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Resumen

La globalizacion ha influido en muchas de las principales ciudades de la region
latinoamericana, las cuales con el fin de generar desarrollo e ingresos econdmicos a través de
sus distintas actividades se van adaptando a las exigencias del mercado y al sistema de
produccion. Desde otra perspectiva, ya en el ambito territorial, se han producido nuevos
fendmenos urbanos, destacandose el cambio a un modelo policéntrico, producto de la
inversion privada y la migracion junto con el crecimiento demografico, ocasionando una
heterogeneidad en el territorio, donde la fragmentacion resulta ser méas evidente.

Por otro lado, el crecimiento y expansion de una ciudad debe ir acompafiada por una
provision de servicios publicos, los cuales influyen en el desarrollo y surgimiento de un sector
de la urbe, el que puede llegar a convertirse en un centro de produccion econémica,

administrativa, residencial o turistica, siendo un foco de atraccion social.

En el &ambito de salud publica, la provisién y cobertura de los servicios e infraestructura
sanitaria debe ser realizada mediante una distribucion espacial justa, que garantice una mejor
accesibilidad del servicio para cualquier individuo, cumpliendo con el derecho universal de
salud y garantizando el bienestar social y fisico de las personas; para lograrlo se debe
relacionar la atencion en salud y la accesibilidad espacial, con el aspecto social, ambiental y
morfoldgico del territorio, para integrarlos como herramientas que ayuden a identificar los
sectores con altos niveles de desigualdad en salud, obteniéndolo a través de técnicas y

métodos socio-espaciales y cuantitativos.

Palabras clave: Desigualdad en salud, Justicia espacial, Interaccion espacial, Salud publica
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Introduccion

Cada individuo cuenta con un escenario que es usado, consumido y producido a nivel
personal o colectivo, el cual es llamado como espacio o territorio, definiéndolo como el lugar
donde se generan distintos fenOmenos y procesos sociales junto con factores de produccion y
desarrollo, con el fin de ir adaptando a la sociedad y su habitat al progreso tecnolégico-
informatico que va de la mano con el desarrollo del sistema capitalista, relacionandolos
inmediatamente con las ciudades, las mismas que son el reflejo del progreso y actividades

econdmicas que se producen (Martinez 2015).

En la actualidad, una ciudad alberga la mayor actividad de produccion econdémica,
convirtiéndose en uno de los principales soportes econémicos de su pais y en ocasiones de su
region, eje en el cual el flujo y la movilizacion de personas dentro y hacia la urbe es mayor,
siendo el crecimiento demografico y la migracion de personas los factores que generan el
crecimiento al igual que la expansion urbana, que en ocasiones se caracteriza por una falta de

control de los gobiernos locales y nacionales.

Maricato, considera a la globalizacién como una ampliacién mundial de las distintas formas
de mercado y que ha arribado a las urbes latinoamericanas, generando que las tasas de
crecimiento demografico aumenten de manera exponencial, desde finales del siglo XX,
(Maricato 2010). Una de las razones que Pradilla encuentra para este fendmeno, es la
intervencion del capitalismo en la actividad agricola de las zonas rurales, generando
competencia desigual entre las empresas especializadas y el campesino, lo que trajo como
resultado una expulsion o desplazamiento forzado de estas personas hacia las urbes,
aumentando asi la migracién, la cual es fomentada con la construccion y trazado de las

distintas redes viales desde y hacia una ciudad, (Pradilla 2014).

Esta migracion que va de lo rural a lo urbano muestra la necesidad y el derecho que las
personas tienen para movilizarse hacia un lugar, en este caso a la urbe, con la esperanza de
encontrar mejores condiciones de vida, al igual que un bienestar mental, fisico y ambiental
tanto a nivel individual como grupal; sin embargo, para que esto se produzca deben contar
con el apoyo del Estado, el mismo que a través de una gobernabilidad desconcentrada y
descentralizada, se encarga de proveer de servicios publicos adecuados para cada individuo,

(Blanco y Apaolaza 2016).



Siendo el acceso a los servicios publicos dentro de una urbe, una garantia para el desarrollo de
una vida urbana y una participacion activa en los diferentes procesos econémicos, de

produccion y sociales de las personas, (Blanco y Apaolaza 2016).

De acuerdo a Borja, en las ciudades latinoamericanas “se viven procesos que s¢ diferencian
de Europa como el crecimiento demogréfico, la extension de la ciudad no legal, el peso de la
marginalidad social, el déficit de infraestructura moderna y la debilidad de los gobiernos
locales”, (Borja 1997, 20, por esta razon es necesario tener en claro que el desarrollo de las
urbes latinoamericanas al igual que sus fendbmenos y problemas son distintos al de otras

regiones del mundo.

Maricato junto con Pradilla y Martinez concuerdan que en esta época, en las urbes de la
region latinoamericana, los pobres se encuentran habitando en viviendas humildes y en
terrenos obtenidos por invasiones o compras informales de tierra, lo que ocasiona que el
control de la expansion de la ciudad resulte mas dificil, al igual que su crecimiento, el mismo
gue adopta una tendencia dispersa en grandes extensiones territoriales (Maricato 2010,
Pradilla 2014, Martinez 2015)

Del mismo modo, el sistema de produccion capitalista se ha caracterizado por ofrecer salarios
bajos y generar una modalidad de trabajo informal, caracteristicas que se destacan en las
personas con escasos recursos econémicos, y es mas recurrente en quienes llegaron a la
ciudad por la movilizacién y migracién de las zonas rurales, catalogandolos como individuos
vulnerables y grupos sociales prioritarios para los proyectos y programas sociales, los cuales

son ejecutados por el Estado.

En muchas ocasiones, las personas que son consideradas como vulnerables tienen que trabajar
informalmente, ya que no han logrado tener una inclusion exitosa al mercado laboral formal,
por no contar con los requisitos que este exige, y al incorporar otras condiciones a su

situacion como el ser migrante dentro de la ciudad, vivir en sectores segregados y
fragmentados, pertenecer a una etnia o tener una edad avanzada, los convierte en miembros de
la nueva pobreza urbana obligandolos a dedicarse a oficios tales como vendedores informales,

mendigos, pandillas, proveedores de droga o al trabajo sexual (Julius 1999).



De Mattos en su estudio, menciona a Sassen, argumentado que en las ciudades globalizadas
los mercados de trabajo han generado una tendencia hacia una mayor segmentacion y
polarizacién laboral, debido a la demanda creciente de personal altamente calificado que las
empresas multinacionales solicitan a cambio de elevadas remuneraciones, esto deja a un lado
a trabajadores que no cumplen con estos requisitos, y quienes deberan dedicarse a otro tipo de
actividades, siendo algunas informales, con el fin de sobrevivir en una ciudad. Esto demuestra
un fraccionamiento de la fuerza laboral en dos grandes grupos dado por la gran diferencia
salarial (De Mattos 2006).

Adriana Parias en su investigacion muestra que el desarrollo del trabajo informal, se relaciona
con las invasiones de tierra y posesion informal de terrenos o predios, los mismos que se
encuentran en condiciones precarias, y que los excluye del mercado formal de suelo y de tener
un habitat con todos los servicios publicos que una persona debe contar (Parias 2013).
Igualmente, la brecha entre la creciente expansion urbano-metropolitana y la falta de
provision de infraestructura para ofrecer los servicios publicos aumenta dia a dia, lo que ha

generado un doble efecto de la pobreza en la ciudad (Magri 2003).

Aunque las ciudades difieren entre una y otra, en Latinoamérica se asemejan en el mal estado
de sus zonas de pobreza, las cuales son lugares con un escaso equipamiento y servicios
publicos urbanos (Rakodi 2003), esto genera una degradacion de las condiciones de vida de
cualquier individuo que habita en estas zonas, ya que su accesibilidad a educacion, salud,
seguridad y transporte es limitada, dificil, al igual que injusta al referirse a la distribucion
espacial, (Ramirez 2003).

Se ha determinado como la migracion juega un papel importante en el territorio urbano, ya
que, al ser expulsados de sus hogares, son forzados a movilizarse hacia las ciudades,
obligandolos a residir en sectores de pobreza dentro la urbe, las mismas que no cuentan con
los servicios necesarios para habitar, produciéndose mayores cordones de pobreza.

Partiendo de estos argumentos y para analizar esta problemaética, se menciona a la justicia o
injusticia espacial en la distribucion de los servicios publicos, los cuales son fenémenos que
deben ser considerados en la provision de salud, educacion, movilidad y seguridad en un
sector de la urbe para garantizar las condiciones necesarias de habitabilidad desde el aspecto
fisico, psicoldgico y ambiental de cada individuo. Estos terminan convirtiéndose en medios de



articulacion espacial entre el individuo y la ciudad, generando una inclusién en la cotidianidad

y dinamismo urbano para cualquier persona o grupo social.

De esta manera se puede determinar que los servicios publicos y su calidad en la atencion y
oferta forman un factor primordial en la configuracion y funcionalidad de una ciudad, donde
cada persona debe sentir que estos servicios existen y estan como respuesta a sus necesidades,
accediendo a ellos de una manera facil y libre; sin embargo, una mala distribucién o su
ausencia dificulta el acceso a las condiciones necesarias para un adecuado estilo de vida,
produciendo una competencia que favorece a los habitantes que cuentan con una apropiada
provision de servicios e infraestructura publica, lo que ocasiona el desplazamiento espacial

obligado junto con una marginalidad social, (Carrillo y Benalcazar 2009).

Muxi relaciona a la globalizacion y al capitalismo con la fragmentacion y la disolucion que se
filtra sobre las ciudades, las mismas que albergan a grupos excluidos y minorias, que se
localizan en suburbios alejados pero conectados por autopistas, las cuales son disefiadas para
el mercado automotor y para los centros comerciales, olvidando a los individuos que no
cuentan con un transporte privado para poder movilizarse, lo cual aumenta la segregacion

social y espacial, (Mauxi 2006).

Soja, menciona a la globalizacién del trabajo, con el desplazamiento de los trabajadores y en

mayor proporcion a las personas de escasos recursos, quienes se movilizan hacia las distintas
ciudades generadoras de ingresos y productos, lo que genera espacios heterogéneos y dificiles
de organizar desde los distintos aspectos econémicos, politicos y culturales, ocasionando una

fragmentacion del espacio urbano, formando una ciudad dual (Soja 2000).

Del mismo modo, se consideran condicionantes que generan una ciudad dual la formalidad e
informalidad en el uso y ocupacion de tierras o desde el aspecto laboral, también las
diferentes concentraciones poblaciones segmentadas de acuerdo al nivel de ingresos
econdmicos, la distribucion desigual e injusta de servicios urbanos, la diferenciacion espacial

por el tipo de etnia, genero, raza, religion u origen (Sabatini 2006, Parias 2013).

También, Soja menciona a la dualizacion urbana a través de la organizacion espacial de las

modernas y actuales metrépolis, que tiene su base a partir de las practicas discriminatorias



basadas en la clase, la raza o la etnia, produciendo los distintos tipos de desigualdades
sociales (Soja 2000).

Por otro lado las desigualdades sociales se pueden intensificar en una escala local o en una
unidad espacial menor que la ciudad, ya que la invasion de la clase media y media alta en
zonas que habitualmente son populares generan y producen una fragmentacion y
desintegracion social con el espacio, expresado mediante barreras fisicas construidas por la
nueva clase invasora y lo cual va generando limitaciones en los accesos a la provision de los

servicios e infraestructura publica (Janoschka 2002).

Adicionalmente, las barreras fisicas se tornan mas grandes y dificiles de superarlas para las
personas que pertenecen al grupo social vulnerable de la ciudad, siendo laboralmente los mas
explotados, y que es conformado por madres solteras con ingresos salariales bajos o en
desempleo, emigrantes en su mayoria ilegales, personas sin trabajo y trabajadores informales.
Para estos individuos el tipo de distribucion y la calidad de los servicios publico en el espacio
urbano, en especial en el sector salud, resulta mas complicado al tratarlos, definiéndolo en
términos de accesibilidad, provocando que estas personas sientan y vivan una exclusion social
dentro de la ciudad, ya que la sociedad que se encuentra fuera de esta clase explotada
estigmatiza a sus barrios, catalogdndolos como una “clase peligrosa” (Benach et al. 2008,

Katzman 2001)

Estos individuos al encontrarse en una situacion de pobreza, sufrir exclusion y ser victimas de
fragmentacion, que es acompafiada de fenémenos y consecuencias de la globalizacion son
afectados por una desigualdad multiple, esta desigualdad es evidenciada en la salud de cada
una de estas personas ya que no cuentan con los servicios, la atencion y la oferta adecuada
para cubrir sus necesidades en este aspecto. Sin embargo, la desigualdad en la salud se
evidencia en cualquier estrato social, aunque aumenta a medida que el nivel de ingresos
econdmicos y de educacion baja, aplicandose la “ley inversa de atencion sanitaria”, la que

explica que “a mayor necesidad, menor y peor atencion”, (Benach et al. 2008, 33).

Igualmente, los asentamientos informales que se evidencian en las urbes, en la actualidad se
presentan por la influencia del desplazamiento, flujo y migracion de personas, dificultando la
cobertura del servicio de salud, ya que la mayoria de personas se ubican en la periferiay en

pequefios grupos de escasos recursos en los centros urbanos de la ciudad.



La urbanizacion generada por las clases con recursos econémicos en las zonas periurbanas y
dispersas de la ciudad, han ido generando una metrépolis invertida con nuevos centros
urbanos dado por el crecimiento y desarrollo externo de las ciudades, lo cual es conocido
como exopolis. Sin embargo esto ha provocado un desplazamiento forzado de las clases
sociales econdmicas bajas, lo cual los ha obligado a buscar nuevos lugares donde vivir y en
ocasiones esto desemboca en la informalidad de tierras, localizdndose en lugares que no
cuentan con un equipamiento y servicios publicos, en especial con una cobertura de salud
publica adecuada (Soja 2000).

Como ya se menciond, la distribucion espacial de los servicios publicos en una urbe juega un
papel importante en la dindmica de la misma, ya que estos se convierten en medios de
articulacion espacial entre el individuo y la ciudad, logrando que una persona o un grupo
social llegue a sentir ese sentimiento de pertenencia, inclusion y dinamismo, contribuyendo a

que la ciudad en la cual habitan sea inclusiva.

Actualmente, en la region latinoamericana no se toma en consideracion los distintos tipos y
morfologias de las ciudades, las mismas que varian al igual que sus diferentes centros urbanos
que las conforman, también se ha olvidado el crecimiento activo que se vive en las periferias
urbanas y las franjas dispersas entre los centros y las periferias, obteniendo consecuencia una
mala ubicacion y distribucion de los servicios publicos; pero en el &ambito de la salud publica
se deberia tener en cuenta todos estos aspectos expuestos, con el fin de ofrecer una cobertura
adecuada de salud y que se localicen en sectores con altos indices de accesibilidad espacial,
reduciendo de esta manera los niveles de desigualdad y exclusion social (Aguilera 2005,
Garrocho 2006, Katzman 2001).

Ya en el &ambito de la cobertura espacial de salud publica, como responsable de la distribucién
de la infraestructura sanitaria urbana, se asignan a los sistemas publicos de salud, haciendo
referencia a la capacidad de los servicios de salud para brindar una atencion que se adapte a
las necesidades y exigencias de las personas, junto con su bienestar colectivo (Garcia 2016,
Organizacion Mundial de la Salud 2013).

Adicionalmente, la distribucion desigual de los servicios e infraestructura de salud impacta en
el sistema de salud publica, ya que este es un sistema muy dinamico y cambiante, donde su

fuente principal de andlisis es la poblacidn, divididas en administraciones politicas; por esta



razon, puede ser afectado facilmente por condiciones locales o regionales; determinando los
problemas y las necesidades de la poblacién como el acceso espacial a los distintos
establecimientos de salud publica, la topografia del sector, el estado de las vias, los indices de
pobreza y el ambito socioeconémico, siendo estos los factores que ayudan a garantizar el
derecho universal a la salud a través de la calidad del servicio y la equidad. (Waters 2008).
Waters menciona que los sistemas de salud tienen cuatro funciones esenciales: “proveer de
servicios de salud, generar recursos para gastar en salud, financiar la prestacion de servicios
de salud; gestionar y regular el sistema de salud” (Waters 2008, 11), también menciona tres
metas para el sistema de salud publica “que la poblacion tenga buena salud; dar respuestas a
la expectativa de la poblacion y proveer equidad en la contribucion financiera del sistema”

(Waters 2008, 11).

Sin embargo, hay que tener en consideracién gque los Estados Miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud, en el afio 2005 se comprometieron a alcanzar una cobertura universal
sanitaria en cada uno de sus paises, lo cual es un gran avance para implementar un nuevo
sistema de salud que cumpla con este fin. Ademas, este tipo cobertura se puede alcanzar
cuando el servicio de salud sea accesible a todos los que la necesitan, y cuando produce los
efectos previstos, bajando los indices de mortalidad y morbilidad (Organizacion Mundial de
la Salud 2013).

Esto manifiesta que el sistema de salud debe estar presente con una amplia cobertura
demostrando calidad en la prestacion de los servicios de salud, fortaleciéndose a nivel
nacional como un solo conjunto y a nivel local como uno de los elementos de este conjunto,
lo cual se puede lograr con una descentralizacionl o desconcentracién2 en su administracion,
dependiendo del tipo de ciudad, su desarrollo y morfologia (Espinosa y Waters 2008)

Se ha determinado que la accesibilidad espacial es un elemento importante dentro de la
provision de servicios publicos urbanos, al investigar inicamente a la oferta del sistema
publico de salud ecuatoriano, se identifica como elementos de este sistema a los distintos

establecimientos de salud que pertenecen a instituciones publicas como el Instituto

! Descentralizacion: “La gestion del Estado (...) obligatoria, progresiva y definitiva de competencias, con los
respectivos talentos humanos, financieros, materiales y tecnoldgicos, desde el Gobierno Central hacia los
Gobiernos Auténomos Descentralizados, GAD (provinciales, municipales y parroquiales).” (Secretaria Nacional
de Planificacion y Desarrollo 2012)

2Desconcentracion: “La transferencia de competencias de una entidad administrativa del nivel nacional a otra
jerarquicamente dependiente (nivel zonal, distrital, circuital),siendo la primera la que mantiene la rectoria y
asegura su calidad y buen cumplimiento.” (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2012)



Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) y el
Ministerio de Salud Publica (MSP), (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2012).
Adicionalmente, hay que considerar al acceso a la salud como un derecho universal, con el
cual puede contar cada uno de los individuos y grupos sociales que habitan en una ciudad sin
ninguna discriminacion o distincion, ya sea en los centros urbanos, en las zonas periurbanas o
en las urbanizaciones periféricas rurales; la cobertura de los servicios de salud pablica debe
contar con una distribucion espacial justa, con el fin de no generar marginalidad y no caer en
la fragmentacion espacial, lo que puede generar una desigualdad en salud en especial en

atencion y cobertura sanitaria.

Por esta razon se toma a la desigualdad en atencion en salud, ya que en las ciudades de
Ameérica Latina contintan con la falta de acceso a este tipo de servicios, donde su calidad para
varios sectores de la poblacion es baja, especialmente a los grupos con mayor vulnerabilidad,
generando a estos individuos una desigualdad en salud que se destaca por las malas
condiciones de empleo, por no contar con una vivienda digna y bien acondicionada, o por la
baja calidad de otros servicios como la provision de agua, educacion, la cobertura en servicios
sociales, 0 ingresos econémicos muy bajos, lo que termina afectando a la salud de estas

personas.

Con esta problematica presentada en las urbes de la region, surge la pregunta: ;como la
accesibilidad espacial en ciudades policéntricas influye en la desigualdad en atencién en

salud?

Para encontrar una respuesta a la interrogante planteada se realizé una investigacion mediante
un analisis social y de caracter teorico - practico, haciendo uso de herramientas y

metodologias espaciales.

La hipétesis a esta pregunta de investigacion inicia entendiendo a la globalizacion como
pionera en los avances tecnologicos, en las innovaciones financieras, en la apertura comercial
entre paises y en el mejoramiento de la conectividad, donde las ciudades se convierten en las
incubadoras vigentes, ya que ofrecen economias de aglomeracion y el ambiente adecuado
para fomentar el desarrollo tecnolégico, cientifico al igual que el crecimiento econémico para

sus regiones. (Gaspar, 2008).



Todos estos desarrollos innovadores, tecnoldgicos y de crecimiento econdémico se concentran
en los centros urbanos de las ciudades, al igual que los problemas acarreados por la
globalizacion como el trabajo informal, segregacion y desigualdad (Gaspar, 2008).

Cuando estos centros urbanos se localizan en una ciudad dispersa, adquieren una nueva
estructura llamada policéntrica, mezclado entre lo urbano y rural, teniendo en las zonas

rurales estilos de vida urbana (De Mattos 2014).

Por esta razon la mayoria de ciudades latinoamericanas globalizadas han generado tendencias
policéntricas, desarrollando nuevos centros urbanos que evidencian un aumento en la
desigualdad social y la fragmentacion espacial (De Mattos 2006).

