas sociales ejecutados por el Estado.

En muchas ocasiones, las personas consideradas vulnerables tienen que
trabajar informalmente ya que no han logrado una inclusién exitosa en el
mercado laboral formal, por no contar con los requisitos que este exige.
Si a su situacién se suman otras condiciones como la de migrante dentro
de la ciudad, vivir en sectores segregados y fragmentados, la pertenencia
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a una etnia o tener una edad avanzada, se convierten en miembros de la
nueva pobreza urbana obligdndolos a dedicarse a actividades como la venta
informal, el pandillerismo, el comercio de droga o el trabajo sexual (Julius
1999).

De Mattos (2006), a partir de la interpretacién de Sassen, argumenta
que en las ciudades globalizadas los mercados de trabajo tienden hacia unas
segmentacién y polarizacién laboral mayores, debido a la demanda creciente
de personal altamente calificado que las empresas multinacionales solicitan a
cambio de elevadas remuneraciones. Quienes no cumplen con estos requisi-
tos deben dedicarse a otras actividades para sobrevivir —entre estas las infor-
males como ya se ha mencionado—. Ello demuestra una divisién de la fuerza
laboral en dos grandes grupos dada por la gran diferencia salarial.

En tanto, Adriana Parias (2013) demuestra que el desarrollo del trabajo
informal se relaciona con las invasiones de tierra y posesion informal de
terrenos o predios que se encuentran en condiciones precarias, y que los
excluye del mercado formal de suelo y de un hdbitat con todos los servicios
publicos que requiere una persona. Igualmente, la brecha entre la creciente
expansion urbano-metropolitana y la falta de provisién de infraestructura
para ofrecer los servicios publicos aumenta dia a dia ocasionando un doble
efecto de la pobreza en la ciudad (Magri 2003).

Aunque las ciudades difieren entre si, en Latinoamérica se asemejan en
el mal estado de sus zonas de pobreza que son lugares con escasos equi-
pamiento y servicios publicos urbanos (Rakodi 2003). Esto genera una
degradacién de las condiciones de vida de cualquier individuo que habi-
ta en estas zonas ya que su accesibilidad a educacién, salud, seguridad y
transporte es limitada, dificil e injusta en términos de distribucién espacial
(Ramirez 2003).

Ademds, se ha determinado cémo la migracién juega un papel impor-
tante en el territorio urbano. Con la expulsién de sus hogares, las perso-
nas son forzadas a movilizarse hacia las ciudades y a residir en sectores de
pobreza dentro la urbe; alli no cuentan con los servicios necesarios para
habitar lo cual provoca mayores cordones de pobreza.

Con base en tales argumentos, y para analizar la problemdtica plantea-
da, se entiende a la justicia o injusticia espacial en la distribucién de los
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servicios publicos como fenémenos que deben considerarse en la provisién
de salud, educacién, movilidad y seguridad en un sector de la urbe para
garantizar las condiciones necesarias de habitabilidad desde el aspecto fisi-
co, psicoldgico y ambiental. Tales fendmenos terminan convirtiéndose en
medios de articulacién espacial entre el individuo y la ciudad generando
una inclusién en la cotidianidad y el dinamismo urbano para cualquier
persona o grupo social.

De este modo se puede determinar que los servicios puablicos y su ca-
lidad en la atencién y oferta constituyen un factor primordial en la con-
figuracién y funcionalidad de una ciudad: cada persona debe sentir que
los servicios no solo existen, sino que responden a sus necesidades y que
cuentan con un acceso fdcil y libre. No obstante, una mala distribucién o
la ausencia de los mismos dificultan un adecuado estilo de vida y produce
una competencia que favorece a quienes cuentan con una apropiada pro-
visién de servicios e infraestructura puablica. A su vez, ocasiona un obliga-
torio desplazamiento espacial unido a una marginalidad social (Carrién y
Benalcdzar 2009).

Muxi (2000) relaciona la globalizacién y el capitalismo con la fragmen-
tacién y la disolucién en las ciudades que albergan a grupos excluidos y
minorias. Tales grupos se localizan en suburbios alejados, pero conectados
por autopistas disefiadas para el mercado automotor y los centros comer-
ciales, olvidando a los individuos que no cuentan con un transporte priva-
do para poder movilizarse, lo cual aumenta la segregacién social y espacial.

Soja (2008a) explica la conexién entre la globalizacién del trabajo y
el desplazamiento de la fuerza laboral, en mayor proporcién de las perso-
nas con escasos recursos, quienes se movilizan hacia las distintas ciudades
generadoras de ingresos y productos. Surgen asi espacios heterogéneos y
dificiles de organizar econdmica, politica y culturalmente ocasionando una
fragmentacién del espacio urbano, es decir, una ciudad dual.

Asimismo, se consideran condicionantes de la ciudad dual a la forma-
lidad e informalidad en el uso y ocupacién de tierras, o desde el aspecto
laboral a las diferentes concentraciones poblacionales segmentadas segin
el nivel de ingresos econémicos, la distribucion desigual e injusta de ser-
vicios urbanos, la diferenciacién espacial por etnia, género, raza, religion
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u origen (Sabatini 2006; Parias 2013). También Soja (2008a) comprende
la dualizacién urbana a través de la organizacién espacial de las modernas
y actuales metrépolis basada en las diversas practicas discriminatorias de
clase, raza o etnia que producen las distintas desigualdades sociales.

Las desigualdades sociales se pueden intensificar en una escala local o
en una unidad espacial menor que la ciudad ya que la invasién de la clase
media y media alta en zonas que habitualmente son populares generan y
producen una fragmentacion y desintegracién social con el espacio. Ello se
expresa mediante barreras fisicas construidas por la nueva clase invasora y
lo cual va generando limitaciones en los accesos a la provisién de los servi-
cios e infraestructura publica (Janoschka 2002).

Las barreras fisicas se tornan mds grandes y dificiles de superar para
quienes pertenecen al grupo social vulnerable de la ciudad, los mds ex-
plotados laboralmente: madres solteras con ingresos salariales bajos o en
desempleo, emigrantes en su mayoria ilegales, personas sin trabajo o em-
pleadas de manera informal. Para estos individuos el tipo de distribucién
y la calidad de los servicios publicos en el espacio urbano, en especial en el
sector salud, resultan mds complicados.

Definiéndolo en términos de accesibilidad, estos individuos sienten y
viven una exclusién social dentro de la ciudad. Quienes no pertenecen a
esta clase explotada estigmatizan sus barrios y les catalogan como una “cla-
se peligrosa” (Benach, Vergara y Muntaner 2008; Katzman 2001).

Las personas en situacién de pobreza, exclusién y victimas de la frag-
mentacién, como consecuencia de la globalizacién, son afectadas por una
desigualdad multiple que se revela, entre otras 4reas, en la salud. No cuentan
con los servicios, la atencién y la oferta adecuada para cubrir sus necesidades.
Si bien la desigualdad en la salud se evidencia en cualquier estrato social,
aumenta a medida que el nivel de ingresos econémicos y de educacién des-
ciende, se aplica asi la “ley inversa de atencién sanitaria’: “a mayor necesidad,
menor y peor atencién” (Benach, Vergara y Muntaner 2008, 33).

La urbanizacién impulsada por las clases con recursos econémicos en
las zonas periurbanas y dispersas de la ciudad ha generado una metrépolis
invertida con nuevos centros urbanos dados por el crecimiento y el desa-
rrollo externo de las ciudades, a este fenémeno se le denomina exdpolis.
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Sin embargo, esto ha provocado un desplazamiento forzado de las clases
sociales econdmicas bajas que, obligadas a buscar nuevos lugares donde
vivir, en ocasiones se desplazan a lugares que no cuentan con un equipa-
miento y servicios publicos, en especial con una cobertura de salud ade-
cuada (Soja 2008c).

Esto conduce a procesos de informalidad de tierras. Asimismo, los
asentamientos informales en las urbes actualmente se presentan por la in-
fluencia del desplazamiento, el flujo y la migracién, y desemboca en la
informalidad de tierras (Soja 2008b) dificultando la cobertura del servicio
de salud ya que la mayoria de las personas se ubican en la periferia y en
pequefios grupos de escasos recursos en los centros urbanos de la ciudad.

Como ya se menciond, la distribucién espacial de los servicios pablicos
juega un papel importante en la dindmica urbana ya que estos se con-
vierten en articuladores espaciales entre el individuo y la ciudad. Por este
medio una persona o un grupo social llega a sentir ese sentimiento de
pertenencia, inclusién y dinamismo contribuyendo a que la ciudad en la
cual habitan sea inclusiva.

Actualmente, en la regién latinoamericana no se consideran los tipos y
las morfologfas de las ciudades, que varian al igual que sus centros urbanos.
También se ha olvidado el crecimiento activo en las periferias urbanas y las
franjas dispersas entre los centros y las periferias que resultan en una mala
ubicacién y distribucién de los servicios publicos. Pero en el dmbito de la
salud publica se deberian tener en cuenta todos estos aspectos, con el fin
de ofrecer una cobertura adecuada y que se localicen en sectores con altos
indices de accesibilidad espacial reduciendo de este modo los niveles de des-
igualdad y exclusién social (Aguilera 2005; Garrocho 2006; Katzman 2001).

Ya en el dmbito de la cobertura espacial de salud publica la responsabi-
lidad de la distribucién de la infraestructura sanitaria urbana se asigna a los
sistemas publicos de salud. Tal asignacién alude a la capacidad para brindar
unos servicios y una atencién que se adapte a las necesidades y exigencias
de las personas, junto con su bienestar colectivo (Garcia 2016; Organiza-
cién Mundial de la Salud 2013).

Ademds, la distribucién desigual de los servicios y la infraestructura
médicos impacta en el sistema de salud publica ya que este es muy dindmi-
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co y cambiante: su fuente principal de andlisis es la poblacién —dividida en
administraciones politicas—. Por esta razén, puede ser afectada fécilmente
por condiciones locales o regionales en dependencia de los problemas y las
necesidades de la poblacién como el acceso espacial a los distintos estable-
cimientos de salud publica, la topografia del sector, el estado de las vias, los
indices de pobreza y el dmbito socioeconédmico, factores que garantizan el
derecho universal a la salud a través de la calidad del servicio y la equidad
(Waters 2008).

Los sistemas de salud tienen cuatro funciones esenciales: “proveer de
servicios de salud, generar recursos para gastar en salud, financiar la presta-
cién de servicios de salud; gestionar y regular el sistema de salud” (Waters
2008, 11). El propio Waters sefiala tres metas para el sistema de salud
publica: “que la poblaciéon tenga buena salud, dar respuestas a la expec-
tativa de la poblacién y proveer equidad en la contribucién financiera del
sistema” (2008, 11).

Los estados miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en el ano 2005, se comprometieron a alcanzar una cobertura universal sa-
nitaria en cada uno de sus paises, lo cual es un gran avance para implemen-
tar un nuevo sistema de salud que cumpla con este fin. Ademds, este tipo
de cobertura se puede alcanzar cuando el servicio de salud resulta accesible
a quienes lo necesitan, y cuando produce los efectos previstos disminuyen-
do los indices de mortalidad y morbilidad (OMS 2013).

El sistema de salud debe estar presente con una amplia cobertura de-
mostrando calidad en la prestacion de los servicios y fortaleciéndose a nivel
nacional como un solo conjunto y a nivel local como uno de los elementos
del conjunto. Ello se puede lograr con una descentralizacién' o desconcen-
tracién?® en su administracién dependiendo del tipo de ciudad, su desarro-
llo y morfologia (Espinosa y Waters 2008).

1 Descentralizacién: “La gestién del Estado (...) obligatoria, progresiva y definitiva de compe-
tencias, con los respectivos talentos humanos, financieros, materiales y tecnolégicos, desde el Gobierno
Central hacia los Gobiernos Auténomos Descentralizados (GAD) —provinciales, municipales y parro-
quiales—" (SENPLADES 2012).

2 Desconcentracién: “La transferencia de competencias de una entidad administrativa del nivel
nacional a otra jerdrquicamente dependiente (nivel zonal, distrital, de circuito); la primera la que man-
tiene la rectorfa y asegura su calidad y buen cumplimiento” (SENPLADES 2012).
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La accesibilidad espacial es significativa dentro de la provisién de servi-
cios publicos urbanos. En ese sentido, en el sistema ecuatoriano de salud
publica se identifican como elementos principales a los siguientes estable-
cimientos: el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Insti-
tuto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el Instituto de
Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) y el Ministerio de Salud
Piblica del Ecuador (MSP 2012).

Ademds, hay que considerar al acceso a la salud como un derecho uni-
versal, de cada persona y grupo social que habitan en una ciudad sin nin-
guna discriminacién o distincién, ya sea en los centros urbanos, en las
zonas periurbanas o en las urbanizaciones periféricas rurales. La cobertura
de los servicios de salud publica debe contar con una distribucién espacial
justa, para no generar marginalidad, fragmentacién espacial y desigualdad
en salud, en especial en atencién y cobertura sanitaria.

Por tal razdn en este andlisis se aborda a la desigualdad en atencién en
salud ya que en las ciudades de América Latina persiste la falta de acceso a
este tipo de servicios. Su calidad para varios sectores de la poblacién resulta
deficiente, especialmente para los grupos con mayor vulnerabilidad. A su
vez esta desigualdad en salud se relaciona con las malas condiciones de
empleo, las carencias de una vivienda digna y bien acondicionada, y con la
calidad de otros servicios como la provisién de agua, educacién, la cober-
tura en servicios sociales, o ingresos econémicos muy bajos.

A partir de esta problemdtica de las urbes de la regién, surge la pregun-
ta: ;cémo la accesibilidad espacial en ciudades policéntricas influye en la
desigualdad en atencién en salud? Para encontrar una respuesta se realizé
un andlisis social y de cardcter tedrico-prictico que imbrica herramientas y
metodologfas espaciales.

Se trabajé a partir de la siguiente hipdtesis: como producto de la globa-
lizacién, pionera en los avances tecnoldgicos, las innovaciones financieras,
la apertura comercial entre paises y el mejoramiento de la conectividad, las
ciudades se convierten en incubadoras vigentes pues ofrecen economias de
aglomeracién y el ambiente adecuado para fomentar el desarrollo tecnolé-
gico y cientifico al igual que el crecimiento econémico para sus regiones.
El desarrollo tecnoldgico y el crecimiento econémico se concentran en los
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centros urbanos de las ciudades, pero también los problemas acarreados
por la globalizacién como el trabajo informal, la segregacién y la desigual-
dad (Gaspar 2008).

A este primer planteamiento problemdtico se suma que cuando estos
centros urbanos se localizan en una ciudad dispersa, adquieren una nue-
va estructura llamada policéntrica, una mezcla entre lo urbano y lo rural
donde las zonas rurales tienen estilos de vida urbana (De Mattos 2014).
La mayoria de las ciudades latinoamericanas globalizadas han generado
tendencias policéntricas y desarrollado nuevos centros urbanos que evi-
dencian un aumento en la desigualdad social y la fragmentacién espacial
(De Mattos 20006).

Esta estructura policéntrica de las urbes estd conformada por nuevas
centralidades que al mismo tiempo se han formado y prosperado por el au-
mento de la densidad poblacional, el crecimiento demogrifico, la renta del
suelo, la conectividad vial y las distintas actividades econémicas. En estos
centros, producto de condiciones laborales, de distraccién, esparcimiento
y de vivienda, se ha fomentado la aglomeracién poblacional y el acceso a
la infraestructura sanitaria y la cobertura del sistema de salud pueden ser
factores clave para la presencia de la desigualdad social en estos nucleos
urbanos (Benach, Vergara y Muntaner 2008; Gonzales y del Pozo 2012;
Soja 2008b).

Por el equipamiento y provisién exclusiva de servicios ptblicos en los
centros urbanos, se evidencia un alto porcentaje de flujo y desplazamiento
de personas que acuden por distintas necesidades a estos sectores, justifica-
dos por la economia de aglomeracién y el pago de impuestos recibidos por
la alta renta de suelo que existe en estos sectores.

Sin embargo, en los centros urbanos, los servicios de salud no son
enfocados para personas vulnerables o de escasos recursos; los estable-
cimientos que se localizan en estos lugares pertenecen al sector privado
mds que al sector publico, alli prevalece la mercantilizacién del servicio
por las rentables actividades comerciales y econdémicas. Aumenta asi la
desigualdad entre un grupo social o estrato por la falta de cobertura
de la red publica de salud y la baja accesibilidad espacial (Bayén 2008;
Garrocho 2003).
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Si bien la OMS (2013) indica que la desigualdad estd relacionada con
una estratificacion segtn el tipo de ingresos, las condiciones de empleo, la
posicién social y el sector donde un individuo habita, se intensifica por la
injusta distribucién espacial de los servicios ptblicos de salud en los gran-
des centros urbanos. La situacién tiene una de sus causas en el dificil acceso
espacial a la oferta de salud debido a la distancia y la localizacién espacial
(Alvarez 2013).

En este contexto, la accesibilidad espacial originada por la interaccién
de la localizacién y la distribucidn espacial de los establecimientos de salud
en una ciudad policéntrica influye en el aumento de la desigualdad. Las
actividades y procesos que se desarrollan en los centros urbanos se enfocan
en el dmbito econémico dejando en segundo plano al aspecto social.
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La globalizacidn, la justicia espacial

y la desigualdad en el sector de la salud

La globalizacién y la transformacién urbana

Martinez (2015) y De Mattos (2010a) concuerdan en que la ciudad es el
reflejo del desarrollo que la tecnologia en comunicacién e informacién
ha ido adquiriendo en estos tltimos afios, junto con la mejora en la acce-
sibilidad vial, los servicios publicos, la infraestructura y el equipamiento
urbano. Ademds, plantean que la politica pablica ha tomado importancia
en los gobiernos locales y centrales lo cual se refleja en las nuevas ciudades
contempordneas y es también un resultado de los efectos de la globaliza-
cién y del sistema capitalista a nivel mundial.

Sin embargo, Buzai (2015) muestra los problemas sociales y espaciales
que la globalizacién ha acarreado: una expansion urbana acelerada y sin
control, asi como el aumento en los indices de migracién. A ello se suma
una problemdtica ambiental global que ha llevado a los distintos gobiernos
locales y centrales a nuevas estructura y planificacién de los servicios publi-
cos urbanos reconociendo una interrelacién entre estos y otros factores que
influyen en una ciudad y que son producidos en el territorio.

Gaspar (2008) indica que la globalizacién ha incentivado el desarro-
llo de una planificacién territorial que parte de lo local hacia lo regional,
donde el Estado tiene una participacién activa tanto en el ordenamiento
urbano como en la intervencién e inversién en los bienes publicos para
garantizar el bienestar de su poblacién. Esta planificacién se considera una
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nueva forma de abordar la problemdtica social en relacién con la provisién
de servicios publicos mediante el uso de los mapas, sistemas de posicio-
namiento global y de informacién geografica, herramientas que ayudan a
promover la equidad en el territorio.

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) los
estudios sobre la salud deben contemplar las condiciones de vida influen-
ciadas por factores como el clima, la topografia y las realidades ambienta-
les. Destaca que en América Latina no se legitima a la segregacién socioes-
pacial y tampoco se considera un problema que afecte a las ciudades de la
regi6n, por lo que las politicas publicas urbanas no se enfocan en este fené-
meno. Por tal razén se deben elaborar politicas publicas antisegregatorias
que eviten o frenen esta problemadtica dentro de las urbes latinoamericanas
como lo han hecho varias ciudades holandesas (fﬁiguez y Barcellos 2003).

La justicia espacial y social con un enfoque hacia la salud publica

Garrocho (1990) muestra cémo se expresan y organizan territorialmente
las actividades y fenémenos urbanos en la ciudad. Se conforman redes
y flujos para proporcionar accesibilidad, ya sea a nivel espacial, social,
econdémico o politico, dependiendo de las necesidades, la localizaciéon y
los tipos de actividades que realizan una o varias personas dentro de la
urbe. Con estos procesos se exige a cada gobierno local una asignacién y
distribucién espacial justa de los servicios puablicos, la infraestructura, los
equipamientos y recursos para articular y gestar las mejoras de las condi-
ciones de vida y ofrecer de esta manera una ciudad inclusiva y promotora
del desarrollo.

Por esta razdn, las grandes ciudades deben responder a una capacidad de
contingencia y planificacién ante cinco tipos de retos: econémicos, de in-
fraestructura, calidad de vida, integracién social y gobernabilidad. Atender
a estos desafios resulta fundamental para convertirse en urbes competitivas
para el resto del mundo, insertarse en los espacios econémicos globales, y
garantizar a su poblacién los espacios minimos necesarios de bienestar para
que la convivencia democrética pueda consolidarse (Borja 2009).
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Sin embargo, Salingaros (2005) en su estudio argumenta que se debe
eliminar la percepcién sobre las ciudades modernas o de modernidad para
construir nuevas ciudades que incorporen las mejores caracteristicas de las
ciudades tradicionales. Al mismo tiempo, y mostrando cémo la moderni-
dad puede generar desigualdad social, recomienda utilizar las tecnologfas
de punta para facilitar en lugar de frustrar las interacciones humanas.

Desde otro punto de vista, Garcia en su propuesta investigativa cita a
John Rawls con el siguiente principio sobre justicia social:

todos los valores sociales, libertad y oportunidad, ingresos y riquezas, asi
como las bases sociales y el respeto de si mismo habrdn de ser distribuidos
igualitariamente, a menos que una distribucién desigual de alguno o de
todos estos valores redunde en una ventaja para todos, en especial para los
mds necesitados (Garcia 1990, 578).

Gervais, Dufaux y Musset (2011) llevan la justicia espacial a un nivel en el
que se identifica al territorio como el escenario relevante para el desarrollo
y la estructuracién de las injusticias sociales, donde se expresan fisicamente
las desigualdades por medio de la distribucién y localizacién de los servi-
cios publicos. En tal sentido, Soja (2014) y Alvarez (2013) coinciden en
que para estudiar los fenémenos y problemas urbanos resulta necesaria una
mirada multiescalar o una perspectiva multidimensional a fin de compren-
der a nivel critico y espacial la justicia en el territorio.

También a nivel local, los modos actuales de gobernabilidad benefi-
cian de dos formas a la construccién de territorios que se diferencian por
su nivel de heterogeneidad. Las politicas urbanas fomentan hoy en dia
procesos de delimitacién creando territorios locales dotados con herra-
mientas y procesos de gestién especificos, adaptados a contextos urba-
nos y cada vez mds caracterizados por desigualdades sociales y espaciales.
Esto conduce a una concentracién excesiva de los recursos publicos en
algunos espacios clave afectando a las poblaciones y territorios mds vul-
nerables, lo cual plantea el problema del aumento de las injusticias en so-
ciedades consideradas como modernas y democrdticas (Gervais, Dufaux

y Musset 2011).
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En relacién con los servicios de salud publica, la justicia social es im-
portante para garantizar el acceso y la cobertura de una manera universal
y sin ningtn tipo de exclusién, tomando como prioridad a las personas
vulnerables dentro de la ciudad. Ademds, es necesaria una adecuada distri-
bucién de su infraestructura y servicios que permita cubrir las necesidades
de la poblacién (Alvarez 2013). Asf la aplicacién de la justicia espacial en
la distribucién de servicios y equipamientos se complementa de una mejor
manera con la justicia sanitaria ya que esta se considera un bienestar y de-
recho colectivo (Garcia 1990).

Los determinantes sociales y la justica en salud

Maria Graciela de Ortuzar (2011) sefala que los determinantes sociales de
la salud guardan relacién con los procesos social, econémico y ambiental
—también material y psicosocial- que, con base en los problemas cotidia-
nos, generan las desigualdades de ingresos y se reflejan en la calidad de las
relaciones sociales. De este modo resulta importante un buen entorno y
hdbitat social construido con la intervencién del Estado y sus niveles de
gobernanza a través de la provisién de servicios y el manejo adecuado de
la politica publica.

Ademds, la salud no se reduce solamente al acceso a la infraestructura
para la atencidn en los servicios sanitarios, sino que debe considerarse en
un sentido mds amplio por ser producto de las desigualdades sociales que
afectan en mayor y menor proporcién de acuerdo con el estatus social.

A partir de la vinculacién entre la equidad y la justicia en salud, la cual
se produce mediante la justicia social, Dahlgren y Whitehead (2006) defi-
nen el concepto de justicia en la salud desde la perspectiva de los derechos
humanos. La salud es el derecho de todo ser humano a gozar de su mdximo
estado saludable, la base para acceder a una buena educacién y empleo,
por eso toda sociedad debe organizar equitativamente el acceso a la salud.

Chovar, Visquez y Paraje (2014), también sobre el planteamiento de
justicia en salud, explican cémo las necesidades que se evidencian en la
poblacién y evidentes en la salud pueden ser variadas. Asimismo, pueden
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ser muy diferentes si tomamos en cuenta a los grupos etarios, puesto que
tienen particularidades entre si y entre otros grupos. Entonces resulta vali-
do analiza si la utilizacién de los servicios médicos ofrecidos por las insti-
tuciones de salud del Estado es igual y equitativa para los diferentes grupos
que constituyen la sociedad.

La desigualdad en salud

Cantarero y Pascual (2005) plantean que la desigualad en salud tiene rela-
cién con el nivel socioeconémico, el uso de asistencia sanitaria y la morbi-
lidad, agregando una relacién con el estado de salud y el tamano del hogar.
Con tal argumento coinciden Palomino, Grande y Linares (2014), quienes
proponen entender la desigualdad en salud mds alld de la distribucién de
los establecimientos de salud y la enfermedad en la poblacién, en conexién
con determinantes sociales como la riqueza, la educacién, la ocupacién,
el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural, y las condiciones de
habitabilidad o equipamientos del lugar donde se vive o labora.

Siguiendo esa tendencia, Dahlgren y Whitehead (2006) concuerdan
en que se puede determinar a la desigualdad en salud relaciondndola con
factores externos fuera del estado fisico de un individuo como la estig-
matizacion social, el nivel socioeconémico y el tipo y lugar de trabajo.
Estos autores sefialan que la desigualdad es modificable a través de marcos
politicos y estructuras sociales impuestas. En la atencién sanitaria surge
una estigmatizacién, que se evidencia en personas de distinta etnia, origen
geogréfico y nivel socioecondmico, esta estigmatizacién resulta sistemdtica
entre las distintas clases sociales por lo tanto es evitable.

Se distinguen distintos tipos de desigualdad; por un lado, la fisica, re-
lacionada con el nivel de acceso (distancia y localizacién espacial entre un
individuo o poblacién y un centro de salud) que va a estar sujeto a la to-
pografia del sector, al tipo de vias y los servicios de transporte ptblico. Por
otro, estd la desigualdad generada por el estado de sanidad de la persona y
la forma en que recibe la atencién sin sufrir una discriminacién o exclusién
por causa de su condicién. De modo que, para medir la inequidad de la
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poblacién, es necesario valorar, aparte de la distribucién o los servicios de
salud en la poblacidn, la distribucién segtin los pardmetros que definen los
grupos: el estado socioeconémico, el género, la raza, etc. (Sandiford 2002).

Ademds, los servicios publicos deben apreciarse desde la doble pers-
pectiva de la visibilidad y la accesibilidad, en la cual el aspecto espacial
es determinante. Vale subrayar que, en los servicios de salud, la atencién
involucra un aparato administrativo relativamente complejo, un cuerpo
de profesionales costoso por su grado de preparacién y especialidad, y la
infraestructura para asegurar la calidad y cobertura adecuada. De ahi que
el servicio de salud, aun con cardcter publico, requiere mecanismos que
garanticen su financiamiento, durabilidad, sustentabilidad a largo plazo,
adecuada provisién y que esté enfocado en los sectores mds pobres o ex-
cluidos de las sociedades urbanas. Sin embargo, esto se convierte en un
limitante al momento de decidir la localizacién de la infraestructura sani-
taria (Varela 2008).

La desigualdad en salud estd estrechamente relacionada con la estrati-
ficacién que genera la desigualdad social, ya que ambas dependen de fac-
tores externos que van desde el aspecto socioeconémico, la seguridad ali-
mentaria hasta la provisién de servicios pablicos. En lo socioeconémico se
encuentra el nivel de ingresos que un individuo o nicleo familiar tiene, el
barrio donde vive, las condiciones de o el tipo de empleo. A estos factores
se suman la salud tanto fisica como psicoldgica, el estrés, el comportamien-
to personal, la raza, la disponibilidad, el acceso y la calidad de la atencién
en los servicios de salud.

También hay que destacar, por una parte, la influencia de la globaliza-
cién a través de la cultura de consumo generalizada; la sociedad se mueve
por intereses y objetivos no relacionados con el bienestar de las personas
(OMS 2013). Por otra, se debe resaltar el espacio y su relacién con la des-
igualdad tanto social como en salud; este término, muchas veces usado
como sinénimo de territorio, define el escenario donde se presentan los
distintos fenémenos urbanos contempordneos.

La organizacién del territorio, y asi lo sefalan Buzai y Baxendale
(2010), es el resultado de multiples interacciones entre la sociedad y el me-
dio a través de la evolucién histdrica que contempla diferentes esquemas
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econémicos y politicos. El proceso puede ocurrir espontdnea o voluntaria-
mente impulsado por organismos de planificacion, que deben considerar
al ordenamiento territorial como una herramienta para mejorar la justicia
espacial.

Por ejemplo, una distribucién justa de los servicios de salud puablica
junto con una distribucién espacial adecuada, requiere usar los mapas de
poblacién con cobertura médica, y una normativa que se ajuste a la rea-
lidad del territorio y que determine cudntos médicos y cudntas camas de
hospital son necesarios por habitante. También resulta importante tener en
cuenta los datos estadisticos de natalidad, mortalidad y de enfermedades
especificas, entre otros aspectos.

La nueva morfologia urbana
Globalizacién

La globalizacién es un proceso que ha ido integrando a los distintos ni-
veles de la economia nacional e internacional, el comercio, la inversién,
el capital, las tecnologfas, la comunicacién y el flujo de personas (Costa
y Rubert 2008). Desde esta perspectiva se entiende como un hecho in-
tegrador y reductor de barreras espaciales y temporales que ha generado
el protagonismo de las principales ciudades latinoamericanas en aras de
atraer a grandes empresas multinacionales, inversionistas y al turismo para
fomentar el progreso y desarrollo en sus urbes, adquiriendo asf una “nueva
arquitectura financiera-productiva” (De Mattos 2014).

Esta “nueva arquitectura financiera-productiva” ha generado que en las
ciudades globales aumenten los niveles de empleo e ingresos producien-
do cambios cuantitativos y cualitativos en diferentes servicios publicos ya
que deben atender a visitantes globales con una demanda més exigente
en salud, educacidn, religién, esparcimiento, cultura, turismo, etc. Poco
a poco la ciudad dej6 a un lado el crecimiento urbano que la identificaba
extendiendo sus limites a ciudades pequenas y medianas dentro de una
misma regién metropolitana, a una distancia mayor del centro urbano de
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la ciudad principal; a tales procesos se le denominan articulacién funcional
y metropolizacién expandida (De Mattos 2014).

También Rojas, Muiiz y Garcia (2009) describen la influencia de la
globalizacién y el sistema capitalista en el aumento de la migracién y el
crecimiento demogréfico en las ciudades. Estos autores explican la repre-
sentacion espacial del fenémeno a partir de las diversas concentraciones
de actividades ya sean laborales, econémicas, turisticas o administrativas
que han producido un cambio en las dindmicas sociales y econdémicas de
las urbes.

En las ciudades latinoamericanas se evidencia que sufren un desarrollo
distinto a las de otras regiones. A pesar de que la globalizacién trata de
homogenizarlas, su proceso es diferente ya que la acumulacién del capital
y la intervencién neoliberalista han generado nuevos conflictos sociales
y territoriales. Destacan las altas tasas de crecimiento urbano ocasionado
por la migracién desde zonas rurales, que ha influido en un aumento po-
blacional y fisico provocando ciudades mds dispersas que ocupan mayores
extensiones territoriales. Esto produce una necesidad de abastecimiento
comercial y de servicios ptblicos en dreas cada vez mds alejadas de la anti-
gua centralidad, se genera asi un policentrismo (Pradilla 2014).

En el contexto global también se ha visto afectado el sistema sanitario
de cada pais principalmente por la disminucién en la inversién en salud
y el aumento de la burocratizacién. Por un lado, los servicios de salud
son diferentes por su naturaleza en el mercado: son altamente regulados
por el Estado. Por otro, los paises en desarrollo presentan problemas en
la administracién de los servicios de salud que genera un estancamiento,
entre estos la corrupcion, el ausentismo, la falta ele gestién eficiente vy,
sobre todo, la red de sistemas de pagos informales a proveedores (Costa y
Rubert 2008).

Desde otra mirada, Franco (2013) define a la globalizacién “como una
amenaza para la salud global”, que ha provocado un deterioro salarial gra-
cias a las nuevas empresas transnacionales que escogen a las principales y
grandes ciudades de una regién para ubicarse en estas y participar en su
mercado. Este hecho unido a las nuevas interacciones econémicas, am-
bientales, culturales y sociales han fomentado la desigualdad en salud.

18

La globalizacidn, la justicia espacial y la desigualdad en el sector de la salud

La migracién hacia las zonas urbanas

La migracién rural-urbana que se estd produciendo en las ciudades a nivel
mundial es consecuencia de todos los fenémenos y cambios que la globali-
zacion ha traido. Davis lo evidencia en su investigacién cuando menciona
que “el 95 por 100 de esta explosién final de la humanidad se producird en
las dreas urbanas de los paises en vias de desarrollo, cuya poblacién se du-
plicard, alcanzando cerca de 4000 millones durante la proxima generacién”
(Un-Habitat 2003, 10 citado en Davis 2004, 6).

Las principales ciudades de una regién se convierten en sinénimo de
progreso y desarrollo, debido a la presencia de la tecnologia y moderni-
dad, lo que ocasiona que las personas de las zonas rurales sean seducidas y
atraidas por ello. Sin embargo, al arribar a estos espacios y no contar con
la preparacién especializada —lo cual ha sido también provocado por la
globalizacién—, este conjunto de personas no logra acceder a los ingresos
suficientes.

Obligadas a habitar en zonas donde la renta de suelo es baja, general-
mente en los puntos de pobreza de las urbes, se experimenta una dismi-
nucién en la calidad de vida y el bienestar. Estos sectores se asientan en
terrenos que tienen riesgos de inundacién o volcdnicos, también en laderas
de montanas, en zonas con indices elevados de contaminacién ambiental o
con un alto nivel de inseguridad (Davis 2004).

A esto hay que anadir que las migraciones internas y externas junto con
los ritmos de urbanizacién producen cambios en la distribucién del terri-
torio de la poblacién y las actividades productivas. Entre los efectos nega-
tivos que se desencadenan se encuentra la estigmatizacién que viven los
inmigrantes pobres, vistos como los sujetos que incentivan la produccién
de sueldos bajos por aceptar cualquier oferta para sobrevivir a la dindmica
de vida que las urbes ofrecen; esto gradualmente llega a afectar a la clase
media de una ciudad (De Mattos 2010b; Soja 2008c).

Frente a esto, los migrantes optan por mudarse a ciudades mds pequenas
y medianas con el fin de encontrar oportunidades para mejorar su calidad
de vida, produciendo un crecimiento en estas urbes, que se hallan dentro
de una misma regién metropolitana a una distancia mayor del centro urba-
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no de la ciudad principal, lo que contribuye al surgimiento de una amplia
drea metropolitana (De Mattos 2014). A esto se afiade que en Latinoa-
mérica las ciudades que han crecido en las tltimas décadas, consideradas
en la actualidad como metrépolis, se convierten en focos de atraccion de
migrantes, quienes creen en las inversiones del Estado de bienestar en los
sectores de educacién, salud, turismo, cultura y transporte (Prévot 2002).

El trabajo informal en las zonas urbanas

A las urbes, indistintamente de su tamano o nivel de expansién, arriban
personas de diferentes lugares tanto a nivel nacional como internacional.
Este fenémeno se ha intensificado en la dltima década por los efectos de
la globalizacién que ha impuesto una divisién y especializacién laboral,
al igual que una marginalidad y exclusién social hacia las personas que
no han logrado acoplarse a este nuevo sistema globalizado capitalista. La
situacién se refleja principalmente en el mercado laboral por medio de los
niveles de desempleo, subempleo, tercerizacién y tipos de trabajo informal
dentro de una ciudad.

De esta manera, al trabajo informal y el joblessness se integran las
personas que no han logrado una inclusién exitosa en el nuevo merca-
do laboral segtin los requerimientos que este exige. Al incorporar otras
condiciones a su estado, como el ser migrante dentro de una ciudad,
vivir en sectores segregados y fragmentados, pertenecer a un estrato bajo
y tener un nivel de educacién menor, se convierten en miembros de la
nueva pobreza urbana y se ven obligados a dedicarse a la venta informal,
la mendicidad, las pandillas, la expedicién de droga o el trabajo sexual
(Julius 1999). Ademds, sobresale una percepcidn social acerca de quienes
forman parte del trabajo informal: personas no calificadas, que viven en
dreas no iddneas, por la falta de una justa provisién de servicios publicos
donde prolifera la inseguridad e inestabilidad social y econémica (Soja
2008b).

Del mismo modo, quienes se encuentran fuera de la fuerza laboral eco-
némicamente activa: las personas de la tercera edad, con discapacidad y
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nifios, han sido victimas del capitalismo y la globalizacién. Deben realizar
actividades poco laudables, también catalogadas como informales, tenien-
do trabajos inestables y precarios; quienes no pueden pagar por una edu-
cacién, salud y seguridad privatizada necesitan de la provisién gratuita del
Estado para estos servicios.

Cosmoépolis y exdpolis

La metamorfosis urbana que se ha implantado en las ciudades, en especial
en los paises en desarrollo, ha generado la necesidad de establecer nuevos
términos que definan los distintos procesos que van apareciendo en esta
etapa de cambio. Adicional a esto, en los tltimos afos los cambios en la or-
ganizacién espacial que se han producido en la urbe han generado efectos
en la vida diaria de las personas, en la planificacién, el disefio del entorno
construido y el irregular modelo de crecimiento econémico y desarrollo
intraurbano (Soja 2008b).

También ha surgido una nueva forma de dualismo urbano relaciona-
do con el ascenso y descenso de las actividades econdmicas que dominan
los centros de las distintas ciudades. La fuerza laboral formal e informal
presente en estos nucleos se encuentra articulada y segmentada al mismo
tiempo, y en conjunto generan el crecimiento y la expansion urbana. En
consecuencia, la ciudad dual, en expansién, que ha desarrollado nuevos
centros urbanos donde se destaca la interaccién y divisién de la economia
formal e informal, va captando poblados y parroquias rurales hasta con-
vertirse en una metrdpolis, con un crecimiento descontrolado y disperso,
lo que Soja (2008a) define como “cosmépolis”.

Sin embargo, Soja (2008¢) también plantea el término “exépolis” para
describir la generacién de nuevos centros urbanos y la captacién de pobla-
dos o zonas rurales dentro de una ciudad. La expresién también alude al
surgimiento de nuevos suburbios y zonas de pobreza que son atraidas por
estas nuevas centralidades y sus actividades econdmicas que se convierten
en nodos gravitacionales y donde se marca una gran diferencia entre ricos
y pobres, es decir, son visibles los altos niveles de desigualdad.
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Ciudades policéntricas

En esta investigacion se ha planteado una nueva configuracién de las ciu-
dades definida por varios autores como metamorfosis urbana, y que en la
actualidad se encuentra en progreso en las principales urbes latinoameri-
canas. Las principales ciudades de la regién han ido cambiando hacia un
modelo policéntrico, producto de la globalizacién, la migracién, el capita-
lismo y la movilidad como las principales causas y efectos.

En este modelo policéntrico destaca el aumento o intensidad de la mo-
vilidad y los cambios en la concentracién de poblacién que son generados
por la actividad laboral produciendo aglomeraciones en distintas partes de
la urbe. Se generan asi nuevos centros urbanos, que influyen en su entorno
por la concentracién de distintas actividades en lugares secundarios de la
ciudad (Gallo, Garrido y Vivar 2010).

En las urbes se identifican tres tipos de configuraciones: monocéntricas,
difusas y policéntricas. La distribucién y concentracién espacial de las acti-
vidades econémicas van a depender de su nivel de desarrollo y crecimien-
to. La ciudad policéntrica tiene expansién discontinua hacia las periferias
urbanas que son reconocidas como un potencial lugar de crecimiento por
contar con un espacio ilimitado, que deberd ser dotado de servicios pu-
blicos y equipamiento para garantizar residencia, empleo y ocio (Gallo,
Garrido y Vivar 2010).

Surge asi una nueva geografia econémica mundial que se caracteriza
por un aumento de grandes aglomeraciones urbanas, las cuales, al irse em-
barcando en la dindmica global, comienzan con una metamorfosis para la
urbe modificando su organizacién, estructura, apariencia, funcionamiento
y diseno. Las aglomeraciones empiezan a ser mds dispersas, borrando sus
limites y adoptando un policentrismo que destaca por un nuevo sistema
tecnoldgico, una fase de modernizacién y una gobernanza que se basa en la
liberacién econémica (De Mattos 2014).

De igual manera, los modelos policéntricos permiten explicar la confi-
guracién y organizacién de las grandes ciudades donde han surgido centros
urbanos gracias a la inversién de empresarios que estuvieron dispuestos a
pagar rentas mayores en estos lugares, aun ubicados a grandes distancias de
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la tinica centralidad que anteriormente existia (Gonzales y del Pozo 2012).
La ciudad aparece como un escenario que va mds alld de una demarcacién
geogréfico espacial y en donde se expresan distintos lenguajes relacionados
con el habitar; la ciudad es heterogeneidad producto de la globalizacién
—hecho que no es reciente, pero si actual—.

Justicia espacial

La globalizacién, el policentrismo y la fragmentacién urbana son procesos
y fenémenos que se relacionan entre si. Este rasgo se evidencia con mayor
claridad en las ciudades que cuentan con politicas neoliberales, donde el
Estado deja de ser un ente regulador y administrador de los bienes y servi-
cios publicos, incentiva las alianzas publico-privadas en proyectos urbanos
que van marcando a la urbe, tanto en el aspecto social, fisico y espacial, y
que en ocasiones termina en la mercantilizacién de los servicios publicos,
generando desigualdades entre estratos y grupos sociales (Janoschka y Hi-
dalgo 2014).

También es comun observar una heterogeneidad en el espacio, en las
zonas ricas de la ciudad, conformada por personas de clases altas, medias
y bajas. En las zonas pobres no se produce este fenémeno ya que los gru-
pos sociales con escasos recursos se agrupan entre si formando barrios que
generan franjas de pobreza en la ciudad pues no cuentan con el equipa-
miento y los servicios publicos adecuados para cubrir la demanda del sec-
tor, acompanados de una precariedad laboral y de vivienda; mientras mds
aumente el tamafno de estas zonas mds serdn los problemas que deberdn
enfrentar los individuos que habiten ahi (Bayén 2008; Benach, Vergara y
Muntaner 2008).

Se debe resaltar que a partir de la fragmentacién se genera una des-
igualdad en la cual se identifica a las personas mds afectadas por este fené-
meno social. En tal grupo se ubican quienes pertenecen a una economia
informal, indigenas o personas con discapacidad, y quienes viven esta “sa-
per fragmentacién” no son vistos como ocupantes de la ciudad (Ramirez-

Ibarra 2015).
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Adicionalmente, la distribucién espacial justa de servicios e infraestruc-
tura sanitaria garantiza una mejor accesibilidad del servicio para cualquier
persona, cumpliendo con el derecho universal de salud. Para que esto su-
ceda es necesario el involucramiento de la justicia espacial a cada uno de
estos procesos, a través de la ejecucion del derecho a la ciudad, el cual se
reduce en grupos sociales marginados o minorias ‘indeseables’ (Gervais,

Dufaux y Musset 2011).

La accesibilidad y la desigualdad en atencién en salud
Expansién urbana

Los cambios econdémicos, sociales, el desarrollo industrial y la urbanizacién
de un territorio estdn ligados con la expansién urbana, por el acelerado
aumento de la poblacién y el surgimiento de nuevos fenémenos como la
migracién campo-ciudad y el desarrollo de sistemas de transporte que se
vuelven mds complejos a medida que la urbe se expande. Estos factores han
influenciado en la ciudad que se ha vuelto mds dindmica y en continuo
crecimiento (Rojas, Muniz y Garcia 2009).

Generalmente, las ciudades que se encuentran en constante expansion
dejan atrds su configuracién monocéntrica para adquirir una forma poli-
céntrica desarrollando nuevos centros o niicleos urbanos con vias y servi-
cios de transporte que ayudan a su crecimiento, al igual que la construc-
cién de centros econdémicos y de comercio (centros comerciales) junto con
una infraestructura sanitaria y de educacion acorde a las necesidades de las
personas que habitan en estos nuevos sectores de atraccién urbana. Una
caracteristica de las ciudades en expansién es la segregacion y fragmenta-
cién territorial que se producen en sus dreas periurbanas, lugares que son
compartidos por la clase mds pobre y la clase mds rica de la urbe.

Adicionalmente, se definen dos términos que relatan la interaccién de
las clases sociales en un territorio. El primero, privatépolis, explica la pri-
vatizacién inmobiliaria y se relaciona con el aumento de los limites ur-
banos, mediante la construccién de residencias cerradas con barreras de
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proteccién y seguridad, en las cuales se comienza a vivir una progresiva
autosegregacion (Hidalgo, Borsdorf y Zunino 2008).

El segundo término, precaridpolis, explica la construccién en zonas
alejadas de la ciudad de viviendas sociales, donde la poblacién habita en
residencias muy pequenas, en espacios segregados y fragmentados. A pe-
sar de que cuentan electricidad, agua potable, alcantarillado y en algunos
casos calles pavimentadas, en ocasiones la provisién de establecimientos
de salud, instituciones educativas, dreas verdes y de esparcimiento no es la
adecuada o no existe (Hidalgo, Borsdorf y Zunino 2008).

La expresion “precaridpolis” también se puede relacionar con la preca-
riedad de las viviendas que fueron obtenidas por una lotizacién clandestina
o por invasiones de tierra, fendmeno presente en las urbes latinoamerica-
nas. Esto no resulta tan relevante para la administracién publica local de
cada ciudad ya que una situacién similar se presenta en los bloques de vi-
viendas humildes en dreas centrales que son habitadas por personas pobres
(Maricato 2010).

A su vez, la expansién urbana ha producido un aislamiento social de los
pobres, calificindolos como “clases peligrosas”, estigmatizando sus barrios
y generando una exclusién social que puede intensificarse por la falta de
servicios publicos (Katzman 2001).

La exclusidn social

Al investigar sobre la provision de servicios publicos en los distintos secto-
res de la urbe, se identifica cémo su distribucién en el territorio puede au-
mentar o disminuir la exclusién social. La exclusién inicia con la intoleran-
cia de un grupo social dentro del proceso de integracién hacia individuos
marcados por su origen, situacién socioeconémica, religién y actividad
laboral. Estas personas experimentan la desigualdad, la marginacién y el
rechazo como ciudadanas comunes que pueden disfrutar de sus derechos al
igual que otro individuo que habita en la misma ciudad, y de acuerdo con
Ziccardi (2008, 11) pasan por “dificultades de acceso al trabajo, al crédito,
a los servicios sociales, a la justicia, a la instruccién”.
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La exclusién también es generada por la situacién social, econdémica y
residencial de las personas que habitan en la urbe. Ademds, involucra al Es-
tado y sus niveles de gobernanza ya que son los responsables de proveer de
servicios publicos a las distintas zonas dentro de una ciudad garantizando
que la accesibilidad a estos sea la mds justa.

Alrededor de las personas excluidas se ha desarrollado la fragmentacién,
una asociacién de componentes espaciales, sociales y politicos producto de
la metropolizacién y la globalizacién en el interior de la ciudad que pro-
mueven légicas de separacion y nuevas fronteras urbanas. Este fenémeno
resulta mds frecuente en las grandes metrépolis latinoamericanas: Lima,
Rio de Janeiro, Buenos Aires, Santiago, Quito o Guayaquil; y se evidencia
con mayor fuerza en la proximidad de ricos y pobres, pero en espacios
herméticamente cerrados donde su materializacién cada dia es més visible
mediante procesos de aislamiento, exclusién y archipielizacién dados por
muros, rejas o barreras (Prévot 2002).

Para Garcia (2016, 2) “la exclusidn social viene a hacer referencia, pues,
a una divisién del espacio social”, indica asi que este fenémeno fracciona
a la sociedad en dos grupos poblacionales dentro de la urbe. Por un lado,
quienes viven en espacios normalizados, son parte de una economia formal
y han logrado involucrarse en el sistema econémico actual, y por otro, in-
dividuos que viven en condiciones degradadas y poco dignas, trabajan para
una economia informal y les resulta complicado mantenerse o ser parte del
sistema (Garcia 2016).

Economia de aglomeracién

Con la postmetrépolis surgen nuevas tendencias de urbanismo que ac-
tualmente gobiernan a nivel mundial y que tienen una relacién estrecha
con la economia global y local de las ciudades, al igual que los procesos
de aglomeracién urbana. Estos factores han provocado un aumento en
el crecimiento de la poblacién y la expansién de las metrépolis. La glo-
balizacién ha convertido a las ciudades en asentamientos humanos que
producen desarrollo econémico para su pais y regién; esto ha provocado
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que las urbes absorban a poblados y zonas rurales préximas propagando
su territorio.

Esta expansién urbana generada por la actividad econdémica impulsa
el surgimiento de nuevos centros y el aumento de barrios y suburbios
alrededor de estos nicleos que se van articulando a otras centralidades
por medio de la movilidad y las vias trazadas para la conectividad fisica.
También surge una especificidad espacial a nivel urbano que otorga cua-
lidades a entornos construidos a través de edificios, monumentos, calles,
parques y otro tipo de infraestructura al igual que el uso del suelo. Se
configura asi una identidad cultural, la diferencia de clases, pensamientos
y précticas individuales o grupales de quienes viven en una ciudad (Soja
2008d).

Todo esto es el reflejo de las economias de aglomeracién presentes en
sectores con una densidad poblacional alta y con grandes actividades de
produccién, consumo, administracion o cultura, que se identifican como
lugares centrales, con ventajas y desventajas para quienes habitan las ciuda-
des (Soja 2008d). Roberto Camagni (2005, 21) describe la aglomeracién
urbana como “un conjunto de relaciones que se desarrollan sobre un espa-
cio fisico restringido o que desembocan en una polaridad reconocible, el
elemento de la aglomeracidn resulta siempre una caracteristica fundamen-
tal y un principio genético de la ciudad”.