Esta nueva estructura urbana policéntrica que se ha ido adoptando en las ciudades esta
conformada por nuevas centralidades que se han ido formando y desarrollando por el aumento
de la densidad poblacional, el crecimiento demografico, la renta del suelo, la conectividad vial
y las distintas actividades econdémicas, que son realizadas en estos centros que forman parte
de la urbe fomentando a la aglomeracion poblacional, la cual es producida por condiciones
como: laborales, de distraccidn y esparcimiento al igual que de vivienda, donde el acceso a la
infraestructura sanitaria y la cobertura del sistema de salud pueden ser factores clave para que
la desigualdad social esté presente en estos nucleos urbanos, (Benach et al. 2008, Gonzales y
del Pozo 2012, Soja 2000).

Por el equipamiento y provisidn exclusiva de servicios publicos en los centros urbanos, se
evidencia un alto porcentaje de flujo y desplazamiento de personas que acuden por distintas
necesidades a estos sectores, los mismos que son justificados por la economia de
aglomeracion y el pago de impuestos recibidos por la alta renta de suelo que existe en estos

sectores.

Sin embargo, en los centro urbanos, los servicios de salud no son enfocados para personas
vulnerables o de escasos recursos, ya que los establecimientos de salud que se localizan en
estos lugares pertenecen al sector privado predominando méas que el sector publico, donde la
mercantilizacion del servicio prevalece por las actividades comerciales y economicas que ahi
se generan; donde la desigualdad entre un grupo social o estrato aumenta el cual es
ocasionado por la falta de cobertura de la red publica de salud y la baja accesibilidad espacial,
(Bayon 2008, Garrocho 2003).



Adicionalmente; la Organizacion Mundial de la Salud, indica que la desigualdad esta
relacionada con una estratificacion segun el tipo de ingresos, las condiciones de empleo, la
posicion social y el sector donde un individuo habita, (Organizacion Mundial de la Salud,
2013), intensificandose por la injusta distribucion espacial de los servicios publicos de salud,
en los grandes centros urbanos, generado por el dificil acceso espacial a la oferta de salud

dictados por la distancia y la localizacion espacial. (Alvarez 2013).

Es en este contexto, la accesibilidad espacial generada por la interaccion de la localizacion y
distribucion 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 al &mbito econdmico dejando en segundo plano al aspecto social.
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Capitulo 1
La globalizacion, la justicia espacial y la desigualdad en el sector de la salud

1.1 La Globalizacion y transformacion Urbana

Martinez y De Mattos, concuerdan que en la actualidad, la ciudad es el reflejo del desarrollo
que la tecnologia en comunicacion e informacion ha ido adquiriendo en estos Gltimos afios,
junto con la mejora en la accesibilidad vial, servicios publicos, infraestructura y equipamiento
urbano; ademas que la politica publica ha ido tomando importancia en los gobiernos locales y
centrales; convirtiéndose en las caracteristicas que se reflejan en las nuevas ciudades
contemporaneas, las cuales son el resultado de los efectos del proceso de globalizacion y del
sistema de produccion capitalista que se ha ido estableciendo en cada region a nivel mundial.
(De Mattos 2010, Martinez 2015)

Sin embargo, Buzai muestra los problemas sociales y espaciales que la globalizacién ha
acarreado, evidenciando una expansion urbana acelerada y sin control, al igual que el
aumento en sus indices de migracion y una problematica ambiental que ha afectado a nivel
mundial, obligando a los distintos gobiernos locales y centrales a una nueva estructura y
planificacion de los servicios publicos urbanos, reconociendo una interrelacion entre estos y
otros factores que influyen en una ciudad y que son producidos en el territorio (Buzai 2015).
Gaspar concuerda que la globalizacidn ha incentivado a la generacion y desarrollo de una
planificacion territorial que parte desde lo local hacia lo regional, donde el Estado tiene una
participacién activa tanto en el ordenamiento territorial urbano como en la intervencion e
inversion en los bienes publicos garantizando el bienestar de su poblacion (Gaspar 2008).
Por otro lado, la planificacion territorial es considerada como una nueva forma de abordar a la
problematica social en relacién a la provisién de servicios publicos, mediante el uso de
herramientas utiles como los mapas, sistemas de posicionamiento global y sistemas de

informacion geogréfica, las cuales ayudan a promover la equidad en el territorio.

De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud se propone estudiar a la salud de
acuerdo a las condiciones de vida influenciada por factores como: el clima, la topografia, y
condiciones ambientales. Se destaca que en América Latina no se legitima a la segregacion
socio espacial y tampoco se la considera como un problema que afecte a las ciudades de la
region, lo que genera que las politicas publicas urbanas no se enfoquen en este fendmeno. Por

esta razon se debe elaborar politicas publicas anti segregatorias que eviten o frenen este

11



fendmeno dentro de las urbes latinoamericanas como lo han hecho varias ciudades

holandesas. (Ifiiguez y Barcellos 2003).

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

Garrocho en sus investigaciones muestra cOmo se expresan y organizan territorialmente las
actividades y fendmenos urbanos que se van presentando en la ciudad, conformando redes y
flujos para proporcionar accesibilidad para las personas, sean estas a nivel espacial, social,
econdmico o politico, dependiendo de sus necesidades, localizacion y tipos de actividades a
realizarse por uno o varios individuos que habitan dentro de la urbe, exigiendo a cada
gobierno local una asignacion y distribucion espacial justa de los servicios publicos junto con
su infraestructura, equipamientos y recursos, convirtiéndolos en articuladores, gestores y
medios para la mejora de las condiciones de vida de cada individuo, ofreciendo de esta

manera una ciudad inclusiva y promotora del desarrollo, (Garrocho 1990).

Por esta razon, las grandes ciudades deben responder a una capacidad de contingencia y
planificacion enfrentandose a cinco tipos de retos como: econdémicos, de infraestructura,
calidad de vida, integracién social y gobernabilidad, con el fin de convertirse en urbes
competitivas para el resto del mundo e insertarse en los espacios econémicos globales,
garantizando a su poblacion los espaciaos minimos necesarios de bienestar para que la

convivencia democrética pueda consolidarse, (Borja 1997).

Sin embargo, Salingaros en su estudio argumenta que se debe quitar la percepcion sobre las
ciudades modernas o de modernidad para construir nuevas ciudades que incorporen las
mejores caracteristicas de las ciudades tradicionales, y al mismo tiempo utilizar las
tecnologias de punta para facilitar en lugar de frustrar las interacciones humanas, mostrando
de esta manera como la modernidad puede generar desigualdad social, (Salingaros 2005).
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 habran de ser
distribuidos igualitariamente, a menos que una distribucion desigual de alguno o de todos
estos valores redunde en una ventaja para todos, en especial para los mas necesitados” (Garcia
1990, 578).
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En referencia es la cita anterior para el sector salud la justicia social es importante para
garantizar el acceso y cobertura en salud de una manera universal y sin ningan tipo de
exclusion alguna, tomando como prioridad a las personas vulnerables dentro de la ciudad.
Referente a la justicia espacial Gervais-Lambony, Dufaux y Musset la llevan a un nivel en el
cual se identifica al territorio como el escenario relevante para el desarrollo y estructuracion
de las injusticias sociales, donde se expresan fisicamente las desigualdades sociales por medio
de la distribucién y localizacion de los servicios publicos (Gervais et al. 2011).

También a nivel local, los modos actuales de gobernabilidad benefician de dos formas a la
construccion de territorios que se diferencian unos con otros por su nivel de heterogeneidad.
Por una parte, las politicas urbanas fomentan hoy en dia procesos de delimitacion territorial
creando territorios locales dotados con herramientas y procesos de gestion especificos, los que
son adaptados a contextos urbanos cada vez mas caracterizados por desigualdades sociales y
espaciales, conduciendo a una concentracion excesiva de los recursos publicos en algunos
espacios clave, afectando a las poblaciones y territorios mas vulnerables, lo que plantea el
problema del aumento de las injusticias en sociedades consideradas como modernas y

democraticas (Gervais et al. 2011).

Para esto Soja y Alvarez en sus investigaciones respectivas, concuerdan que en la ciudad para
los estudios de los fendmenos y problemas urbanos, es necesaria una mirada multiescalar o
una perspectiva multidimensional para poder comprender a nivel critico y espacial de la

justicia en el territorio (Alvarez 2013, Soja 2010).

Y en relacién a los servicios de salud publica, es necesaria una adecuada distribucién de su
infraestructura y servicios que permitan cubrir las necesidades de la poblacion, (Alvarez
2013), en donde la aplicacion de la justicia espacial en la distribucion de servicios y
equipamientos se complementa de una mejor manera a la justicia sanitaria, ya que se

considera a esta como un bienestar y derecho colectivo (Garcia 1990).

1.1.2 Los determinantes sociales y la justica en salud

La autora, Maria Graciela De Ortuzar en su investigacion, menciona a los determinantes
sociales de salud que afectan a una persona, quien es un ser que convive con el aspecto social,
econdmico y ambiental, y que también es dividido en procesos materiales y procesos psico-

sociales, los cuales tienen base en los problemas materiales de las desigualdades de ingresos,
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reflejandose en la calidad de las relaciones sociales que cada uno tiene diariamente en su vida,
de esta manera sobresale la importancia de un buen entorno y habitat social construido con la
intervencion del Estado y sus niveles de gobernanza, a través de la provision de servicios y el

manejo adecuado de la politica pablica (De Ortuzar 2011).

Ademas, la salud no se reduce solamente al acceso de la infraestructura para la atencion de la
salud en servicios sanitarios, sino que debe ser considerada en un sentido mas amplio por ser
producto de las desigualdades sociales, los cuales afectan en mayor y menor proporcion de
acuerdo al estatus social. Entendiendo a la vinculacion que tiene la equidad en salud con la

justicia en salud, la cual se produce mediante la justicia social.

Dahlgren y Whitehead definen el concepto de justicia en la salud partiendo de los derechos
humanos, donde se toma a la salud como la base para acceder a una buena educacion y
empleo, partiendo del derecho que todo ser humano debe gozar de su buena salud maxima, y
toda sociedad debe organizar equitativamente el acceso a la salud, (Dahlgren y Whitehead
2006).

Continuando con el planteamiento de justicia en salud, Chovar, Vasquez y Paraje muestran
las necesidades que se evidencian en la poblacion las cuales son variadas, y en el aspecto de
salud llegan a ser evidentes; también pueden ser muy diferentes si tomamos en cuenta a los
grupos etarios, puesto que tienen particularidades entre si y entre otros grupos; es entonces
cuando se analiza si la utilizacion de los servicios médicos ofrecidos por las instituciones de
salud del Estado es igual y equitativa para los diferentes grupos de individuos que constituyen
la sociedad, (Chovar et al. 2014).

1.1.3 La desigualdad en salud

Cantarero y Pascual, argumentan que la desigualad en salud tiene relacion con el nivel
socioecondmico, el uso de asistencia sanitaria y la morbilidad, agregando una relacion con el
estado de salud, tamafio del hogar y el aspecto socioeconémico, (Cantarero y Pascual 2005).
Coincidiendo con el argumento anterior los investigadores Palomino, Grande y Linares,
quienes proponen que se puede entender que la desigualdad en salud a més de estar
relacionada con la distribucion de los establecimientos de salud y la enfermedad en la

poblacién, se incluyen a determinantes sociales como la riqueza, la educacidn, la ocupacion,
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el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las condiciones de habitabilidad o

equipamientos del lugar en el que se vive o trabaja, (Palomino et al. 2014).

Manteniendo esa tendencia, los autores Dahlgren y Whitehead, mencionan que esta es
modificable a través de marcos politicos por estructuras sociales impuestas y en atencion
sanitaria surge una estigmatizacion, que se evidencia en personas de distinta etnia, origen
geogréfico y nivel socio econdmico, siendo estas sistematicas entre las distintas clases
sociales por lo tanto son evitables, (Dahlgren y Whitehead 2006).

Los autores mencionados concuerdan que se puede determinar a la desigualdad en salud
relaciondndola con factores externos fuera del estado fisico de un individuo, tal es el caso de
los determinantes que se evalUan para la estigmatizacion social, nivel socioeconémico y el

tipo y lugar de trabajo de cada individuo.

Adicionalmente, se va distinguiendo distintos tipos de desigualdad, una fisica que esta
relacionada con el nivel de acceso (distancia y localizacion espacial) que un individuo o
poblacidn tiene hacia un centro de salud, el cual va a estar sujeto a la topografia del sector, al
tipo de vias y el tipo de servicios de transporte publico; y por otro lado, a la desigualdad en
salud generada por el estado de salud de la persona y la atencion que sea brindada sin sufrir

una discriminacion o exclusion influenciada por su condicion.

De esta manera para medir la inequidad de la poblacién, es necesario valorar aparte de la
distribucidn de la salud o los servicios de salud en la poblacion, también su distribucion con
los parametros que definen los grupos, como el estado socioeconémico, el género, la raza,
entre otros, (Sandiford 2002).

Adicionalmente, los servicios publicos deben ser visualizados desde una doble perspectiva, es
decir desde la visibilidad y la accesibilidad, siendo el aspecto espacial un determinante para
esto. También hay que mencionar que en el caso de los servicios de salud, la atencién en
salud involucra un aparato administrativo relativamente complejo, un cuerpo de profesionales
de la salud costoso, por su grado de preparacion y especialidad, y de la dotacion de
infraestructura requerida para garantizar una calidad y cobertura adecuada, este antecedente
da a entender que el servicio de salud asi tengan un caracter pablico debe involucrar

mecanismos que garanticen su financiamiento, durabilidad, sustentabilidad a largo plazo,
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adecuada provision publica, y este enfocado a los sectores mas pobres o excluidos de las
sociedades urbanas; sin embargo, esto se convierte en un limitante al momento de decidir la

localizacion de la infraestructura sanitaria (\Varela 2008).

Por otro lado, hay que destacar que la desigualdad en salud esta relacionada estrechamente
con la estratificacion que genera la desigualdad social, ya que ambas dependen de factores
externos que van desde el aspecto socioeconémico, seguridad alimentaria hasta la provision

de servicios publicos.

Desde el aspecto socioeconémico se puede encontrar el nivel de ingresos que un individuo o
nacleo familiar tiene, el barrio donde vive, las condiciones de o el tipo de empleo, y en la
salud tanto fisica como psicoldgica se encuentran factores tales como el comportamiento
personal, la raza y el estrés, también la disponibilidad, el acceso y la calidad de la atencién en

los servicios de salud.

Hay que destacar que un fendmeno que ha influenciado de gran manera es la globalizacién a
través de la cultura de consumo que se esta generalizando, donde la sociedad es movida por
intereses y objetivos no relacionados con el bienestar de las personas, (Organizacion Mundial
de la Salud 2013).

Por otro lado, se ha mencionado el término espacial, el cual ha sido relacionado con la
desigualdad tanto social como en salud e identificado como un sinénimo de territorio, ademas
se lo define como el escenario donde se hacen presentes los distintos fendmenos urbanos

contemporaneos.

En consecuencia, como Buzai y Baxendale lo mencionan, el proceso de organizacion del
territorio es el resultado de multiples interacciones entre la sociedad y el medio a través de la
evolucion histdrica que contempla diferentes esquemas econémicos y politicos, el mismo que
es generado de una manera espontanea o voluntariamente, siendo impulsado por organismos
de planificacion, donde se debe considerar al ordenamiento territorial como una herramienta

para mejorar la justicia espacial de la poblacion (Buzai y Baxendale 2010).

Entonces para una distribucion justa de los servicios de salud publica junto con una

distribucion espacial adecuada, se necesita el uso de diferentes herramientas como son: los
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mapas de poblacion con cobertura médica, también una normativa que se ajuste a la realidad
del territorio y que determine cuantos médicos, al igual que el nimero de camas de hospital
son necesarios por habitante, sin olvidar los datos estadisticos de natalidad, mortalidad, de

enfermedades especificas, entre otros.

1.2 La nueva morfologia urbana

1.2.1 Globalizacion

Se define a la globalizacion como un proceso que ha ido integrando a los distintos niveles de
la economia nacional e internacional, al igual que el comercio, la inversion, el capital, las
tecnologias, la comunicacion y el flujo de personas, (Costa y Rubert 2008). Desde esta
perspectiva se entiende a este proceso como un hecho integrador y reductor de barreras, el
cual ha generado el protagonismo de distintas ciudades principales de la region
latinoamericana, con el objetivo de atraer a grandes empresas multinacionales, inversionistas
y al turismo para generar progreso y desarrollo en sus urbes, adquiriendo 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, produciendo cambios cuantitativos y cualitativos
en diferentes servicios publicos ya que debieron atender a visitantes globales con una
demanda mas exigente en salud, educacién, religion esparcimiento, cultura, turismo entre
otros; es asi que poco la ciudad dejo a un lado el crecimiento urbano en el que se identificaba
sus limites, produciéndose actualmente en ciudades pequefias y medianas dentro de una
misma region metropolitana, a una distancia mayor del centro urbano de la ciudad principal ,
definiéndolo como una articulacién funcional y metropolizacion expandida, (De Mattos
2014).

Partiendo de lo anterior, Rojas, Mufiiz y Garcia mencionan como la globalizacion y el sistema
capitalista han influenciado en el aumento de la migracion y el crecimiento demogréafico en
las ciudades, representado espacialmente a diversas concentraciones de actividades ya sean
laborales, econdmicas, turisticas o administrativas, produciendo un cambio en las dindmicas

sociales y econdmicas de la urbe (Rojas, Mufiz y Garcia 2009).

En contexto, la globalizacion es definida como un proceso que ha roto barreras espaciales y

temporales, las mismas que han afectado a la economia, a la politica y al sistema sanitario de
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cada pais a nivel mundial, trayendo la disminucién en la inversion en salud y el aumento de la
burocratizacion en el sistema sanitario. Ademas, los servicios de salud son diferentes a
cualquier otro tipo de servicio por su naturaleza en el mercado el cual es altamente regulado

por el Estado.

Por otro lado, los paises en desarrollo cuentan con un problema en la administracion de los
servicios de salud que generan un estancamiento en el mejoramiento del mismo, de acuerdo a
esto, los problemas se refieren a la corrupcion, el ausentismo, la falta ele gestion eficiente vy,
sobre todo, a la red de sistemas de pagos informales a proveedores, (Costa y Rubert 2008).

En relacién a las ciudades latinoamericanas se evidencia que sufren un desarrollo distinto a
paises de otras regiones a nivel mundial, a pesar que la globalizacion trata de homogenizarlos,
su proceso es totalmente diferente, ya que la acumulacién del capital y la intervencién

neoliberalista han generado nuevos conflictos sociales y territoriales.

Destacando las altas tasas de crecimiento urbano ocasionado por la migracion rural - urbana,
que ha influenciado a un crecimiento poblacional y fisico, provocando que las ciudades sean
mas dispersas ocupando grandes extensiones territoriales, lo que genera una necesidad de
abastecimiento comercial y de servicios publicos en areas cada vez més alejadas de la antigua
centralidad, generando un policentrismo, (Pradilla, 2014).

En otro aspecto, Franco define a la globalizacion “como una amenaza para la salud global”, la
misma que ha provocado un deterioro salarial gracias a las nuevas empresas transnacionales
que escogen a las principales y grandes ciudades de una regidn para ubicarse en estas y
participar en su mercado, este hecho junto con las nuevas interacciones econémicas,

ambientales, culturales y sociales han fomentado a la desigualdad en salud, (Franco, 2013).

1.2.2 La migracion hacia las zonas urbanas

La migracion rural — urbana que se esta produciendo en las ciudades a nivel mundial, son
consecuencia de todos los fenémenos y cambios que la globalizacion ha traido, sirviendo
como evidencia lo mencionado por Davis en su investigacion, quien menciona que “el 95 por
100 de esta explosion final de la humanidad se producira en las areas urbanas de los paises en
vias de desarrollo, cuya poblacion se duplicara, alcanzando cerca de 4.000 millones durante la
préxima generacion3” (Davis 2004, 6).

3 Tomado de Global Urban Observatory, Slums of the World: The face of urban poverty in the new millennium?

18



En una regidn, las principales ciudades se han convertido en sinébnimo de progreso y
desarrollo, debido a la presencia de la tecnologia y modernidad, lo que ocasiona que las
personas de las zonas rurales sean seducidas y atraidas por ello; sin embargo, al arribar a estos
espacio y al no contar con la preparacion especializada, la cual ha sido provocada por la
globalizacion, genera una disminucion en la calidad de vida y bienestar de este conjunto de
persona, quienes al no contar con los ingresos suficientes son obligados a habitar en zonas
donde la renta de suelo es baja, siendo generalmente los sectores de pobreza de las urbes.
Estos sectores de pobreza se asientan en terrenos que tienen riesgos de inundacion o
volcanicos, también en laderas de montafias, en zonas con indices elevados de contaminacion

ambiental o con un alto nivel de inseguridad. (Davis 2004).