La aglomeracién estd presente en una ciudad desde sus inicios, funda-
cién o desarrollo, influyendo activa y directamente en su crecimiento ur-
bano. A través de la concentracién en un espacio definido posteriormente
ird expandiéndose, formando subgrupos concentrados de diferentes tipos
de actividades, generando fuentes de empleo e ingresos, produciendo una
concentracion espacial para gestionar las distintas relaciones personales,
sociales, econémicas y de poder (Camagni 2005).

Estas concentraciones generan puntos de aglomeracién relacionados
con las actividades econdmicas y el proceso de movilizacion de los traba-
jadores desde sus lugares de residencia. Sin embargo, muchos optan por
vivir cerca del drea donde laboran poblando nuevas zonas e involucrando
al Estado para que proporcione una adecuada y justa provisién de los
servicios bdsicos junto con otros como educacién y salud. De esa manera
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se equipan las zonas que van siendo urbanizadas debido a su cercania a
empresas, comercio e industrias, mejorando las condiciones de vida de
sus habitantes.

Los servicios pablicos urbanos

Janoschka e Hidalgo (2014, 12) relacionan a las politicas neoliberales con
las nuevas formas urbanas cuando expresan que “la provisién de infraes-
tructura, los niveles de accidén de los agentes privados y las dindmicas de
privatizacién y externalizacion juegan un papel fundamental en la cons-
truccion del entramado social y fisico de la ciudad”. Los gobiernos y sus
distintos niveles de gobernabilidad modifican o reformulan la politica pu-
blica segin las necesidades del capital; promueven de esta manera el desa-
rrollo de redes de negocios y alianzas pablico-privadas con el fin de equipar
a la ciudad con servicios publicos.

En relacién con el equipamiento de la urbe, una buena red de servicios
publicos ayuda a mejorar la convivencia entre las personas, su calidad de
vida y disminuye la exclusién. Si la provision de servicios fuera reducida o
no existiera, la ciudad se convertiria en un espacio de lucha por el acceso
a condiciones esenciales dentro de la cotidianidad urbana, obligando a sus
habitantes a sobrevivir de la mejor manera compitiendo con los individuos
que se encuentran en la misma situacién, lo cual desembocaria en margi-
nalidad (Carrién y Benalcdzar 2009).

Ademis, se ha comprendido que los gobiernos locales son los encargados
de la provisidn, regulacién y/o administracién de los servicios publicos, y son
ellos los que pueden influir en la segmentacion y fragmentacién espacial de
una ciudad. Para eso deben tener en cuenta que con la globalizacién la diver-
sidad de las ciudades aumenta y que comprender este elemento es necesario
en la toma de decisiones y la generacién de la politica publica.

Por esta razén, las personas que viven en una urbe deben sentir la perti-
nencia de los servicios publicos, su libre y ficil acceso, que cubrirdn sus ne-
cesidades. También la calidad de los servicios marca un factor fundamental
de la vida de las ciudades, ya que se debe contar con un sistema inclusivo
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de transporte publico que facilite la movilidad de toda la poblacién de
una manera eficaz y con precios asequibles. De igual modo se requiere un
buen sistema de alcantarillado, un adecuado abastecimiento de agua, y un
suministro eléctrico igualitario y eficiente (Carrién y Benalcdzar 2009).

La poblacién mundial cada vez va urbanizdndose més lo que ha provo-
cado que las ciudades se vuelvan mds grandes y complejas, lo cual compli-
ca y dificulta su administracién. La capacidad de innovacién del sistema
capitalista ha generado un aumento progresivo en la conflictividad social
y fuertes desigualdades en el territorio, fenémenos que se deben tomar en
consideracién cuando se distribuyen los servicios dentro de la urbe (De
Mattos 2010b).

El aumento en la tasa de crecimiento a largo plazo depende del equi-
pamiento del capital fisico y humano al igual que del progreso técnico; se
puede decir que el crecimiento es impulsado por el cambio y el desarrollo
tecnoldgico. Generalmente, en las ciudades que son conocidas como glo-
bales, en sus centros urbanos se invierte en infraestructura para el desarro-
llo tecnolégico y financiero de la ciudad doténdolas de un equipamiento
de calidad que pueda cubrir la demanda especializada de aquellos turistas
o personas globales (involucrando a empresas globales e inversionistas) que
acuden a estos nodos de desarrollo.

En tal sentido, se debe subrayar que las ciudades compiten para captar
inversores aumentando sus atractivos y generando un ambiente propicio
para la inversién privada (De Mattos 2010b). De ahi que la inversién pu-
blica se dé a los sectores que tienen el potencial de atraer a estos inversores
descuidando a dreas que necesitan atencién, lo cual incide en el aumento
de los niveles de pobreza, inseguridad y desempleo, afectando al bienestar
social de la poblacién.

De esta manera se determina dos formas de gobernanza urbana. La
primera es la visién empresarial donde la ciudad se organiza como un ac-
tor colectivo, privilegiando su crecimiento econémico y descuidando el
sector social. Mientras, con la segunda se busca conciliar el crecimiento
econémico a través de la preservacion de la cohesién social. La provisién de
infraestructura y servicios publicos marcan la linea divisoria entre el uno y
el otro modo de gobernanza urbana (De Mattos 2010b).
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Los servicios puablicos de salud en la urbe

En el contexto neoliberal surgen conceptos econémicos como la privatiza-
cién, la disminucién del tamano del Estado y su pérdida de poder, junto
con un proceso de reorganizacién. En este nuevo escenario econémico la
transformacién del sistema de salud ha optado por la busqueda de la equi-
dad y la participacién social como la base para la solucién de los problemas
territoriales en salud, al igual que una mejor administracién y distribucién
de la infraestructura de salud publica coincidiendo con la division terri-
torial politico administrativa que maneja cada pafs (Paganini y Chorny
1990).

Existen diferentes sistemas de salud alrededor del mundo, muchos con
tendencias neoliberalistas y otros socialistas; varios sistemas han sido pri-
vatizados y otros son completamente gratuitos cubriendo totalmente los
gastos por parte gobierno nacional, a manera de un Estado bienestar. Sin
embargo, en los paises de Latinoamérica hay que destacar la cultura y su
historia para determinar cémo se distingue la solidaridad, la equidad so-
cial, la capacidad econémica, el tamano y la distribucién de la poblacién.
De igual forma hay que atender a la relacién entre las fuerzas politicas para
asi explicar el grado de control del Estado sobre la produccién de servicios
de salud (De los Santos, Garrido y Chdvez 2004).

En Latinoamérica, las desigualdades ¢ inequidades sociales en la pro-
visién del servicio de salud publica se relacionan directamente con los es-
tratos sociales, las necesidades bdsicas insatisfechas y el espacio definido
como la unidad limitante de medida. Esto culmina con una desterrito-
rializacién provocada por actividades como el flujo migratorio intensivo
y la desestructuracién de las redes sociales, reflejo de una fragmentacién
del territorio que es impulsada por la administracién y provisién de servi-
cios publicos que el Estado suministra a grupos sociales, comunidades y
localidades, ademads del tipo de gestién, ejecucién y cumplimiento de una
politica ptblica inclusiva (fﬁiguez y Barcellos 2003).

Desde el dmbito de salud publica, una de las bases tedricas y temdticas
que articula la desigualdad y la provisién de servicios es la definicién de
la geografia de la salud. Este concepto, desarrollado a través del tiempo,
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ha tomado importancia a partir de la relacién de la epidemiologia con el
territorio, ese agente de influencia en la transmisién de enfermedades, en la
organizaci6n social del espacio y en los problemas de salud publica.

A ello se une la planificacion territorial estratégica, dentro de la geogra-
fia de la salud, una nueva forma de abordar la problemitica social a partir
del uso de mapas y sistemas de posicionamiento global para promover la
equidad en el territorio y la justicia espacial. También resultan importantes
otras herramientas de la cartografia como la escala geografica y la represen-
tacién panordmica del territorio (fﬁiguez 1998).

Mencién aparte merecen los Sistemas de Informacién Geogréfica
(SIG), un conjunto de datos enfocados al andlisis espacial y sanitario, que
permiten manejar gran cantidad de informacién para describir la situacién
de la salud en un territorio y propiciar la toma de decisiones. Los SIG sin-
tetizan y hacen mds sencillo el manejo de los resultados; permiten, entre
otras funciones, identificar la magnitud y la distribucién de los fenémenos
de salud y sus factores; las desigualdades en salud; los grupos de poblacién
con mayor riesgo de enfermar o morir; la presencia de prioridades y nece-
sidades de salud insatisfechas; y programar y planificar actividades de salud
con mayor eficacia y equidad (Loyola et al. 2002).

Los centros urbanos y las zonas periurbanas

Las personas mds ricas residen en las ciudades globalizadas mds grandes y
de mayor expansién donde se benefician de los nuevos procesos de urba-
nizacién que se dan en las periferias. Tienen la posibilidad de escoger con
mayor libertad sus localizaciones, incluso llegan al punto de expulsar a
ocupantes que se encuentran en situacién de pobreza (Soja 2008d).

Los centros incluyen variedad de expresiones arquitecténicas y urbanis-
ticas, desde los centros histéricos hasta los de desarrollo financiero, donde
se concentran las empresas generadoras de actividades productivas. Estas
empresas propagaron el sistema capitalista hacia las zonas rurales tanto en
la actividad agricola y en empresas localizadas en tales zonas, provocando
el aumento de flujos migratorios del campo hacia la urbe; asi las fuerzas de
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mercado determinan la distribucién territorial de la poblacién, la produc-
cién y el empleo (De Mattos 2010b).

Otro de los factores que influy6 en el surgimiento de nuevos centros ur-
banos fue el deterioro de aquellos ya existentes dentro de la ciudad, lo cual
afectd a la calidad de vida de sus habitantes (De Mattos 2010a). También
la globalizacién ha tenido efectos importantes en la organizacién espacial
de las urbes, sobre todo entre la ciudad principal y las zonas periféricas
dando origen a una dispersién urbana, y a nuevas y diversas actividades
econdmicas, principalmente en servicios, infraestructura y transporte (Avi-
la 2009).

El término periurbano identifica a una zona de contacto entre dos
sectores que comdinmente se consideraban opuestos: el rural y el urbano.
Ademds, en las zonas periurbanas, la poblacién de altos ingresos colinda
con sectores pobres, lo cual se evidencia desde el tipo de viviendas que se
construyen con materiales de desecho, hasta la presencia de actividades
informales y las practicas agricolas (Avila 2009).

Derecho a la salud

La OMS (2014) define a la salud como el estado completo de bienestar
fisico, social y psicolégico; de este concepto nace el término “bienestar
social”. Al estudiar a la salud es necesario comprender las funciones de las
instituciones ejecutoras de la politica publica para analizar las desigual-
dades sociales. Desde esta propuesta surge una variante para entender lo
que afecta en la salud de los distintos grupos sociales en relacién con los
equipamientos y servicios sanitarios (Ramirez 2004).

De ahi que el derecho a la salud abarca el acceso y la cobertura univer-
sal, es un derecho al bienestar, que va desde el desarrollo individual hasta
el colectivo para satisfacer las necesidades. La vida se convierte en ese bien
a salvaguardar sobre la base de valores como la equidad, honradez y solida-
ridad (OMS 2014; Hermida 2005).

El acceso y la cobertura universal a la salud implican que todas las per-
sonas pueden recibir atencién sin sufrir alguna discriminacién. Se refiere
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también a que los servicios de salud sean integrales, adecuados, oportunos,
de calidad y de acuerdo con las necesidades y realidad de cada pais (OMS
2014).

Para hablar de equidad, se debe iniciar con el término inequidad, que se
relaciona desde el &mbito moral y ético con las diferencias evitables e injus-
tas en la provisién de servicios pablicos. La equidad se resume en un igual
acceso y utilizacién para igual necesidad, y ocurre cuando el servicio se
encuentra disponible a una calidad equivalente para todos, de esta manera
se aparta la diferencia de clases, etnia, credo, nacionalidad, género, edad...
y se enfrenta la exclusién (Hermida 2005).

Los paises de la region latinoamericana a través de su desarrollo econé-
mico y social han ayudado al mejoramiento de los sistemas de salud y el
compromiso politico de abordar las necesidades de salud de la poblacién.
Sin embargo, el proceso para reducir la inequidad en salud se hace mis
complejo debido a los nuevos patrones epidemioldgicos y demogréficos
que demandan respuestas diferentes e innovadoras de los sistemas y servi-

cios de salud (Ramirez 2004; Hermida 2005).

La accesibilidad en el sistema de salud puiblica

La localizacién constituye un factor fundamental para definir el nivel de
acceso a la infraestructura que ofrece el servicio de salud en la urbe. Desde
un enfoque eficiente, la accesibilidad parte del emplazamiento espacial y
la distancia entre la oferta de salud y su demanda, reduciendo de esta ma-
nera el costo y tiempo de traslado entre la unidad y la ubicacién de cada
consumidor.

Para evaluar la accesibilidad a nivel fisico se toma en cuenta la distancia
y la localizacién; y a nivel social se identifican los sectores de acuerdo con
el nivel socioeconémico (Garrocho 1990). Ahora bien, una evaluacién de
las unidades que pertenecen al sistema de salud publica dentro de una urbe
requiere identificar sus componentes a fin de encontrar una accesibilidad
revelada y una potencial, que ayudan a determinar los factores espaciales,
sociales y econémicos de cada caso de estudio (Garrocho 1990).
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Cualquier sistema de salud socialista o neoliberalista se enfrenta a la
necesidad de cubrir la demanda del servicio en toda la poblacién en aras
de aumentar los niveles de salud de los individuos y reducir la desigualdad
social y en salud. Una estrategia para lograrlo es la distribucién de su in-
fraestructura y personal médico en el territorio, junto a una localizacién
accesible de cada unidad tomando en cuenta su topografia y el tipo de
transporte (Buzai 2004; Garrocho 1990).

Vale recalcar que la presencia de los servicios publicos se ha convertido
en un factor que influye en el aumento o disminucién de las desigualdades
sociales y de la salud. La entidad publica sanitaria rectora de cada pais debe
encargarse de administrar, distribuir y localizar cada unidad para generar
una equidad en el servicio tanto social como espacial y custodiar el nivel

de salud de toda la poblacién.

La desigualdad social

Soja (2008¢) reconoce que el aumento de la desigualdad se produce por
tres factores: la globalizacién, el desarrollo de las tecnologfas de la informa-
cién y el cambio de una sociedad postindustrial a una postfordista. Esto
provoca que los ricos se vuelvan mds ricos, por la innovacién tecnolégica,
la desregularizacion gubernamental y la localizacién geogréfica. Sin embar-
go, se propone que para reducir los niveles de desigualdad se debe aplicar
una planificacién e intervencién publica tanto en el uso de suelo como en
el mercado laboral.

De igual modo, las economias de aglomeracién intensifican la concen-
tracién econémica, que desarrolla una concentracién territorial y genera
nuevas formas de organizacién empresarial y social junto con la incorpora-
cién de avances técnicos y tecnoldgicos. La riqueza convive con la pobreza
fortaleciendo a la desigualdad social (De Mattos 2010a).

Varios estudios muestran los efectos negativos que han influenciado a
las aglomeraciones debido a la metamorfosis urbana que se produce por
la globalizacién, las cuales fuera del éxito alcanzado por la competitividad
y crecimiento econémico, también han desarrollado o aumentado varios
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problemas urbanos, tales como la continuidad de fuertes desigualdades so-
ciales, las nuevas formas de pobreza y exclusion social (De Mattos 2010a).

Otro aspecto que genera desigualdad e incide en la disponibilidad, el
acceso y la calidad de la atencién en los servicios de salud es la estratifi-
cacion, la cual tiene relacién con los ingresos, la posicién social, el barrio
donde una persona vive, las condiciones de empleo, la raza, entre otros
aspectos. A ello se suma que los sistemas de salud son también reflejo de
una cultura de consumo que se estd generalizando, y que los ubica mds alld
de los intereses y objetivos con de las personas generando un nuevo tipo de
desigualdad en el dmbito de la salud (OMS 2003).

Al hablar sobre la desigualdad en salud, destacan externalidades como
las malas condiciones de empleo, no poseer una vivienda digna y bien
acondicionada, la calidad del servicio de agua, la cobertura en servicios
sociales, o la carencia de los recursos econdmicos, educativos y las oportu-
nidades necesarias para llevar una vida saludable (Benach, Vergara y Mun-
taner 2008). En Latinoamérica se relaciona con las desigualdades e inequi-
dades sociales y en salud con los estratos sociales, la economia informal,
las necesidades bdsicas insatisfechas, la expansién urbana y crecimiento
demogrifico (Iniguez y Barcellos 2003).

Oferta versus demanda en salud publica frente al aspecto
socioeconémico de la poblacién

En este capitulo se ha detallado cémo la globalizacién y el sistema de pro-
duccién capitalista han desarrollado nuevas tendencias en las ciudades de
Latinoamérica produciendo una nueva morfologia y sistema en la urbe.
Debido a esto el gobierno central y el local han optado por nuevas he-
rramientas para solventar los distintos problemas consecuencias de estas
tendencias. Una de estas herramientas de gobernabilidad urbana es la pla-
nificacion territorial, diseniada con el propésito de cubrir una necesidad
fundamental: incorporar conceptos como justicia espacial y equidad, en
especial en la provisién de los servicios publicos y su distribucién (Harvey
y Gonzdlez 2014).
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Las necesidades que una sociedad enfrenta varian en el tiempo y dependen
de la tendencia de gobierno que rige en la administracién publica de una ciu-
dad. Sin embargo, la salud es una necesidad permanente, razén por la cual es
necesario evaluar y restructurar el sistema de salud publica con el fin de cu-
brir y mejorar la oferta y demanda. Sobre la base de ese rasgo de permanente
de evaluacién y seguimiento, la salud se convirti6 en el eje de estudio para
realizar un andlisis exploratorio espacial, e identificar el comportamiento de

cada una de las variables involucradas y su grado de relacién.

Tabla 1.1 Modelo de anilisis metodoldgico

Dimensiones

Subdimensiones

Variable de anlisis de analisis Indicadores Fuente
Localizacién de los Indice de distancia
establecimientos cudldlaf]a en MSP
de salud establecimientos de
€ s salud
Potencial Concentracién c . .
espacial Indice .de densidad MSP, INEC
poblacional poblacional
X Nivel de pendiente en
Accesibilidad Pendiente grados i IEE
espacial )
(independiente) Provision de Porcentaje de cobertura
icios de salud 0 atencién en salud MSP
servicios de salu piblica
Indice de distancia
Revelada euclidiana en vias e
Movilidad Indice de distancia Municip 0 de
. Guayaquil,
euclidiana en paradas .
Municipio de
de buses .
Quito
Mortalidad Indice de mortalidad
infantil infantil S
Desigualdad Mortalidad Indice de muerte MSP
o ieTctEn @n ) materna materna
Demografica ,
salud Desnutricién Indice de desnutricién MSP
(dependiente) infantil infantil
Necesidades bésicas
Lol insatisfechas (NBI) WIS
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Para esta investigacion se plantearon dos variables: una independiente, ac-
cesibilidad espacial, y otra dependiente, desigualdad en atencién en salud. Sus
respectivas dimensiones y subdimensiones pueden observarse en la tabla 1.1.

A continuacién, se describen las dimensiones y subdimensiones de and-
lisis, las cuales fueron clasificadas y estructuradas con un enfoque espacial,
territorial y social que sirvié para responder la pregunta de investigacion.
Adicionalmente, se trat6 de visualizar la accesibilidad desde la perspectiva
de la oferta y la demanda desde el aspecto de la salud y su provisién en
el sector publico procurando detallar el desempefio urbano de las dreas
metropolitanas.

La accesibilidad espacial

La accesibilidad espacial tiene dos componentes enfocados en la parte fi-
sica y social. El primero entendido como las mediciones y procesos espa-
ciales en el territorio, y el segundo concretado en el nivel econémico, la
calidad del servicio de salud y los diferentes fenémenos que se presentan
en la urbe (Garrocho 2006).

El componente fisico se relaciona con la distancia entre un punto y
otro, es decir, entre el consumidor potencial y el punto de servicio pud-
blico urbano; expresa asi la proximidad espacial entre ambos y representa
la “accesibilidad locacional” del servicio con los usuarios incorporando el
concepto de localizacién espacial (Buzai 2009; Garrocho 2006). El com-
ponente social abarca la distancia social entre el consumidor y el servicio
describiendo las caracteristicas de ambos y las externalidades que los ro-
dean (Garrocho 20006).

De acuerdo con Carlos Garrocho (2006), para calcular la accesibilidad
es recomendable dividirla en dos aspectos, los cuales fueron la base para el
planteamiento de las dimensiones de esta variable independiente:

* Una dimensién potencial donde se relaciona el componente fisico del

concepto de accesibilidad (tabla 1.1). Con la finalidad de localizar la
oferta y la demanda se determina y asocia la distribucién en territorio
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para finalmente hallar la interaccién que existe entre los estableci-
mientos de salud y la poblacién. A través de la localizacién espacial
de los establecimientos que se encuentran en cada caso de estudio,
evaluando el nivel de densidad poblacional en cada parroquia urbana
y la distancia espacial, se establece el nivel de accesibilidad con que
cuenta la poblacién.

* DPara la dimensién revelada (tabla 1.1) se abarcé el plano social desde
la realidad y el estado en el que se encuentra el territorio del caso de
estudio a través de la identificacién y delimitacién aproximada de los
centros urbanos y zonas periurbanas que existen en cada caso.

Aguirre y Marmolejo (2011, 8) definen al centro urbano como “un sitio
con una densidad de empleo razonablemente mayor que los sitios aleda-
fios, y que tiene una influencia sobre la funcién de densidad general del
sistema metropolitano”. Desde esta perspectiva se evalué la produccién de
cada establecimiento de salud publica por medio de las atenciones médicas
realizadas anualmente. A partir de Rojas, Muniz y Garcia (2009), quienes
mencionan a la Teorfa de Nucleos Multiples, se analiza el tipo de provisién
de servicios de salud, el tipo de actividad econémica que existe en cada
parroquia urbana y el nivel de movilidad de acuerdo con los sistemas de
transporte publico de cada ciudad y su trazado vial.

La localizacién para el sistema de salud publica, la poblacién
y su distribucién territorial para la interaccién espacial:
accesibilidad potencial

Al concebir el sistema de salud publica como objeto de andlisis es impor-
tante la accesibilidad espacial, es decir, establecer la distancia exacta entre la
oferta y la demanda a través de la localizacién espacial, que es la ubicacién
precisa determinada por dos dimensiones, definidas por coordenadas (X
y Y, o latitud y longitud), de cualquier infraestructura, evento u objeto
de estudio; este sistema de referencia y proyeccién permite representarla
espacialmente. Adicionalmente, para mejorar esta localizacion se identi-
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fican dos formas complementarias: la primera, mediante su direccién, y
la segunda a través de su asignacién en la division politica administrativa
(Buzai 2009).

La localizacién analizada fue la actual y vigente de acuerdo con la ins-
titucién publica rectora en salud a nivel nacional, a partir de esta se define
su distribucién, concentracién y densidad dentro de la unidad minima
espacial planteada en esta investigacion.

Cuando una poblacién cuenta con una buena accesibilidad para los
distintos servicios publicos, en especial a los establecimientos de salud,
esto influye en la estructura y efectividad del sistema ya que el uso de la
infraestructura sanitaria por parte de sus usuarios depende de la distan-
cia y el medio de transporte utilizado. De este modo, para determinar la
efectividad de la oferta es necesario evaluar la respuesta de la demanda
(Garrocho 1990).

Por esta razén la distribucién de la poblacién alrededor de un esta-
blecimiento de salud publica interviene al momento de identificar si la
necesidad de cobertura de salud es suficiente o es necesario mejorar los
servicios o la localizacién. La distribucién espacial de sus consumidores,
en este caso quienes habitan en las distintas zonas de la urbe, constituye
un factor importante en torno a la accesibilidad espacial ya que, para
la planificacién y administracién publica, la concentracién y densidad
poblacional se convierten en objetivos de interés y disefio, localizando
los establecimientos de salud en distancias préximas a la demanda (Ga-
rrocho 2006).

Para determinar la distribucién espacial es necesario representar car-
tograficamente el nimero de habitantes dentro de la unidad minima es-
pacial de estudio mediante un poligono que simule sus limites. También
se requiere representar el rango de influencia de los establecimientos de
salud publica identificando la distribucién de la oferta y la demanda en el
territorio (Buzai 2009). La localizacién y distribucién espacial resultan fac-
tores determinantes para analizar la accesibilidad; es primordial evaluarlos
por separado, o sea, como conceptos independientes, y reconocer tanto la
participacion de la oferta y la demanda dentro del contexto urbano como
de los limites politico administrativos.
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Sin embargo, al obtener los resultados y las representaciones cartogri-
ficas de cada uno de los factores de andlisis de la accesibilidad espacial es
necesario realizar una interaccién espacial, proponiendo las distancias, lo-
calizacién, distribucién de la oferta y la demanda dentro de una superficie.
A la vez, se deben determinar los niveles 6ptimos de interaccién del equi-
pamiento sanitario con la realidad del territorio identificando la influencia
socioespacial positiva y negativa (Buzai 2009).