A esto hay que afiadir que las migraciones internas y externas junto con los ritmos de
urbanizacion producen cambios en la distribucion del territorio de la poblacion y las
actividades productivas que se generan, desencadenando varios efectos negativos, entre estos
se encuentra la estigmatizacion que viven los inmigrantes pobres, ya que son vistos como los
sujetos que incentivan la produccion de sueldos bajos por aceptar cualquier oferta para
sobrevivir el ritmo de vida que las urbes ofrecen lo que poco a poco llega a afectar a la clase
media de una ciudad (De Mattos 2010, Soja 2008).

Frente a esto, los migrantes optan por mudarse a ciudades mas pequefias y medianas con el fin
de encontrar nuevas oportunidades que ayudaran a mejorar su calidad de vida, produciendo un
crecimiento a estas urbes, que se encuentran dentro de una misma region metropolitana, a una
distancia mayor del centro urbano de la ciudad principal, lo que contribuye al surgimiento de

una amplia area metropolitana (De Mattos 2014).

Adicionalmente, en Latinoamérica varias ciudades han ido surgido y creciendo en estas
ultimas décadas, consideradas en la actualidad como metrdpolis, las cuales se convierten en
focos de atraccién de migrantes quienes creen en las inversiones del Estado Bienestar en los

sectores de educacion, salud, turismo, cultura y transporte (Prévét 2002).

1.2.3 El trabajo informal en las zonas urbanas
Las urbes indistintamente de su tamafio o nivel de expansidn reciben a personas de distintos

lugares tanto a nivel nacional como internacional, intensificAndose en esta Gltima década por

Nueva York, 2003, pagina 10, por el investigador Mike Davis en el afio 2004
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los efectos de la globalizacion, la misma que ha generado una division y especializacion
laboral, al igual que una marginalidad y exclusion social hacia las personas que no han
logrado acoplarse a este nuevo sistema globalizado capitalista, reflejado principalmente en el
mercado laboral por medio de los niveles de desempleo, subempleo, tercerizacion y tipos de

trabajo informal dentro de una ciudad.

De esta manera el trabajo informal o “joblessness” estd conformado por estas personas que no
han logrado tener una inclusion exitosa al nuevo mercado laboral y a los requerimientos que
este exige, y que 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 los convierte en miembros de la nueva pobreza urbana
obligandolos a dedicarse a oficios tales como: vendedores informales, mendigos, miembros

de pandillas o distribuidores de droga o en el trabajo sexual (Julius 1999).

De igual manera, muchas personas consideran que las personas que forman parte del trabajo
informal, son personas no calificadas, quienes viven en areas no idoneas, por la falta de una
justa provision de servicios publicos, sirviendo como refugio para la inseguridad e

inestabilidad social como econémica (Soja 2000).

De igual manera, las personas que se encuentran fuera de la fuerza laboral econémicamente
activa, destacandose las personas de la tercera edad, con discapacidad y nifios, han sido
victimas del capitalismo y globalizacion, siendo obligados a realizar actividades poco
laudables, catalogadas como informales, teniendo trabajos inestables y precarios, quienes no
pueden pagar por una educacién, salud y seguridad privatizada, necesitando la provision

gratuita del Estado para estos servicios.

1.2.4 Cosmopolis y exopolis
La metamorfosis urbana que se ha ido implantandose 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 estos Gltimos afios los cambios en la organizacién espacial que se han

producido en la urbe han generado efectos en la vida diaria de las personas, en la
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planificacion, el disefio del entorno construido y el irregular modelo de crecimiento

economico y desarrollo intraurbano (Soja 2000).

También ha surgido una nueva forma de dualismo urbano, relacionado con el ascenso y
descenso de las actividades economicas que dominan los centros urbanos de distintas
ciudades, evidenciando una fuerza laboral formal e informal presente en estos nucleos, las que
se encuentra articuladas y segmentadas al mismo tiempo, y que en conjunto generan un

crecimiento y expansién urbana, convirtiéndose en una ciudad dual.

En consecuencia, al hablar de una ciudad dual, en expansion que ha desarrollado nuevos
centros urbanos donde se destaca la interaccion y division de la economia formal e informal,
la misma que va captando poblados y parroquias rurales para formar parte de la ciudad hasta
convertirse en una metrépolis, con un crecimiento descontrolado y disperso, adopta el término

que Soja lo define como “cosmopolis” (Soja 2000).

Sin embargo, Soja también plantea el término “exopolis”, el que es usado cuando se describe
la generacidn de nuevos centros urbanos y la captacion de poblados o zonas rurales dentro de
una ciudad, o también sobre el surgimiento de nuevos suburbios y nuevas zonas de pobreza
que son atraidas por estas nuevas centralidades y sus actividades econémicas, las cuales se
convierten en nodos gravitacionales y donde se marca una gran diferencia entre ricos y pobres

al igual que altos niveles de desigualdad (Soja 2000).

1.2.5 Ciudades policéntricas

En esta investigacion se ha planteado una nueva configuracion de las ciudades, definida por
varios autores como metamorfosis urbana, la que en la actualidad se encuentra en progreso en
las principales urbes de la regidn latinoamericana, ya que han ido cambiando hacia un modelo
policéntrico, producto de la globalizacion, migracion, capitalismo y movilidad como las

principales causas y efectos.

Este modelo policéntrico se destaca por el aumento o intensidad de la movilidad y los
cambios en la concentracion de poblacién, los mismos que son generados por la actividad
laboral, produciendo aglomeraciones en distintas partes de la urbe, convirtiéndose en nuevos
centros urbanos, que influyen en su entorno por la concentracion de distintas actividades en

lugares secundarios de la ciudad, (Gallo et al. 2010).
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En las urbes se identifican tres tipos de configuraciones, conocidas como monocéntricas,
difusas y policéntricas, donde su distribucion y concentracion espacial de las actividades
econdmicas van a depender de su nivel de desarrollo y crecimiento. El tipo de ciudad
policéntrica tiene expansion discontinua hacia las periferias urbanas, las mismas que son
reconocidas como un potencial lugar de crecimiento por contar con un espacio ilimitado, el
que debera ser equipado de servicios publicos y equipamiento, generando residencia, empleo
y ocio (Gallo et al. 2010).

Por otro lado, surge una nueva geografia econémica mundial, que se caracteriza por un
aumento de grandes aglomeraciones urbanas, las cuales al irse embarcando en la dindmica
global, comienzan con una metamorfosis para la urbe modificando su organizacion,
estructura, apariencia, funcionamiento, y disefio, donde empiezan a ser mas dispersas,
borrando sus limites y adoptando un policentrismo, destacandose un nuevo sistema
tecnoldgico, una fase de modernizacion y una gobernanza que se basa en una liberacion
econdmica (De Mattos 2014).

De igual manera, los modelos policéntricos permiten explicar la configuracion y organizacion
de las grandes ciudades, donde han surgido centros urbanos gracias a la inversion de
empresarios gque estuvieron dispuestos a pagar rentas mayores en estos lugares, aun estando
ubicados a grandes distancias del Unico centro que anteriormente existia en la ciudad,
(Gonzales y del Pozo 2012), planteando a la ciudad como un escenario que va mas alla de una
demarcacion geografico espacial y en donde se expresan distintos lenguajes y modos de
expresion, que se relacionan con el habitar, ya que la ciudad es una heterogeneidad, donde se
relaciona a este término con la globalizacion, hecho que no es reciente pero que si es actual y

esta presente.

1.2.6 Justicia espacial

La globalizacion, el policentrismo y la fragmentacion urbana son procesos y fenémenos que
se relacionan entre si, los cuales se evidencian 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 servicios publicos, sublevandose al sistema capitalista,
incentivando a 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
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mercantilizacion de los servicios publicos, generando desigualdades entre estratos y grupos

sociales. (Janoschka y Hidalgo, 2014).

También, es comun observar una heterogeneidad en el espacio, en las zonas ricas de la
ciudad, que estd conformada por personas de clases altas, medias y bajas, pero en las zonas de
pobreza no se produce este fendmeno ya que los grupos sociales con escasos recursos se
agrupan entre si formando barrios que generan franjas de pobreza en la ciudad, donde no se
cuenta con el equipamiento y los servicios publicos adecuados para cubrir la demanda del
sector, acompafados de una precariedad laboral y de vivienda; es decir mientras mas aumente
el tamafio de estas zonas mas seran los problemas que deberan enfrentar los individuos que
habiten ahi, (Bayén 2008, Benach et al. 2008).

Se debe resaltar que a partir de la fragmentacion se genera una desigualdad y en la cual se
identifica a un grupo de individuos como los més afectados de este fenémeno social dentro de
una ciudad, quienes pertenecen a una economia informal, siendo los indigenas o personas con
discapacidad los que viven una “stuper fragmentacion”, donde no son vistos como ocupantes
de la ciudad (Ramirez 2015).

Adicionalmente, la distribucidn espacial justa de servicios e infraestructura sanitaria garantiza
una mejor accesibilidad del servicio para cualquier persona, cumpliendo con el derecho
universal de salud, pero para que esto pueda generarse es necesario el involucramiento de la
justicia espacial a cada uno de estos procesos, a traves de la ejecucién al derecho a la ciudad,
el cual se reduce en grupos sociales marginados o minorias indeseables, (Gervais et al. 2011).

1.3 La accesibilidad y la desigualdad en atencion en salud

1.3.1 Expansion urbana

Los cambios economicos, sociales, el desarrollo industrial y la urbanizacion de un territorio
estan ligados con la expansién urbana, por su acelerado aumento de la poblacién y el
surgimiento de nuevos fendmenos como la migracién campo-ciudad y el desarrollo de
sistemas de transporte que se vuelven méas complejos a medida que la ciudad se expande.
Estos factores han influenciado en la ciudad, la misma que se ha vuelto mas dindmica y en

continuo crecimiento (Rojas et al. 2009).
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Generalmente, las ciudades que se encuentran en constante expansion dejan atras su
configuracion monoceéntrica para adquirir una forma policéntrica, desarrollando nuevos
centros o nucleos urbanos con vias y servicios de transporte que ayudan a su crecimiento, al
igual que la construccidn de centros economicos 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 atraccion urbana.

Una caracteristica de las ciudades en expansion es la segregacion y fragmentacion territorial
que se producen en sus areas periurbanas, lugares que son compartidos por la clase mas pobre

y la clase més rica de la urbe.

Adicionalmente, se definen dos términos que relatan la interaccion de clases sociales en un
territorio; el primero es llamado privatépolis, el cual explica la privatizacion inmobiliaria, al
que se lo relaciona el aumento de los limites urbanos, mediante la construccion de residencias
cerradas con barreras de proteccion y seguridad, en los cuales se comienza a vivir una

progresiva auto segregacion (Hidalgo et al. 2008).

El segundo término es conocido como precariépolis, que explica la construccién en zonas
alejadas de la ciudad de viviendas sociales, donde la poblacion habita en residencias muy
pequefas, en espacios segregados y fragmentados, a pesar que cuentan electricidad, agua
potable, alcantarillado y en algunos casos calles pavimentadas, en ocasionen la provision de
establecimientos de salud, instituciones educativas, &reas verdes y de esparcimiento no es la

adecuada o no existe. (Hidalgo et al. 2008)

Precariopolis también se lo puede relacionar con la precariedad de las viviendas que fueron
obtenidas por una lotizacion clandestina o por invasiones de tierra, fendmeno presente en las
urbes latinoamericanas, esto no causa gran relevancia en la administracion publica local de
cada ciudad, presentandose la misma situacién para los blogues de viviendas humildes en

areas centrales que son habitadas por personas pobres (Maricato 2010)
Por otro lado, la expansion urbana ha producido un aislamiento social de los pobres,

calificandolos como “clases peligrosas”, estigmatizando sus barrios, generando una exclusion

social, la misma que puede intensificarse por la falta de servicios publicos (Katzman 2001).
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1.3.2 La exclusion social
Al investigar sobre la provision de servicios publicos en los distintos sectores de la urbe, se
identifica como su distribucion en el territorio (sea bueno o malo) puede aumentar o disminuir

la exclusion social en los distintos sectores de la ciudad.

Hay que mencionar que la exclusion, inicia con la intolerancia de un grupo social dentro de
un proceso de integracion hacia individuos que son marcados por su origen, situacion
socioecondmica, religion, y actividad laboral, sometiendo a estas personas a la desigualdad,
marginandolos y rechazandolos como ciudadanos comunes que pueden disfrutar de sus
derechos al igual que otro individuo que habita en su misma ciudad, los cuales de acuerdo a
Ziccardi menciona que pasan por “dificultades de acceso al trabajo, al crédito, a los servicios

sociales, a la justicia, a la instruccion” (Ziccardi 2008, 11).

De acuerdo al parrafo anterior, la exclusion también es generada por la situacion social,
econodmica y residencial de las personas que habitan en la urbe, situacion que involucra al
Estado y sus niveles de gobernanza ya gque son los responsables de proveer de servicios
publicos a las distintas zonas dentro del territorio de una ciudad, garantizando que la

accesibilidad a estos sea la més justa.

Ademas, alrededor de las personas que viven la exclusion se ha desarrollado por un lado la
fragmentacion, definiéndola como una asociacion de componentes espaciales, sociales y
politicos, donde los procesos de metropolizacion y globalizacion en el interior de la ciudad
desarrollaron logicas de separacion y nuevas fronteras urbanas, siendo un fendmeno mas
frecuente en las grandes metropolis latinoamericanas como Lima, Rio de Janeiro, Buenos
Aires, Santiago, Quito o Guayaquil; este fendmeno se lo evidencia con mayor fuerza en la
proximidad de ricos y pobres, pero en espacios herméticamente cerrados, donde la
materializacion cada dia es mas visible, y en donde se encuentran procesos de separacion,
aislamiento, exclusién y archipielizacion, dado por muros, rejas o barreras (Prévot 2002).
Citando a Garcia quien menciona que “la exclusion social viene a hacer referencia, pues, a
una division del espacio social” (Garcia 2016, 2), se indica que este fendmeno divide 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

econdmico actual, mientras que los otros son individuos que viven en condiciones degradadas
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y poco dignas, trabajan para una economia informal y les resulta complicado mantenerse o ser

parte del sistema (Garcia 2016).

1.3.3 Economia de aglomeracion

Con la postmetrdpolis se dio nacimiento a las nuevas tendencias de urbanismo que
actualmente gobiernan a nivel mundial, la cuales tienen una relacion estrecha con la economia
global y local de las ciudades, al igual que los procesos de aglomeracion urbana, siendo estos
los factores que han provocado un aumento en el crecimiento de la poblacion y la expansion

urbana.

La globalizacion ha convertido a las ciudades en asentamientos humanos que producen
desarrollo econdmico para su pais y region, esto ha provocado que las urbes absorban a

poblados y zonas rurales proximas, expandiendo su territorio.

Esta expansion urbana generada por la actividad econémica desarrollada, impulsa al
surgimiento de nuevos centros urbanos y el aumento de barrios alrededor de estos nucleos al
igual que suburbios, los que se van articulando a otros centros por medio de la movilidad y las
vias que se van trazando generando una conectividad fisica, también se da paso al surgimiento
de una especificidad espacial a nivel urbano que otorga cualidades a entornos que son
construidos a través de edificios, monumentos, calles parques y otro tipo de infraestructura al
igual que el uso de suelo urbano, obteniendo una identidad cultural, diferencia de clases al
igual que pensamientos y practicas individuales o grupales de quienes viene en una ciudad
(Soja 2008).

Todo este proceso es producido por medio de las economias de aglomeracion, las cuales son
evidenciadas en sectores con una densidad poblacional alta, donde se observan actividades de
produccion, consumo, administracion o cultura, identificados como lugares centrales,
produciendo ventajas y desventajas para las personas que habitan estas ciudades (Soja 2008).
Por otro lado, Roberto Comagni en su propuesta tedrica, describe sobre la aglomeracion
urbana, definiéndola como “un conjunto de relaciones que se desarrollan sobre un espacio
fisico restringido o que desembocan en una polaridad reconocible, el elemento de la
aglomeracion resulta siempre una caracteristica fundamental y un principio genético de la
ciudad”, (Camagni, 2005, 21).
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Se reconoce como la aglomeracion esta presente en una ciudad desde sus inicios de desarrollo
o fundacion, influyendo activa y directamente en su crecimiento urbano, a través de la
concentracion de actividades en un espacio definido que posteriormente ira 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, econdémicas y de poder. (Camagni 2005).

Estas concentraciones generan puntos de aglomeracion, los que se producen por las
actividades economicas que se relacionan con el proceso de movilizacion de los trabajadores
desde sus lugares de residencia hacia sus trabajos; sin embargo muchos optan por residir cerca
del area donde laboran, poblando nuevas zonas para su residencia, involucrando al Estado
como el responsable de proporcionar de una adecuada y justa provision de los servicios
basicos junto con otros publicos como educacion y salud, equipando a las zonas que van
siendo urbanizadas debido a su cercania a empresas, comercio e industrias, mejorando las

condiciones de vida de sus habitantes.

1.3.4 Los servicios publicos urbanos

Janoschka junto a Hidalgo relacionan a las politicas neoliberales y el neoliberalismo, con las
nuevas formas urbanas, mencionando que “la provision de infraestructura, los niveles de
accion de los agentes privados y las dindmicas de privatizacion y externalizacion juegan un
papel fundamental en la construccion del entramado social y fisico de la ciudad”, donde los
gobiernos y sus distintos niveles de gobernabilidad modifican o reformulan la politica publica
de acuerdo a las necesidades del capital, promoviendo de esta manera el desarrollo de redes
de negocios junto con alianzas entre el sector publico y el privado, con el fin de equipar a la

ciudad con servicios publicos. (Janoschka e Hidalgo 2014)

En relacion al equipamiento de la urbe, una buena red de servicios publicos, ayuda a mejorar
la convivencia entre las personas, mejorando su calidad de vida y disminuyendo la exclusion.
Si la provisién de servicios fuera reducida o no existiera, la ciudad se convertiria en un
espacio de lucha por el acceso a condiciones que se convierten en esenciales dentro de la
cotidianidad urbana, obligando a sus habitantes o sobrevivir de la mejor manera y
compitiendo con el resto de individuos que se encuentran en la misma situacion, lo cual

desembocaria en una marginalidad (Carrillo y Benalcazar 2009).
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Ademas, se ha comprendido que los gobiernos locales son los encargados de la provision,
regulacion y/o administracion de los servicios publicos, y son ellos los que pueden influenciar
en la segmentacion y fragmentacion espacial de una ciudad. Deben tomar en cuenta que con
la globalizacién la diversidad de las ciudades aumenta, lo que la convierte un elemento

necesario en la toma de decisiones y la generacion de la politica pablica.

Por esta razdn, las personas que viven en una urbe deben sentir la pertenencia de los servicios
publicos, garantizando su libre y facil acceso, los cuales cubriran sus necesidades. También la
calidad de los servicios publicos marca un factor fundamental de la vida de las ciudades, ya
que se debe contar con un sistema inclusivo de transporte publico que ayude a la movilidad de
toda la poblacion de una manera eficaz y por precios accesibles, también con un buen sistema
de alcantarillado, un adecuado abastecimiento de agua, un suministro eléctrico igualitario y

eficiente (Carrillo y Benalcazar 2009).

La poblacién mundial cada vez va urbanizandose, lo que ha provocado que las ciudades se
hagan mas grandes y complejas, haciendo mas compleja y dificil su administracion; la
capacidad innovativa del sistema capitalista ha generado un aumento progresivo en la
conflictividad social y fuertes desigualdades en el territorio, convirtiéndose en fendmenos que
se deben tomar en consideracion cuando se distribuyen los servicios dentro de la urbe (De
Mattos 2010).

El aumento en la tasa de crecimiento a largo plazo depende del equipamiento del capital fisico
y humano al igual que el progreso técnico; de esta manera, se puede decir que el crecimiento
es impulsado por el cambio y desarrollo tecnolégico, donde las ciudades entran en una
competencia para captar inversores aumentando su atractivo, generando un ambiente atractivo

para la inversion privada (De Mattos 2010)

Esto genera que la inversion publica se dé a los sectores que tienen el potencial de atraer a
estos inversores, descuidando a areas que necesitan ser atendidos, lo cual desarrollard un
aumento en los niveles de pobreza, inseguridad y desempleo, afectando al bienestar social de

la poblacion.

Generalmente, en las ciudades que son conocidas como globales, se destaca que en sus

centros urbanos se invierte en infraestructura para el desarrollo tecnolégico y financiero de la

28



ciudad, otorgando un equipamiento de calidad que pueda cubrir con la demanda especializada
de aquellos turistas o personas globales (involucrando a empresas globales e inversionistas)

que acuden a estos nodos de desarrollo.

De esta manera se determina dos formas de gobernanza urbana, la primera con una visién
empresarial donde la ciudad se organiza como un actor colectivo, privilegiando su
crecimiento econémico y descuidando el sector social, mientras que la segunda busca
conciliar el crecimiento econémico a través de la preservacion de la cohesion social, para esto
la provision de infraestructura y servicios publicos marcan la linea divisoria entre el uno y el

otro modo de gobernanza urbana. (De Mattos 2010)

1.3.5 Los servicios publicos de salud en la urbe

Desde el contexto del neoliberalismo, surgen conceptos econémicos como la privatizacion, la
disminucion del tamafio del Estado y su pérdida de poder, junto con un proceso de
reorganizacion enfocando a este nuevo escenario econémico para la transformacion del
sistema de salud, el que ha optado por la busqueda de la equidad y la participacion social,
catalogandolo como la base para la solucién de los problemas territoriales en salud, al igual
que una mejor administracion y distribucién de la infraestructura de salud publica,
coincidiendo con la division territorial politico administrativa que maneja cada pais (Paganini
y Chozny 1990).