La oferta de salud publica, la actividad econémica
y la movilidad en la urbe: accesibilidad revelada

La efectividad de un servicio publico estd relacionada con su cantidad y
calidad, y en esos aspectos la accesibilidad influye directa e indirectamente
en la distribucién social, el ingreso y bienestar de la poblacién préxima al
servicio (Garrocho 2006). Por esta razén dentro de la accesibilidad revela-
da se toma en consideracién el aspecto social y econdmico, y al relacionarla
con la accesibilidad potencial se obtendria una accesibilidad espacial inte-
gral (Garrocho 1990).

Dentro de este aspecto, identificar la calidad de los establecimientos de
salud ubicados en el caso de estudio mediante los niveles de atencién, ayu-
da a entender el nivel de cobertura y produccién con que estos cuentan.
Para ello es importante evaluar el horario de atencidn, el tipo y la calidad de
los servicios médicos, asi como los métodos de atencién (Garrocho 20006).

Ortro aspecto que se debe tener en cuenta es que, por un lado, las ciu-
dades constituyen las mayores concentraciones espaciales de actividades
productivas y econdémicas de una region o pais. Los cambios en el sistema
econémico y social proporcionados por las economias de aglomeracién
han estimulado la creatividad y la innovacién y facilitado la accesibilidad
entre la oferta y demanda (Martinez 2015).

Por otro lado, la ciudad se desarrolla a partir de dotaciones capaces de
impulsar su economia a través de la movilizacién y activacién de recur-
sos construidos por la propia sociedad. Mientras que, en algunos casos, el
predominio de algtin tipo de recurso puede favorecer la especializacién de
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la urbe o de un sector en determinadas actividades industriales, en otras
circunstancias puede potenciar el desarrollo turistico o de los servicios in-
tensivos de conocimiento, por citar un ejemplo (Secretaria Nacional de
Planificacién y Desarrollo 2014).

De esta manera, mediante la economia de aglomeracién y las activida-
des que se van desarrollando en las distintas zonas de la ciudad, el suelo,
en dependencia de su uso, va adoptando un valor y unas cualidades ad-
ministrativas. Al relacionar el uso del suelo, la provision del servicio de
salud publica y la actividad econémica dominante se pueden identificar
la interaccién espacial y el nivel de accesibilidad de los servicios de salud.

En relacién con la movilidad, las condiciones del transporte varfan en-
tre una ciudad y otra pues deben adaptarse a las necesidades y condiciones
locales. El trifico automotriz genera, entre otros fenémenos, cambio de
uso del suelo, emisiones, dificultades en la circulacién y descenso de la uti-
lizacién del espacio publico por lo cual se ha reducido el espacio destinado
para otras actividades. Sin embargo, es necesario para el progreso ya que
permite recorrer largas distancias. De ahi que se ha optado por distintos
modelos de transporte de acuerdo con los modelos de crecimiento de las
ciudades. Por tal razén al evaluar los servicios de transporte publico de los
casos de estudios se dard un panorama adicional del aspecto socioeconémi-
co y la conexién vial entre la oferta de salud y la poblacién (Petersen 2002).

De igual manera, el crecimiento demogréfico en las ciudades de Amé-
rica Latina a partir de los 90 ha incidido en la calidad de vida de mu-
chos habitantes y ocasionado una mayor demanda de servicios publicos.
La desigualdad urbana, evidente en los servicios publicos, ha afectado a
muchos individuos quienes tienen que movilizarse grandes distancias y se
convierten en usuarios vulnerables, frente a un transporte ptblico masivo
que no garantiza un buen trato y satisfaccién de sus pasajeros. Esto genera
externalidades negativas como la contaminacién ambiental, accidentalidad
y la congesti6n.

Los problemas en la movilidad perjudican a la economia de las urbes, y
ante ello se debe optar por una planificacién en el transporte, una descon-
centracion de los servicios y un adecuado uso del suelo (CAF 2011; Banco
Mundial 2002). De ese modo, al evaluar la movilidad en los casos de estu-
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dio se aporté al andlisis de las condiciones de vida como eje de atraccién.
La aglomeracién y el crecimiento de las urbes representan un desafio para
el sistema de transporte que debe convertirse en un soporte de la ciudad,
que permita movilizar a las personas y sus bienes de una manera digna,
segura, confiable, oportuna y econémica (Lupano y Sdnchez 2009).

La desigualdad en atencién en salud

Los desiguales niveles de salud que la poblacién tiene se reflejan en su
estado de salud. Tal desigualdad estd relacionada con una gran diversidad
de variables como el empleo, el nivel de ingreso, el tipo de vivienda, la
educacién y el medioambiente, donde los factores de atencién médica son
un medio para determinar la salud de una persona (Garrocho 1990).

Por supuesto, la accesibilidad es solo uno mds de los diferentes factores
que influyen en la efectividad de los sistemas de salud. Otros elementos
importantes son, la calidad del servicio o la disponibilidad de equipamien-
tos y un numero adecuado de profesionales de salud. En relacién con la
desigualdad en salud, fﬁiguez (1998) menciona que esta se subdivide en
dos diferentes: en atencién en salud, la que abarca al equipamiento, la in-
fraestructura y los recursos del establecimiento de salud; y en situacién en
salud, correspondiente al estado fisico, mental y ambiental que debe existir
para el correcto desarrollo de un individuo.

De igual modo, se reconoce que la desigualdad en salud se puede perci-
bir de dos maneras. La primera enfocada desde el aspecto fisico mediante
el estado de salud percibido del paciente, y la segunda desde la utilizacién
de servicios sanitarios en hombres y mujeres a través de la atencién de
salud (Garcia et al. 2008).

Para esta investigacion se escogié la desigualdad en atencién en salud
como variable dependiente ya que se relaciona y se ajusta con la accesi-
bilidad espacial junto con su dimensién potencial y revelada. Se analizé
desde una linea de tiempo transversal y con un nivel de anclaje ecolégico,
de acuerdo con conglomerados geo-demograficos, ajustindose a la inves-
tigacién tedrica que se presenta en este estudio y a cada uno de los casos.
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Ademis, hay que tomar en cuenta que el sexo, la clase social y el origen
geogréfico influyen en el aumento de la desigualdad en salud porque los
recursos sociales, econdmicos y sanitarios que dispone cada regién y la po-
breza del drea de residencia podrian tener influencia en el estado de salud
de la poblacién (Garcia et al. 2008). También la desigualdad en atencién
en salud, segtin Barcellos y Buzai (2006) abarca las dimensiones demogra-
fica y socioeconémica, usadas en esta investigacion (tabla 1.1):

* Ladimensién demogrifica tiene como finalidad identificar y evaluar el
nivel de salud de cada una de las subdivisiones espaciales de los casos
de estudio, a través de la cobertura de atencién médica versus las tasas
de mortalidad, morbilidad y desnutricién infantil. De esta manera se
identifican la magnitud y la distribucién de las desigualdades en la sa-
lud, por medio de la localizacién espacial de los grupos de poblacién
que se encuentran en mayor riesgo de enfermar y morir, denominados
personas vulnerables (Loyola et al. 2002).

* En la dimensién socioeconédmica se planteé las condiciones de pobre-
za en relacién con la vecindad y la organizacién social, junto con las
condiciones de vida a partir del nivel de ingresos, tipo de vivienda,
provisién de servicios bésicos y nivel de educacién de los nucleos fa-
miliares, es decir, se establecié a las necesidades bdsicas insatisfechas
de la poblacién a través de una asociacion espacial (Spicker, Alvarez y

Gordon 2009).

Hay que acotar que en las ciudades que poseen una configuracién poli-
céntrica se genera una heterogeneidad e individualidad representada en el
uso del territorio, que produce una fragmentacién social y territorial. Esta
dualidad —globalizacién-fragmentacién— culmina en una “ciudad fractu-
rada” que alberga sectores con distintos grupos sociales que habitan en un
mismo espacio, pero con comportamientos e ingresos econdmicos varia-
dos (Valdettaro 2002).

A través de las dimensiones planteadas en las variables independiente
y dependiente, se capté la heterogeneidad en el territorio, propiciada por
el aumento en la movilizacién de personas hacia y en la urbe. El espacio
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urbano es ocupado entonces tanto por las personas que se integran a este
sector llamado los “poseedores de bienes”, como por otros que arriban en
condicién de expulsados de otro espacio de la ciudad, los “agentes mévi-
les”, quienes desarrollan una transformacién social e imaginaria. Se remar-
can asf las diferencias sociales de estos dos grupos en el territorio, con las
divisiones o barreras fisicas que fomentan una fragmentacién (Ramirez-

Ibarra 2015).

El aspecto demogrifico de la desigualdad en atencién en salud

El Estado es el involucrado directo en la disminucién de la desigualdad en
salud y la exclusién social a través de la provision de los servicios publicos
(Bay6n 2008). Por esta razén para determinar la desigualdad en atencién
en salud es importante analizar la infraestructura sanitaria distribuida en el
territorio en relacion con el factor demogréfico. Para ello, se debe identifi-
car el nimero de establecimientos de salud y relacionarlos con el nimero
de personas que habitan dentro de las zonas de atencién asignadas por la
entidad rectora de la salud publica.

Los indicadores que ayudan a determinar la desigualdad en atencién en
salud son los indices de la mortalidad, morbilidad, la esperanza de vida, al-
gunos problemas de salud prioritarios (enfermedad isquémica del corazén,
enfermedad cerebrovascular, cincer de pulmén, accidentes de trafico, sida,
consumo de tabaco y de alcohol, y obesidad), o la tasa de mortalidad infan-
til. Los registros de los indicadores antes sefialados representan una fuente
de informacién de mucha utilidad para analizar este tipo de desigualdades
(Garcia et al. 2008).

La mortalidad infantil no es causa de muerte significativa en paises de-
sarrollados o en estratos altos desde el aspecto local. Sin embargo, en paises
subdesarrollados y zonas de pobreza esta es la causa principal de muerte ya
que no se ha logrado erradicar y prevenir en los ninos el sarampidn, la dia-
rrea, el paludismo, la neumonia y la desnutricién, convirtiéndose en “las
cinco causas mds importantes que matan cada ano a mds de ocho millones
de nifios en los paises en desarrollo” (Spicker, Alvarez y Gordon 2009).
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En cuanto a las muertes maternas, las mujeres que fallecen por causas
relacionadas con hemorragias, infecciones, toxemia, en trabajo de parto inte-
rrumpido y en abortos no profesionales son personas pobres que no tuvieron
una atencién total o parcial durante el embarazo (Spicker, Alvarez y Gordon
2009) o no accedieron a interrupciones seguras. Varios de estos indices y
estadisticas dan una perspectiva real y actual del estado de salud de la pobla-
ci6n al igual que de la buena o mala administracién y provisién de la salud
publica para garantizar la seguridad y el bienestar de cada individuo.

El aspecto socioeconémico de la desigualdad en atencién en salud

La creciente “polarizacion social” fue adquiriendo su expresién espacial en
procesos de segregacién residencial que cambiaron y complicaron la geo-
grafia social de las ciudades latinoamericanas. La extensién y profundidad
en el deterioro social experimentadas en las tltimas décadas se evidencian
en la concentracién espacial de la pobreza, y en ciertas dreas de la ciudad,
generando espacios para la desigualdad y la exclusién social (Bayén 2008).

El empleo informal y el desempleo son otros de los determinantes para
el crecimiento de las grandes franjas de pobreza en una ciudad. A estos se
suman subdimensiones de andlisis para la desigualdad como la atencién
en salud en la relacién con la clase social, el estado de salud percibido, la
utilizacién de servicios sanitarios en hombres y mujeres, ya que los recur-
sos sociales, econémicos y sanitarios que dispone cada ciudad y la pobreza
del 4rea de residencia podrian tener influencia en el estado de salud de la
poblacién (Garcia et al. 2008).

En este estudio se habla de pobreza cuando “los recursos de los pobres
son seriamente inferiores a aquellos de los que disponen los individuos o
familias promedio, porque quedan excluidos de los niveles de vida, cos-
tumbres y actividades de los que goza el resto de la sociedad” (Spicker,
Alvarez y Gordon 2009, 82). Ademds, la pobreza es considerada como una
de las principales causas de una esperanza de vida baja y de algunas enfer-
medades mentales, estrés, suicidio, problemas familiares y drogadiccién

(Spicker, Alvarez y Gordon 2009).
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Varias personas que se encuentran en estratos bajos debido a sus in-
gresos, pueden acceder al servicio de salud porque pertenecen a la fuerza
laboral activa y cuentan con un trabajo que les permite pertenecer al se-
guro social. Gracias a las contribuciones que realizan como empleados o
empleadas tienen la posibilidad de contar con atencién en caso de enfer-
medad, accidente, etc.

Para calcular los niveles de pobreza, se empleé el indice de Necesidades
Bésicas Insatisfechas (NBI), uno de los mds utilizados en la regién y defi-
nido por Lucio, Villacrés y Henriquez (2011, 197) como “nuevo método
para medir la pobreza, utilizado en varios paises latinoamericanos, promo-
vido e implementado por el Proyecto Regional para la Superacién de la
Pobreza del PNUD”. Los pardmetros para el cdlculo del NBI son las carac-
teristicas fisicas de la vivienda, tomando en cuenta el material usado para la
construccion, la disponibilidad de servicios basicos, el tipo de dependencia
econémica del hogar y el nimero de personas que lo habitan; con estos
datos se gener6 el indice total de necesidades bésicas insatisfechas.

Hay que indicar que la pobreza urbana se entiende como una condi-
cién multidimensional, sujeta a influencias culturales, sociales y locales,
entendida de maneras distintas por quienes viven esta situacién de acuerdo
con su sexo, edad, origen étnico y aptitudes. Inmersas en esta situacion,
estas personas experimentan una marginalizacién en términos de espacio
urbano, contaminacién ambiental, acceso limitado a la justicia, a la in-
formacién y a la educacién, y pueden habitar en contextos violentos e
inseguros (Ramirez 2003).

46

Capitulo 2
El Sistema de Salud Publica y las 4reas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

El Sistema de Salud Publica del Ecuador

Para lograr que la salud resulte un derecho de bienestar, fomente el desa-
rrollo individual y colectivo, y satisfaga las necesidades de cada individuo
en la sociedad, es necesario incorporar valores como la equidad, honradez
y solidaridad. Partiendo de este postulado y relaciondndolo con la justicia
social, a cada persona hay que ofrecerle un servicio de salud segtin sus ne-
cesidades, sin exclusién, tomando como base que todos los seres humanos
somos iguales (Hermida 2005).

Desde esta perspectiva, el Ecuador se ha enfocado en mejorar el bienestar
de vida de su poblacién, mediante politicas y metas, satisfaciendo las necesi-
dades de su pueblo. En el drea de la salud publica, la Constitucién del Ecua-
dor garantiza el derecho a la salud y en tal sentido se prioriza a la equidad.

El Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador (MSP) ejerce “la rectoria,
regulacién, planificacién, coordinacién, control y gestién de la salud pu-
blica ecuatoriana a través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario
y garantiza el derecho a la Salud a través de la provision de servicios de
atencién individual” (MSP 2017) Actualmente, en su sistema de salud
cuenta con 2180 unidades distribuidas a nivel nacional con un servicio de
atencién en salud “planteado en tres niveles de atencién de salud ofertados
de manera gratuita asumiendo completamente los gastos y costos el Esta-
do” (MSP 2017).
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La intervencién del gobierno central para disminuir la desigualdad a par-
tir de la provisién de servicios de salud publica establecié como prioritario
el fortalecimiento de este sector. Para ello se usaron herramientas como la
planificacién territorial y esta responsabilidad nacional recay6 en el MSP y la
Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo (SENPLADES).

Tales instituciones tomaron como base la Constitucién (2008), en la
cual se relaciona el desarrollo con el Buen vivir, y se alerta sobre la transfor-
macién que necesita el Estado a fin de garantizar a la sociedad una adecua-
da provisién de servicios publicos (MSP 2012; SENPLADES 2012). Para
esta transformacién, el gobierno central propuso una descentralizacién y
desconcentracién de las funciones del Estado, con el fin de proveer de una
manera mds adecuada los servicios publicos y distribuirlos justamente en
todo el territorio nacional.

Sin embargo, las ciudades del Ecuador se enfrentan al desafio de pro-
veer del servicio de salud a todos sus habitantes, tomando en cuenta el nivel
de crecimiento demogréfico y migratorio actual. En especial, el desafio se
presenta en las ciudades principales del pais ya que al ser ¢jes del desarrollo
nacional su expansién y crecimiento se produce de forma descontrolada, y
esto dificulta a los gobiernos locales mantener un control y una adecuada
administracién de las urbes.

Lo antes sefialado guarda relacién con los fendmenos y tendencias que
las ciudades de Latinoamérica viven en la actualidad —temas abordados
en el capitulo anterior—. Convertidas en urbes globalizadas han absorbido
poblados y parroquias rurales mediante la expansién de su territorio trans-
formdndose en dreas metropolitanas con una morfologfa policéntrica.

El sector salud en el Ecuador

En la actualidad la salud pasé de ser una temdtica individual para con-
vertirse en colectiva. De esta manera los gobiernos a nivel central y local
en todo el mundo se han ido involucrando en este aspecto, disenando y
ejecutando una politica publica enfocada en el bienestar y la salud de sus
poblaciones y generando un impacto en la salud publica; el poder politico
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de estos gobiernos influye en la distribucién de recursos para la provisién
del servicio de salud.

Al llevar a la salud a un nivel colectivo y reconocerla como mds alld de
lo privado, surge el término de salud publica y con este, nuevos factores
a considerar como lo dindmica y cambiante que una enfermedad puede
llegar a ser gracias a la globalizacién y su caracteristica epidemiolégica.
También aparece la necesidad de implementar un sistema de salud que
supere la prestacién de servicios médicos (Waters 2008).

En el Ecuador existen tres grandes modelos de financiacién y cobertura
de servicios de salud. El primero, cubierto por la seguridad social, se sos-
tiene por la fuerza laboral activa y formal del pais. El segundo es gratuito
y cubierto totalmente por el Estado mediante la inversién publica y los
impuestos. El tercero agrupa a los servicios de salud privada con fines de
lucro, dirigido a un porcentaje pequefio de la poblacién ya que se debe
pagar para recibirlo (Hermida 2005). En la figura 2.1 se muestra el modelo
de financiacién que el pais maneja en relacién con la salud publica.

Figura 2.1 Modelo de financiacién y administracién de la salud publica en el Ecuador

Sector Publico Privado
Fuentes Contribuciones Contribuciones Contribuciones Hogares Externos
del gobierno de los trabajadores de los empleadores
| | Contribuciones _
I T 14 l patronales
Fondos MSP. MIES y ISSFA e Seguros
municipalidades ISSPOL MESSS privados
l l | i Prov;edores
Hospitales y B - . ) ; _Proveedores
Hobs stablecimientos Hospitales y privados con y sin rivados con y sin
Proveedores ;ﬁfﬁﬁigfﬁ&nﬁ de sanidad militar dispensarios fines de lucroen P 'fvines de Iucyrol
MSP v del MIES y de la policia publicos contrato con el ESS,
y le l l . ESSPA e ISSPOL I l
v v
Usuarios Poblacién sin Miembros de las  Trabajadores del a5l @ melslkaaien sim
CUTe08 fuerzas armadas, sector formal idad d idad social
policia y familias Yicampesinos |SaRacldacigelpaga) Rseguiicadisocld
MSP: Ministerio de Salud Publica
MIES: Ministerio de Inclusion Econémica y Social
ISSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
ISSPOL: Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Fuente: Lucio, Villacrés y Henriquez 2011.
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El sistema de salud publica del Ecuador

A partir del modelo de financiacién y cobertura de salud gratuita, surge
el Sistema Nacional de Salud que se apoya en la Constitucién y en su
institucién rectora, el Ministerio de Salud Publica, creado para establecer
politicas de universalidad y gratuidad en la atencién médica. De este modo
se ofrece el servicio como una garantia de cobertura y acceso total de la
poblacién a la salud, también en este sistema se implementa la gestién en
redes de servicios (MSP 2012; Hermida 2005).

Adicionalmente, mediante la Ley Orgénica de Salud, se define como
responsabilidad del MSP “ejercer la rectoria del Sistema Nacional de
Salud”.! También se menciona que “quienes forman parte del Sistema Na-
cional de Salud aplicardn politicas, programas y normas de atencién inte-
gral y de calidad”.?

En Ecuador existe el sistema nacional de seguro social conformado por
los establecimientos de salud que pertenecen al MSP, al Instituto Ecuato-
riano de Seguridad Social (IESS), al Instituto de Salud de las Fuerzas Ar-
madas (ISSFA) y al Instituto de Salud de la Policia (ISSPOL), que confor-
man a la Red Publica Integral de Salud. EI IESS es la institucién que ofrece
el seguro social a todo contribuyente (poblacién asalariada empleada) que
realice un pago mensual de acuerdo con un porcentaje de su sueldo, sin
importar el monto salarial que perciba. “Los trabajadores del sector formal
de la economia, incluyendo al sector campesino, tienen derecho a afiliarse
al IESS. Este instituto cubre por lo menos a 20 % del total de la poblacién
ecuatoriana” (Lucio, Villacrés y Henriquez 2011, 181).

Si bien los individuos de los estratos bajos pueden sufrir de enfermeda-
des con mayor probabilidad, al pertenecer a la fuerza laboral asalariada, y al
ser contribuyentes del IESS, ISSFA e ISSPOL (en Ecuador), pueden reci-
bir un beneficio para la persona que aporta y a su familia directa (conyuge
e hijos). Ademds, la Red Publica Integral de Salud que parte del Sistema

1 Art. 9, Ley Orgdnica de Salud, 2006, del 22 de diciembre, (modificada), registro oficial 625
del 24 de enero del 2012.

2 Art. 10, Ley Orgdnica de Salud, 2006, del 22 de diciembre, (modificada), registro oficial 625
del 24 de enero del 2012.
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Tabla 2.1 Actores del Sistema Nacional de Salud del Ecuador

Actores Sistema Nacional de Salud
Ministerio de Salud Publica

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Red Piblica
) ) ) integral de

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas Sellul

Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional

Odtras instituciones publicas que participan en el sector salud

Escuela o facultades de ciencias médicas de las universidades

Sociedad de Lucha contra el Cdncer (SOLCA) Entaaes

Junta de Beneficencia de Guayaquil adscritas

Gobiernos Auténomos Descentralizados

Establecimientos de salud privada sin fines de lucro

Nacional de Salud (tabla 2.1) tiene como fin la articulacién de cada uno de
sus establecimientos de salud publica, asi genera una mejor gestién opera-
tiva y complementaria, y garantiza el acceso universal de la poblacién a los
servicios de salud en todos los niveles de atencién (MSP 2012).

Los niveles de atencién en la salud piblica

La Red Pdblica Integral de Salud estd estructurada por niveles de atencién
(primero, segundo, tercero, cuarto y nivel de atencién prehospitalaria).
Inicia con el primer nivel de atencién hasta llegar al nivel de hospitales
especializados y de especialidades, con el fin de cubrir con las necesidades
de diagnéstico o de tratamiento a la poblacién que lo necesite (Hermida
2005). En la figura 2.2 se observa el esquema de los niveles de atencién en
salud elaborado por el MSP.

Los establecimientos de salud que pertenecen al primer nivel de aten-
cién son presentados como la alternativa para las personas de escasos re-

cursos. Son la primera puerta de entrada y deben resolver el 80 % de las
necesidades de salud de la poblacién (MSP 2012; Hermida 2005).
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Figura 2.2 Esquema de los niveles de atencién del sistema Nacional de Salud

Niveles de atencion

. - Se complementa con:
Cuadro 1: Clasificacion de los servicios de salud P

por nivel de atencién y capacidad resolutiva

Sistema servicio

: y ional de apoyo
Primer | Segundo | Tercer Cuarto AtENCion naconal iz gneéstico
nivel de nivel de nivel de nivel prehospi- de,, transversal
atencion [ atencion | atencion talaria ategecmn a todos los
. niveles de

emergencia |
atencion

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2012.

De acuerdo con el Manual de Atencién Integral de Salud, “el nivel de aten-
cién es un conjunto de establecimientos de salud (...)” con los “niveles de
complejidad necesarios para resolver con eficacia y eficiencia necesidades
de salud de diferente magnitud y severidad” (MSP 2012, 85). Es impor-
tante que los servicios de salud se encuentren organizados en niveles de
atencién para que los problemas puedan ser resueltos en mds del 90 %, el
por ciento restante de los casos que no pudieron ser atendidos en los pri-
meros niveles se transfieren a los niveles inmediatos de atencidn es escalada
al nivel inmediato de atencién (figura 2.2) (MSP 2012).

Las 4reas metropolitanas de Quito y Guayaquil,
casos de estudio

Para esta investigacién se escogieron a las ciudades de Quito y Guayaquil
junto con sus dreas metropolitanas para el analizar la accesibilidad espacial
y la desigualdad en atencién en salud. Estas dos urbes, que son ejes de
desarrollo econémico y tecnolégico a nivel nacional, al igual que focos de
crecimiento demografico y migratorio, cambiaron su morfologia urbana al
modelo policéntrico.
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El 4rea metropolitana de Quito y Guayaquil

Ecuador es un pais ubicado en Latinoamérica, que cuenta con cuatro re-
giones naturales: Costa, Sierra, Amazonia e Insular; politica y adminis-
trativamente, el pais estd dividido en 24 provincias, que son clasificadas
bajo un sistema de planificacién territorial, desconcentrado y descentrali-
zado, elaborado por la SENPLADES. Existen nueve zonas de planificacién
(mapa 2.1), con 140 distritos y 1134 circuitos (SENPLADES 2012). En
la tabla 2.2 se presenta la distribucién de las provincias de acuerdo con la
zona de planificacién asignada.

Mapa 2.1. Ecuador con la ubicacién de las 9 zonas de planificacién

Zona 1: Esmeraldas, Imbaburs,
Carchi, Sucumbies.

Zona 2: Pichincha (excepto el cantén
Quito), Napo, Orellana.

Zona 3: Cotopaxi, Tungurahua,
Chimborazo, Pastaza.

Zona 4: Manabl, Santo Domingo de les Tsachilas.

Zona 5: Sana Elena, Guayas (excepto los
cantones de Guayaguil Samborondén y
Durdn), Belivar, Los Rios y Galdpagos.

Zona 6: Cafar, Azuay. Merona Santiago.
Zona 7: El Oro, Leja, Zamora Chinchipe.

Zona ©: Cantones de Guayaguil,
Samborondén y Durdn.

Zona 9: Distrito Metrepolitano de Quito.

Fuente: Secretarfa de Planificacién y Desarrollo 2012.
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Tabla 2.2 Distribucién provincial de acuerdo con su zona de planificacién

Zonas de planificacién Provincia Zo.n as d.e’ Provincia
planificacién
Carchi Bolivar
Esmeraldas Galdpagos
Zona 1
Imbabura Zona 5 Guayas
Sucumbios Los Rios
Napo Santa Elena
Zona 2 Orellana Azuay
Pichincha Zona 6 Canfar
Chimborazo Morona Santiago
Cotopaxi El Oro
Zona 3
Pastaza Zona 7 Loja
Tungurahua Zamora Chinchipe
Manab{ Zona 8 Guayas
Zona 4 P
S Lipmingo Zona 9 Pichincha

de los Tsachilas

Fuente: Secretarfa de Planificacién y Desarrollo 2012.

La ciudad de Quito y su drea metropolitana se encuentran ubicadas en
el cantén Quito, en la provincia de Pichicha, en la Regién Sierra y en la
zona norte del Ecuador. Limita con provincias de la Costa (Esmeraldas y
Santo domingo de los Tsichilas), Sierra (Imbabura y Cotopaxi) y Amazonia
(Sucumbios y Napo).

Por ser la ciudad capital, se ha construido una infraestructura vial que
conecta con el resto de provincias y propicia el crecimiento demogréfico y
sus actividades econémicas. Cuenta con una poblacién aproximada de 2
600 000 habitantes, quienes se han ido distribuyendo en la mancha urbana
consolidada y en parroquias que anteriormente eran rurales, pero que ahora
forman parte de la urbe, como se distingue en el mapa 2.2 (Instituto Nacio-
nal de Estadistica y Censos 2017).
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Mapa 2.2. Ubicacidn de las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil
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Fuente: Instituto Geogréﬁco Militar 2012; SENPLADES 2012.

Mientras la ciudad de Guayaquil y su drea metropolitana se encuentran lo-
calizadas en los cantones de Guayaquil, Durdn y Samborondén, ubicados
en la provincia del Guayas, en la Regién Costa. Limita con provincias de
la Costa (Manabi, Los Rios, Santa Elena y El Oro) y de la Sierra (Bolivar,
Cafiar y Azuay).

Desde su fundacién y por sus caracteristicas geograficas se convirtié
en el puerto principal de la ciudad, lo que influencié en su crecimiento y
desarrollo, dominando la actividad comercial, lo cual trajo un aumento
en su poblacién llegando a 3 000 000 de habitantes en la actualidad
(Instituto Nacional de Estadistica y Censos 2017). Adicional a esto, su
expansién ha llegado a los cantones de Durdn y Samborondén convir-
tiéndolos en zonas residenciales para las familias guayaquilefias (ver tam-
bién mapa 2.2).
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Delimitacion de las dreas metro])o[im;fzaj de Quito ¥ Guqyﬂqm'[ Tabla 2.4 Listado de parroquias con su respectiva provincia, cantén,

zona de planificacién del Area Metropolitana de Quito

Para la delimitacién de las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil Niimero de
, . o . . Zona  Provincia  Cantén Distrito Parroquia establecimien-
se tom¢ como referencia a dos divisiones territoriales. La primera fue t0s de salud
la politica administrativa dada por provincias, cantones y parroquias, Calderén (Carapungo) 5
definiendo como unidad minima a las parroquias tanto urbanas como
17D02 Guayllabamba 1
rurales.
Llano Chico 1
Tabla 2.3 Listado de parroquias con su respectiva provincia, cantén, Carcelén 4
zona de planificacién y distrito del Area Metropolitana de Guayaquil
Comité del Pueblo 4
Niimero de
Provincia Cantén Distrito Parroquia establecimientos Cotocollao 2
de salud
17D03 El Condado 7
Durén 09D24 Eloy Alfaro (Durédn) 13
Pomasqui 4
09D01 Ximena 22
. Ponceano 4
09D02 Ximena 13
Ayacucho 3 San Antonio 1
R T —— 1 Centro Histérico 11
Garcia Moreno 3 R .
L smerch 2 09 Pichincha Quito 17D04 La Libertad 3
09D03 .
Olmedo (San Alejo) 3 Puengasi 6
Roca 1 San Juan 6
Guayas Guayaquil Tarqui 1 Belisario Quevedo 7
Urdaneta 3 Cochapamba 4
09D04 Febres Cordero 17 Ifiaquito 2
09D05 Tarqui 11 Jipijapa 2
09D06 Tarqui 20 Kennedy 3
17D05
09007 Pascuales 2 La Concepcién 2
Tarqui 7
arqui Mariscal Sucre 5
09D08 Tarqui 7
Nayé6n 2
09D09 Guayaquil 4
San Isidro del Inca 2
Samborondén  09D23 Samborondén 2
Zambiza 2
Fuente: Ministerio de Salud Ptblica 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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Tabla 2.4 (continuacion)

Zona Provincia Cantén Distrito

17D06

17D07

09 Pichincha Quito

17D08

17D09

Parroquia

Chilibulo
Chimbacalle
La Argelia

La Ferroviaria
La Magdalena
La Mena

San Bartolo
Solanda
Chillogallo
Guamani

La Ecuatoriana
Quitumbe
Turubamba
Alangasi
Amaguana
Conocoto
Guangopolo
La Merced
Checa (Chilpa)
Cumbayd

El Quinche
Pifo

Puembo
Tababela
Tumbaco

Yaruqui

Niamero de
establecimien-

tos de salud

A O e O O A N e e N N NS R ) N« Y B S}

—_ N = = e

[SSRENN S)

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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La segunda divisién fue tomada de SENPLADES con las zonas de pla-
nificacidn, distritos y circuitos, usado por el Ministerio de Salud Publica
en su planificacién territorial (MSP 2017), usando como unidad minima
espacial de delimitacidn, las zonas de influencia para los equipos integrales
de atencién en salud (EAIS) —zona de minima de influencia definida por
el MSP-.

Como primer paso se identificaron los limites territoriales de las ciuda-
des de Quito y Guayaquil y los sectores que actualmente se encuentran ur-
banizados o en proceso de urbanizacién. Luego, las parroquias que abarcan
las zonas de las dos urbes de estudio, para después interpolar espacialmente
la capa de circuitos planteado por SENPLADES, trazando la delimitacién
de cada drea metropolitana usando los limites ya propuestos por el gobier-
no central y los gobiernos locales. Con esto se ha logrado definir los dos
casos de estudio para continuar con el andlisis socioespacial y estadistico.

Mapa 2.3. Ubicacién del 4rea metropolitana de Guayaquil

LEYENDA

] Area metropolitana de Guayaquil
[ Limite cantonal

Cantones

Duran

= Guayaquil

[[ITT) Ssamborondén

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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Mapa 2.4. Ubicacién del 4rea metropolitana de Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.

El 4rea metropolitana de Guayaquil y Quito quedaron delimitadas por las
siguientes parroquias y cantones de la provincia del Guayas y Pichincha
respectivamente, los mismos que se muestran en las tablas 2.3 y 2.4.

Adicionalmente se presentan los mapas 2.3 y 2.4 con las dreas metropo-
litanas de Guayaquil y Quito respectivamente.

Justificacién del caso de estudio

La salud en Quito y Guayaquil

Desde el aspecto de la provisién de salud publica, en el Ecuador existen
3059 establecimientos de salud que pertenecen a la Red Publica Integral de

Salud (RPIS). Las provincias de Manabi, Pichincha y Guayas son las que
cuentan con la mayor infraestructura sanitaria en todo el pais (grafico 2.1).
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Grifico 2.1. Numero de establecimientos de salud a nivel nacional
segtin su localizacién por provincia
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Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.

Por niveles de atencién las provincias de Pichincha y Guayaquil son las
que cuentan con mayor provision de establecimientos de salud publica; en
estas provincias donde se encuentran localizadas las dreas metropolitanas
de Quito y Guayaquil (gréfico 2.2).

Por un lado, Guayas cuenta con 308 establecimientos de salud de los
cuales 269 pertenecen a primer nivel de atencién, 26 al segundo y 13 al
tercer nivel (Ministerio de Salud Pablica 2017). Pichincha, por otro lado,
cuenta con 276 establecimientos, distribuidos de la siguiente manera: 244
para el primer nivel, 16 para el segundo y 16 para el tercer nivel de aten-
cién en salud (Ministerio de Salud Pdblica 2017).

Al identificar a Guayas y Pichincha como dos de las tres provincias con
mayor provisién de infraestructura en salud publica y al tener dos de las
ciudades principales del Ecuador, se decidi6 analizar su distribucién den-

tro de la Red Pablica Integral de Salud.
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Grifico 2.2. Distribucién de los establecimientos de salud

por niveles de atencién de salud

400
350
300
250
200
150
100

50

Manabf

Guayas
Pichincha

Loja

Azuay I

Primer nivel de atenciéon

ar

El Oro
Tungurahua

Esmeraldas
Chimborazo
Los Rios
Cotopaxi
Imbabura
Can
Carchi
Bolivar
Sucumbios

Morona Santiago

Zamora Chinchipe

Pastaza

Santo Domingo de...

Santa Elena

Orellana

Napo

Galapagos

Tercer nivel de atencion

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0 BB N RN g u
@\é&v @0‘;@ @v&b\ @@ %o““@o @»&0 @0@ Q&&v 6\62\;?\ @&v{j é\@?
N (/@@ N (_y%« C W N

30
25
20
15
10

Manabi

Guayas

Pichincha m——

Loja  n—

AzZuay m—

Segundo nivel de atencion

El Oro  m—
I
—

Canar

Tungurahua s
Carchi
Bolivar mmm

Esmeraldas
Chimborazo s
Los Rios ——
Cotopaxi
Imbabura  e—
Sucumbios  mm

Morona Santiago mmm

Zamora Chinchipe mm

Pastaza wem

Santo Domingo de...

Santa Elena

Orellana m

Napo mm

Galdpagos mm

62

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.

A nivel nacional Guayas cuenta con el 10 % de la infraestructura sanitaria,
mientras que Pichincha con el 9 %, el resto de provincias del pais cuentan
con un porcentaje menor al 7 % (tabla 2.5 y grifico 2.3) (Ministerio de
Salud Pdablica 2017).

Tabla 2.5. Distribucién de la Red Publica Integral de Salud

Provincia MSP IESS Fuerzas Armadas Policia Nacional
Guayas 228 58 15 7
Pichincha 201 44 13 18
Ecuador 429 102 28 25

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.
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Griéfico 2.3. Distribucién de la Red Publica Integral de salud de Pichincha y Guayas Gréfico 2.4. Distribucién cantonal de las Provincias de Pichincha y Guayas
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Con respecto a la provisién de servicios publicos en infraestructura sanita- 550
ria se realiz6 un andlisis a nivel cantonal de las provincias elegidas (Pichin-
cha y Guayas). En Pichincha, el cantén Quito, lugar donde se encuentra 200
la ciudad con el mismo nombre cuenta con la mayor provisién sanitaria 150
en toda la provincia. En Guayas, el cantén Guayaquil lidera en esta clasifi-
cacién, y al igual que Quito, en este cantén se encuentra una de las urbes 100
escogidas para esta investigacion (graﬁco 2.4). , N 50
Desde el aspecto espacial y territorial, se elaboré un mapa temdtico con . I
o , . s — - . —
la delimitacién de las dreas urbanas de Quito y Guayaquil junto con su 0 R .
L, . . . Guayas Otros Guayaquil ~ Daule  Samborondon

provision de servicios de salud publica clasificado de acuerdo con la Red cantones
Publica Integral de Salud (RPIS). Esto mostré que en las dreas metropo- mMSP ® [ESS ® FUERZAS ARMADAS = POLICIA NACIONAL
litanas ya delimitadas son los lugares donde se encontré la mayor infraes-
tructura sanitaria existente (mapas 2.5y 2.06).

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.
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Mapa 2.5. Provisién de la Infraestructura de la RPIS, drea metropolitana de Quito Aspectos socioecondmicos y demogrdficos de Quito y Guayaquil

En el aspecto demogrifico, Pichincha y Guayas son las provincias con
mayor nimero de habitantes, en todo el Ecuador (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos 2017). Como se menciond anteriormente el drea me-
tropolitana de Quito cuenta con 2 600 000 personas que viven en la zona
urbana, mientras que en Guayaquil llegan a 3 000 000 habitantes; son las
zonas mds pobladas del pals.

En el mapa 2.7 se puede visualizar que a nivel cantonal Quito, Gua-
yaquil, Samborondén y Daule son las zonas con mayor concentraciéon
poblacional.
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LEYENDA
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Mapa 2.7. Poblacional a nivel provincial del Ecuador al afio 2015

Red Publica de Salud
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® IEss ©  POLICIA NACIONAL|

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.

Mapa 2.6. Provisién de la Infraestructura de la RPIS, 4rea metropolitana de Guayaquil
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0. PACIFICO
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Poblacién Cantén 6 én cantén Quito
Menor 8 25000 ai02017 Menor 3 25000
25001 - 100000 [Jo - 200000 25001 - 100000
A [ 100001 - 700000 [E1200001 - 500000 [ 100001 - 500000
[TI1] Samborondén [ 700001 - 1500000 [ 500001 - 1000000 [ 500001 - 1000000
. ‘ f I Mayor 3 1500000 I 1000001 - 2000000 I Msyor s 1000000
Red Publica de Salud —f A — i e

Fuente: INEC 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geogréfico Militar 2012.
Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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Mapa 2.8. Migracién a Nivel Nacional
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Mapa 2.9. Nacimientos a nivel nacional afio 2015
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Fuente: INEC 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geogréfico Militar 2012.

En el aspecto migratorio, igual que el caso anterior, las provincias de Pi-
chincha y Guayas cuentan con el mayor indice de migracion, teniendo
en el ano 2015 el 42 % y 30 % respectivamente, a nivel nacional (INEC
2017).
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Fuente: INEC 2017; SENPLADES 2012; Instituto Geogréfico Militar 2012.

En el dmbito de natalidad, de igual manera Pichincha y Guayas son las
provincias con mayor niimero de nacimientos anuales, en el afo 2015. De
un total de 350 000 nacimientos en el Ecuador, 55 600 (15 %) correspon-
dié a Pichincha y 92 957 (26 %) al Guayas.
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Aplicando los términos y las definiciones aportadas por investigadores
como Carlos De Mattos, Edward Soja y Gustavo Buzai, se ha identificado
que en las ciudades de Guayaquil y Quito se localizan fenémenos como
la migracién y el crecimiento demogréfico. Esto ha generado que tales
ciudades se expandan y crezcan desarrollando nuevos centros urbanos con
actividades econémicas distintas que crean nuevas funciones y modifican
la provisién de servicios publicos.

Estos nuevos nucleos urbanos crecen y absorben a poblados y parro-
quias rurales convirtiendo a estas dos ciudades en dreas metropolitanas que
se estructuran internamente mediante el trazado vial y los servicios publi-
cos de transporte. Asi, la nueva morfologia urbana que se ha originado,
llamada policéntrica, muestra caracteristicas propias de una “cosmépolis”
y una “exépolis” (Soja 2008a, 2008b; De Mattos 2010a).
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Centros urbanos de las 4reas
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Centros urbanos de las dreas metropolitanas de Quito
y Guayaquil, ciudades policéntricas

En el capitulo anterior se delimitaron las dreas urbanas de Quito y Guaya-
quil como zonas de estudio, urbes que se destacan a nivel nacional por sus
altas cifras de crecimiento demogréfico y migratorio. Tal situacién produce
una expansién urbana en cada ciudad generando nuevos centros urbanos
o polos de atraccién econdmica, de desarrollo y equipamiento de servicios
publicos.

Se reconoce que la expansién urbana, en este caso de Quito y Guaya-
quil, necesita de una provisién de servicios tanto ptblicos como privados,
que giran en torno a economias de escala, con el fin de garantizar y mejorar
la calidad de vida de su poblacién. De acuerdo con la concentracién de
estos servicios se van reconociendo distintos sectores de estas dreas como
nuevos centros urbanos dentro de una morfologia policéntrica.

Surge asi la siguiente pregunta: ;c6mo los servicios urbanos publicos y
privados influyen en el surgimiento de nuevos centros en un drea metro-
politana? Para ofrecer una respuesta, se inicia con el andlisis socioespacial
de los datos demograficos del ano 2015, obtenidos del Ministerio de Salud
Publica y generados con la colaboracién del Instituto Nacional de Estadis-
tica y Censos. Se define como drea minima espacial al sector censal, se des-
cargan de la plataforma de informacién Open Streer Map (Serrano 2017)
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los servicios urbanos de cada caso de estudio, georreferencidndolos y sobre-
poniéndolos a la capa de informacién de los sectores censales de cada caso.

Se aplicé la metodologia que relaciona a la poblacién con los servicios
urbanos, partiendo del cdlculo del coeficiente de localizacién,' para deter-
minar la correspondencia de estos servicios con su superficie administrati-
va previamente delimitada (sector censal). Los valores altos son resultado
de una mayor concentracién y correspondencia (Torres 2013).

En las tablas 3.1 y 3.2 se puede observar el nimero de sectores censales
de Quito y Guayaquil con menor y mayor coeficiente de localizacién.

Tabla 3.1 Ndumero de sectores censales segtin su coeficiente de localizacién en Quito

Menor coeficiente Mayor coeficiente
de localizacién de localizacién
DISTRITOS
Sectores Servicios Sectores Servicios
censales Urbanos censales urbanos
17D02 462 1102 36 194
17D03 775 1219 31 169
17D04 553 1566 38 147
17D05 952 4441 31 107
17D06 898 1783 126 530
17D07 822 1541 57 234
17D08 407 735 0 0
17D09 499 970 1 1
Total general 5368 13 357 320 1382

1 Revisar el Anexo metodolégico “Coeficiente de localizacion”.
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Tabla 3.2 Niimero de sectores censales segtin su coeficiente de localizacién en Guayaquil

Menor coeficiente Mayor coeficiente
de localizacién de localizacién
DISTRITOS
Sectores Servicios Sectores Servicios
censales Urbanos censales urbanos
09D01 208 476 31 50
09D02 88 219 26 68
09D03 88 242 129 334
09D04 110 268 71 226
09D06 3 7 5 17
09D09 28 173
Total general 525 1385 262 695

También es importante explicar que dentro de la metodologia se usé el
procesamiento de datos en el SIG ArcGis? aplicando el andlisis de puntos
calientes optimizado.’ Ademds, se analizaron a los resultados del coeficien-
te de localizacién identificando clusters espaciales estadisticamente signifi-
cativos de valores altos llamados “puntos calientes” y de valores bajos, que

reciben el nombre de “puntos frios”.*

2 ArcGis, software comercial, sistema de informacién geografica.

3 Anilisis de puntos calientes: se puede crear un mapa de puntos calientes y frios, mediante el uso

de la estadistica Gi* de Getis-Ord.
4 ArcGis, “Andlisis de puntos calientes optimizado”, 2017, https://bit.ly/2Z52E27
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Figura 3.1 Andlisis de puntos calientes optimizado mediante Gi* de Getis-Ord Mapa 3.1. Distribucién de centros urbanos y la RPIS. Caso de estudio: Quito
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Fuente: ArcGis 2017.

Figura 3.2. Resultado del andlisis de puntos calientes optimizado en Quito y Guayaquil
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geogréﬁco Militar 2012.
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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Realizando una reclasificacién® en ArcGis, se tomé en cuenta los puntos
calientes (rango 1 a 3 segtin la estadistica GI*), identificindolos como los
centros urbanos actuales y en desarrollo con que cuenta cada una de las
dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil (figura 3.2). En los mapas 3.1
y 3.2 se puede observar la distribucién de los centros urbanos de los casos
de estudio de Quito y Guayaquil.

Mapa 3.2. Distribucién de centros urbanos y la RPIS. Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.

5 Andlisis espacial usado para categorizar un conjunto de datos, manteniendo una tendencia,
dividiéndolo por 7 categorfas de acuerdo con las necesidades del investigador.
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En el 4rea metropolitana de Quito se puede identificar que los centros
urbanos se distribuyen espacialmente de norte a sur. Especialmente se lo-
calizan en las parroquias donde se encuentran las principales vias de la ciu-
dad y hacia el este en las parroquias de Cumbayd, Tumbaco y Conocoto,
conocidas como zonas de crecimiento (mapa 3.1).

Para el drea metropolitana de Guayaquil también se identifican sectores
de crecimiento urbanistico: via a la costa, Bastién Popular, el centro turis-
tico de la ciudad de Guayaquil, La Puntilla, el pueblo en Samborondén y
el poblado de Durdn (mapa 3.2.).

De acuerdo con los mapas 3.1y 3.2 se puede determinar que los centros
urbanos de Quito se desarrollaron gracias al trazado de las vias principales
de la ciudad, donde se fue localizando una concentracién alta de personas
y poco a poco fueron equipdndose con servicios urbanos, generando polos
de desarrollo econémico local.

En cambio, en el caso del drea metropolitana de Guayaquil se puede
visualizar que la ubicacién de sus nuevos centros urbanos, se produce por
los proyectos habitacionales formales e informales con los que cuenta la
ciudad, los cuales fueron equipados paulatinamente de vias y otros servi-
cios tanto publicos como privados. En este andlisis se descarta el centro
turistico de la ciudad por ser el drea nicleo urbano de crecimiento.
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La accesibilidad potencial en las dreas metropolitanas

de Quito y Guayaquil

La accesibilidad es un concepto amplio con distintas dimensiones de ani-
lisis, que no se limita a la distancia espacial, sino que abarca aspectos subje-
tivos desarrollados para entender el nivel de acceso que las personas tienen
hacia un servicio dentro del territorio. Sin embargo, desde el aspecto de
la salud publica, la accesibilidad se refiere a la separacién que existe entre
la poblacién (demanda) y la localizacién de cada establecimiento de salud
(oferta) (Cabrera-Barona, Blaschke y Kienberger 2016).

En este contexto se relacionan el punto de vista institucional, desde la
planificacién territorial del Ministerio de Salud Publica —entidad regulado-
ra y administradora en el pais—; la localizacién espacial de la Red Publica
Integral de Salud (RPIS); la distribucién poblacional definida y asignada
por esta Cartera de Estado; y el factor topografico con el fin de aterrizar en
la territorialidad de cada caso de estudio.

Desde este aspecto, se planteé el desarrollo de la dimension accesibi-
lidad potencial, la cual abarcé subdimensiones como la localizacién de
los establecimientos publicos de salud, el nivel de concentracién espacial
poblacional y el nivel de pendiente del territorio delimitado en cada caso
de estudio. El andlisis se realizé con datos del afo 2015, los cuales se en-
contraron previamente georreferenciados, con el fin de ser procesados y
analizados espacialmente en el sistema e informacién geografica ArcGis.
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Localizacién de los establecimientos de salud

En la subdimensidn de andlisis localizacién de los establecimientos de salud
piblica, se tomé en consideracién para el cdlculo a todos los estableci-
mientos que pertenecen a la RPIS (MSP, FFAA, IESS y Policia Nacional),
ubicados dentro de los dos casos de estudio, distribuidos en los tres niveles

de atencion en salud (gréfico 4.1) (MSP 2017).

Grifico 4.1. Distribucién de los establecimientos de salud en cada caso de estudio

Quito Guayaquil

7% 5%
9%

9%

B Mmsp
[ IESS
[l FUERZAS ARMADAS

POLICIA NACIONAL

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2017.
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Mediante métodos cuantitativos y un andlisis espacial se procedié a
determinar las zonas de proximidad, generadas a una distancia que es asig-
nada previamente. De esta manera se identificé el drea de influencia desde
cada uno de los establecimientos de salud, respetando la delimitacién de
cada caso de estudio, para esto se planteé el indicador de distancia eucli-
diana, aplicando la siguiente ecuacién:

De las mediciones obtenidas para cada caso de estudio, se plantearon dos
categorfas de andlisis, la primera entre 0 a 1000 metros de distancia, ya
que es el recorrido promedio que realiza una persona caminando hacia el
establecimiento de salud, esta categoria fue identificada como “zona apta”
(Cabrera-Barona, Blaschke y Kienberger 2015). Para la segunda categoria
se asigné a las distancias mayores a 1000 metros desde cada uno de los
establecimientos de salud analizados, identificindola cono zona “no apta”
para una accesibilidad éptima.