Existen diferentes tipos sistemas de salud alrededor del mundo, muchos con tendencias
socialistas y otros neoliberalitas, de igual manera varios sistemas han sido privatizados y otros
son completamente gratuitos, cubriendo totalmente los gastos por parte gobierno nacional
siendo un Estado bienestar; sin embargo, en los paises de Latinoamérica hay que destacar la
cultura y su historia para determinar la manera en la que se distingue la solidaridad, la
equidad social, la capacidad econdmica, el tamafio y distribucion de la poblaciéon, de igual
forma su relacidon entre las fuerzas politicas para asi entender el grado de control del Estado

sobre la produccion de servicios de salud. (De los Santos et al. 2004)

Desde el aspecto de la provision del servicio de salud publica, en Latinoamérica las
desigualdades e inequidades sociales y en salud son relacionadas directamente con los estratos
sociales, las necesidades basicas insatisfechas y el espacio definido como la unidad limitante

de medida, lo que culmina con una desterritorializacion que es provocada por actividades
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tales como: el flujo migratorio intensivo y desestructuracion de las redes sociales, siendo el
reflejo de una fragmentacion del territorio que es impulsada por el manejo de la
administracion y provision de servicios publicos que el Estado suministra a grupos sociales,
comunidades y localidades, ademas del tipo de gestion, ejecucion y cumplimiento de una

politica publica inclusiva (Ifiiguez y Barcellos, 2003).

Desde el &mbito de salud publica, una de las bases tedricas y tematicas, que relaciona los
fendmenos que estan ligados con la desigualdad y la provision de servicios de salud es la
definicion de la geografia de la salud, concepto que a través del tiempo se fue desarrollando y
tomando importancia a partir de la relacion de la epidemiologia con el territorio,
reconociéndolo como un agente de influencia en la transmision de enfermedades,
introduciendo formas de organizacion social del espacio y relacionandolos como un problema

en la salud publica.

Ademaés, se menciona a la planificacion territorial estratégica, y dentro de la geografia de la
salud, es vista como una nueva forma de abordar a la problematica social, identificando como
herramientas el uso de mapas y sistemas de posicionamiento global para promover la equidad
en el territorio y la justicia espacial, apoyandose en el uso de la escala geogréfica, la
cartografia junto con su precisién en un mapay en la representacion panoramica del territorio
(IRiguez 1998).

Adicionalmente, en el area de la salud, los sistemas de informacion geogréfica, conocidos
como SIG, se definen como un conjunto de datos enfocados al analisis espacial y sanitario,
que permiten manejar una gran cantidad de datos e informacidn para describir la situacion de
la salud en territorio y asi lograr la toma de decisiones en el ambito de la salud. Los SIG
sintetizan y hacen mas sencillo el manejo de la informacion y de los resultados obtenidos, a
través del procesamiento que se desarrolla en estos sistemas se facilita la ejecucion de
distintas actividades, tales como: la identificacion la magnitud y la distribucion de los
fendmenos de salud y sus factores; identificacion de desigualdades en la salud; identificacién
de grupos de poblacidn que se encuentran en mayor riesgo de enfermar o morir; determinar la
presencia de prioridades y necesidades de salud insatisfechas; y programar y planificar

actividades de salud con mayor eficacia y equidad. (Loyola et al. 2002)
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1.3.6 Los centros urbanos y las zonas periurbanas

Los modelos policéntricos permiten explicar la configuracion y organizacion 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 estando ubicados a grandes
distancias del Gnico centro que anteriormente existia en la ciudad, (Gonzales y del Pozo
2012), planteando a la ciudad como un escenario que va mas alla de una demarcacién
geogréfico espacial y en donde se expresan distintos lenguajes y modos de expresar que se
relacionan con el habitar, ya que la ciudad es una heterogeneidad, donde se relaciona a este

término con la globalizacion.

Por otro lado, las personas mas ricas residen en ciudades globalizadas, més grandes y de
mayor expansion donde se benefician de los nuevos procesos de urbanizacion que se dan en
las periferias, teniendo la libertad de escoger con mayor libertad sus localizaciones, llegando
al punto de expulsar a ocupantes que se encuentran en situacion de pobreza (Soja 2008).

Los centros urbanos incluyen variedad de expresiones arquitectdnicas y urbanisticas,
iniciando con los centros historicos, hasta los centros de desarrollo financiero, donde la
concentracion de empresas generadoras de actividades productivas desarrollaron una
propagacion del sistema capitalista hacia las zonas rurales tanto en la actividad agricola y en
empresas localizadas en zonas rurales, provocando el aumento de flujos migratorios de las
zonas rurales hacia la urbe, siendo las fuerzas de mercado quienes determinan la distribucion

territorial de la poblacién, produccion y empleo (De Mattos 2010).

Otro de los factores que influyo en el surgimiento de nuevos centros urbanos fue el deterioro
de aquellos ya existentes dentro de la ciudad, lo cual afecto a la calidad de vida de sus
habitantes (De Mattos 2010).

Adicionalmente, la globalizacion ha tenido efectos importantes en la organizacion espacial de
las urbes, sobre todo entre la ciudad principal y las zonas periféricas dando origen a una
dispersion urbana, adoptando nuevas y diversas actividades econdémicas, principalmente en
servicios, infraestructura urbana y de transporte (Avila 2009).

El término periurbano identifica a una zona de contacto entre dos sectores que comdnmente se
consideraban opuestos: el rural y el urbano. Ademas, en estas zonas periurbanas, la poblacion
de altos ingresos colinda con zonas pobres, evidenciandose desde el tipo de viviendas que se
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construyen con materiales de desecho, hasta la presencia de actividades informales, y

précticas agricolas (Avila 2009).

1.3.7 Derecho a la salud

La Organizacion Mundial de la Salud, define a la salud como el estado completo de bienestar
fisico, social y psicolégico; partiendo de este concepto nace el término de bienestar social, y
al estudiar a la salud, es necesario apoyarse en las instituciones ejecutoras de la politica
publica para llegar al analizar las desigualdades sociales, propuesta como variante que
afectaba en la salud de distintos grupos sociales en relacion a los equipamientos y servicios

sanitarios. (Ramirez 2004)

Po otro lado, se indica que el acceso y cobertura universal a la salud implica que todas las
personas tengan acceso Y sin sufrir alguna discriminacion, también que los servicios de salud
sean integrales, adecuados, oportunos, de calidad y de acuerdo con las necesidades y realidad
de cada pais (Organizacién Mundial de la Salud 2014).

También, el derecho a la salud abarca el acceso universal a la salud y la cobertura universal a
la salud, el mismo que es considerado como un derecho de bienestar, que parte desde el
desarrollo individual hacia el colectivo, satisfaciendo las necesidades, el cual se convierte en
un bien, entendiendo a la vida como este bien, donde se hallan algunos valores como la
equidad, honradez y solidaridad (Organizacion Mundial de la Salud 2014, Hermida 2005).
Al mencionar a la equidad, se debe iniciar con el término inequidad, el cual se lo relaciona
desde el ambito moral y ético a las diferencias evitables e injustas, para la provision de
servicios publicos se lo resumen en un igual acceso y utilizacion para igual necesidad y
cuando el servicio se encuentra disponible una calidad igual para todos, de esta manera se
aparta a la diferencia de clases, etnia, credo, nacionalidad, género, edad, entre otras, al igual

que la exclusion (Hermida 2005).

Por otro lado, los paises de la region latinoamericana a través de su desarrollo econémico y
social han ayudado al mejoramiento de los sistemas de salud y el compromiso politico de los
paises en abordar las necesidades de salud de la poblacion; sin embargo el proceso para
reducir la inequidad en salud se hace mas complejo debido a los nuevos patrones
epidemioldgicos y demogréficos que demandan respuestas diferentes e innovadoras de los

sistemas y servicios de salud (Ramirez 2004, Hermida 2005).
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1.3.8 La accesibilidad en el sistema de salud publica

Partiendo de la localizacion como factor fundamental para definir el nivel de acceso de la
infraestructura que ofrece el servicio de salud en la urbe, se define desde un enfoque
eficiente,, que la accesibilidad parte de la localizacion espacial y la distancia entre la oferta de
salud y su demanda, reduciendo de esta manera el costo y tiempo de traslado entre la unidad y
la ubicacion de cada consumidor; evaluando la accesibilidad a nivel fisico, a través de la
distancia junto con la localizacidn, y a nivel social identificando y asociando sectores de

acuerdo al nivel socio econémico (Garrocho 1990)

Al someter a un andlisis a la accesibilidad espacial de las unidades de salud que pertenecen al
sistema de salud pablica dentro de una urbe, surge la necesidad de identificar a sus
componentes, identificando una accesibilidad revelada y una potencial, que ayudan a
determinar los factores espaciales, sociales y econdmicos de cada caso de estudio (Garrocho
1990)

Por otro lado, cualquiera sistema de salud socialista o neoliberalista se enfrenta a la necesidad
de cubrir la demanda del servicio en toda la poblacion, con el fin de aumentar los niveles de
salud de los individuos y reducir la desigualdad social y en salud a través de la distribucion de
su infraestructura y personal de la salud en el territorio, al igual que una localizacion accesible
de cada unidad de salud, tomando en cuenta su topografia y tipo de transporte (Buzai 2004,
Garrocho 1990).

Se debe tener en cuenta 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,
siendo la entidad publica sanitaria rectora de cada pais la encargada de administrar, distribuir
y localizar cada unidad de salud, generar una equidad en el servicio tanto social como espacial

y custodiar el nivel de salud de toda la poblacion.

1.3.9 La desigualdad social

Soja en su investigacion reconoce que el aumento de la desigualdad se produce por tres
factores: la globalizacion, el desarrollo de las tecnologias de la informacion y el cambio de
una sociedad postindustrial a postfordista. Esto provoca que los ricos se vuelvan mas ricos,
por la innovacién tecnoldgica, la desregularizacion gubernamental, y la localizacion

geografica. Sin embargo, se propone que para reducir los niveles de desigualdad se debe
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aplicar una planificacion e intervencion publica tanto en el uso de suelo como en el mercado
laboral (Soja 2008).

Por otro lado, las economias de aglomeracion intensifican la concentracién economica, la
misma que desarrolla una concentracion territorial, generando nuevas formas de organizacion
empresarial y social junto con la incorporacion de avances técnicos y tecnoldgicos. Donde la
riqueza convive con la pobreza fortaleciendo a la desigualdad social (De Mattos 2010).

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 se han desarrollado
0 aumentado varios problemas urbanos, tales como la continuidad de fuertes desigualdades
sociales relacionada con nuevas formas de pobreza y exclusion social (De Mattos 2010).
Otro aspecto que genera desigualdad en la sociedad es la estratificacion, la cual tiene relacion
con los ingresos, la posicion social, el barrio donde una persona vive, las condiciones de
empleo y factores tales como el comportamiento personal, la raza y el estrés, también la
disponibilidad, el acceso y la calidad de la atencidn en los servicios de salud. Los sistemas de
salud son también reflejo de una cultura de consumo que se esta generalizando, moviéndose
por intereses y objetivos no relacionados con las expectativas de las personas, generando un

nuevo tipo de desigualdad en el &mbito de la salud (Organizacion Mundial de la Salud 2003).

Al hablar sobre la desigualdad en salud, se destaca por externalidades como las malas
condiciones de empleo, también de otros factores como no poseer una vivienda digna y bien
acondicionada, la calidad del servicio de agua, la cobertura en servicios sociales, o no contar
con tener los recursos econdmicos, educativos y las oportunidades necesarias para llevar una
vida saludable. (Benach et al, 2008).

Adicionalmente, en Latinoamérica se relaciona a las desigualdades e inequidades sociales y

en salud con los estratos sociales, la economia informal, las necesidades basicas insatisfechas,

la expansion urbana y crecimiento demografico (Ifiiguez y Barcellos 2003)
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1.4 La oferta versus la demanda en la salud publica frente al aspecto socioecondémico de
la poblacion

En este capitulo se ha detallado como la globalizacion y el sistema de produccion capitalista

ha desarrollado nuevas tendencias en las ciudades de Latinoamérica produciendo una nueva

morfologia y sistema en la urbe, debido a esto el gobierno central y local se ven obligados en
optar por nuevas herramientas para solventar los distintos problemas que se han generado

como consecuencias de estas tendencias.

Una de las herramientas usadas actualmente por la gobernabilidad urbana es la planificacion
territorial, la cual es disefiada con el propdsito de cubrir una necesidad, la misma que es
fundamental al incorporar conceptos como la justicia espacial y equidad, en especial en la

provision de los servicios publicos y su distribucion (Harvey y Gonzalez 2014).

Las necesidades que una sociedad enfrenta varian en el tiempo y la tendencia de gobierno que
rige en la administracién pablica de una ciudad; sin embargo, la salud es una necesidad
permanente que se mantiene en la sociedad, por esta razdn es necesario evaluar y restructurar

el sistema de salud publica con el fin de cubrir y mejorar la oferta y demanda.

Al determinar que la salud es una necesidad permanente de evaluacion y seguimiento, se
convirtio en el eje de estudio para esta investigacion, realizando un analisis exploratorio
espacial, identificando el comportamiento de cada una de las variables involucradas y su

grado de relacion.
Para esta investigacion se plantearon dos variables, una independiente llamada accesibilidad

espacial y una dependiente con el nombre de desigualdad en atencién en salud, cada una con

sus respectivas dimensiones y subdimension (Tabla 1.1):
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Tabla 1.1 Modelo de andlisis metodoldgico

Dimensiones Subdimensiones de

Variable o o Indicadores Fuente
NN analisis
Localizacion de los Indice de distancia euclidiana en MSP
Establecimientos de salud | establecimientos de salud
Potencial Concentracion espacial o . .
. Indice de densidad poblacional MSP, INEC
poblacional
Accesibilidad Pendiente Nivel de Pendiente en grados IEE
espacial Provision de servicios de | Porcentaje de cobertura en atencién en salud MSP
(independiente) salud publica
indice de distancia euclidiana en vias IGM
Revelada
- o . . o Municipio de
Movilidad indice de distancia euclidiana en paradas de ) o
Guayaquil, Municipio
buses .
de Quito
Desigualdad en Mortalidad Infantil indice de mortalidad infantil MSP
atencion en ) Mortalidad Materna indice de muerte materna MSP
Demogréfica __ _ _ __ _
salud Desnutricién infantil Indice de desnutricién infantil MSP
(dependiente) Pobreza Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) INEC

Fuente: Torres 2017

En los proximos parrafos de este capitulo se describe a cada una de las dimensiones y
subdimensiones de andlisis, las cuales fueron clasificadas y estructuradas con un enfoque
espacial, territorial y social que sirvié para responder la pregunta planteada para esta

investigacion.

Adicionalmente, se tratd de visualizar la accesibilidad desde la perspectiva de la oferta y la
demanda desde el aspecto de la salud y su provision en el sector publico, tratando de detallar

el desempefio urbano de las areas metropolitanas.

1.4.1 La accesibilidad espacial

La accesibilidad espacial tiene dos componentes enfocados en la parte fisica y social, la
primera entendida como las mediciones y procesos espaciales en el territorio, y la segunda
concretada en el nivel econdmico, la calidad del servicio de salud y los diferentes fendmenos

que se presentan en la urbe (Garrocho 2006).

El componente fisico se relaciona con la distancia entre un punto y otro, es decir al
consumidor potencial del punto de servicio publico urbano, expresa 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).
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El componente social abarca a la distancia social que existe entre el consumidor y el servicio,
describiendo las caracteristicas de ambos involucrados y las externalidades que los rodean
(Garrocho 2006).

De acuerdo con Carlos Garrocho, para el célculo de la accesibilidad es recomendable dividirla
en dos aspectos, de los cuales fueron la base para el planteamiento de las dimensiones de esta
variable independiente, catalogandolas de la siguiente manera:

Una dimension potencial relacionando el componente fisico del concepto de accesibilidad
(ver Tabla 1.1), mencionada en parrafos anteriores, cuya finalidad fue localizar a la oferta y
demanda, determinando su distribucidn en territorio y asociarla para finalmente encontrar la
interaccidn que existe entre los establecimientos de salud y la poblacion, a través de la
localizacion espacial de cada uno de los establecimientos de salud que se encuentran en cada
caso de estudio, evaluando el nivel de densidad poblacional que existe en cada parroquia
urbana y la distancia espacial para establecer el nivel de accesibilidad con que la poblacién

cuenta.

Por otro lado, para la dimension revelada (ver Tabla 1.1), se abarco el plano social desde la
realidad y el estado en el que se encuentra el territorio del caso de estudio a través de la
identificacion y delimitacion aproximada de los centros urbanos y zonas periurbanas que

existen en cada caso de estudio.

A partir del postulado de Aguirre y Marmolejo quien definen al centro urbano como “un sitio
con una densidad de empleo razonablemente mayor que los sitios aledafios, y que tiene una
influencia sobre la funcidon de densidad general del sistema metropolitano”. (Aguirre y

Marmolejo 2011, 81).

De esta manera se evalué la produccién de cada establecimiento de salud publica por medio

de atenciones médicas atendidas anualmente.

A partir de Rojas, Mufiz y Garcia quienes mencionan a la Teoria de Nucleos Mdltiples.
(Rojas, Muiiiz y Garcia, 2009), se analiza el tipo de provision de servicios de salud, el tipo de
actividad econdmica que existe en cada parroquia urbana y el nivel de movilidad de acuerdo a

los sistemas de transporte publico de cada ciudad y su trazado vial.
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1.4.2 La localizacion para el sistema de salud publica, la poblacién y su distribucion
territorial para la interaccion espacial, accesibilidad potencial

Para la accesibilidad espacial es importante determinar la ubicacion precisa de la oferta y
demanda a analizar, al usar al sistema de salud publica como objeto de andlisis, se identifica a

la localizacidn espacial de la oferta en salud.

Se entiende a la localizacion espacial a cualquier infraestructura, evento u objeto de estudio
con una ubicacion precisa determinada por dos dimensiones, definidas por coordenadas (X y
Y o latitud y longitud), bajo un sistema de referencia y proyeccion, logrando representarla
espacialmente. Adicionalmente, para mejorar esta localizacion se identifican dos formas
complementarias de ubicacidn, la primera mediante su direccion y la segunda a través de su

asignacién en la division politica administrativa (Buzai 2009).

La localizacion analizada fue la actual y vigente de acuerdo a la institucién puablica rectora en
salud a nivel nacional, a partir de esta se define su distribucion, concentracion y densidad
dentro de la unidad minima espacial planteada en esta investigacion.

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

Por esta razon la distribucion de la poblacion alrededor de un establecimiento de salud pablica
influye para identificar si la necesidad de cobertura de salud es cubierta o es necesario

mejorar sus servicios o localizacion.

La distribucidn espacial de sus consumidores, en este caso de los individuos que habitan en
las distintas zonas de la urbe, forman un factor importante al momento de analizar la
accesibilidad espacial, ya que, para la planificacion y administracion publica, la concentracion
y densidad poblacional se convierten en objetivos de interés y disefio, localizando los
establecimientos de salud en distancias proximas a la demanda, (Garrocho 2006).

Para determinar la distribucion espacial es necesario representar cartograficamente el nimero

de habitantes dentro de la unidad minima espacial de estudio, mediante un poligono que
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represente sus limites, al igual que el rango de influencia de los establecimientos de salud
publica, identificando la distribucion de la oferta y la demanda en el territorio, (Buzai 2009).
Se identifica la localizacion y distribucion espacial como factores determinantes para analizar
la accesibilidad, siendo primordial evaluarlos por separado como conceptos independientes,
reconociendo la participacion de la oferta y demanda dentro del contexto urbano al igual que

un limite politico administrativo.

Sin embargo, al obtener los resultados y las representaciones cartograficas de cada uno de los
factores de analisis de la accesibilidad espacial, es necesario realizar una interaccién espacial,
proponiendo las distancias, localizacion junto con la distribucion de la oferta y demanda
dentro de una superficie, determinando los niveles 6ptimos de interaccion del equipamiento
sanitario con la realidad del territorio, identificando la influencia socio espacial positiva y
negativa (Buzai 2009).

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

La efectividad de un servicio publico esta relacionada con su cantidad y calidad, donde su
accesibilidad influye directa e indirectamente en la distribucién social, el ingreso y bienestar
de la poblacién proxima a este servicio (Garrocho 2006).

Por esta razon dentro de la accesibilidad revelada se toma en consideracion el aspecto social y
econodmico que al relacionarla con la accesibilidad potencial se obtendria una accesibilidad
espacial integral (Garrocho 1990).

Dentro de este aspecto, identificar la calidad de los establecimientos de salud ubicados en el
caso de estudio, mediante los niveles de atencion, ayuda a entender el nivel de cobertura 'y
produccion con los que estos cuentan, evaluando el horario de atencion, el tipo de servicios

médicos y la calidad de al igual que sus métodos de atencién (Garrocho 2006).

Por otro lado, las ciudades constituyen las mayores concentraciones espaciales de actividades
productivas y economicas de una region o pais, produciéndose cambios en el sistema
econdmico y social, ya que proporcionan economias de aglomeracién, estimulando la
creatividad y la innovacién y facilitando la accesibilidad entre la oferta y demanda (Martinez
2015).
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La ciudad se desarrolla a partir de dotaciones capaces de activar su economia a través de la
movilizacion y activacion de recursos construidos por la propia sociedad, mientras que en
algunos casos, el predominio de algan tipo de recurso puede favorecer la especializacion de la
urbe o de un sector en determinadas actividades industriales, en otras circunstancias puede
favorecer el desarrollo turistico, o el desarrollo de los servicios intensivos de conocimiento,

entre otras (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2014).

De esta manera mediante la economia de aglomeracion y las actividades que se van
desarrollando en las distintas zonas de la ciudad, el suelo va adoptando un valor y cualidades
administrativas que dependen de su uso. El uso de suelo ayuda a determinar la actividad
econdmica dominante, relacionandolo con la provision del servicio de salud publica,

identificando su interaccidn espacial y su nivel de accesibilidad.

En relacién a la movilidad, las condiciones de transporte varian entre una ciudad y otra por
esta razon deben adaptarse a las necesidades y condiciones locales, el trafico automotriz
genera fendbmenos como cambio de uso el suelo, emisiones, incremento del trafico, reduccion
del uso de espacio publico, entre otros. Sin embargo, es una herramienta necesaria para el
progreso ya que recorre largas distancias. Se han optado por distintos modelos de transporte,
lo cuales han generado distintos modelos de crecimiento de las ciudades, reduciendo el
espacio gue era destinado para otras actividades; por lo cual al evaluar los servicios de
transporte publico de los casos de estudios daran un panorama adicional del aspecto socio
econdmico y la conexion vial que existen entre la oferta de salud y su poblacion (GTZ y
Petersen 2002).

De igual manera, las ciudades de América Latina a partir de los afios noventa iniciaron con un
crecimiento demografico que ha afectado en la calidad de vida de muchos habitantes,
exigiendo una mayor demanda de servicios publicos. La desigualdad urbana, demostrada en
los servicios publicos han afectado a muchos individuos quienes tienen que movilizarse
grandes distancias siendo usuarios vulnerables, frente a un transporte publico masivo que no
garantiza un buen trato y satisfaccion de sus pasajeros, esto genera externalidades negativas
como la contaminacion ambiental, accidentalidad y la congestion. La movilidad perjudica a la
economia de las urbes, optando por una planificacién en el transporte, una desconcentracion

de los servicios y un adecuado uso del suelo (CAF 2011, Banco Mundial 2002).
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Al evaluar la movilidad en los casos de estudio se aport6 al analisis de las condiciones de
vida, ya que esta es considerada como el eje de atraccion, lo cual genera una aglomeracién y
crecimiento de las urbes, donde el sistema de transporte se convierte en un soporte la ciudad,
que permita movilizar a las personas y sus bienes de una manera digna, segura, confiable,

oportuna y econdmica (Lupano y Sanchez, n.d).

1.4.4 La desigualdad en atencion en salud

Los desiguales niveles de salud que la poblacion tiene se reflejan en su estado de salud, la
cual esta relacionada con una gran diversidad de variables como empleo, nivel de ingreso,
tipo de vivienda, educacion y medio ambiente, donde los factores de atencion medica son un

medio para determinar la salud de una persona (Garrocho 1990).

Por supuesto, la accesibilidad es s6lo uno mas 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 equipamientos y un nimero adecuado de profesionales de salud.

En relacion a la desigualdad en salud, Ifiiguez menciona gue esta se subdivide en dos
desigualdades diferentes: en atencién en salud, la que abarca al equipamiento, infraestructura
junto a los recursos del establecimiento de salud, y en situacion en salud correspondiente al
estado fisico, mental y ambiental que debe existir para el correcto desarrollo de un individuo
(IRiguez 1998).

De igual manera, se reconoce que la desigualdad en salud se puede percibir de dos maneras
enfocada desde el aspecto fisico mediante el estado de salud percibido del paciente, y en la
utilizacion de servicios sanitarios en los hombres y las mujeres a través de la atencién de
salud (Garcia et al. 2008).

Para esta investigacion se escogié la desigualdad en atencion en salud como variable
dependiente, ya que esta se relaciona y se ajusta con la accesibilidad espacial junto con su
dimensién potencial y revelada. Se analiz6 desde una linea de tiempo transversal y con un
nivel de anclaje ecoldgico, de acuerdo a conglomerados geo-demograficos, ajustandose a la
investigacion teorica que se presenta en este estudio y a cada uno de los casos.

Por otro lado, hay que tomar en cuenta que el sexo, la clase social y el origen geografico

influyen en el aumento de la desigualdad en salud, ya que los recursos sociales, econémicos y
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sanitarios que dispone cada region y la pobreza del area de residencia podrian tener influencia

en el estado de salud de la poblacion (Garcia et al. 2008).

También la desigualdad en atencion en salud, de acuerdo a Barcellos y Buzai abarca las
dimensiones demografica y socioecondmica, las mismas que son usadas en esta investigacion

(ver Tabla 1.1) (Barcellos y Buzai 2016), catalogandolas de la siguiente manera:

La dimension demogréfica tiene como finalidad identificar, y evaluar el nivel de salud que
cuenta cada una de las subdivisiones espaciales de los casos de estudio, a traves de la
cobertura de atencion medica versus las tasas de mortalidad, morbilidad y desnutricion
infantil, identificando de esta manera la magnitud y la distribucion de las desigualdades en la
salud, a través de la localizacion espacial de los grupos de poblacién que se encuentran en

mayor riesgo de enfermar y morir, llamados personas vulnerables, (Loyola et al. 2002).

En la dimension socioecondmica, se planted las condiciones de pobreza relacionandolas con
la vecindad y la organizacion social, junto con las condiciones de vida dictadas por el nivel de
ingresos, tipo de vivienda provision de servicios basicos y nivel de educacion de los nicleos
familiares, es decir establecer las necesidades basicas insatisfechas de la poblacion a través de

una asociacion espacial, (Spicker, Alvarez & Gordon. 2009).

Hay que acotar que en las ciudades que poseen una configuracion policéntrica se genera una
heterogeneidad e individualidad representada en el uso del territorio, que produce una
fragmentacion social - territorial, identificandolo como una dualidad (globalizacion-
fragmentacion), que culmina en una “ciudad fracturada” y que alberga sectores con distintos
grupos sociales que habitan en un mismo espacio, pero con comportamientos e ingresos

economicos variados, (Valdettaro 2002).

A través de las dimensiones planteadas en las variables independiente y dependiente, se trato
de captar la heterogeneidad en el territorio, la cual es propiciada por el aumento en la

movilizacion de personas hacia y en la urbe, generando la ocupacion del espacio urbano tanto
de personas que se integran a este sector llamados los “poseedores de bienes”, junto con otros
que arriban en condicion de expulsados de otro espacio de la ciudad definidos como “agentes

moviles”, quienes desarrollan una transformacion social e imaginaria, marcando las
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diferencias sociales de estos dos grupos en el territorio, con divisiones o barreras fisicas que

fomentan de esta manera una fragmentacion, (Ramirez-lbarra 2015).

1.4.5 El aspecto demografico de la desigualdad en atencion en salud
El Estado es el involucrado directo en la disminucion de desigualdad en salud y la exclusion

social, por la provision de los servicios publicos en salud (Baydon 2008).

Por esta razon para determinar la desigualdad en atencion en salud es importante analizar el
factor demografico, iniciando con la respuesta de la poblacion hacia la infraestructura
sanitaria distribuida en el territorio, por lo cual identificando el nimero de establecimientos de
salud y relacionandolos con el nimero de personas que habitan dentro de las zonas de
atencion asignadas por la entidad rectora de salud pablica. Uno de los aspectos para evaluar la
salud de la poblacion es a través de los indicadores de mortalidad y morbilidad

Los indicadores que ayudan a determinar la desigualdad en atencion en salud son los indices
de la mortalidad, la esperanza de vida, algunos problemas de salud prioritarios (enfermedad
isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular, cancer de pulmén, accidentes de trafico,
sida, consumo de tabaco y de alcohol y obesidad), o la tasa de mortalidad infantil, siendo los
registros de mortalidad una fuente de informacion de mucha utilidad para analizar este tipo de
desigualdades (Garcia et al. 2008).

La mortalidad infantil no es una causa de muerte en paises desarrollados a nivel regional o en
estratos altos desde el aspecto local; sin embargo, en paises desarrollados y zonas de pobreza
esta es la causa principal de muerte, ya que no se ha logrado erradicar y prevenir en los nifios
el sarampion, la diarrea, el paludismo, la neumonia y la desnutricion, convirtiéndose en “las
cinco causas mas importantes que matan cada afio a mas de 8 millones de nifios en los paises
en desarrollo” (Spicker 2009, 204).

En muerte materna, las mujeres embarazadas que mueren por causas relacionadas a
hemorragias, infecciones, toxemia, en trabajo departo interrumpido y abortos no profesionales
son personas pobres que no tuvieron una atencion total o parcial durante el embarazo (Spicker
2009, 204).
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Varios de estos indices y estadisticas dan una perspectiva real y actual del estado de salud de
la poblacion al igual que la buena o mala administracion y provision de la salud pablica para
garantizar una seguridad y bienestar de cada individuo.

1.4.6 El aspecto socioecondémico de la desigualdad en atencion en salud

La creciente “polarizacion social” fue adquiriendo su expresion espacial en procesos de
segregacion residencial que cambiaron y complicaron la geografia social de las ciudades
latinoamericanas, donde su extension y profundidad del deterioro social que se experimento
en las Gltimas décadas se evidencian en la concentracion espacial de la pobreza, y en ciertas
areas de la ciudad, generando espacios para la desigualdad y exclusién social (Bayon 2008).
Por otro lado, el empleo informal y el desempleo son uno de los determinantes para el
crecimiento de las grandes franjas de pobreza en una ciudad, sirviendo también
subdimensiones de analisis para la desigualdad en atencion en salud junto con la clase social
en el estado de salud percibido, la utilizacion de servicios sanitarios en los hombres y las
mujeres, ya que los recursos sociales, econémicos y sanitarios que dispone cada ciudad y la
pobreza del area de residencia podrian tener influencia en el estado de salud de la poblacion
(Garcia et al. 2008).

Se debe detallar previamente el concepto de pobreza, el mismo que se define 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, costumbres y
actividades de los que goza el resto de la sociedad”. (CLACSO, 2009, 82). Ademas, la
pobreza es considerada como una de las principales causas de una esperanza de vida baja,
siendo la causal de algunas enfermedades mentales, de estrés, suicidio, problemas familiares y
drogadiccion. (CLACSO, 2009).

Varias personas que se encuentran en estratos bajos debido a sus bajos ingresos, pueden
acceder al servicio de salud gracias a que pertenecen a la fuerza laboral activa y cuentan con
un trabajo que les permite pertenecer al seguro social, gracias a las contribuciones que €l o

ella realiza como empleado.
Para calcular los indices de pobreza del caso de estudio, se plantea el indice de Necesidad

Bésicas Insatisfechas, el cual es definido por Lucio y Villacrés, como “nuevo método para

medir la pobreza, utilizado en varios paises latinoamericanos, promovido e implementado por

44



el Proyecto Regional para la Superacion de la Pobreza del PNUD, a través del uso del método
de Necesidades Baésicas Insatisfechas (NBI)”. (Lucio y Villacrés 2011, 197).

Con esta descripcion se da a conocer como este indice seria uno de los adecuados para
calcular la presencia de pobreza en los casos de estudio ya que es uno de los mas utilizados en

la region.

Lo parametros para el célculo del NBI son las caracteristicas fisicas de la vivienda, tomando

en cuenta el material usado para la construccion de las viviendas ocupadas dentro del caso de
estudio, también la disponibilidad de servicios basicos, el tipo de dependencia econémica del
hogar y el numero de personas que habitan en un hogar; con estos datos se generara el indice
total de necesidades bésicas insatisfechas.

Hay que indicar que la pobreza urbana se entiende como una condicion multidimensional,
sujeta a influencias culturales, sociales y locales, entendida de maneras distintas, por los que
viven esta situacion de acuerdo con su sexo, edad, origen étnico y aptitudes, experimentando
una marginalizacion en términos de espacio urbano, contaminacién ambiental, acceso
limitado a la justicia, a la informacion y a la educacion, al igual que la presencia de violencia

e inseguridad (Ramirez 2003).
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Capitulo 2
El Sistema de Salud Publica, las Areas Metropolitanas de Quito y Guayaquil

2.1 El Sistema de Salud Puablica del Ecuador

La salud es un derecho de bienestar, fomentando el desarrollo individual y colectivo,
satisfaciendo las necesidades de cada individuo en la sociedad, y para lograrlo es necesario
incorporar valores como la equidad, honradez y solidaridad. Partiendo de este postulado y
relacionandolo con la justicia social, a cada persona hay que ofrecerle un servicio enfocado a
la salud segun sus necesidades, sin exclusion alguna, tomando como base que todos los seres

humanos somos iguales (Hermida 2005).

Desde este aspecto, el Ecuador se ha enfocado en mejorar el bienestar de vida de su
poblacién, mediante politicas y metas, satisfaciendo las necesidades de su pueblo. En el area
de la salud publica, la Constitucién del Ecuador garantiza el derecho a la salud, donde la
equidad se convirtio en prioridad.

Por esta razon, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), ejerce “la rectoria,

regulacion, planificacion, coordinacion, control y gestion de la Salud Publica ecuatoriana a
través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la Salud a
través de la provision de servicios de atencion individual” (Ministerio de Salud Publica del

Ecuador 2017).

Actualmente, el MSP en su sistema de salud cuenta con 2180 unidades de salud distribuidas a
nivel nacional, donde el servicio de atencion en salud “estd planteado en tres niveles de
atencion de salud ofertados de manera gratuita asumiendo completamente los gastos y costos
el Estado”, (Ministerio de Salud Publica 2017).

Adicionalmente, la intervencion del gobierno central para disminuir la desigualdad a partir de
la provision de servicios en especial en el area de salud publica, establecié como prioritario el
fortalecimiento de este sector, usando herramientas como la planificacion territorial;
otorgando esta responsabilidad nacional al Ministerio de Salud Publica y la Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo - SENPLADES, instituciones que tomaron como base
la Constitucion del Ecuador afio 2008, en la cual se relaciona al desarrollo con el Buen Vivir,

concluyendo que el Estado necesita de una transformacion con el fin de garantizar a la
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sociedad una adecuada provision de servicios publicos. (Ministerio de Salud Publica 2012,

Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2012).

Para esta transformacion, el gobierno central propone una descentralizacion y
desconcentracion de las funciones del Estado, con el fin de proveer de una manera mas
adecuada los servicios publicos y distribuirlos justamente en todo el territorio nacional.

Sin embargo, las ciudades del Ecuador se enfrentan al desafio de proveer del servicio de salud
a todos sus habitantes, tomando en cuenta el nivel de crecimiento demografico y migratorio
que en la actualidad enfrentan, en especial las ciudades principales del pais, ya que por ser
ejes de desarrollo nacional su expansion y crecimiento se produce de forma descontrolada, lo
que resulta dificil para los gobiernos locales el mantener un control y una adecuada

administracion de las urbes.

En el capitulo anterior se mencion6 de los fenémenos y tendencias que las ciudades de
Latinoamérica viven en la actualidad, las cuales poco a poco fueron convirtiéndolas en urbes
globalizadas, absorbiendo poblados y parroquias rurales, mediante una expansion de su

territorio, para convertirse en areas metropolitanas con una morfologia policéntrica.

2.1.1. El sector salud en el Ecuador

En la actualidad la salud dej6 de tomar un rol individual para convertirse en colectiva, de esta
manera los gobiernos a nivel central y local en todo el mundo, se han ido involucrando en este
aspecto, disefiando y ejecutando una politica publica enfocada en el bienestar y salud de sus
poblaciones, generando un impacto en la salud publica; el poder politico de estos gobiernos

influye en la distribucidn de recursos para la provision del servicio de salud.

Al llevar a la salud a un nivel colectivo y reconocerla como publica, surge el termino de salud
publica y con esta, nuevos factores a considerar como lo dinamica y cambiante que una
enfermedad puede llegar a ser gracias a la globalizacion y su caracteristica epidemioldgica,
también nace la necesidad de implementar un sistema de salud que vaya mas alla de una

prestacion de servicios medicos (Waters 2008).
Por otro lado, en el Ecuador existen tres grandes modelos de financiacion y cobertura de

servicios de salud, el primero es cubierto por la seguridad social sostenido por la fuerza

laboral activa y formal del pais, el segundo es gratuito y cubierto totalmente por el Estado
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mediante la inversion publica e impuestos y el tercero refiere a los servicios de salud privada

con fines de lucro, dirigido a un porcentaje pequefio de la poblacion ya que se debe pagar para

recibirlo (Hermida 2005).

En la siguiente figura (Figura 2.1) se muestra el modelo de financiacion que el pais maneja en

relacion a la salud publica:

Figura 2. 1 Modelo de financiacion y administracion de la salud pablica en el Ecuador

Sector Publico Privado
Fuentes Contribuciones Contribuciones Contribuciones Hogares Externos
del gobierno de los trabajadores de los empleadores
Contribuciones
¥ ¥ L’;" v ! patronales |
MSP. MIES ISSFA e e
Fondos : y i
municipalidades ISSPOL IESS S
! v { Y _v —
. Proveedores P d
Hospitales y Establecimientos Hospitales y privados con y sin riv;::zec ::essi"
Proveedores L FEITE de sanidad militar y dispensarios fines de lucroen | |P fines de v
AT A Ly de la policia pliblicos contrato con el [ESS, | NS GETLCre
y del MIES ESSPA e ISSPOL ‘
l l ¥ ¥ v
L Miembros de las Trabajadores del » i
Usuarios Poblacion sin e ] Poblacion con Paoblacién sin
recursos > —— maty capacidad de pago seguridad social
policia y familias campesinos

MSP: Ministerio de Salud Pablica

MIES: Ministerio de Inclusion Econdmica 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 y Villacrés 2011

2.1.2 El Sistema de Salud Publica del Ecuador

A partir del modelo de financiacién y cobertura de salud gratuita, surge el Sistema Nacional
de Salud, el cual se apoya en la Constitucion y en su institucion rectora, el MSP, institucion
creada para establecer politicas de universalidad y gratuidad en la atencién publica de salud,
de esta manera 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 gestion en redes de servicios
(Ministerio de Salud Publica 2012, Hermedia 2015)

Adicionalmente, mediante la Ley Organica de Salud, se define como responsabilidad del
MSP, "Ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud" (Asamblea Nacional del Ecuador y

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Articulo 9), también se menciona que "quienes
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forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran politicas programas y normas de
atencion integral y de calidad" (Asamblea Nacional del Ecuador y Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, Articulo 10).

En Ecuador existe el sistema nacional de seguro social conformado por los establecimientos
de salud que pertenecen al Ministerio de Salud Publica, al Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS), al Instituto de Salud de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y al Instituto de Salud de
la Policia (ISSPOL), instituciones que conforman a la Red Publica Integral de Salud. El IESS,
es la institucién que ofrece el seguro social a todo contribuyente (poblacion asalariada
empleada) que realice un pago mensual de acuerdo a 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 poblacion ecuatoriana”. (Lucio y Villacrés 2011, 181).

Finalmente, los individuos de los estratos bajos pueden sufrir de enfermedades con mayor
probabilidad, pero al pertenecer a la fuerza laboral asalariada, y al ser contribuyente del IESS,
ISSFA e ISSPOL (en Ecuador), genera un beneficio para la persona que aporta y a su familia

directa (conyuge e hijos).

Por otro lado, la Red Publica Integral de Salud que parte del Sistema Nacional de Salud tiene
como fin la articulacion de cada uno de sus establecimientos de salud publica, generando una
mejor gestion operativa y complementaria, garantizando el acceso universal de la poblacion a
los servicios de salud, en todos los niveles de atencion (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2012).

En la tabla que se muestra a continuacion (Tabla 2.1), se visualiza a todos los actores que
forman parte del Sistema Nacional de Salud:
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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 - IESS Red Publica
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas Integral de Salud
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional

Otras instituciones publicas que participan en el sector salud
Escuelas o facultades de ciencias médicas de universidades
Sociedad de Lucha contra el Cancer - SOLCA, Entidades
Junta de Beneficencia de Guayaquil adscritas
Gobiernos Auténomos Descentralizados
Establecimientos de salud privada sin fines de lucro

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2012

2.1.3 Los niveles de atencidon en la salud publica

La Red Publica Integral de Salud esta estructurada por niveles de atencién (primero, segundo,
tercero, cuarto y nivel de atencién pre hospitalaria), el cual inicia con el primer nivel de
atencion hasta llegar al nivel de hospitales especializados y de especialidades, con el fin de
cubrir con las necesidades de diagndstico o de tratamiento a la poblacion 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 atencién son presentados
como la alternativa para las personas de escasos recursos, siendo la primera puerta de entrada,
la cual debe resolver el 80% de las necesidades de salud de la poblacion, (Ministerio de Salud
Publica 2012, Hermida 2005).