De esta manera se obtuvieron los siguientes resultados para las dreas
metropolitanas de Quito y Guayaquil, reconociendo las dreas éptimas (0
a 1000 metros) y no ptimas (mayor a 1000 metros) segtin el rango de
influencia de cada establecimiento de salud (mapas 4.1 y 4.2).
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Mapa 4.1. Zonas influencia de cada establecimiento de salud de la RPIS. Mapa 4.2. Zonas influencia de cada establecimiento de salud de la RPIS.
Caso de estudio: Quito Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Pablica
® MSP
® [ESS
®  Fuerzas Armadas
®  Policia Nacional
[ cantones: Guayaquil, Durén y Samborondén
[ Centros Urbanos
Indice de Localizacion

Indice de Localizacién de los D Mayor a 1000m
establecimientos de salud

- i
[No 2ptc_[Mayora 1000m || I Linte canons

Indice de Localizacién de los
establecimientos de salud Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.

Apto 0a 1000 m
No apto Mayor a 1000 m

e ] Nivel de concentracién espacial poblacional
Leyenda = i
Establecimientos de salud, Red Publica D Cantones: Quito

® MsP
- Limite cantonal
® [ESS

En la subdimensién de anélisis nivel de concentracion espacial poblacio-

i o nal, se tomaron como datos de estudio a la asignacién poblacional que
Indice de localizacién

®  Fuerzas Armadas [ INoasto el Ministerio de Salud Publica realizé en el afio 2015 y a las zonas de
@ Policia Nacional -Aplo . ﬂ . d d bl .. d l d . .
et S influencia de cada establecimiento de salud que pertenecen a esta insti-

[ Area Metropolitana de Quito g:ts:d?: tucion plibllca

La suma total de la poblacién que habita en las dreas metropolitanas de
Quito y Guayaquil fue aproximadamente de 5 300 000 personas, con el
47 % del total para Quito y el 53 % para Guayaquil, en una superficie de
1120 km? y 682 km? respectivamente (grifico 4.2).

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.
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Griéfico 4.2. Distribucién porcentual de la poblacién en cada caso de estudio

= A, M. GUAYAQUIL = A.M.QUITO

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.

La capa de informacién georreferenciada de la poblacién se encontraba
dividida en 214 zonas de influencia de los establecimientos de salud (120
para el Area Metropolitana de Quito y 94 para el Area Metropolitana de
Guayaquil), de las cuales se procedi a calcular su superficie en kilémetros
cuadrados, para dividirlo con el niimero de poblacién, generando el indice
de densidad poblacional, a partir de la siguiente ecuacién:

. nimero de personas
Densidad = —————
superficie

De los resultados obtenidos, se procedié a realizar una normalizacién con
el fin de manejar los datos a un nivel porcentual, de esta manera se deter-
mind que una concentracién menor a 25 % estarfa en una categoria no
apta de concentracién poblacional, mientras que al tener un porcentaje
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mayor a 25 % tendria éptimos niveles (Instituto Nacional de Estadistica
y Censos 2017).

A continuacion, se pueden observar los resultados obtenidos en el pro-
cesamiento espacial de esta subdimensién en cada uno de los casos de es-
tudio de esta investigacién (mapas 4.3 y 4.4).

Mapa 4.3. Categorizacién de densidad poblacional. Caso de estudio: Quito

Densidad poblacional
Apto Mayor a 25%
No apto 0a25%

MAPA DE UBICACIO

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica E A
Cantones: Quito

@® MsP

- Limite cantonal
e [Ess Densidad Poblacional
@  Fuerzas Armadas ’: No Apto
@ Policia Nacional - Apto

- Centros Urbanos
m Area Metropolitana de Quito

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.
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Mapa 4.4. Categorizacién de densidad poblacional. Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION]| /.

Leyenda

Establecimientos de salud, Red Publica

® MsP

@® [ESS

®  Fuerzas Armadas

®  Policia Nacional
E Cantones: Guayaquil, Duran y Samborondén
- Centros Urbanos
- Limite cantonal
Densidad poblacional Densldadpobiacional

O 5

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.

Nivel de inclinacién de la pendiente

Para la subdimension de andlisis nivel de inclinacion de la pendiente, se
procedié a realizar una reclasificacién de las pendientes de acuerdo con su
grado de inclinacién, de la capa de informacién en formato raster entrega-
da por el Instituto Espacial Ecuatoriano (IEE) del ano 2015, de cada una

de las zonas de estudio.

Para la generacién de la capa de pendientes se utilizaron las alturas de
las curvas de nivel de cada una de las zonas de estudio, aplicando el indica-

dor de pendiente en grados, mediante la siguiente férmula:

(dz)2 (dz)2 180
—) +(=) =
dx dy T

Pendiente (grados) = cotangente
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La capa de pendientes en grados de cada caso de estudio se someti6 a
un andlisis espacial de reclasificacién, generando dos categorias: la primera
en un rango de 0° a 16° considerado apto para que la poblacién se desplace
caminando hacia los establecimientos de salud sin ningin sobreesfuerzo
fisico, mientras que la segunda categoria serd en un rango mayor a 16°, no
apto para un desplazamiento (mapas 4.5 y 4.6) (Van Zuidam 1986).

Mapa 4.5. Pendientes. Caso de estudio: Quito

Pendiente
[Noapto  [Mayoraze: |

MAPA DE UBICACION[ -~
Leyenda a y
Establecimientos de salud, Red Publica D Cantones: Quito

.

|

[

@® MSP
[T Limite cantonal
@® [ESS Pendiente
@  Fuerzas Armadas [T NoApto
@  Policia Nacional - Apto

- Centros Urbanos
i Area Metropolitana de Quito

Caso de
Estudio

Fuente: Instituto Espacial Ecuatoriano 2015.
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Mapa 4.6. Pendientes. Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION]| /.

e

Leyenda

Establecimientos de salud, Red Publica

® MsP

® [ESS

®  Fuerzas Armadas
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E Cantones: Guayaquil, Durén y Samborondén
- Centros Urbanos
Pendiente (grados)
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[ Aot

Mayor a 162 [ Limite cantonal

Pendiente

Fuente: Instituto Espacial Ecuatoriano 2015.

Identificacién de la accesibilidad potencial en las dreas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

Con el célculo de los tres indicadores correspondientes a cada una de las
subdimensiones planteadas en los pdrrafos anteriores, se procedi6 a anali-
zar espacialmente la accesibilidad potencial, combinando la planificacién
ideal del Ministerio de Salud Puablica (distribucién de los establecimientos
de salud, Acuerdo Ministerial 5212-MSP), la distancia promedio que una
persona camina hacia un establecimiento de salud en una topografia sin
relieves y el grado de inclinacién de una pendiente para acercarse a la rea-
lidad del territorio de cada caso de estudio.

Mediante el uso de la herramienta raster calculator se combinaron es-
pacialmente las tres subdimensiones identificando las zonas con una acce-
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sibilidad potencial en cada drea metropolitana de Quito y Guayaquil, al
final se sobrepuso la capa de los centros urbanos para determinar el nivel de
accesibilidad en cada uno de estos, el resultado arrojado se puede observar
e identificar a continuacién en los siguientes mapas (mapas 4.7 y 4.8):

Mapa 4.7. Accesibilidad potencial. Caso de estudio: Quito

MAPA DE UBICACION|

IME
IME

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica D .
Cantones: Quito

® MsP 7
- Limite cantonal
® IESS Accesibilidad potencial
@ Fuerzas Armadas |:| No accesible
@  Policia Nacional - Accesible

- Centros Urbanos
- Area Metropolitana de Quito

Caso de
Estudio

|
Is JMINGO DE
’
[

Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geogréﬁco Militar 2012.
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Mapa 4.8. Accesibilidad potencial. Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION]| ./

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica
® MsP
® [ESS
®  Fuerzas Armadas
®  Policia Nacional
E Cantones: Guayaquil, Durén y Samborondén
- Centros Urbanos
- Limite cantonal
Accesibilidad Potencial
[ No accesible
I Accesible

Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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La accesibilidad revelada en las dreas metropolitanas

de Quito y Guayaquil

En esta seccién de la investigacién, la definicién de accesibilidad como
un andlisis multivariado se analizé espacialmente mediante el uso de la
herramienta S.I.G ArcGis. Partiendo de la distribucién espacial de los
establecimientos publicos de salud, se plantearon subdimensiones que
se ajusten a la realidad del territorio de cada uno de los casos de estudio,
generando indicadores que muestren una dimensién de accesibilidad re-
velada (real).

En este sentido, se propuso analizar la subdimensién de la provisién
de servicios de salud que cada establecimiento de primer nivel de salud
del MSP ofrece a la poblacién mediante la atencion brindada por el per-
sonal médico; adicionalmente, partiendo del dmbito de la movilidad se
evaluaron las razones por las cuales la sociedad tiene una dependencia ha-
cia el transporte privado, destacindose la localizacién de las personas y su
cercania con un tipo de transporte y las vias de acceso, de esta manera se
relaciond a la distancia espacial con el uso de auto, donde menos distancia
de una parada de transporte ptblico genera un menor uso del auto (Taylor
y Sloman 2011).

Mediante la aplicacién de métodos cuantitativos y espaciales, se hace
un andlisis de las coberturas de informacién del ano 2015, sometiéndolas
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a un geoprocesamiento a través de la aplicacién de cada uno de los indi-
cadores propuestos para el estudio de la accesibilidad revelada en las dreas
metropolitanas de Quito y Guayaquil.

Provisién de servicios de salud

Para la subimensién de Provisién de servicios de salud, se evaluari el
indice de porcentaje de cobertura de atencién en salud publica, partien-
do del nimero de atenciones médicas brindadas por cada uno de los
establecimientos de salud que pertenecen al MSP en el afo 2015, la
informacién fue entregada por el Ministerio de Salud en capas georre-
ferenciadas con la delimitacién espacial de las zonas de influencia de los
establecimientos de salud.

Se propuso el uso del indice de porcentaje de cobertura en atencién en
salud publica, aplicando la siguiente ecuacién:

Consultas atenciones ambulatorias
Cobertura = — x 100
Total de la poblacién

Los resultados obtenidos del indicador planteado fueron clasificados en
dos categorias, la primera abarcando a los datos porcentuales mayores a un
60 % como una cobertura adecuada para el nimero poblacional existente,
y la segunda menor al 60 % como una cobertura no éptima (Ministerio de
Salud Pidblica 2012).

A continuacidn, se identifican las zonas éptimas y no éptimas segtin
el porcentaje de cobertura en salud piiblica para el Area Metropolitana de
Guayaquil y Quito (mapas 5.1y 5.2):
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Mapa 5.1 Cobertura en atencién en salud puiblica. Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION]

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica
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® ESS
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Cobertura en atencién en salud
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COBERTURA

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2015.

93



Capitulo 5

Mapa 5.2. Cobertura de la atencién en salud publica. Caso de estudio: Quito

COBERTURA
Apto 60% a 100%
No apto 0- 60%

MAPA DE UBICACIO
Leyenda :
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E Area Metropolitana de Quito

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2015.
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Movilidad

Para determinar la subdimensién de movilidad se utilizé la informacién
georreferenciada entregada por el Instituto Geografico Militar (2012) con
el trazado vial de las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil. También
se contd con la capa de informacién de las paradas de buses del sistema
rapido de transporte, por parte del Municipio de Quito del sistema Metro-
via, Ecovia y Trolebus, y del Municipio de Guayaquil del sistema Metrovia
de esta urbe.

Para esta subdimensidn se aplicé el indicador de distancia euclidiana,
mediante métodos cuantitativos y un andlisis espacial, generando las dreas
de influencia desde cada parada que forma parte del sistema de buses rd-
pidos de transporte de Quito y Guayaquil y cada trazado de las vias prin-
cipales, respetando la delimitacién de cada caso de estudio, aplicando la
siguiente ecuacién:

n

D (Z Z) = Z(Xn — Xi)?

i=1

Con los datos obtenidos, se aplicé la misma metodologia de clasificacién
espacial detallada en el capitulo anterior, definiendo dos categorias de and-
lisis, entre 0 a 1000 metros de distancia (distancia apta), y mayor a 1000
metros (distancia no apta) desde cada parada de bus analizada (Cabrera-
Barona, Blaschke y Kienberger 2015).

Esta metodologia también fue planteada para analizar la capa de vias
principales de Quito y Guayaquil con el mismo tipo de anilisis de distan-
cia espacial y de clasificacién de acuerdo con los resultados obtenidos. De
esta manera se generaron los mapas de movilidad para cada caso de estudio
planteado en esta investigacién (mapas 5.3, 5.4, 5.6 y 5.7).
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Mapa 5.3. Zonas de influencia del sistema de buses répidos de transporte.
Caso de estudio: Quito

Paradas de buses
Apto 0a1000m

No apto Mayor a 1000 m

MAPA DE UBICACION

Leyenda

® Buses masivos de transporte - LiFiltsEartaRal

Vias Distancia parada de buses

I centros Urbanos :l No apto
- Area Metropolitana de Quito - Apto
|:| Cantones: Quito

Fuente: Municipio de Quito 2017, Instituto Geogréfico Militar 2012.
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Mapa 5.4. Zonas de influencia de vias principales. Caso de estudio: Quito

2
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Fuente: Municipio de Quito 2017.
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Mapa 5.5. Zonas de influencia del sistema de buses répidos de transporte.
Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION] ¢/
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Fuente: Instituto Geogréfico Militar 2012.
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Mapa 5.6. Zonas de influencia de vias principales. Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION

Caso de
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Fuente: Municipio de Guayaquil 2017.

Identificacién de la accesibilidad revelada en las dreas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

Con las dos subdimensiones generadas se procedi a calcular la dimensién
de accesibilidad revelada, la cual muestra la realidad actual del territorio.
Esto se obtuvo mediante la combinacién espacial de los indices de cober-
tura en atencién publica en salud y de distancia euclidiana.

Con la herramienta raster calculator, del software ArcGis, se analizaron
espacialmente las tres subdimensiones identificando las zonas con una ac-
cesibilidad revelada en cada drea metropolitana de Quito y Guayaquil. Al
relacionar los resultados con la capa de los centros urbanos para determinar
el nivel de accesibilidad desde una perspectiva mds real, se obtuvieron los
mapas 5.7 y 5.8:
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Mapa 5.7. Accesibilidad revelada. Caso de estudio: Quito

3
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geogréfico Militar 2012.
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Mapa 5.8 Accesibilidad revelada. Caso de estudio: Guayaquil

MAPA DE UBICACION
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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La desigualdad en atencién

en salud

La desigualdad en atencién en salud en las dreas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

En el aspecto social, la desigualdad en salud se reconoce por las malas con-
diciones de empleo, la calidad del servicio de agua, la cobertura en servicios
sociales, no contar con los recursos econémicos y educativos, y las oportu-
nidades necesarias para llevar una vida saludable. La convergencia de estos
factores se convierte en una mezcla téxica que dana la salud de un individuo
aumentando el riesgo de muerte. Si a su vez, lo anterior se combina con la
falta de infraestructura publica sanitaria, la afectacién en el bienestar de cada
persona resulta mayor (Benach, Vergara y Muntaner 2008).

Por esta razén, al analizar el nivel de desigualdad en atencién en salud
se incluye la dimensién demogréfica, Gtil para estudiar en cada caso el es-
tado de salud y el nivel de pobreza; se plantean ademds las subdimensiones
que evaltan la calidad de vida de la poblacién.

Se identifican asi los principales cuadros de atencién médica relacio-
nados con la pobreza: mortalidad infantil, muerte materna y desnutricién
infantil; infantes y mujeres embarazadas de los grupos vulnerables son mds
afectados cuando existen malas condiciones en los servicios bésicos y la
provisién sanitaria en un territorio (MSP 2012). Adicionalmente, se deter-
minan las zonas con mayor porcentaje de pobreza en cada caso de estudio
lo cual ayuda a identificar las desigualdades desde un enfoque real.
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Mortalidad infantil

En la subdimensién de morzalidad infantil se analiz6 espacialmente la capa
de informacién entregada por el MSP para el 2015, con los registros de
muerte infantil ocurridas en cada establecimiento de los casos de estudio.
Como unidad espacial minima de andlisis se tomé a la zona de influen-
cia de cada establecimiento. Mediante el cdlculo del indice de mortalidad
infantil se determiné el nimero de defunciones en menores de un afo
ocurridas en 2015 usando la siguiente ecuacién:

Numero de defunciones infantiles

Muerte infantil = — -
Nacimientos vivos

Con los resultados obtenidos se generaron dos categorias manteniendo el
mismo esquema metodolégico que en las otras dimensiones de andlisis. La
primera abarca todos los registros de muerte infantil ocurridos dentro de
la zona de influencia de cada establecimiento de salud de los dos casos de
estudio, mientras que la segunda presenta las zonas de influencia sin regis-
tros de muerte infantil. De acuerdo con esta clasificacion se obtuvieron los
siguientes resultados a nivel cartogréfico (mapas 6.1y 6.2).
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Mapa 6.1. Muerte infantil. Caso de estudio: Guayaquil

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica
® MsP
® ESS

®  Fuerzas Armadas

®  Policia Nacional
[ cantones: Guayaquil, Duran y Samborondor|
I centros Urbanos
- Limite cantonal
Mortlidad Infantil
\:l Registros de muerte infantil
- Sin registros de muerte infantil

Muerte infantil
Sin registros _ |Apto

Registros de

Fuente: Ministerio de Salud Ptblica 2017.
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Mapa 6.2. Muerte infantil. Caso de estudio: Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Ptblica 2017.
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Muerte materna

Al igual que en la subdimensién anterior, para muerte materna se analizd
espacialmente la capa de informacién entregada por el Ministerio de Salud
Publica del ano 2015, con los registros de muerte materna que ocurrie-
ron en cada establecimiento, tomando como unidad espacial minima de
andlisis la zona de influencia de cada uno. Mediante el célculo del indice
de muerte materna se determiné el nimero de defunciones por causas
relacionadas con el embarazo o el parto en el 2015. Para ello se utilizé la
siguiente ecuacién:

Numero de defunciones maternas

Muerte materna = — -
Nacimientos vivos

De igual manera, los resultados se clasificaron en dos categorias. La prime-
ra con todos los registros de muerte materna ocurridos dentro de la zona
de influencia de cada establecimiento de salud de Quito y Guayaquil. En la
segunda se agrupan las zonas de influencia sin registros de muerte materna.
Los resultados se ilustran en los mapas 6.3 y 6.4.
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Mapa 6.3. Muerte materna. Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.
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Mapa 6.4. Muerte materna. Caso de estudio: Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.
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Desnutricién infantil

La subdimensién de desnutricion infantil se obtuvo de la capa de informa-
cién georreferenciada a nivel de zona de influencia de los establecimientos
publicos de salud, entregada por el Ministerio de Salud Publica del ano
2015 con los registros de desnutricién infantil. Se calculé el indice de des-
nutricién infantil en el afo 2015, dentro de los casos de estudio de esta
investigacién, mediante la siguiente ecuacin:

Nifios con bajo peso

Desnutricion infantil = —
f Total de nifios

Los resultados fueron clasificados también en dos categorias; una fue asig-

nada a todos los registros de desnutricién infantil ocurridos dentro de la

zona de influencia de cada establecimiento de salud; y la otra categoria

para las zonas de influencia sin registros de desnutricién infantil (mapas

6.5y 6.6).
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Mapa 6.5. Desnutricién infantil. Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: Ministerio de Salud Ptblica 2017.
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Mapa 6.6. Desnutricién infantil. Caso de estudio: Quito Pobreza

Para determinar el nivel de pobreza presente en los dos casos de estudio,
se solicit6 la capa de informacién a nivel de sectores censales al Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, segtin el censo poblacional del ano 2010
realizado en Ecuador. Se aplicé la siguiente ecuacién:

NBI= Capacidad econdémica + Educacién bésica + Servicios bdsicos + Hacinamiento

Se continud con el proceso de georreferenciacién ejecutando una conte-
nencia espacial entre esta base de datos y la capa de informacién de las
zonas de influencia de los establecimientos publicos de salud. Para ese pro-
posito se usé el software ArcGis realizando una asociacién espacial.

Los datos georreferenciados se clasificaron en dos categorias segtin el
porcentaje generado para el indice de necesidades bdsicas insatisfechas. Por
un lado, se categorizaron los datos con un porcentaje menor al 22,3 %,
indicativo de que la poblacién cuenta con las condiciones de educacién,
vivienda y servicios bésicos ptimos. Por otro, los datos con un porcentaje
mayor al 22,3 % que se refieren a las condiciones no favorables para los
individuos que habitan en esos sectores distribuidos en las dreas metropo-
Desnutricion infantil litanas de Quito y Guayaquil. En mapas 6.7 y 6.8 se presenta el resultado
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Fuente: Ministerio de Salud Ptblica 2017.
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Mapa 6.7. Zonas con necesidades bdsicas insatisfechas. Caso de estudio: Quito
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos 2010.
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Mapa 6.8. Zonas con necesidades bésicas insatisfechas. Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos 2010.

Identificacién de la desigualdad en atencién en salud
en las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Con los indices calculados para cada subdimensién de andlisis, se procesd
de modo cuantitativo y espacial los resultados obtenidos cartogrdficamen-
te. Este procedimiento tenfa como fines obtener la dimensién demogréfica
que refleje el estado de salud y el nivel de pobreza en los casos de estudio e
identificar las zonas con y sin desigualdad en atencién en salud.

Mediante una interseccion realizada en la herramienta raster calculator,
del software ArcGis, se obtuvieron dos categorias que muestran la presen-
cia y ausencia de desigualdad en atencién en salud. Los mapas 6.9 y 6.10
exponen los resultados del procesamiento socioespacial:
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Mapa 6.9. Desigualdad en atencién en salud. Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geogréfico Militar 2012.
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Mapa 6.10. Desigualdad en atencién en salud. Caso de estudio: Quito
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La accesibilidad espacial y la desigualdad
en atencidn en salud en las dreas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

Con la identificacién cartogréfica de la accesibilidad espacial (variable in-
dependiente) y de la desigualdad en atencién en salud (variable dependien-
te), se procedid a correlacionarlas mediante un andlisis espacial con el fin
de encontrar la respuesta a la pregunta de investigacién. Manteniendo el
esquema de clasificacién de dos categorias, se pueden diferenciar las zonas
con mayor y menor probabilidad de que la accesibilidad espacial influya
en la generacién de la desigualdad en atencién en salud. En los mapas 7.1
y 7.2 se observan los resultados obtenidos.
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Mapa 7.1. Accesibilidad espacial versus desigualdad en atencién en salud.
Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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Mapa 7.2. Accesibilidad espacial versus desigualdad en atencién en salud.
Caso de estudio: Quito
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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Tabla 7.1 Tabla de andlisis de las variables de investigacién

Variables Desigualdad en atencién en salud
Categorias Presencia Ausencia
Accesibilidad . A A
i Presencia No éptimo Optimo
espacial
Ausencia No éptimo No 6ptimo

En la tabla 7.1 se muestra el andlisis de las variables de investigacién. Se
observan dos tipos de escenarios (6ptimo y no éptimo) que se pueden de-
sarrollar en el territorio, influyendo en el estado de salud y las condiciones
de vida de un grupo de personas que habitan en un sector determinado
de la urbe.

Esta pequefia matriz muestra en términos generales que la accesibilidad
espacial, entendida como el trazado vial, los sistemas de transporte publi-
co, la topografia del terreno y la distancia hacia los establecimientos de
salud, influye directamente en el aumento de la desigualdad en atencién
en salud. Es decir, el estado de salud de la poblacién puede verse afectado
por la falta de una localizacion espacial justa de la infraestructura publica
sanitaria.

Para estudiar la provisién de servicios en atencién publica, es impor-
tante el andlisis espacial de la potencial localizacién que puede darse a un
centro de salud, consultorio u hospital, tomando en cuenta los lineamien-
tos de la justicia espacial. De ese modo, se puede ofrecer a la poblacién un
establecimiento de salud de fécil acceso, reducir los indices de mortalidad
y morbilidad, en especial de las personas vulnerables, de escasos recursos,
nifios y mujeres embarazadas, ya que se proporcionaria una mejor cober-
tura del servicio.
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Anilisis comparativo de la accesibilidad espacial
entre las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Al visualizar la accesibilidad espacial en las dreas metropolitanas de Guayaquil
y Quito en los mapas generados, se puede identificar que en las dos urbes se
concentra totalmente en la mancha urbana consolida, por el tipo de vias, to-
pografia, densidad poblacional y servicios de transporte publico (mapa 7.3).

Sin embargo, al analizar la distribucién de los establecimientos de sa-
lud, por una parte, en Guayaquil la oferta de salud publica de toda la RPIS
estd localizada en la mancha urbana ya consolidada tendiendo a ser mds
concentrada. Por otra parte, en Quito su distribucién tiene una tendencia
mids dispersa cubriendo en mayor porcentaje el territorio, pese a que su
topografia resulta mds irregular.

Incorporando al andlisis anterior el factor de los centros urbanos de
cada drea metropolitana, la accesibilidad y la distribucién espacial de los
establecimientos publicos de salud en Guayaquil no tienen una influen-
cia directa en sus centros econémicos o ejes de desarrollo. En cambio,
para Quito, la accesibilidad espacial y los establecimientos de salud se en-
cuentran cubriendo o estdn muy préximos geogrficamente a los centros
urbanos, lo cual muestra que la accesibilidad espacial ha influido en el
desarrollo de estos centros de actividad econémica.