De acuerdo al de acuerdo al Manual de Atenciéon Integral de Salud, el nivel de atencion es un
conjunto de establecimientos de salud (...), establece niveles de complejidad necesarios para
resolver con eficacia y eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severidad "
(Ministerio de Salud Publica 2012, 85).

Adicionalmente, es importante que los servicios de salud se encuentren organizados en
niveles de atencion para que los problemas de salud puedan ser resueltos en méas de noventa
por ciento, el restante es escalda al nivel inmediato de atencion (Figura 2.2). (Ministerio de
salud 2012).
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Figura 2. 2 Esquema de los niveles de atencion del sistema Nacional de Salud

Niveles de Atencién

Cuadro 1: Clasificacién de los servicios de salud Se complementa con:

por nivel de atencién y capacidad resolutiva

Sistema Servicio

Pri 5 d T Atencio nacional de apoyo
rimer egundo Tercer encion de diagnéstico
nivel de nivel de nivel de C#ﬁglu prehospi- | tragsversal
atencion ~ atencién  atencién talaria

de atodos los

emergencia fj niveles de
atencién

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2012

2.2 Las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil, casos de estudio.

Para esta investigacion se escogieron a las ciudades de Quito y Guayaquil junto con sus areas
metropolitanas para el analizar la accesibilidad espacial y la desigualdad en atencion en salud.
Estas dos urbes son ejes de desarrollo econémico y tecnolégico a nivel nacional, al igual que

focos de crecimiento demografico y migratorio, las cuales cambiaron su morfologia urbana y

optando por un modelo policéntrico.

2.2.1 El Area Metropolitana de Quito y Guayaquil

Ecuador es un pais ubicado en la region Latinoamericana, cuenta con cuatro regiones
naturales conocidas como Costa, Sierra, Amazonia e Insular; politica y administrativamente,
el pais esta dividido en 24 provincias, las mismas que son clasificadas bajo un sistema de
planificacion territorial, desconcentrado y descentralizado, elaborado por la Secretaria de
Planificacion y Desarrollo - SENPLADES, definiendo a nueve zonas de planificacion, con
140 distritos y 1.134 circuitos en todo el Ecuador (Secretaria de Planificacion y Desarrollo
2012), se pueden observar a continuacion (Figura 2.3) la distribucion nacional de las 9 zonas

de planificacion.

De igual manera, en la siguiente tabla (Tabla 2.2), se presenta la distribucion de las provincias

de acuerdo a la zona de planificacion asignada.
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Tabla 2. 2 Distribucién provincial de acuerdo a su zona de planificacion

ZONAS DE ZONAS DE
PLANIFICACION PROVINCIA PLANIFICACION | PROVINCIA
CARCHI BOLIVAR
JONAL ESMERALDAS GALAPAGOS
IMBABURA ZONAS GUAYAS
SUCUMBIOS LOS RIOS
NAPO SANTA ELENA
ZONA2 ORELLANA AZUAY
PICHINCHA JONAS MC(SAFL\ISAI\TA
CHIMBORAZO SANTIAGD
JONA 3 COTOPAXI EL ORO
- ZONAT TAMORA
TUNGURAHUA i
MANABI ZONA 8 GUAYAS
ZONA 4 SANTO DOMINGO DE LOS
oA A ZONA 9 PICHINCHA

Fuente: Secretaria de Planificacién y Desarrollo 2012

Figura 2. 3 Mapa del Ecuador con la ubicacién de las 9 zonas de planificacion

Zona 2:

Zona 3:

Zona 4:

Zona 5:

Zona 6:
Zona 7:

Esmeraldas, Imbabura,
Carchi, Sucumbios.

Pichincha (excepto el cantén
Quito), Napo, Orellana.

Cotopaxi, Tungurahua,
Chimborazo, Pastaza.

Manabi, Santo Domingo de los Tsdchilas.
Santa Elena, Guayas (excepto los
de G ne P

¢ yag ¥
Durdn), Bolivar, Los Rios y Galdpagos.
Cafiar, Azuay, Morona Santiago.

El Oro, Loja, Zamora Chinchipe.

Cantones de Guayaquil,
Samborondén y Durdn.

Zona 9: Distrito Metropolitano de Quito.

Fuente: Secretaria de Planificacion y Desarrollo 2012

La ciudad de Quito y su area metropolitana, se encuentran ubicadas en el Cantén Quito, en la
Provincia de Pichicha, en la Regidn Sierra del pais y en la zona norte del Ecuador.

52



Limita con provincias de la Costa (Esmeraldas y Santo domingo de los Tsachilas), Sierra

(Imbabura y Cotopaxi) y Amazonia (Sucumbios y Napo).

Por ser la ciudad capital, su infraestructura vial ha logrado conectarla con el resto de
provincias del pais, influenciando en el crecimiento demografico y en sus actividades
econOmicas; actualmente, 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 (Figura 2.4), (Instituto

Nacional de Estadistica y Censos 2017).

Figura 2. 4 Mapa de ubicacion de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil
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Fuente: Instituto Geografico Militar 2012, SENPLADES 2012

Por otro lado, la ciudad de Guayaquil junto con su area metropolitana, se encuentran
localizadas en los cantones de Guayaquil, Duran y Samborondon, ubicados en la Provincia
del Guayas, en la Region Costa. Limita con provincias de la Costa (Manabi, Los Rios, Santa

Elene y El Oro) y de la Sierra (Bolivar, Cafar y Azuay).

Desde su fundacion y por sus caracteristicas geograficas se convirtio en el puerto principal de
la ciudad, lo que influenci6 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 expansion ha llegado a
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los cantones de Duran y Samborondon convirtiéndolos en zonas residenciales para las

familias guayaquilefas (Figura 2.4).

2.2.2 Delimitacion de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Para la delimitacion de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil se tomé como
referencia a dos divisiones territoriales, la primera fue la division politica administrativa dada
por provincias, cantones y parroquias, definiendo como unidad minima a las parroquias tanto
urbanas como rurales. La segunda division fue tomada de SENPLADES con las zonas de
planificacién, distritos y circuitos, usado por el Ministerio de Salud Publica en su
planificacion territorial (Ministerio de Salud Publica 2017), usando como unidad minima
espacial de delimitacion, las zonas de influencia para los equipos integrales de salud EAIS

(zona de minima de influencia definida por el MSP).

Como primer paso se identifico los limites territoriales de las ciudades de Quito y Guayaquil
y los sectores que actualmente se encuentran urbanizados o en proceso de urbanizacion.

A continuacion, se identificé a las parroquias que abarcan a las zonas de las dos urbes de
estudio, para luego interpolar espacialmente la capa de circuitos planteado por SENPLADES,
trazando la delimitacion de cada &rea metropolitana. En el caso de Guayaquil y Quito
quedaron definidas por las siguientes parroquias y cantones de la provincia del Guayas y
Pichincha respectivamente, las mismas que se muestran en las tablas (Tabla 2.3y 2.4) a

continuacion:

Tabla 2. 3 Listado de parroquias con su respectiva provincia, canton, zona de planificacion y distrito
del Area Metropolitana de Guayaquil

NUMERO

ZONA PROVINCIA CANTON DISTRITO PARROQUIA ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD

DURAN 09D24  |ELOY ALFARO (DURAN) 13

09001  |XIMENA 22

09D02  |XIMENA 13

AYACUCHO 3

CARBO (CONCEPCION) 1

GARCIA MORENO 3

z G 09003 LETAMENDI 2
(0] U OLMEDO (SAN ALEJO) 3
N A ROCA 1
A v GUAYAQUIL TARQUI 1
A URDANETA 3
Y] s 09D04  |FEBRES CORDERO 17
8 09D05 | TARQUI 11
09D06  |TARQUI 20

09D07 PASCUALES 2

TARQUI 7

09D08 | TARQUI 7

09D09  |GUAYAQUIL 4

SAMBORONDON| 09D23  [SAMBORONDON 2

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES
2012, IGM 2012
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Tabla 2. 4 Listado de parroquias con su respectiva provincia, canton, zona de planificacion del Area

Metropolitana de Quito
NUMERO
ZONA PROVINCIA CANTON DISTRITO PARROQUIA ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD
CALDERON (CARAPUNGO) 9
17D02 GUAYLLABAMBA
LLANO CHICO
CARCELEN
COMITEDEL PUEBLO
COTOCOLLAO
17D03 EL CONDADO
POMASQUI
PONCEANO
SAN ANTONIO
CENTRO HISTORICO
ITCHIMBIA
17D04 LA LIBERTAD
PUENGASI
SAN JUAN
BELISARIO QUEVEDO
COCHAPAMBA
INAQUITO
JIPIJAPA
KENNEDY
LA CONCEPCION
MARISCAL SUCRE
NAYON
SAN ISIDRO DEL INCA
ZAMBIZA
CHILIBULO
CHIMBACALLE
LA ARGELIA
LA FERROVIARIA
LA MAGDALENA
LA MENA
SAN BARTOLO
SOLANDA
CHILLOGALLO
GUAMANI
17D07 LA ECUATORIANA
QUITUMBE
TURUBAMBA
ALANGASI
AMAGUANA
17D08 CONOCOTO
GUANGOPOLO
LA MERCED
CHECA (CHILPA)
CUMBAYA
EL QUINCHE
PIFO
PUEMBO
TABABELA
TUMBACO
YARUQUI

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES
2012, IGM 2012
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Adicionalmente se presentan los mapas con las areas metropolitanas de Guayaquil y Quito

respectivamente, para esta investigacion (Figura 2.5 y Figura 2.6).
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Figura 2. 5 Mapa de ubicacion del Area metropolitana de Guayaquil
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, IGM 2012

Figura 2. 6 Mapa de ubicacion del Area metropolitana de Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, IGM 2012

56



2.3 Justificacion del caso de estudio

2.3.1 La salud en Quito y Guayaquil
Desde el aspecto de la provision de salud pablica, en el Ecuador existen 3.059
establecimientos de salud que pertenecen a la Red Publica Integral de Salud (RPIS), siendo

las provincias de Manabi, Pichincha y Guayas las que cuentan con la mayor infraestructura

sanitaria en todo el pais, (Figura 2.7).

Figura 2. 7 NUmero de establecimientos de salud a nivel nacional segun su localizacién por provincia

o]
R
[a\]
i
N~
~ ™~ < m
AR I PR
— -
PR R R A B 8 2 D wm oo
S e 83 R 8 g
HRNERUEINERHHEE
| |
\ A N \ 5 o
%v‘b \‘;) C?‘v O\v N2 QV% OQ‘O ?i\'oQ\\OC) v"OQV‘+ QQ‘V’ ¥ e Av$@\o Q\\Q &V“I\yoo% ‘o%\} ?§V‘ ?90 (90%
SR GRS NSNS A RS QIRIEME I R
N & O N R S 7 (NN QS Ay & v
N\ Q NNV P © O R > o v
Q Q N ?f‘J N Q ,')0 o o v% v
< O Og O O@ oo )
o‘l~ v@ é&
Q v A

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017

Por niveles de atencion las provincias de Pichincha y Guayaquil son las que cuentan con
mayor provision de establecimientos de salud publica, provincias donde se encuentran

localizadas las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil, (Figura 2.8).

Guayas cuenta con 308 establecimientos de salud de los cuales 269 pertenecen a primer nivel
de atencion, 26 al segundo y 13 para el tercer nivel (Ministerio de salud Publica 2017).
Pichincha por el otro lado, cuenta 276 establecimientos, distribuidos de la siguiente manera:

244 para el primer nivel, 16 para el segundo y 16 para el tercer nivel de atencion en salud

(Ministerio de Salud Publica 2017).
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Figura 2. 8 Distribucién de los establecimientos de salud por niveles de atencion de salud
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017

Al identificar a Guayas y Pichincha como dos de las tres provincias con mayor provision de
infraestructura en salud publica y al tener dos de las ciudades principales del Ecuador, se
decidi6 analizar su distribucion dentro de la Red Publica Integral de Salud.

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 Figura 2.9), (Ministerio de Salud Publica 2017).

Tabla 2. 5 Distribucion de la Red Publica Integral de Salud

GUAYAS 228 58 15 7
PICHINCHA 201 44 13 18
ECUADOR 429 102 28 25

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017
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Figura 2. 9 Distribucién de la Red Publica Integral de salud de Pichincha y Guayas
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017

Continuando con el anélisis de la provision de servicios publicos en infraestructura sanitaria
se realiz6 un andlisis a nivel cantonal de las provincias elegidas (Pichincha y Guayas).

En Pichincha, el Cantén Quito, lugar donde se encuentra localizada la ciudad con el mismo
nombre cuenta con la mayor provision sanitaria en toda la provincia. Por otro lado, Guayas
muestra que el Canton Guayaquil lidera en esta clasificacion, y al igual que Quito, en este

canton se encuentra una de las urbes escogidas para esta investigacion, (Figura 2.10).

Figura 2. 10 Distribucion cantonal de las Provincias de Pichincha y Guayas segln su Red Puablica
Integral de Salud
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017

59



Desde el aspecto espacial y territorial, se elabord un mapa tematico con la delimitacién de las
areas urbanas de Quito y Guayaquil junto con su provisién de servicios de salud publica
clasificado de acuerdo a la Red Publica Integral de Salud - RPIS, esto mostré que en las areas

metropolitanas ya delimitadas son los lugares donde se encontré la mayor infraestructura

sanitaria existente (Figura 2.11 y Figura 2.12).

Figura 2. 11 Mapa de Provision de la Infraestructura de la RPIS, rea metropolitana de Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, IGM 2012

Figura 2. 12 Mapa de Provision de la Infraestructura de la RPIS, area metropolitana de Guayaquil
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, IGM 2012
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2.3.2 Aspectos socioecondmicos y demograficos de Quito y Guayaquil

En el aspecto demogréfico, Pichincha y Guayas son las provincias con mayor nimero de
habitantes en todo el Ecuador (Instituto Nacional de Estadistica y Censos. 2017), como se
menciono anteriormente el area metropolitana de Quito cuenta con 2°600.000 personas que
viven en la zona urbana, mientras que en Guayaquil llegan a 3’000.000 habitantes,

catalogandolas como las zonas mas pobladas del pais.

Figura 2. 13 Mapa Poblacional a nivel provincial del Ecuador al afio 2015
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En el mapa se puede visualizar que a nivel cantonal Quito, Guayaquil, Samborondén y Daule
son las zonas con mayor concentracion poblacional (Figura 2.13).
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Desde el aspecto migratorio, igual que el caso anterior las provincias de Pichincha y Guayas
cuentan con el mayor indice de migracion, teniendo en el afio 2015 el 42% y 30%
respectivamente, a nivel nacional (Instituto Nacional de Estadistica y Censos 2017).

Figura 2. 14 Mapa de Migracion a Nivel Nacional
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En el &mbito de natalidad, de igual manera Pichincha y Guayas son las provincias con mayor
numero de nacimientos anuales, en el afio 2015. De un total de 350.000 nacimientos en el
Ecuador, 55.600 (15%) correspondi6 a Pichincha y 92.957(26%) al Guayas.
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Figura 2. 15 Mapa de Nacimientos a nivel nacional afio 2015
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Aplicando los términos y 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 fendmenos como la migracion y el crecimiento demografico, lo que ha generado que
estas ciudades se expandan y crezcan desarrollando nuevos centros urbanos con actividades
econdmicas distintas, generando nuevas funciones y adquiriendo una provision de servicios
publicos, lo que ha producido que estos nuevos ndcleos urbanos crezcan y absorban a
poblados y parroquias rurales convirtiendo a estas dos ciudades en areas metropolitanas que
se estructuran internamente mediante el trazado vial y los servicios publicos de transporte,
obteniendo una nueva morfologia urbana, llamada policéntrica, mostrando caracteristicas

propias de una “cosmodpolis” y “exdpolis” (Soja 2008, De Mattos 2010).
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Capitulo 3
Centros urbanos de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil — Ciudades

Policéntricas

En el capitulo anterior se delimito6 los casos de estudio para esta investigacion, delimitando a
las reas urbanas de Quito y Guayaquil como zonas de estudio, urbes que se destacan a nivel
nacional por sus altas cifras de crecimiento demogréfico y migratorio, lo cual produce una
expansion urbana en cada una de estas, generando nuevos centros urbanos o polos de

atraccion econdmica, de desarrollo y equipamiento de servicios publicos.

Se reconoce que la expansién urbana, en este caso de Quito y Guayaquil, necesita de una
provision de servicios tanto publicos como privados, que giran en torno a economias de
escala, con el fin segun Armijos de garantizar y mejorar la calidad de vida de su poblacion,
(Armijos 2011), de acuerdo a la concentracion de estos servicios se van reconociendo
distintos sectores de estas areas como nuevos centros urbanos dentro de una morfologia

policéntrica.

De esta manera surge la siguiente pregunta ¢;Cémo los servicios urbanos publicos y privados
influyen en el surgimiento de nuevos centros urbanos en un area metropolitana?

Para dar respuesta a esta pregunta, se inicié con un analisis socio espacial, partiendo con los
datos demogréficos del afio 2015, obtenidos del Ministerio de Salud Pablica, generados con la
colaboracidn del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, definiendo como area minima
espacial al sector censal, se continué con la descarga de servicios urbanos de cada caso de
estudio de la plataforma de informacion Open Street Map (Serrano 2017),
georreferenciandolos y sobreponiéndolos a la capa de informacion de los sectores censales de

cada caso de estudio.

Se aplicé la metodologia que relaciona a la poblacion con los servicios urbanos, partiendo con
el célculo del coeficiente de localizacion4, para determinar la correspondencia de estos
servicios con su superficie administrativa previamente delimitada (sector censal), en donde

los valores altos son resultado de una mayor concentracion y correspondencia, (Torres 2013).

4 Revisar el anexo metodoldgico: Coeficiente de localizacion
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En las tablas que se muestran a continuacion (Tabla 3.1 y Tabla 3.2) se puede observar el
namero de sectores censales de Quito y Guayaquil con menor y mayor coeficiente de
localizacion

Tabla 3. 1 NUmero de sectores censales segun su coeficiente de localizacidn en Quito

Menor Coeficiente Mayor Coeficiente
de localizacion de localizacion

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 407 734 0 0
17D09 499 970 1 1
Total general 5368 13356 320 1382

Fuente: SENPLADES 2012

Tabla 3. 2 Numero de sectores censales segun su coeficiente de localizacion en Guayaquil

Menor Coeficiente Mayor Coeficiente

DISTRITOS de localizacion de localizacion

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 28 143

Total general 525 1355 262 695

Fuente: SENPLADES 2012

Continuando con la metodologia, se inicié con el procesamiento de datos, en el S.1.G ArcGis5
aplicando el analisis de puntos calientes6 optimizado, realizando el anélisis a los resultados
obtenidos del coeficiente de localizacion, identificando clusters espaciales estadisticamente
significativos de valores altos siendo Ilamados puntos calientes y de valores bajos con el
nombre de puntos frios, (ArcGis 2017).

5> ArcGis, software comercial, sistema de informacion geogréafica
& Andlisis de puntos calientes: se puede crear un mapa de puntos calientes y frios, mediante el uso de la
estadistica Gi* de Getis-Ord
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Figura 3. 1 Hustracién del anélisis de puntos calientes optimizado mediante Gi* de Getis-Ord

Fuente: ArcGis 2017

Figura 3. 2 Resultado del anéalisis de puntos calientes optimizado en Quito y Guayaquil
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Punto frio
No significativo
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B Punto caliente

Fuente: SENPLADES 2012, Torres 2017

Realizando una reclasificacion7 en ArcGis, se tomo en cuenta los puntos calientes (rango 1 a
3 segun la estadistica GI*), identificandolos como los centros urbanos actuales y en desarrollo
gue cuenta cada una de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil (Figura 3.2).

A continuacion, se puede observar los dos mapas con la distribucién de los centros urbanos de

los casos de estudio de Quito y Guayaquil.

7 Andlisis espacial usado para categorizar un conjunto de datos manteniendo una tendencia, dividiéndolo por n
categorias de acuerdo a las necesidades del investigador
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Figura 3. 3 Mapa con la distribucion de centros urbanos y la RPIS, caso de estudio Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017

En el area metropolitana de Quito se puede identificar que los centros urbanos se distribuyen
espacialmente de norte a sur, en las parroquias donde se encuentran las principales vias de la
ciudad y hacia el este en las parroquias de Cumbaya, Tumbaco y Conocono, conocidos como

zonas de crecimiento (Figura 3.3).
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Figura 3. 4 Mapa con la distribucion de centros urbanos y la RPIS, caso de estudio Guayaquil
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Para el area metropolitana de Guayaquil, se identifican sectores de crecimiento urbanistico
como, via a la costa, Bastion Popular, el centro turistico de la ciudad de Guayaquil, La
Puntilla y el pueblo en Samborondén al igual que el poblado de Duran (Figura 3.4).

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

En cambio, en el caso del area 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 poco a poco equipados
de vias y otros servicios tanto publicos como privados, en este analisis se descarta el centro

turistico de la ciudad por ser el area ndcleo urbano de crecimiento.
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Capitulo 4
Accesibilidad potencial en el sector salud

4.1 La accesibilidad potencial en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

La accesibilidad es un concepto amplio, que abarca distintas dimensiones de analisis, que no
se limita a la distancia espacial, también abarca aspectos subjetivos desarrollados, con el fin
de entender el nivel de acceso que las personas tienen hacia un servicio dentro del territorio.
Sin embargo, la accesibilidad desde el aspecto de la salud publica, se refiere a la separacion
que existe entre la poblacion (demanda) y la localizacion de cada establecimiento de salud
(oferta) (Cabrera et. al 2016).

En este contexto se relaciono el punto de vista institucional, desde la planificacion territorial
del Ministerio de Salud Publica, como entidad reguladora y administradora de la salud publica
del pais, analizando la localizacién espacial de la Red Publica Integral de Salud - RPIS, la
distribucion poblacional definida y asignada por esta Cartera de Estado, y afiadiendo el factor

topografico con el fin de aterrizar en la territorialidad de cada caso de estudio.

Desde este aspecto, se planteo el desarrollo de la dimension accesibilidad potencial, la cual
abarcd subdimensiones como: la localizacion de los establecimientos publicos de salud, el
nivel de concentracion espacial poblacional y el nivel de pendiente del territorio delimitado

como casos de estudio.

El analisis se lo realiz6 con datos tomados para el afio 2015, los cuales se encontraron
previamente georreferenciados, con el fin de ser procesados y analizados espacialmente en el

sistema e informacion geogréafica ArcGis.

4.1.1 Localizacion de los establecimientos de salud

Para la subdimension de analisis: Localizacion de los establecimientos de salud publica, se
tomo en consideracion para el calculo a todos los establecimientos 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, (Figura 4.1) (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador 2017).
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Figura 4. 1 Distribucion de los establecimientos de salud en cada caso de estudio
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Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2017

Mediante métodos cuantitativos y un analisis espacial se procedio a determinar las zonas de
proximidad, generadas a una distancia que es asignada previamente, de esta manera se
identifico el area de influencia desde cada uno de los establecimientos de salud, respetando la
delimitacién de cada caso de estudio, para esto se planteo el indicador de distancia euclidiana,

aplicando la siguiente ecuacion:

De las mediciones obtenidas para cada caso de estudio, se plantearon dos categorias de
analisis, 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 apto (Cabrera et al 2015).

Para la segunda categoria se asignd a las distancias mayores a 1000 metros desde cada uno de
Iso establecimientos de salud analizados, identificandola cono zona no apta para una

accesibilidad 6ptima.

De esta manera se obtuvieron los siguientes resultados para las areas metropolitanas de Quito
y Guayaquil, reconociendo las areas éptimas (0 a 1000 metros) y no déptimas (mayor a 1000
metros) segun el rango de influencia de cada establecimiento de salud (Figura 4.2 y Figura
4.3).
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Figura 4. 2 Mapa de las zonas influencia de cada establecimiento de salud de la RPIS - Caso de
estudio: Quito
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Figura 4. 3 Mapa de las zonas influencia de cada establecimiento de salud de la RPIS - Caso de
estudio: Guayaquil

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica
® MsP
® [ESS
@® Fuerzas Armadas

@®  Policia Nacional
D C yaquil, Duran y
- Centros Urbanos

- — Indice de Localizacién
Indice de Localizacién de los |:] Mayor a 1000m

establecimientos de salud
I o = 1000m

0a1000m
Mayor a 1000 m [ Limite cantonal

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017

4.1.2 Nivel de concentracion espacial poblacional

En la subdimension de analisis: Nivel de concentracién espacial poblacional, se tomaron
como datos de estudio a la asignacion poblacional que el Ministerio de Salud Publica realizé
en el afio 2015 y a las zonas de influencia de cada establecimiento de salud que pertenecen a

esta institucion publica.
La suma total de la poblacion que habita en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil fue

aproximadamente de 5.300.000 personas, siendo el 47% del total para Quito y el 53% para
Guayaquil, en una superficie de 1120 Km2 y 682 Km2 respectivamente (Figura 4.4).
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Figura 4. 4 Distribucién porcentual de la poblacion en cada caso de estudio
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La capa de informacién georreferenciada de la poblacion, 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 procedié a calcular su superficie en
kilometros cuadrados, para dividirlo con el nimero de poblacién, generando el indice de

densidad poblacional, aplicando la siguiente ecuacion:

, namero de personas
Densidad =

superficie

De los resultados obtenidos, se procedio a realizar una normalizacion con el fin de manejar
los datos a un nivel porcentual, de esta manera se determind que una concentracion menor a
25% estaria en una categoria no apta de concentracidn poblacional, mientras que al tener un
porcentaje mayor a 25% tendria 6ptimos niveles (Instituto Nacional de Estadistica y Censos
2017).

A continuacion, se pueden observar los resultados obtenidos en el procesamiento espacial de

esta subdimension en cada uno de los casos de estudio de esta investigacion (Figura 4.5y
Figura 4.6):
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Figura 4. 5 Mapa de categorizacion de densidad poblacional - Caso de estudio: Quito

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

MAPA DE UBICACION

Leyenda

Establecimientos de salud, Red Publica D Cantones: Quito

® MsP
- Limite cantonal

= lecs Densidad Poblacional
® Fuerzas Armadas :]
No Apto

® Policia Nacional - Apto

- Centros Urbanos ! S
. ; {_ - Caso de
- Area Metropolitana de Quito / coTopax 1 Estudio

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017

74



Figura 4. 6 Mapa de categorizacion de densidad poblacional - Caso de estudio: Guayaquil
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4.1.3 Nivel de inclinacion de la pendiente

Para la subdimension de analisis: Nivel de inclinacion de la pendiente, se procedié a realizar
una reclasificacion de las pendientes de acuerdo a su grado de inclinacién, de la capa de
informacion en formato raster entregada por el Instituto Espacial Ecuatoriano del afio 2015,

de cada una de las zonas de estudio.

Para la generacion de la capa de pendientes se utilizaron las alturas de las curvas de nivel de
cada una de las zonas de estudio, aplicando el indicador de pendiente en grados, mediante la

siguiente formula:

Pendiente (grados) t t (—dz)z + (—dz)z 150
= *
enatente (graaos cotangente dx dy -

La capa de pendientes en grados de cada caso de estudio se sometid a un analisis espacial de
reclasificacion, generando dos categorias, siendo la primera en un rango de 0° a 16 grados

considerandolo apto para que la poblacion se desplace caminando hacia los establecimientos
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de salud sin ningun sobre esfuerzo fisico, mientras que la segunda categoria sera en un rango
mayor a 16° siendo no apto para un desplazamiento (Figura 4.7 y Figura 4.8) (Van Zuidam
1986).

Figura 4. 7 Mapa de pendientes - caso de estudio: Quito
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Torres 2017
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Figura 4. 8 Mapa de pendientes - caso de estudio: Guayaquil
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2017

4.2 ldentificacion de la accesibilidad potencial en las areas metropolitanas de Quito y
Guayaquil

Con el célculo de los tres indicadores correspondientes a cada una de las subdimensiones
planteadas en los parrafos anteriores, se procedio a analizar espacialmente la accesibilidad
potencial, combinando la planificacion ideal del Ministerio de Salud Publica (distribucion 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 realidad del territorio de cada caso

de estudio.

Mediante el uso de la herramienta raster calculator se combinaron espacialmente las tres
subdimensiones identificando las zonas con una accesibilidad potencial en cada area
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 continuacion en los siguientes mapas (Figura 4.9 y Figura 4.10):
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Figura 4. 9 Mapa de Accesibilidad Potencial - Caso de estudio: Quito
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Figura 4. 10 Mapa de Accesibilidad Potencial - Caso de estudio: Guayaquil
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Capitulo 5
Accesibilidad revelada en el sector salud

5.1 La accesibilidad revelada en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

En esta seccion de la investigacion, partiendo de la definicion de accesibilidad como un
analisis multivariado se analizo6 espacialmente mediante el uso de la herramienta S.1.G
ArcGis, partiendo de la distribucion espacial de los establecimientos publicos de salud, se
plante6 subdimensiones que ajusten a la realidad del territorio de cada uno de los casos de

estudio, generando indicadores que muestren una dimension de accesibilidad revelada (real).

En este sentido, se propuso analizar la subdimension de la provision de servicios de salud que
cada establecimiento de primer nivel de salud del MSP ofrece a la poblacién mediante la
atencion brindada por el personal médico; adicionalmente, partiendo del &mbito de la
movilidad se evaluaron las razones por las cuales la sociedad tiene una dependencia hacia el
transporte privado, destacandose la localizacion 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 publico genera un menor uso del
auto (GTZ et al 2011).

Mediante la aplicacién de métodos cuantitativos y espaciales, se hace un analisis de las
coberturas de informacidon del afio 2015, sometiéndolas a un geoprocesamiento a través de la
aplicacion de cada uno de los indicadores propuestos para el estudio de la accesibilidad
revelada en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil.

5.1.1 Provision de servicios de salud

Para la subdimension de Provision de servicios de salud, se evaluara el indice de porcentaje
de cobertura de atencion en salud pablica, partiendo del nimero de atenciones médicas
brindadas por cada uno de los establecimientos de salud que pertenecen al MSP en el afio
2015, la informacion fue entregada por el Ministerio de Salud en capas georreferenciadas con
la delimitacion espacial de las zonas de influencia de los establecimientos de salud.

Se propuso el uso del indice de porcentaje de cobertura en atencion en salud publica,

aplicando la siguiente ecuacion:

Consultas y atenciones ambulatorias

Cobertura = Total de la poblacion
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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
Optima, (Ministerio de Salud Pablica 2012).

A continuacion, se identifican las zonas 6ptimas y no 6ptimas segln el porcentaje de
cobertura en salud publica para el Area Metropolitana de Guayaquil y Quito (Figura 5.1y
Figura 5.2):

Figura 5. 1 Mapa de Cobertura en atencién en salud publica - Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017
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Figura 5. 2 Mapa de Cobertura en atencion en salud publica - Caso de estudio: Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Pablica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017

5.1.2 Movilidad
Para determinar la subdimension de Movilidad se utilizé la informacion georreferenciada
entregada por el Instituto Geogréfico Militar — IGM con el trazado vial de las areas

metropolitanas de Quito y Guayaquil.
También se contd con la capa de informacion de las paradas de buses del sistema rapido de

transporte, por parte del Municipio de Quito del sistema Metrovia, Ecovia y Trolebus, y del

Municipio de Guayaquil del sistema Metrovia de esta urbe.
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Para esta subdimension se aplico el indicador de distancia euclidiana, mediante métodos
cuantitativos y un andlisis espacial, generando las areas de influencia desde cada parada que
forma parte del sistema de buses rapidos de transporte de Quito y Guayaquil y cada trazado de
las vias principales, respetando la delimitacion de cada caso de estudio, aplicando la siguiente

ecuacion:

n
D(X1,Xa) = [} (x1; — x)?
i=1

Con los datos obtenidos, se aplico la misma metodologia de clasificacion espacial detallada en
el capitulo anterior, definiendo dos categorias de analisis, entre 0 a 1000 metros de distancia
(distancia apta), y mayor a 1000 metros (distancia no apta) desde cada parada de bus
analizada (Cabrera et al 2015).

Esta metodologia también fue planteada para analizar a la capa de vias principales de Quito y
Guayaquil, generando el mismo tipo de analisis de distancia espacial y de clasificacién de

acuerdo a los resultados obtenidos.

De esta manera se generaron los siguientes mapas de movilidad para cada caso de estudio

planteado en esta investigacién (Figura 5.3, Figura 5.4, Figura 5.6 y Figura 5.7).
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Figura 5. 3 Mapa de zonas de influencia del sistema de buses rapidos de transporte - Caso de estudio:
Quito
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Fuente: Municipio de Quito 2017, Instituto Geografico Militar 2016, Torres 2017
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Figura 5. 4 Mapa de zonas de influencia de vias principales - Caso de estudio: Quito

"

| L/

Vias
Apto 0a 1000 m
[No apto Mayor a 1000 m

Leyenda ,', o

Establecimientos de salud, Red Publica D Cantones: Quito

® MSP

- Limite cantonal
. e Categorizacion de vias
® Fuerzas Armadas D No apto

® Policia Nacional - Apto
Vias

- Centros Urbanos

] : p L an \ Caso de
Area Metropolitana de Quito g Estudio

Fuente: Municipio de Quito 2017, Instituto Geografico Militar 2016, Torres 2017
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Figura 5. 5 Mapa de zonas de influencia del sistema de buses rapidos de transporte — Guayaquil

MAPA DE UBICACION

Leyenda
Establecimientos de salud, Red Publica
® MSP
@® [ESS
® Fuerzas Armadas
® Policia Nacional

Vias principales

Df‘ : Guayaquil, Durén y Samborondd

- Centros Urbanos

- Limite cantonal

Categorizacion de vias
0a1000m [_INoapto
Mayor a 1000 m B Aot

Fuente: Municipio de Guayaquil 2017, Instituto Geografico Militar 2016, Torres 2017
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Figura 5. 6 Mapa de zonas de influencia de vias principales - Caso de estudio: Guayaquil
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5.2 Identificacion de la accesibilidad revelada en las areas metropolitanas de Quito y
Guayaquil

Con las dos subdimensiones generadas se procedié a calcular la dimension de accesibilidad
revelada, la cual muestra la realidad actual del territorio, esto se obtuvo mediante la
combinacion espacial de los indices de cobertura en atencion publica en salud y de distancia
euclidiana.

Con la herramienta raster calculator del software ArcGis, se analizé espacialmente las tres
subdimensiones identificando las zonas con una accesibilidad revelada en cada area
metropolitana de Quito y Guayaquil, relacionando los resultados con la capa de los centros
urbanos, determinando el nivel de accesibilidad desde una perspectiva mas real, obteniendo
los siguientes mapas (Figura 5.7 y Figura 5.8):

Figura 5. 7 Mapa de accesibilidad revelada - Caso de estudio: Quito
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Figura 5. 8 Mapa de accesibilidad revelada - Caso de estudio: Guayaquil
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Capitulo 6
La desigualdad en atencién en salud

6.1 La desigualdad en atencién en salud en las areas metropolitanas de Quitoy
Guayaquil

Desde el aspecto social, la desigualdad en salud es reconocida por las malas condiciones de
empleo, la calidad del servicio de agua, la cobertura en servicios sociales, no contar con los
recursos economicos, educativos y las oportunidades necesarias para llevar una vida
saludable, siendo una mezcla toxica que dafia la salud de un individuo, aumentando el riesgo
muerte, y al ser combinado con la falta de infraestructura publica sanitaria afecta en el
bienestar de cada persona (Benach et al 2008).

Por esta razon para analizar el nivel de desigualdad en atencién en salud se abarca una
dimension llamada demogréfica, cuya meta es estudiar el estado de salud y el nivel de
pobreza de cada caso estudio.

Para esto se plantearon las subdimensiones de analisis que evaluaron la calidad de vida de la
poblacion, identificando los casos de atencién médica principales que son relacionados con la
pobreza, los cuales son: mortalidad infantil, muerte materna y desnutricion infantil, siendo los
nifios y mujeres embarazadas los grupos vulnerables mas afectados cuando existen malas
condiciones en los servicios basicos y la provision sanitaria en un territorio (Ministerio de
Salud Pablica 2012). Adicionalmente, la identificacion de las zonas con mayor porcentaje de
pobreza en cada caso de estudio ayuda a identificar la presencia de desigualdad desde un

enfoque real.

6.1.1 Mortalidad infantil

En la subdimension de Mortalidad infantil se analizé espacialmente la capa de informacion
entregada por el Ministerio de Salud Pablica del afio 2015, con los registros de muerte infantil
ocurridas en cada establecimiento de salud publica de los casos de estudio, tomando como

unidad espacial minima de andlisis la zona de influencia de cada establecimiento.

Mediante el calculo del indice de mortalidad infantil se determind el nUmero de defunciones

en nifios menores de un afio de edad ocurridas en el 2015, mediante la siguiente ecuacion:
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Numero de defunciones infantiles

Muerte infantil = — -
Nacimientos vivos

Con los resultados obtenidos se generaron dos categorias, manteniendo el mismo esquema
metodologico que en las otras dimensiones de analisis, la primera categoria abarcaba todos los
registros de muerte infantil ocurridos dentro de una zona de influencia de cada
establecimiento de salud de los dos casos de estudio, mientras que la segunda registra las
zonas de influencia sin registros de muerte infantil.

De acuerdo a esta clasificacion de informacion se obtuvieron los siguientes resultados a nivel
cartogréfico (Figura 6.1 y Figura 6.2), los cuales se observan a continuacion:

Figura 6. 1 Mapa de Muerte Infantil - Caso de estudio: Guayaquil
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017
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Figura 6. 2 Mapa de Muerte Infantil - Caso de estudio: Quito
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6.1.2 Muerte materna

Al igual que la subdimension anterior, para Muerte materna se analizo espacialmente la capa
de informacion entregada por el Ministerio de Salud Publica del afio 2015, con los registros
de muerte materna que ocurrieron en cada establecimiento de salud publica, tomando como

unidad espacial minima de analisis la zona de influencia de cada establecimiento.
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Mediante el calculo del indice de muerte materna se determin6 el nimero de defunciones por
causas relacionadas con el embarazo o parto en el 2015, dentro de los casos de estudio de esta

investigacion, se analiz6 mediante la siguiente ecuacion:

Numero de defunciones maternas

Muerte materna = — -
Nacimientos vivos

De igual manera, a los resultados se los clasifico dos categorias, la primera categoria a todos
los registros de muerte materna ocurridos dentro de la zona de influencia de cada
establecimiento de salud de Quito y Guayaquil, mientras que la segunda registro las zonas de
influencia sin registros de muerte materna. Se obtuvieron los siguientes resultados en los

mapas gque se muestran a continuacion (Figura 6.3 y Figura 6.4):

Figura 6. 3 Mapa de Muerte materna- Caso de estudio: Guayaquil
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Figura 6. 4 Mapa de Muerte materna- Caso de estudio: Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017

6.1.3 Desnutricion infantil

La subdimension de Desnutricion infantil, se obtuvo de la capa de informacion
georreferenciada a nivel de zona de influencia de los establecimientos publicos de salud,
entregada por el Ministerio de Salud Pablica del afio 2015 con los registros de desnutricion
infantil. Se calcul6 el indice de desnutricién infantil en el afio 2015, dentro de los casos de

estudio de esta investigacion, planteado mediante la siguiente ecuacion:
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Nifios con bajo peso

Desnutricion infantil = —
f Total de ninos

Los resultados fueron clasificados en dos categorias, la primera categoria fue asignada a todos
los registros de desnutricion infantil ocurridos dentro de la zona de influencia de cada
establecimiento de salud, y la segunda categoria para las zonas de influencia sin registros de
desnutricion infantil (Figura 6.5 y Figura 6.6).

Figura 6. 5 Mapa de desnutricién infantil - Caso de estudio: Guayaquil
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Figura 6. 6 Mapa de desnutricién infantil - Caso de estudio: Quito
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6.1.4 Pobreza

Para determinar el nivel de pobreza presente en los dos casos de estudio propuesto para esta
investigacion, se solicito la capa de informacion a nivel de sectores censales al Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, segun el tltimo censo poblacional del afio 2010 realizado

en Ecuador, aplicando la siguiente ecuacion:

NBI = Capacidad Econémica + Educacién basica + Servicios basicos + Hacinamiento
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Se continud con el proceso de georreferenciacion, ejecutando una contenencia espacial entre
esta base de datos y la capa de informacion de las zonas de influencia de los establecimientos
publicos de salud, usando el software ArcGis, realizando una asociacion espacial.

Con los datos ya georreferenciados se procedié a clasificarlos en dos categorias de acuerdo al
porcentaje generado para el indice de necesidades basicas insatisfechas, un grupo fue
categorizado por tener un porcentaje menor al 22,3% el cual muestra que cuenta con las
condiciones de educacion, vivienda y servicios basicos éptimos para la poblacion, mientras
que al agrupar los datos con un porcentaje mayor al 22,3 tendrian condiciones no favorables
para los individuos que habitan en esos sectores distribuidos en las dos area metropolitanas de
Quito y Guayaquil.

A continuacion, se presenta el resultado obtenido a nivel cartografico tanto en Guayaquil

como en (Figura 6.7 y Figura 6.8):

Figura 6. 7 Mapa de zonas con necesidades basicas insatisfechas - Caso de estudio: Guayaquil
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Figura 6. 8 Mapa de zonas con necesidades basicas insatisfechas - Caso de estudio: Quito
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6.2 Identificacion de la desigualdad en atencion en salud en las areas metropolitanas de
Quito y Guayaquil

Con los indices calculados para cada subdimensién de analisis, se procedio a procesar
cuantitativa y espacialmente los resultados obtenidos cartograficamente, con el fin de obtener
la dimensidn demografica que refleje el estado de salud y el nivel de pobreza de los casos de

estudio e identificar las zonas con y sin desigualdad en atencién en salud.