Mapa 7.3. Andlisis comparativo de la accesibilidad espacial

3

Area Metropolitana
de Quito

Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geogréﬂco Militar 2012
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Andlisis comparativo de la desigualdad en atencién en salud
entre las 4reas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Al analizar a la desigualdad en atencién en salud en las ciudades de Quito
y Guayaquil y al compararla con la accesibilidad espacial (mapa 7.4), la
tendencia es totalmente inversa ya que la presencia de desigualdad en aten-
cién en salud se da fuera de la mancha urbana, donde las condiciones de
vivienda, empleo y educacién son inferiores.

Al relacionar la distribucién espacial de los establecimientos médicos
en la ciudad de Guayaquil con la desigualdad en atencién en salud, se de-
termina que no existe una justa distribucién espacial lo que ha provocado
que la desigualdad gane mayor territorio en esta urbe.

En Quito se comparte la misma tendencia de localizaciéon de la desigual-
dad en atencién en salud cuya presencia es mds notable en las afueras de los
limites de la zona urbana consolidada. Sin embargo, hay que tomar en consi-
deracién el tipo de topografia que esta ciudad posee: los altos grados de pen-
dientes generan que el acceso a los establecimientos de salud resulte dificil.

Ahora al identificar los centros urbanos del drea metropolitana de Gua-
yaquil, se observa que en la mayoria no existe la presencia de desigualdad
en atencién en salud, mientras que en Durdn y Samborondén es lo con-
trario. En tanto, los centros urbanos del drea metropolitana de Quito no
evidencian la presencia de desigualdad en atenci6n en salud.

Mapa 7.4. Analisis comparativo de la desigualdad en atencién en salud

\ ~ Area Metropolitana de
\  Guayaquil

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica

Area Metropolitana de
Quito

e [ ™
s | 4

Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geogréfico Militar 2012.
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Anilisis comparativo: la accesibilidad espacial y desigualdad
en atencién en salud en las 4reas metropolitanas de

Quito y Guayaquil

Al inicio de este capitulo se explicaron los dos posibles escenarios en las
dreas urbanas de Quito y Guayaquil, los cuales eran el resultado de la pre-
sencia o ausencia de la accesibilidad espacial y la desigualdad en atencién
en salud. Con esa premisa, continué el andlisis de cada caso de estudio y se
encontrd una relacién directa o indirecta entre estas dos variables.

En el drea metropolitana de Guayaquil (ver mapa 7.5) existen pocas
zonas 6ptimas, es decir, donde la accesibilidad espacial resulta adecuada y
no exista desigualdad en atencién en salud. Estas se encuentran localizadas
Gnicamente en la ciudad de Guayaquil, mientras que su presencia es nula
en Durdn y Samborondén. La mayor concentracién de establecimientos
de salud (sector sur de la ciudad de Guayaquil), no ofrece un escenario 6p-
timo para la poblacién, ya sea desde el aspecto social o la atencién médica.

Al analizar los centros urbanos de Guayaquil, se evidencia que estos
tampoco cuentan con condiciones dptimas ya que se rompe la relacién
entre una adecuada accesibilidad espacial y una igualdad en la atencién en
salud. Dicho mds claramente: no existe una justa distribucién espacial de
la infraestructura sanitaria que cubra las necesidades y vele por la salud de
la poblacién guayaquilefa.

Por su parte, en el drea metropolitana de Quito, al igual que en el otro
caso de estudio, las dreas donde se evidencia un escenario 6ptimo para
una adecuada accesibilidad espacial y una igualdad en atencién en salud
es reducida; se localizan Ginicamente en la mancha urbana consolidada y
definida, donde el nivel de concentracién poblacional resulta mayor.

Desde el aspecto de la provisién del servicio de salud publica se man-
tiene una relacién directa con los escenarios éptimos, mostrando que han
influido para que se produzca este fenémeno, pero en las zonas periurbanas
y suburbanas de la ciudad no se presenta la misma situacién. Analizando
los centros, en la mancha urbana consolidada, se observa que en el sector
sur cuentan con una buena accesibilidad espacial sin desigualdad; sin em-
bargo, en el sector norte centro se rompe con esta tendencia: a pesar de que
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Mapa 7.5. Accesibilidad espacial y desigualdad en atencién en salud. Caso de estudio:

Guayaquil, con sus centros urbanos y establecimientos piblicos de salud
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012

su accesibilidad es buena, los niveles de desigualdad son mds altos lo cual
genera un escenario no éptimo (mapa 7.06).

Partiendo de la hipétesis planteada en esta investigacién y de acuerdo
con los resultados arrojados en los dos casos de estudio, se acepta el postu-
lado propuesto. Tanto las dreas urbanas de Guayaquil como las de Quito,
al ser las principales urbes a nivel nacional, se han convertido en puntos de
atraccion para la globalizacién y evidencian rasgos de ciudades policéntri-
cas. Existen nuevos centros urbanos —que son ocupados por personas glo-
balizadas—, brechas econémicas y desigualdad social debido al equipamien-
to y la provisién exclusiva de servicios puablicos, que no cuentan con los
fundamentos de la justicia espacial generando una distribucién y oferta en
salud que no beneficia a toda la poblacién (De Mattos 2016; Soja 2014).
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Mapa 7.6. Accesibilidad espacial y desigualdad en atencién en salud. Caso de estudio:

Quito, con sus centros urbanos y establecimientos publicos de salud
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Fuente: SENPLADES 2012; Instituto Geografico Militar 2012.
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En cuanto al aspecto de los servicios de salud, se tiene evidencia empiri-
ca que en los centros urbanos existe una oferta tanto publica como privada.
En este escenario las personas vulnerables o de escasos recursos son las mds
afectadas, ya sea por la alta demanda de pacientes que acuden a los esta-
blecimientos de salud publica o por los altos costos en la atencién privada.

Se mercantiliza asi el servicio, lo cual provoca un aumento en la des-
igualdad entre un grupo social o estrato influenciado por la baja accesibili-
dad espacial, definida como el conjunto de la planificacién territorial ideal
de la infraestructura publica sanitaria, la densidad poblacional, el porcen-
taje de cobertura y el nivel de movilidad que se genera en estos sectores
(Bayon 2008; Garrocho 2003).

Mediante el andlisis de la variable de desigualdad en atencién en salud
se comprobd, lo descrito en la ley inversa de atencién sanitaria: a mayor
necesidad, menor y peor atencién. Esto se demuestra en las zonas donde
hay mayores indices de necesidades bdsicas insatisfechas ya que se eviden-
cian casos de muerte materna y desnutricién infantil (Benach, Vergara y
Muntaner 2008).

Al plantear el coeficiente de localizacién para identificar los centros
urbanos, se evalué la provisién especializada de servicios urbanos ptblicos
y privados, de cada sector censal. Se tomé en cuenta la oferta especializada
con que cuentan los nicleos urbanos, y la produccién para un mercado
de poblacién tanto nativa como regional e internacional que llega a una
ciudad, sin olvidar algunas caracteristicas propias de cada una.

Con base en los casos de estudio se concluye que en Guayaquil los
centros urbanos fueron desarrollados alrededor de distintos proyectos ha-
bitacionales formales e informales. Mientras, en Quito, la principal razén
fue el trazado vial y la habilitacién de redes de transporte urbano.

Para la construccién o nueva localizacién de un establecimiento de sa-
lud publica se debe tomar en cuenta la provisién existente y cercana, al
igual que las vias de acceso, el sistema de transporte y la distancia hacia la
demanda. Adicionalmente, resulta atil incorporar el indicador de pendien-
te que permite a una aproximacion a la realidad del territorio considerando
su topografia, en especial en urbes que se desarrollaron en una zona mon-
tafosa o donde predominan los accidentes geograficos.
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Conclusiones

La migracién hacia las urbes y el alto costo de la vida influyen en que los
migrantes busquen espacios donde su habitar mejore econémica y social-
mente. Al establecerse en ciudades pequenas o medianas contiguas a las
grandes ciudades, propician el desarrollo de nuevos centros urbanos gene-
rando una ciudad policéntrica y nuevas dreas metropolitanas. En este tipo
de morfologia sobresalen las exépolis y cosmépolis (Soja 2008b, 2008a).

La globalizacién ha impulsado el aumento en los indices de migracién
de las principales ciudades de la regién latinoamericana produciendo un
crecimiento y expansién acelerada de estas urbes. Para hacer frente a la si-
tuacioén, los gobiernos nacionales y locales han tenido que proveer de servi-
cios publicos a estas nuevas zonas urbanizadas incorporando herramientas
como la planificacidn territorial y los Sistemas de Informacién Geografica,
con el fin de cubrir la demanda que cada poblacién exige (Buzai 2015).

La inversién de los gobiernos locales y nacionales en servicios e infraes-
tructura publica promueve el desarrollo de distintos sectores en la ciudad;
estos nuevos centros urbanos poco a poco van adquiriendo una especifici-
dad segtin el tipo de servicios que presentan y la actividad econémica que
se genera. En tal sentido, la planificacién territorial adecuada —disefiada
mediante el uso de herramientas geoespaciales— contribuye a una mejora
en la distribucién de los servicios pablicos urbanos.

La globalizacién produjo un cambio urbano mediante una “nueva ar-
quitectura financiera-productiva’, principalmente en las ciudades globales,
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con transformaciones cuantitativas y cualitativas en diferentes servicios pa-
blicos. Ante la llegada de visitantes y nuevos residentes con caracteristicas
globales surgié una demanda mds exigente en salud, educacién, religion,
esparcimiento, cultura, turismo, etc. A su vez surgieron nuevos centros
urbanos en la misma ciudad, con actividades econémicas distintas o si-
milares, que se equiparon con servicios publicos acorde a las actividades
producidas; este fenémeno se define como metropolizacién (De Mattos
2014).

Para la distribucién de los servicios publicos, en especial de la infraes-
tructura sanitaria, la institucién publica a cargo de esta actividad debe reali-
zar una asignacién y localizacién justa ya que son los articuladores, gestores
y medios para la mejora de las condiciones de vida de la poblacién en los
distintos sectores de la urbe. Partiendo de esta perspectiva cada individuo
urbaniza las zonas con mayor provisién de servicios o exige al gobierno un
adecuado abastecimiento en las zonas de la ciudad que se encuentran en
proceso de urbanizacién (Garrocho 1990).

En la actualidad, las ciudades enfrentan retos de indole econémica, de
infraestructura, calidad de vida, integracién social y gobernabilidad, con
el fin de convertirse en espacios inclusivos, donde esté presente la justicia
social y espacial. De ah{ que resulte primordial el sector de la salud publica
para garantizar el acceso y la cobertura a la atencién médica de una manera
universal y sin ningtn tipo de exclusién tomando como prioridad a las
personas vulnerables dentro de la ciudad (Garcia 1990; Borja 2009).

Mediante la justicia espacial se logra una distribucién equitativa de los
servicios ptblicos en especial de los de salud. A través de una justa localiza-
cién espacial justa, gestionada por el gobierno local o nacional, se pueden
disminuir las desigualdades sociales y mejorar la accesibilidad hacia la in-
fraestructura.

Con base en las nociones de justicia social y espacial surgié una nueva
categorfa: justicia en la salud, la cual parte de los derechos humanos to-
mando a la salud como pilar para acceder a una buena educacién y empleo.
Las personas tienen el derecho de gozar al méximo su estado saludable, y

de acceder de modo equitativo a la infraestructura sanitaria (Dahlgren y
Whitehead 20006).
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El anilisis de la problemadtica de accesibilidad e injusticia espacial en la
salud publica a nivel urbano se debe realizar con un enfoque multiescalar
con el fin de comprender la dindmica de la poblacién. Al administrar el
servicio de salud publica como un sistema, se entiende el nivel de comple-
jidad y aumenta su escala ya que su provisién y cobertura se amplia; resulta
necesaria la construccién de redes de conexién entre los establecimientos
de salud, con el propésito de cubrir las necesidades de la poblacién que re-
side en esos sectores y de las personas flotantes que requerirdn de atencién
temporal o por alguna emergencia médica (Alvarez 2013; Soja 2014).

También, al considerar el concepto de salud publica en un sentido mas
amplio, puede mostrarse como una consecuencia de las desigualdades so-
ciales que afecta, en mayor y menor proporcién, de acuerdo con el esta-
tus social. Para corregir este fendmeno es ineludible incorporar conceptos
como la justicia espacial, una herramienta de la distribucién de infraestruc-
tura sanitaria.

Una vez que se reconoce a la salud como causante de la desigualdad so-
cial, se identifica la desigualdad en salud, la cual tiene relacion con el nivel
socioecondmico, el uso de asistencia sanitaria y la morbilidad. Ademds,
se vincula con determinantes sociales como la riqueza, la educacién, la
ocupacion, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las con-
diciones de habitabilidad o equipamientos del lugar donde se vive o trabaja
(Cantarero y Pascual 2005; Palomino, Grande y Linares 2014).

Se debe tomar en cuenta las vias de acceso, el tipo de transporte y la
topografia del territorio donde se encuentran localizados los establecimien-
tos de salud con el fin de generar estrategias para reducir la desigualdad en
salud a través de la distribucién de la infraestructura y el personal médico
(Buzai 2004; Garrocho 1990).

La accesibilidad espacial parte de la localizacién y la distancia espa-
cial entre la oferta y la demanda en salud, con el fin de reducir el costo y
el tiempo de desplazamiento de pacientes o usuarios. Se reconoce que la
accesibilidad es uno mds de los diversos factores que influyen en la efec-
tividad de los sistemas de salud; sin embargo, este va de la mano de otros
elementos importantes como la calidad del servicio o la disponibilidad de
equipamientos y un niumero adecuado de profesionales (Garrocho 1990).
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Mediante una evaluacién de la cobertura de atencién médica versus las
tasas de mortalidad, morbilidad y desnutricién infantil se determiné que
el género, la clase social y el origen geogrifico influyen en el aumento de
la desigualdad en salud. De esta manera se identificaron la magnitud y la
distribucién de las desigualdades en la salud a través de la localizacién es-
pacial de las personas vulnerables por su mayor riesgo de enfermar y morir
(Loyola et al. 2002).

En las ciudades latinoamericanas, la globalizacién influye en el aumen-
to de la desigualdad social, sobre todo por la desigual distribucién de los
servicios publicos en los grandes centros urbanos. Sin embargo, con la jus-
ticia espacial la distribucién socioespacial de las riquezas, los servicios y las
oportunidades en un territorio podrian mejorar el acceso de los distintos
sectores, barrios o localidades a la oferta de los servicios de salud urbana
(Alvarez 2013; Soja 2014).

El surgimiento de nuevos centros urbanos conlleva al deterioro de aque-
llos ya existentes dentro de la ciudad, debido a que los gobiernos locales y
el Estado inviertan en los sectores que cuentan con ese potencial dejando a
un lado las dreas con niveles de pobreza alta. Esto ocasiona que se produzca
en esos lugares un aumento de la pobreza, la inseguridad y el desempleo,
afectando el bienestar social de la poblacién, la salud y la calidad de vida
de sus habitantes (De Mattos 2010b).
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En esta seccién se explica la metodologia utilizada para responder a la
pregunta de investigacién y procesar a las variables dependiente e in-
dependiente. Para la correlacién de las variables se usaron herramientas
geoespaciales y métodos socioespaciales, al procesar los datos se pudieron
relacionar los fendmenos en el espacio delimitando los casos de estudios
(Torres 2013).

Para calcular la accesibilidad espacial de los servicios publicos urbanos
de salud y determinar la desigualdad social en salud, en especial en aten-
cién en salud, se inicié con una revision bibliografica de distintas investi-
gaciones teéricas y empiricas, de diversos investigadores y especialistas en
estas dreas, en regiones hispano y no hispanohablantes. El propésito era
recopilar la experiencia en distintos paises y determinar las metodologias
y criterios aplicados en la resolucién de las problemadticas socioespaciales.

En esta busqueda bibliogrdfica se priorizaron los estudios relaciona-
dos con la geografia de la salud para resolver problemas reales, o sea, que
a través del trabajo empirico logren combinar las diferentes perspectivas
que las teorfas ofrecen con el fin de diagnosticar y proponer una solucién.
La investigacién se apoyd en métodos cuantitativos y socioespaciales, por
eso fue necesario que entre sus métodos resolutivos se aplicaran técnicas
estadisticas y de andlisis espacial, al igual que el uso de herramientas geo-
espaciales como la cartografia y los Sistemas de Informacién Geogrifica,
vinculdndolos con los fenémenos y problemdticas urbanas.

Yasenovskiy y Hodgson (2007), en su propuesta investigativa, analizan
el método para una éptima asignacién del sistema de salud en el Distrito
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de Suhum en Ghana. Inician el estudio determinando los sistemas de inte-
raccién espacial, los sistemas de jerarquizacién espacial y la relacién entre
la ubicacién y la localizacién. Evaldan la estructura del sistema jerarquico
de salud en ese pais que tiene las mismas bases estructurales que el sistema
de salud ecuatoriano, ya que comprende varios niveles que colectivamente
proporciona un solo servicio y que son caracterizados por el costo, la de-
manda y su utilidad. Plantean un modelo de interaccién espacial: localiza-
cién para calcular la distancia y la accesibilidad de un vecindario al modelo
jerdrquico de atencién en salud, a través de la menor distancia hacia la
instalacién mds cercana.

Los Sistemas de Informacién Geogréfica se usaron como una herra-
mienta clave para esta investigacién, apoydndose en los empleados por
Loyola, Castillo Salgado, Ndjera Aguilar, Vidaurre, Mujica y Martinez-
Piedra, quienes usaron a los SIG para monitorear la desigualdad de sa-
lud y se apoyaron en métodos cuantitativos. Emplearon las herramientas
espaciales y estadisticas, en el SIG usaron indicadores como mortalidad
infantil y el nivel de analfabetismo en Brasil y Ecuador, de donde ob-
tuvieron la informacién estadistica y cartografica, que sirvié de insumo
para el procesamiento y andlisis espacial y asi determinar la desigualdad
de la salud; representaron sus resultados cartogrdficamente (Loyola et al.
2002).

Cada uno de los datos generados fueron inicialmente representados en
formato vector (puntos, lineas y poligonos), para convertirlos posterior-
mente en raster con el fin de emplear un andlisis y herramientas espaciales.
Con tales elementos se realiz una modelizacion e integracion de los datos
en funcién de su distribucién geogréfica (Amago 2000).

Los tipos de andlisis espaciales que se emplearon fueron los siguientes:

e Distancia euclidiana

e Reclasificacién

o Feature a raster

e Calculadora raster

»  Optimized Hot Spor Analysis
*  Raster a poligono
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Previamente con cada conjunto de datos se formé una capa de informa-
cién que fue sobrepuesta espacialmente en distintas capas dentro de un
SIG, a partir de bases de datos georreferenciadas y procesadas en forma
automitica (Torres 2013). En el estudio se incorporaron cuatro de los cin-
co alcances del anilisis espacial propuestos por Buzai y Baxendale (2010):
localizacién, distribucidn, asociacién e interaccién, acopldndose a un ani-
lisis multivariado, para integrar los distintos indices georreferenciados y
continuar con el geoprocesamiento.

Se desarroll6 un modelo de anilisis, tomando como base procesos
cuantitativos, espaciales y sociales; se definieron dos variables de inves-
tigacién, tres dimensiones y nueve subdimensiones de andlisis, cada una
con su respectivo indicador, que describen y detallan la realidad de cada
fenémeno urbano involucrado en esta investigacién (tabla 1.1).

Los datos usados para esta investigacién fueron generados mediante
una fuente secundaria o documental, mediante una observacién directa o
calculados en el ano 2015, de esta manera se mantuvo una aproximacion
con la realidad actual ya que han transcurrido mds de cinco anos del ulti-
mo censo poblacional realizado en Ecuador, lo cual genera una distorsién
a la situacién real que viven la zonas que fueron identificadas como casos
de estudio, debido a la gran dindmica social que viven las urbes hoy en dia
(Soja 2008a).

Diseno de indicadores

Para la variable independiente de esta investigacién se plantearon dos di-
mensiones de andlisis que abarcan el aspecto territorial y social, cada una
con sus respectivas subdimensiones e indicadores.

En esta investigacién se usaron métodos estadisticos y socioespaciales
para determinar la accesibilidad espacial, normalizando los datos obteni-
dos de cada fuente de informacién para someterlos a un andlisis espacial a
través de un SIG. Posteriormente, con los resultados se realizé una inter-
pretacion cartografica por medio del algebra de mapas, generando un mapa
final que muestra la accesibilidad espacial de los dos casos de estudios.
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Indicadores para las subdimensiones de anilisis

Los indicadores propuestos tuvieron como finalidad describir o medir ten-
dencias en un periodo de tiempo establecido, tanto de la variable inde-
pendiente identificada como la accesibilidad espacial como de la variable
dependiente descrita como la desigualdad en atencién en salud.

Cada uno de los indicadores fue calculado para toda la zona delimitada
como caso de estudio (dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil). Sin
embargo, al obtener el resultado final se hizo una aproximacién territorial
a los centros urbanos que fueron identificados previamente, con el fin de
responder a la pregunta de investigacién y de aceptar o rechazar la hipé-
tesis planteada en este documento. Estas especificaciones constan en las
secciones: Identificacién de los centros urbanos; Accesibilidad espacial y
Desigualdad en atencién en salud.

Hay que tomar en cuenta que los indicadores de indole espacial y en
salud son empleados para diagnosticar y analizar la situacién actual de un
grupo de individuos, realizar comparaciones entre una poblacién y otra, al
igual que evaluar las variaciones de un evento (Garrocho 1990).

Identificacion de los centros urbanos

Todos los afios el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (MSP) realiza
la proyeccién poblacional a partir del dltimo censo realizado en el Ecuador
—en este estudio el de 2010—. Los datos se encuentran a nivel de cada uno
de los establecimientos de salud que forman parte del primer nivel que
sirve como puerta de entrada para la atencién de un paciente (MSP 2012).

Cada uno de estos establecimientos de salud cuenta con una zona de
influencia delimitada previamente por esta institucién publica, identifi-
cdndose con un c6digo tnico,' el nombre del establecimiento, al igual que
con un numero de poblacién asignado.

1 Para mayor informacién sobre la identificacion de los establecimientos de salud leer el Manual

de Atencién Integral de Salud del MSP.

148

Anexo metodoldgico

Mapa 1. Distribucién de las zonas de influencias de los establecimientos
de salud en los casos de estudio

Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017.

Con la capa de informacién georreferenciada, entregada por el MSP, se
procedi6 en el software ArcGis, a calcular el drea en kilémetros cuadrados,
para realizar el cdlculo de la densidad de cada zona de influencia. Poste-
riormente, se procedi6 a realizar una normalizacién de la concentracién
poblacional de cada drea.

Cdlculo de densidad y normalizacion de datos

Densidad = ——
Amax

En donde:
X: cada dato en cada drea
Amax: Superficie en kilémetros cuadrados

X
Normalizacion = ——
max

149



Anexo metodoldgico

En donde:
X: cada dato en cada drea
Max: valor méximo del conjunto de datos de andlisis

Para realizar este proceso se abre el software ArcGis, clic en Add Data
b+, y se escoge la capa que se desea agregar y clic en aceptar.

Figura 1. Afadir capa de informacién en ArcGis

File Edit View Bookmarks Insert i i C i Wind Help

D& LHfax|o~ IT‘MUI%
Q@.Q‘:: iul 4= |RO- O -t - e b ’

bble Of Contents Lookin: () ACCESTBILIDAD Jebd S sl
::]g ©g = &) gye_centros_urbanos

E] L)

B GYL_SERVICIOS_CENSO
EJUIO_centros_urbanos
~.*JUIO_SERVICIOS

E9J UIO_SERVICIOS_CENSO

Name: GYE_SERVICIOS Add

Show of type:  [Datasets, Layers and Results v [Lcoxe |

N ———————————————————————————————————]
Fuente: ArcGis, “Andlisis de puntos calientes optimizado”, 2017, https://bit.ly/2752E27

A continuacidn, en la capa ya cargada, se da un clic derecho y se selecciona

Open Attribute Table.
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Figura 2. Opcién Abrir la tabla de atributos en ArcGis

File Edit View Bookmarks Insert Selection Geoprocessing Custg

DEeE& SR X9 | b | 138320 v
REE@Ii«= R-T| N @ 7 B2 M4
Table Of Contents X
LR AE
= =7 layers
o e
el 5 Bl Copy
X Remove
I@ Open Attribute Table
1o} Open Attsibmte Table g

@ Zo Open this layer's attribute table.
.~ Zo| Shortcut: CTRL + double-click
Vi layer name OR CTRL + T.

ig

>
U_sé Symbol Levels
Selection >
Label Features
Edit Features >
54 Convert Labels to Annotation...
9o Convert Features to Graphics...
Convert Symbology to Representation... R 4
Data > @4

Fuente: ArcGis 2017.

151



Anexo metodoldgico

Con la tabla de atributos abierta, se crea dos columnas de datos, dando
clic en el botén de opciones de tabla, clic en anadir campo y colocar como
nombre de la columna drea y densidad, como tipo de datos escoger doble,
para realizar los cdlculos y clic en ok.

Figura. 3. Afadir una columna nueva

EfE L L
B4 Find and Replace... I =
Bl Select By Attributes... 0
- B uat
L Clear Selection Us1
B Switch Selection 3 ;;
[€ SelectAll uos
U4
| AddField.. 03
2 Tumn A Add Field ;-:'
Show| Adds a new field to the table. 'g
4
Amang€Tables ¥ Fu4o
Restore Default Column Widths ﬂ::
Restore Default Field Order R04
R04
Joins and Relates » FUSE!
use
Related Tables 7) 013
Create Graph... uss
dn] i u27
Add Table to Layout
= Reload Cache it of 10957 Selected)
& Print...
B Reports » T
Export... G| N ——
s » No identified features
= Appearance... = : = P

Fuente: ArcGis 2017.
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En las nuevas columnas dar un clic derecho y escoger la opcién Caleulate
geometry, en Property escoger drea y en Units kilémetro cuadrado para cal-
cular el drea. Para densidad escoger Field calculator e ingresar la férmula de
densidad, escogiendo las columnas en frelds, y ok.

Figura 4. Célculo de densidad y 4rea en las nuevas columnas creadas

Field Calculator - \——
- YEE
| Boroey s Data Tools Images =
i : [avea 1 © VB saript © Python S axl @ i
Coordinate System Fields: Type: Functions: -
© Use coordinate system of the data source: POB_15 " @ :l:: (( ;
e |l > x
[Pcs.wasnsuumzonem - o ity | 1
POB_17 € Exp () - E—
(© Use coordinate system of the data frame: CODIGO_F Ll @ Fix () B rt Ascending B
[PCS: WGS 1984 UTM Zone 175 pob_sec_d EM (( )) ¥ Sort Descending i]
UNI_CODI6 e Sn() | Advanced Sorting...
" UNI_Nows_3 sar() oo
Units: [square Meters [sqm) | k5 Tan () Summarize...
Tt - DT
[] Calculate selected records only - B Field Calculator... Ml
o e @ n DEEE]
ctelll L) Calculate Geometry...

—— | [ Pos_15] farea P B (YT L —
Freeze/Unfreeze Column

Freeze/Unfreeze Column

[ Keep this field visible when
j5| scrolling the tabl left o ight.

17D04€027 1|

o« 0 » » |[E]S | ©outof 10957 Select

e e e (oo ] (o ] [omvee. ]
I o] Cana] |

Fuente: ArcGis 2017.

Para normalizar a la densidad se procede a encontrar el niimero méxi-
mo dentro del conjunto de datos a normalizar, se crea una nueva columna
repitiendo los pasos descritos anteriormente, se da clic derecho en la nueva
columna y se escoge Field calculator, se ingresa la férmula de normaliza-
cién escogiendo las columnas en fields, y clic en ok.
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Coeficiente de localizacion

Para el célculo del coeficiente de localizacién se deben realizar previamente
los siguientes pasos:

* Contar cada servicio urbano localizado dentro de cada una de las 4reas
minimas espaciales de estudio.

* Calcular la densidad mediante la aplicacién de su ecuacién.

* Georreferenciar en una capa de poligonos para el andlisis con las otras
variables espaciales.

_Xxi

Cl =
Amax

En donde:

CI: coeficiente de localizacién
Yxi: Sumatoria de todos los servicios urbanos localizados en el 4rea mini-
ma espacial de estudio

Amax: Superficie en kilémetros cuadrados del drea minima espacial de es-
tudio

Generacidén de los centros urbanos mediante el anilisis
de punto caliente optimizado
Con las nuevas columnas generadas se procede a identificar los centros

urbanos, mediante el andlisis de punto caliente optimizado, usando las
herramientas de andlisis espacial y andlisis estadistico.
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Figura 5. Herramientas estadisticas para el andlisis de los centros urbanos

ArcToolbox X
[ ArcToolbox o
&3 3D Analyst Tools B
&P Analysis Tools
&) Cartography Tools
% Conversion Tools
&3 Data Interoperability Tools
&) Data Management Tools
&) Editing Tools
&) Geoceding Tools
&) Geostatistical Analyst Tools
&P Linear Referencing Tools
e Multidimension Tools
&3 Network Analyst Tools
e Parcel Fabric Tools
% Schematics Tools
@ Server Tools
&) Spatial Analyst Tools
=] ° Spatial Statistics Tools
&1 Analyzing Patterns
= & Mapping Clusters
& Cluster and Outlier Analysis (Anseli
3 Grouping Analysis
57 Hot Spot Analysis (Getis-Ord Gi¥)
5 Optimized Hot Spot Analysis
% Measuring Geographic Distributions
% Modeling Spatial Relationships
% Rendering
& Utilities
Fuente: ArcGis 2017.

Al dar clic en la herramienta de andlisis de punto caliente optimizado, se

carga las siguientes capas y las siguientes opciones antes de iniciar con el
procesamiento.
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Figura 6. Andlisis de punto caliente optimizado

5! Optimized Hot Spot Analysis _A 5D [

Input Features

[GVE _seRvICIOS =l [&l

‘es
| C:\Users\angel. torres\Documents\ArcGIS\Default. gdb\GYE_SERVICIOS _OptimizedHotSpd = |
Analysis Field (optional)

ident Data Aggregation Me!
COUNT_INCIDENTS_WITHIN_AGGREGATION_POLYGONS v

B«lﬁ\gPolygmsDeﬁi\g\A_nmelnddmlsmPoMle(opﬁond)

[ df@'

Polygons For Aggregating Incidents Into Counts (opti
| GYE_SECTOR_CENSAL ~| E] I
Density Surface (optona)

== a

Fuente: ArcGis 2017.

En Input features: se carga la capa de los servicios urbanos en formato
vectorial junto con el coeficiente de localizacién ya generado.

En Output features: se escoge la carpeta donde se guardard el archivo
que se generard.

En Incident Data Aggregtion Method: se escoge la opcién Count_in-
cidents_within_aggregation_polygons,

En Polygons_For_Aggregating Incidents_Into_Counts: se carga la
capa de poligonos con la zona delimitada de estudio. Se da clic en ok.

A continuacién, se presenta el esquema de andlisis espacial con el cual
se pueden obtener los centros urbanos para el o los casos de estudio:
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Figura 7. Esquema de andlisis espacial para la generacién de los centros urbanos

Optimized Hot Spot Analysis

Count_incidents_within_aggregation_polygons

UIO_centros_urbanos_r GYL_centros_urbanos_r

Feature to raster

Reclassify
-3A0—>0

Mapa de Centros Urbanos Quito y Guayaquil

Gl B (> [

Dato de entrada  Andlisis espacial ~ Dato generado  Documento - Mapa
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Accesibilidad espacial A continuacidn, se presentan las fichas metodolégicas de cada indicador
usado para el célculo de la accesibilidad espacial:
Para determinar la accesibilidad espacial, se utilizaron métodos socioespa-

ciales y cuantitativos en el software ArcGis, mediante el siguiente esquema: FICHA METODOLOGICA
FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Figura 8. Esquema de andlisis espacial para el cdlculo de la subdimensién Convocatoria 2015-2017
accesibilidad potencial Nombre del indicador Indice de distancia euclidiana en establecimientos de salud

Numero de establecimientos de salud para la superficie total

e 5 Definicién de cada caso de estudio, trazando una zona de influencia de
e

é g 1000 metros como éptimo.
g o
o b \ ° Férmula de célculo

R

it — — 4 )

c 9 —
“§§ ) D(X;;Xz) - z(xli-xzi)
=1

D (X, X,): Distancia euclidiana
>: Sumatoria de distancias
X: Punto de medicién

GYL_pendiente
GYL_PEND_r

Definicién de variables

»

r

perativa

UIO_PEND_r * "UIO_DEN" * "UIO_DIST_r"

Distancia euclidiana: Es la distancia medida en linea recta entre dos puntos.

Metodologia de célculo
A partir de la planificacién territorial del MSP para el afio 2015, se procede a distribuir y asociar
a los establecimientos de salud publica de las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil con la

UIO_DEN,

UI0_unidad_ o

Normalizacién
Feature to raster
Reclassify
0a25% >0
Mayor a25% > 1
Raster calculator
GYL_PEND_r * "GYL_DEN" * "GYL_DIST_r"

2
g = zona de influencia de 1000 metros desde cada punto identificado como establecimiento de salud.
:j §: g é‘ Limitaciones técnicas

% @ ' e Se hace un célculo en linea recta, no se toma en cuenta el relieve.

5 Unidad de medida Metros

Distancia en metros de cada establecimiento de salud dentro

Dato de entrada Analisis espacial Dato generado Documento - Mapa

Gl Bm ( > [

_p

Interpretacién del indicador de la zona de estudio

Fuente de datos MSP

Disponibilidad de datos 2015

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planifi-
cacién, distritos de planificacién.

Mapa de Accesibilidad Potencial
Quito y Guayaquil

UIO_DIST_r

Desagregacién geografica

UIO_Establecimientos_de_salud.

o
U 8 -
g § u g Desagregacién social Nivel de atencién de salud
¥ g Informacién georreferenciada Si
| E ° 3 - Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
d 3 Fecha de elaboracién Agosto 2017
e Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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FICHA METODOLOGICA FICHA METODOLOGICA

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Convocatoria 2015-2017

Nombre del indicador Indice de densidad poblacional
Numero de habitantes para la superficie total de cada uno de los
Definicién circuitos urbanos y periurbanos de las 4reas metropolitanas de
Quito y Guayaquil
Férmula de calculo
Pob

D: Densidad poblacional
Pob: Nimero de habitantes
UE: Unidad minima espacial

Definicién de variables
Densidad: Concentracién de personas en una superficie determinada y delimitada
Metodologia de cilculo

A partir de la proyeccién de poblacién para el afo 2015, realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos del Ecuador, basados del Censo poblacional del 2010, se procede a distribuir
y asociar a la poblacién de las dreas metropolitanas de Quito y Guayaquil con la superficie en km?
de las zonas de influencia de los establecimientos de salud (MSP) que se localicen en uno de los
dos casos de estudio.

Limitaciones técnicas
La poblacién no se distribuye en toda la superficie de la unidad minima espacial
Unidad de medida Personas/km?

Porcentaje de concentracién poblacional que habita en un

Interpretacién del indicador S .
circuito dentro de una parroquia

Fuente de datos INEC, MSP

Disponibilidad de datos 2010, 2015

et e Na.ci,onalt p{ovincial, ca{ltona.l: parfoql_lial, zonas d.e plafl}ﬁ—
cacién, distritos de planificacién, circuitos de planificacién

Desagregacién social Edad, género

Informacién georreferenciada  Si

Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur

Fecha de elaboracién Abril 2017

Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Convocatoria 2015-2017

Nombre del indicador Nivel de pendiente en grados
Nivel de pendiente de acuerdo con la inclinacién en gra-
Definicién dos, tomado de las alturas proporcionadas por las curvas
de nivel.
Férmula de cdlculo

Pendiente (grados) = cotangent. (dZ)Z(dZ)Z 155
= - —) *
enaiente gra oS co angen e dx dy p=

Pendiente: inclinacién en grados
Cotangente: dngulo
Dx, dy, dz: distancia

Definicién de variables

Pendiente: es el dngulo de inclinacidn en grados de las distancias calculadas, para determinar el
tipo de relieve de un terreno.

Metodologia de célculo

Se realizard el cdlculo en grados de inclinacién de acuerdo con una triangulacién obtenida de las
curvas de nivel de cada zona de estudio con el fin de generar un modelo digital del terreno con el
relieve de cada caso de estudio.

Limitaciones técnicas
Desarrollar una metodologfa para normalizar los resultados en el andlisis territorial de la variables.

Unidad de medida Grados

Interpretacién del indicador Grados de inclinacién
Fuente de datos lIEE

Disponibilidad de datos 2012y 2015
Desagregacién geogréfica Nacional
Desagregacién social N/A

Informacién georreferenciada Si

Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
Fecha de elaboracién Agosto 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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Figura 9. Esquema de andlisis espacial para el cdlculo de la subdimensién >
T FICHA METODOLOGICA
accesibilidad revelada

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
© Convocatoria 2015-2017
o . a4 RT
5 Nombre del indicador Porcentaje de cobertura en atencién en salud publica
c
S i o Célculo de la poblacién asignada al establecimiento de salud
g 3 Definicién
P o /, . . .
5, S para el nimero de atenciones en un periodo de tiempo
o =
E A Férmula de célculo
£ ~
JH i B Pob
g & Z A 0
£ 2 2:8 Am=— 7100
E 5 825
M g s 2 Am: Porcentaje de atencién médica
g, = = Q Pob: Poblacién asignada para cada establecimiento de salud
§ § Prod: Produccién en atencién en salud de cada establecimiento de salud
5] o
& 5 Definicién de variables
4 N
£ 3 Porcentaje de atencién médica: ntimero de pacientes atendidos anualmente por un establec-
© . .
) s imiento de salud.
o Poblacién asignada: nimero de poblacién asignada a un establecimiento de salud segin la planifi-
cacién territorial anual realizada por el MSP.
CE @ @ 8 Metodologia de cilculo
] ) o o
i < S q 5 52 q o P
3 = > S0 } Se identifica a la poblacién asignada en cada equipo de atencién integral de salud del MSP, tam-
[ g o) g Lo bién a la poblacién que fue asignada a cada establecimiento de salud y se calcula su porcentaje de
B s N E S hun
b £ 522 o cobertura.
T8 35>, &
H 33 o 829 Limitaciones técnicas
= Z -} - g k
g 3 = § o gz Los datos obtenidos de IESS, ISSPOL e ISSFA pueden no coincidir en el mismo afio y/o unidad
© = L| ‘_‘ z
3 ;, £ _ geogrfica.
8 (o = . . .
2 K‘i@ 5 g ; Unidad de medida Porcentaje
o Interpretacién del indicador Porcentaje de cobertura de salud publica
® ] £
(. 3 H Fuente de datos SENPLADES, MSP
. g o
o >
;. €3 H Disponibilidad de datos 2012, 2017
o 3T ®
S g a . - . .
o ey \ ° 2z o a Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planifi-
] PN 33 Desagregacién geogréfica e Py Y P e o
: anE w2 cacién, distritos de planificacién, circuitos de planificacién
o = S8
© 28 < 5 .z o
g £g r% PE| Desagregacién social N/A
o
5 “7s g Informacién georreferenciada Si
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= (- . . oz
Z o Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
> o
z & ]
3, < Fecha de elaboracién Abril 2017
I= o L
s Elaborado por Angel Torres
Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Convocatoria 2015-2017

Nombre del indicador Indice de distancia euclidiana en vias

Trazado de vias para la superficie total de cada caso de
Definicién estudio, trazando una zona de influencia de 1000 metros
como éptimo.

Férmula de célculo

D(X,X,) =,/ Y (- X2)°
i=1

D (X,, X)): Distancia euclidiana
>: Sumatoria de distancias
X: Punto de medicién

Definicién de variables
Distancia euclidiana: Es la distancia medida en linea recta entre dos puntos
Metodologia de célculo

A partir del trazado de vias para el afio 2016, se procede a clasificar el tipo de vias principales de
las 4reas metropolitanas de Quito y Guayaquil con la zona de influencia de 1000 metros desde
cada punto identificado como establecimiento de salud.

Limitaciones técnicas
Se hace un célculo en linea recta, no se toma en cuenta el relieve
Unidad de medida Metros

., 1. Distancia en metros de cada via dentro de la zona de
Interpretacién del indicador

estudio
Fuente de datos IGM
Disponibilidad de datos 2016

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de plani-

Desagregacién geografica D . S
BICE: 8e08 ficacién, distritos de planificacién.

Desagregacidn social SIN

Informacién georreferenciada Si

Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
Fecha de elaboracién Agosto 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.

164

FICHA METODOLOGICA

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Convocatoria 2015- 2017
Nombre del indicador Indice de distancia euclidiana en paradas de buses
Distribucién de las paradas del sistema rédpido de trans-
Definicién porte para la superficie total de cada caso de estudio,
trazando una zona de influencia de 1000 metros como
6ptimo.

Férmula de célculo

D(X_:;Z) =4/ Z (xli_xZi)z

D (X, X,): Distancia euclidiana
>: Sumatoria de distancias
X: Punto de medicién

Definicién de variables
Distancia euclidiana: es la distancia medida en linea recta entre dos puntos.
Metodologia de célculo

A partir de las paradas de buses, se procede a generar las distancias de las dreas metropolitanas de
Quito y Guayaquil con la zona de influencia de 1000 metros.

Limitaciones técnicas
Se hace un cilculo en linea recta, no se toma en cuenta el relieve
Unidad de medida Metros

., o Distancia en metros de la parada de bus del sistema rdpido
Interpretacién del indicador .

de transporte dentro de la zona de estudio
Fuente de datos Municipio de Quito y Municipio de Guayaquil
Disponibilidad de datos 2015

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de plani-

Desagregacién geogréfica e SFroes o
4818 geog ficacidn, distritos de planificacién.

Desagregacién social SIN

Informacién georreferenciada Si

Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
Fecha de elaboracién Agosto 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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Desigualdad en atencion en salud

Para determinar la desigualdad en atencién en salud, se utilizaron mé-
todos socioespaciales y cuantitativos en el software ArcGis, mediante el
siguiente esquema:

Figura 10. Esquema de andlisis espacial para el cdlculo de la dimensién Demogréfica

UIO_N BUQ

NBI_UIO

C

Normalizacién
Feature to raster
Reclassify
Mayor a22,3% - 0
0a22,3%> 1

NBI_GYL

GYL_NBI_r

-

UIOADESJQ

Desnutricion_UIO

Reclassify
Mayoral >0
0>1

Normalizacién
Feature to raster

UIO_DESG_r

GYL_DES_r

"GYL_MAT" * "GYL_INF"

Desnutricion_GYL

&

w

Raster calculator
"UIO_DES_r"*"UIO_NBI * "UIO_MAT" * "UIO_INF"

“GYL_DES_r"*"GYL_NBI *

UIO_MAT.

Muerte_materna_UIO

GED Bm (> [

Dato de entrada  Andlisis espacial Dato generado Documento - Mapa

Normalizacién
Feature to raster
Reclassify
Mayoral >0
0>1

Mapa de Desigualdad de | Gy( pEsG
Quitoy Guayaquil

Muerte_materna_GYL

UIO_INF_r

Normalizacién
Feature to raster
Reclassify
Mayoral >0
0>1
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A continuacién, se presentan las fichas metodoldgicas de cada indica-
dor usado para el célculo de la desigualdad en atencién en salud:

FICHA METODOLOGICA

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos

Nombre del indicador

Definicién

Muerte infantil =

Convocatoria 2015-2017

Indice de mortalidad infantil

Identificacién del niimero de defunciones de nifios
menores de un afo dentro de la unidad minima de
andlisis

Férmula de célculo

Numero de defunciones infantiles

Nacimientos vivos

Definicién de variables

Muerte infantil: nimero de defunciones infantiles del total de nacidos vivos en la zona de influ-

encia de cada establecimiento de salud.

Metodologia de célculo

Se toma el niimero de nifos fallecidos menores a un afo sobre el nimero total de nacidos vivos en

la zona de influencia de cada establecimiento de salud.

El nivel de segregacién geogréfica

Unidad de medida

Interpretacién del indicador

Fuente de datos
Disponibilidad de datos

Desagregacién geografica

Desagregacién social

Informacién georreferenciada

Sistema de informacién
Fecha de elaboracién

Elaborado por

Limitaciones técnicas

Porcentaje

Porcentaje de nifios fallecidos
MSP

2015

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de
planificacién, distritos de planificacién, zona de influ-
encia del establecimiento de salud

N/A

Si

WGS84, UTM, 17 Sur
Abril 2017

Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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FICHA METODOLOGICA FICHA METODOLOGICA

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Convocatoria 2015-2017 Convocatoria 2015-2017

Nombre del indicador fndice de muerte materna Nombre del indicador Indice de desnutricién infantil
Definicién Identificacion del nimero de defunciones de mujeres Definicién Categor%zacién de nifios con desnutricién dentro de cada

embarazadas dentro de la unidad minima de andlisis IPEITHOG[LIE

Férmula de cdlculo Eérmula de cleulo

R Namero de defunciones maternas Desnutricién infantil = Nm;:::;r;:cg;lsseso
Nacimientos vivos
Definicién de variables Definicién de variables
Muerte materna: nimero de defunciones de mujeres embarazadas o en labor de parto del total de Unidad minima espacial: zona delimitada, con una superficie menor al caso de estudio.
nacimientos en la zona de influencia de cada establecimiento de salud. Metodologia de cilculo
Metodologia de cilculo Se toma el niimero de nifos con desnutricién sobre el niimero total de poblacién menor a 12
Se toma el nimero de mujeres embarazadas o en labor de parto fallecidas del total de nacimientos afios por la zona de influencia por cada establecimiento de salud
en la zona de influencia de cada establecimiento de salud. Limitaciones Técnicas
Limitaciones técnicas El nivel de segregacién geografica

El nivel de segregacién geografica Unidad de medida Porcentaje
Unidad de medida Porcentaje Interpretacién del Indicador Porcentaje de nifios con desnutricion
Interpretacién del Indicador Porcentaje de mujeres fallecidas Fuente de datos MSP
Fuente de datos MSP Disponibilidad de datos 2015
Disponibilidad de datos 2015 Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de plani-

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de plani- Desagregacién geogréfica ficacidn, distritos de planificacién, zonas de influencia de
Desagregacién geogréfica ficacién, distritos de planificacién, zona de influencia del cada establecimiento de salud

establecimiento de salud Desagregacién social N/A
Desagregacién social N/A Informacién georreferenciada Si
Informacién georreferenciada S Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur Fecha de elaboracién Abril 2017
Fecha de elaboracién Abril 2017 Elaborado por Angel Torres
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO Maestria de investigacién en Estudios Urbanos
Convocatoria 2015-2017

Nombre del indicador Indice de necesidades bésicas insatisfechas

Célculo poblacional de acuerdo con su origen, nivel de
educacién, tipo de ingresos y servicios bésicos

Férmula de célculo

Definicién

NBI=(Ce)(Aeb)(Sb)(Hac)

NBI: Necesidades bésicas insatisfechas
Ce: Capacidad econémica

Aeb: Acceso a educacién bésica

Sb: Acceso a servicios basicos

Hac: Hacinamiento

Definicién de variables

Cap econémica: tipo de ingresos de la cabeza de familia en un nicleo familiar

Acceso a educacién bésica: los miembros de un nicleo familiar cuentan con educacién bésica o
estd recibiéndola actualmente

Acceso a servicios bésicos: en el hogar cuenta con servicios bdsicos

Metodologia de célculo

Se tomari la informacién a nivel de nticleos de familia del censo econémico realizado por el

INEC, luego se realizard una asociacién para continuar con una adscripcién por nivel distrital
&

para analizar su porcentaje de pobreza.

Limitaciones técnicas

Actualizacién de la informacién

Unidad de medida Porcentaje
Interpretacién del indicador Porcentaje de pobreza
Fuente de datos INEC
Disponibilidad de datos 2010

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de plani-
Desagregacién geografica ficacion, distritos de planificacién, zona de influencia de
establecimientos de salud y sector censal

Desagregacidn social N/A

Informacién georreferenciada Si

Sistema de informacién WGS84, UTM, 17 Sur
Fecha de elaboracién Abril 2017

Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificacién y Desarrollo 2015.
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Instrumentos de recoleccién de datos

Para realizar esta investigacién se utilizaron como fuentes de datos, las ba-
ses de diferentes instituciones publicas. Una de las principales fuentes fue
el Ministerio de Salud Publica a través de su geoportal (https://geosalud.
msp.gob.ec/) del cual se obtuvieron las localizaciones espaciales y el listado
de los establecimientos de salud en los tres niveles de atencién, al igual que
la poblacién asignada y la produccién que cada unidad de salud, y las tasas
de mortalidad y morbilidad.

Otras fuentes de datos fueron el Instituto Geogréfico Militar IGM) y
el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Desde el geovisua-
lizador del IGM (http://www.geoportaligm.gob.ec/portal/) se descargaron
las capas de informacién de las zonas de planificacién, cantones, provin-
cias, red vial, rios y curvas de nivel e imdgenes satelitales. Del INEC se
obtuvieron las bases demogriéficas, la informacién para calcular el nivel de
pobreza y las proyecciones poblacionales.

A cada uno de los gobiernos descentralizados cantonales, se les solicit6
las capas de informacién de las parroquias de los estudios de caso y el sis-
tema de transporte rdpido. Para Quito se recogieron datos de Metrobs,
Trolebts y Ecovia; para Guayaquil de la Metrovia.

Al tener toda la informacién se procedi6 a normalizarla a nivel espacial,
asignando a cada informacidn geografica el sistema de referencia WGS84,
zona 17 sur y proyeccién UTM —todo archivo deberd estar en formato
Shapefile para poder usarlo en el SIG ArcGis—.

Los resultados de los indicadores que pertenecen a las dimensiones tan-
to de la variable independiente como la dependiente fueron representados
cartograficamente. Luego se analizaron e interpretaron a través del algebra
de mapas realizados de acuerdo con el esquema de la figura 11 para el re-
sultado final de influencia de la accesibilidad espacial en la desigualdad en
atencién en salud.
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Figura 11. Esquema de andlisis espacial para el cdlculo final de influencia de

.z

la accesibilidad espacial en la desigualdad de atencién en salud
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