98



Mediante una interseccion realizada en la herramienta raster calculator, del software ArcGis,

se obtuvieron dos categorias que muestran la presencia y ausencia de desigualdad en atencion
en salud.

A continuacion, se exponen los mapas obtenidos del procesamiento socio espacial (Figura 6.9
y Figura 6.10):

Figura 6. 9 Mapa de Desigualdad en atencion en salud - Caso de estudio: Guayaquil
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Figura 6. 10 Mapa de Desigualdad en atencion en salud - Caso de estudio: Quito
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Capitulo 7
La accesibilidad espacial y desigualdad en atencion en salud en las areas metropolitanas
de Quito y Guayaquil

Con la identificacion cartografica de la accesibilidad espacial (variable independiente) y de la
desigualdad en atencion en salud (variable dependiente), se procedid a correlacionar a estas
variables mediante un andlisis espacial con el fin de encontrar la respuesta a la pregunta de
investigacion que fue propuesta al inicio de este proyecto, manteniendo el esquema de
clasificacion de dos categorias, que ayudaron a diferenciar entre las zonas con mayor y menor
probabilidad que la accesibilidad espacial influya en la generacion de la desigualdad en
atencion en salud. En los mapas que se muestran a continuacion se observan los resultados

obtenidos (Figura 7.1y Figura 7.2):

Figura 7. 1 Mapa de accesibilidad espacial versus la desigualdad en atencion en salud - Caso de
estudio: Guayaquil
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Figura 7. 2 Mapa de accesibilidad espacial vs la desigualdad en atencién en salud - Caso de estudio:
Quito
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Torres 2017
A continuacion, se muestra la tabla con el anélisis de las variables de investigacion:

Tabla 7. 1 Tabla de andlisis de las variables de investigacion

Variables Desigualdad en atencion en salud

Categorias | Presencia | Ausencia

Accesibilidad

Presencia | No dptimo

espacial
Ausencia | No dptimo | No dptimo

Fuente: Torres 2017
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En la tabla anterior se visualizan dos tipos de escenarios (6ptimo y no 6ptimo) que se pueden
desarrollar 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 publico, la topografia del terreno y la
distancia hacia los establecimientos de salud, influye directamente en el aumento de la
desigualdad en atencion en salud, lo cual provoca que el estado de salud de la poblacion
pueda verse afectado por la falta de una localizacion espacial justa de la infraestructura

publica sanitaria.

Desde el aspecto de la provision de servicios en atencion publica, hay que tomar en cuenta
que es importante el analisis espacial de la potencial localizacion que puede darse a un centro
de salud, consultorio u hospital, tomando en cuenta los lineamientos de la justicia espacial,
con el fin de ofrecer a la poblacion una establecimiento de salud que sea de facil acceso,
reduciendo los indices de mortalidad y morbilidad, en especial de las personas vulnerables
como es el caso de las personas con escasos recursos, nifios y mujeres embarazadas, ya que

daria una mejor cobertura del servicio.

7.1 Analisis comparativo de la accesibilidad espacial entre las areas metropolitanas de
Quito y Guayaquil

La accesibilidad espacial en las areas metropolitanas de Guayaquil y Quito, al visualizarlo en
cada uno de los mapas generados se puede identificar que tanto en las dos urbes se concentran
totalmente en la mancha urbana consolida, por el tipo de vias, topografia, densidad
poblacional y servicios de transporte publico (Figura 7.3).

Sin embargo, al analizar la distribucion de los establecimientos de salud, se muestra que en
Guayaquil la oferta de salud publica de toda la RPIS esté localizada en la mancha urbana ya
consolidada tendiendo a ser mas concentrada, mientras que en Quito su distribucion tiene una
tendencia a ser mas dispersa cubriendo en mayor porcentaje el territorio, pese a que su

topografia es mas irregular.
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Figura 7. 3 Analisis comparativo de la accesibilidad espacial
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Incorporando el factor de los centros urbanos de cada area metropolitana al anélisis descrito
en los dos parrafos anteriores, la accesibilidad espacial y la distribucion espacial de los
establecimientos publicos de salud en Guayaquil, no tiene una influencia directa con sus

centros econdémicos o ejes de desarrollo.

En cambio, para Quito, la accesibilidad espacial y los establecimientos de salud se encuentran
cubriendo o estan muy proximos geograficamente a los centros urbanos, lo cual muestra que
la accesibilidad espacial ha influenciado en el desarrollo de estos centros de actividad

econdmica.

7.2 Analisis comparativo de la desigualdad en atencion en salud entre las areas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

Al analizar a la desigualdad en atencion en salud en las ciudades de Quito y Guayaquil y al
compararla con la accesibilidad espacial (Figura 7.4), la tendencia es totalmente inversa ya
que la presencia de desigualdad en atencién en salud se da fuera de la mancha urbana, donde

las condiciones de vivienda, empleo y educacion son inferiores.
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Figura 7. 4 Analisis comparativo de la desigualdad en atencion en salud
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Al relacionar la distribucion espacial de los establecimientos de salud en la ciudad de
Guayaquil con la desigualdad en atencion en salud, se determina que no existe una justa
distribucion espacial lo que ha provocado que la desigualdad gane mayor territorio en esta

urbe.

En Quito se comparte la misma tendencia de localizacion de la desigualdad en atencién en
salud, notando su presencia a las afueras de los limites de la zona urbana consolidada; sin
embargo hay que tomar en consideracion el tipo de topografia que esta ciudad posee, la cual
es con altos grados de pendientes lo que genera que el acceso a los establecimientos de salud

sea dificil.

Ahora al identificar los centros urbanos del Area Metropolitana de Guayaquil, se observa que
en la ciudad Guayaquil la mayoria de sus centros urbanos no existe la presencia de
desigualdad en atencién en salud, mientras que en Duran y Samborondon es lo contrario.

En el Area Metropolitana de Quito, sus centros urbanos no evidencian la presencia de

desigualdad en atencion en salud.

7.3 Analisis comparativo, la accesibilidad espacial y desigualdad en atencién en salud en
las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Al inicio de este capitulo se explicaron los dos posibles escenarios que se generaron en las
areas urbanas de Quito y Guayaquil, los cuales eran el resultado de la presencia o ausencia de
la accesibilidad espacial y la desigualdad en atencion en salud.
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Desde ese contexto, se contintia con el analisis individual de cada caso de estudio propuesto
en esta investigacion, encontrando una relacion directa o indirecta entre estas dos variables.
En el Area Metropolitana de Guayaquil, seglin el mapa que se muestra a continuacion (Figura
7.5), se observa que existen pocas zonas Optimas, es decir donde la accesibilidad espacial sea
adecuada y no exista desigualdad en atencion en salud, estas se encuentran localizadas
Unicamente en la ciudad de Guayaquil, y teniendo una presencia nula en Duréan y
Samborondon; por otro lado, donde existe mayor concentracion de establecimientos de salud
(sector sur de la ciudad de Guayaquil), su escenario no es éptimo para la poblacion, ya sea
desde el aspecto social y en salud. Al analizar sus centros urbanos, se evidencia que estos
tampoco cuentan con condiciones éptimas ya que se rompe la relacion entre una adecuada
accesibilidad espacial y una igualdad en la atencion en salud, es decir que no existe una justa
distribucion espacial de la infraestructura sanitaria que cubra las necesidades y vele por la

salud de la poblacion guayaquilefia.

Figura 7. 5 Mapa de accesibilidad espacial y desigualdad en atencidn en salud - Caso de estudio:
Guayaquil, con sus centros urbanos y establecimientos pablicos de salud
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Por otro lado, en el Area Metropolitana de Quito, al igual que el otro caso de estudio, las areas
donde se evidencia un escenario 0ptimo para una adecuada accesibilidad espacial y una
igualdad en atencién en salud es reducida, se localizan Gnicamente en la mancha urbana

consolidada y definida, donde el nivel de concentracién poblacional es mayor.

106



Desde el aspecto de la provision del servicio de salud publica se mantiene una relacién directa
con los escenarios 6ptimos, mostrando que han influenciado para que se produzca este
fendmeno, pero en las zonas periurbanas y suburbanas de la ciudad no se presenta el mismo

Caso.

Analizando sus centros urbanos, en la mancha urbana consolidada, se observa que en el sector
sur cuentan con una buena accesibilidad espacial sin desigualdad; sin embargo, en el sector
norte centro se rompe con esta tendencia, a pesar que su accesibilidad es buena, pero los
niveles de desigualdad son mas altos lo que generan que sea un escenario no optimo (Figura
7.6).

Figura 7. 6 Mapa de accesibilidad espacial y desigualdad en atencion en salud - Caso de estudio:
Quito, con sus centros urbanos y establecimientos publicos de salud
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Por otro lado, partiendo con la hipotesis planteada en esta investigacion, de acuerdo a los
resultados arrojados en los dos casos de estudio, se acepta el postulado propuesto, ya que
tanto las areas urbanas de Guayaquil y Quito, al ser las principales urbes a nivel nacional, se
han convertido en puntos de atraccion para la globalizacion, convirtiéndose en ciudades
policéntricas, naciendo nuevos centros urbanos, que son ocupados por personas globalizadas,
generando brechas econdmicas, lo cual se ve reflejado en el fendbmeno de la desigualdad
social, por el equipamiento y provision exclusiva de servicios pablicos, la cual no cuenta con
los fundamentos de la justicia espacial generando una distribucion en oferta en salud que no
beneficia a toda la poblacion (De Mattos 2016, Soja 2014).

Desde el aspecto de los servicios de salud, se tiene evidencia empirica que en los centro
urbanos, existe una oferta tanto publica como privada, en donde las personas vulnerables o de
escasos recursos son los mas afectados, ya sea por la alta demanda de pacientes que acuden a
los establecimientos de salud publica o por los altos costos en la atencion privada, ocasionado
por la mercantilizacién del servicio, lo que genera un aumento en la desigualdad entre un
grupo social o estrato influenciado por la baja accesibilidad espacial, entendiendo a este
ultimo concepto como el conjunto de la planificacion territorial ideal de la infraestructura
publica sanitaria, la densidad poblacional, el porcentaje de cobertura y el nivel de movilidad
que se genera en estos sectores (Baydn 2008, Garrocho 2003).

Mediante el analisis de la variable de desigualdad en atencion en salud se comprobd, lo
descrito en la ley inversa de atencion sanitaria, la misma que indica que a mayor necesidad,
menor y peor atencion, esto se demuestra en las zonas donde hay mayores indices de
necesidades basicas insatisfechas, ya que se evidencian casos de muerte y desnutricidn
infantil (Benach et al. 2008).

Al plantear el coeficiente de localizacion para la identificacion de los centros urbanos, se
evalud la provisién especializada de servicios urbanos publicos y privados, de cada sector
censal, donde se toma en cuenta la oferta especializada que actualmente cuentan los nacleos
urbanos, y produciéndose para un mercado de poblacion tanto nativa como regional e
internacional que llega a una ciudad, sin olvidar de algunas caracteristicas propias de cada una
de estas, tomando como ejemplo a los casos de estudio de los cuales se concluye que en
Guayaquil los centros urbanos fueron desarrollados alrededor de distintos proyectos
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habitacionales formales e informales, mientras que en Quito la principal razon fue por el
trazado vial y la habilitacion de redes de transporte urbano.

Para la construccién o nueva localizacion de un establecimiento de salud publico se debe
tomar en cuenta la provision existente y cercana, al igual que las vias de acceso, sistema de
transporte y la distancia hacia la demanda; adicionalmente, al incorporar el indicador de
pendiente ayuda a una aproximacion con la realidad del territorio, considerando su topografia,
en especial en urbes que se desarrollaron en una zona montafiosa o con una gran presencia de

accidentes geograficos.

109



Conclusiones

Se concluye que la migracién hacia las urbes y el alto costo de vida influye en que los
migrantes busquen espacios donde puedan habitar desde el aspecto econémico y social
encontrando ciudades pequefias 0 medianas cercanas lo cual provoca el desarrollo de nuevos
centros urbanos generando una ciudad policéntrica y al nacimiento de areas metropolitanas,

destacando en este tipo de morfologia las exdpolis y cosmopolis (Soja 2000).

La globalizacion ha impulsado al aumento en los indices de migracién de las principales
ciudades de la Regidn Latinoamericana produciendo un crecimiento y expansion acelerada de
estas urbes, obligando a los gobiernos nacionales y locales a proveer de servicios publicos en
estas nuevas zonas urbanizadas, viendo la necesidad de incorporar nuevas herramientas como
la planificacion territorial y los sistemas de informacion geografica, con el fin de cubrir la

demanda que cada poblacion exige (Buzai 2015).

La inversion de los gobiernos locales y nacionales en servicios e infraestructura pablica
promueve al desarrollo de distintos sectores en la urbe convirtiéndose en nuevos centros
urbanos que poco a poco van adquiriendo una especificidad de acuerdo al tipo de servicios
que presentan y a la actividad econémica que se genera. Donde una planificacion territorial
adecuada disefiada mediante el uso de herramientas geoespaciales contribuye a una mejora en

la distribucion de los servicios publicos urbanos.

La globalizacion produjo un cambio urbano mediante una “nueva arquitectura financiera-
productiva”, principalmente en las ciudades globales, generando cambios cuantitativos y
cualitativos en diferentes servicios publicos, ya que debieron atender a visitantes y nuevos
residentes con una caracteristica global, con una demanda mas exigente en salud, educacion,
religion, esparcimiento, cultura, turismo entre otros; también, surgieron nuevos centros
urbanos, con actividades econdmicas distintas o similares unos con otros en la misma ciudad,
equipandose de servicios publicos acorde a las actividades producidas, definiendo una

metropolizacion (De Mattos 2014).
Para la distribucion de los servicios publicos en especial de la infraestructura sanitaria, la

institucion publica a cargo de esta actividad debe realizar una asignacion y localizacion justa,

ya que son los articuladores, gestores y medios para la mejora de las condiciones de vida de la
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poblacién en los distintos sectores de la urbe. Partiendo de esta perspectiva cada individuo
urbaniza las zonas con mayor provision de servicios o exige al gobierno un adecuado
abastecimiento en zonas de la ciudad que se encuentra en proceso de urbanizacion (Garrocho
1990).

En la actualidad, las ciudades se enfrentan a retos de indole econémica, de infraestructura,
calidad de vida, integracién social y gobernabilidad, con el fin de convertirlo en un espacio
inclusivo, donde este presente la justicia social y espacial, siendo primordial para el sector de
la salud publica, ya que de esta manera se puede garantizar el acceso y cobertura en salud de
una manera universal y sin ningdn tipo de exclusion alguna, tomando como prioridad a las

personas vulnerables dentro de la ciudad (Garcia 1990 y Borja 1997).

Mediante la justicia espacial se logra generar una distribucion equitativa de los servicios
publicos en especial con los de salud, evidenciado a través de una justa localizacién espacial,
lo cual disminuira las desigualdades sociales y mejorar la accesibilidad hacia la

infraestructura otorgada por el gobierno sea local o nacional.

De la justicia social y espacial, surgi6é una nueva categoria llamada justicia en la salud, la cual
parte de los derechos humanos, tomando a la salud como pilar para acceder a una buena
educacion y empleo, donde la sociedad debe contar con el derecho de gozar de una buena
salud méaxima, y contar con un acceso equitativo a la infraestructura sanitaria (Dahlgren
2006).

Para analizar la problematica de accesibilidad e injusticia espacial en la salud pablica a nivel
urbano, se debe hacerlo con un enfoque multiescalar con el fin de comprender la dinamica de
la poblacion. Ya que, al administrar al servicio de salud publica como un sistema, se
entendera el nivel de complejidad al aumentar su escala, ya que su provision y cobertura
aumenta, siendo necesaria la construccion de redes de conexion entre los establecimientos de
salud, con el fin de cubrir las necesidades de la poblacion que reside en esos sectores y de las
personas flotantes que requeriran de este de manera temporal o por alguna emergencia
médica. (Alvarez 2013, Soja 2010).

También, al considerar el concepto de salud pablica en un sentido mas amplio puede

mostrarse como una consecuencia de las desigualdades sociales, afectando en mayor y menor
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proporcion de acuerdo al estatus social, y para corregir este fenOmeno es necesario incorporar
conceptos como la justicia espacial, como herramienta de la distribucién de infraestructura

sanitaria.

Al reconocer a la salud como promotora de la desigualdad social, se identifica a la
desigualdad en salud, la cual tiene relacion con el nivel socioecondémico, el uso de asistencia
sanitaria y la morbilidad, también con determinantes sociales como la riqueza, la educacion,
la ocupacidn, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las condiciones de
habitabilidad o equipamientos del lugar en el que se vive o trabaja, (Cantarero y Pascual
2005, Palomino et al. 2014).

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

La accesibilidad espacial parte de la localizacion y la distancia espacial entre la oferta 'y
demanda en salud, con el fin de reducir el costo y tiempo de desplazamiento de los pacientes
0 usuarios, se reconoce que la accesibilidad es sélo uno més de los diferentes factores que
influyen en la efectividad de los sistemas de salud; sin embargo, este va de la mano con otros
elementos importantes como la calidad del servicio o la disponibilidad de equipamientos y un

namero adecuado de profesionales de salud, (Garrocho 1990).

Se determiné que; el sexo, la clase social y el origen geografico influyen en el aumento de la
desigualdad en salud, evaluandola mediante la cobertura de atencion medica versus las tasas

de mortalidad, morbilidad y desnutricion infantil, identificando de esta manera la magnitud y
la distribucion de las desigualdades en la salud, a través de la localizacion espacial de las

personas vulnerables por su mayor riesgo de enfermar y morir (Loyola et al. 2002).

En las ciudades latinoamericanas, la globalizacion influye en el aumento de la desigualdad
social, sobre todo con una desigual distribucion de los servicios publicos en los grandes
centros urbanos; sin embargo, con la justicia espacial la distribucién socio espacial de las
riquezas, servicios y 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
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2014). El surgimiento de nuevos centros urbanos conllevo al deterioro de aquellos 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 areas con niveles de pobreza alta,
lo que ocasiona se produzca en esos lugares un aumento de la pobreza, inseguridad y
desempleo, afectando al bienestar social de la poblacion y su salud, afectando la calidad de
vida de sus habitantes (De Mattos 2010).
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Anexo metodologico

En esta seccion se explica la metodologia que fue generada para responder a la pregunta de
investigacion y procesar a las variables dependiente e independiente, encontrando su
correlacion, mediante el uso de herramientas geoespaciales y la aplicacion de métodos socio-
espaciales, procesando los datos que fueron utilizados con el fin de relacionar lo fendmenos

en el espacio, delimitando los casos de estudios para esta investigacion, (Torres, 2013).

Para calcular la accesibilidad espacial de los servicios publicos urbanos de salud, y determinar
la desigualdad social en salud, en especial en atencion en salud, se inicié con una revision
bibliogréfica de distintas investigaciones tedricas e empiricas, de diversos investigadores y
especialistas en estas areas, en regiones hispano y no hispano hablantes, con el fin de
recopilar la experiencia de distintos paises y determinar las metodologias y criterios aplicados

en la resolucion de las problematicas socio-espaciales.

Para esta busqueda bibliografica se tomo criterios que hayan involucrado a la geografia de la
salud para resolver problemas que se enfrentan en la realidad, y que a traves del trabajo
empirico se logre combinar las diferentes perspectivas que las teorias relacionadas a esta area
ofrecen con el fin de diagnosticar y proponer una solucién. Por otro lado, siendo una
investigacion que se apoya en métodos cuantitativos y socio-espaciales, s necesario que entre
sus métodos resolutivos se apliquen técnicas estadisticas y de analisis espacial, al igual que el
uso de herramientas geoespaciales como la cartografia y los sistemas de informacién

geogréfica, vinculandolos con los fendmenos y problematicas urbanas.

Yasenovskiy y Hodgson en su propuesta investigativa, analizan el método para una éptima
asignacion del sistema de salud en el Distrito de Suhum en Ghana, ellos parten determinando
los sistemas de interaccion espacial, los sistemas de jerarquizacion espacial y de la relacion
entre la ubicacién y la localizacion, evaltan la estructura del sistema jerarquico de salud en
este pais el cual tiene las mismas bases estructurales que el sistema de salud ecuatoriano ya
gue comprende varios niveles que colectivamente proporciona un solo servicio y que son
caracterizados por el costo, la demanda y su utilidad. Plantean un modelo de interaccion
espacial: localizacion para calcular la distancia y la accesibilidad de un vecindario al modelo
jerarquico de atencién en salud, a través de la menor distancia hacia la instalacién mas

cercana, (‘Yasenovskiy y Hodgson 2007).
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Se uso los sistemas de informacion geografica, como una herramienta clave para esta
propuesta de investigacion, apoyandose en la investigacion de Loyola, Castillo-Salgado,
N4jera-Aguilar, Vidaurre, Mujica y Martinez-Piedra, quienes usaron a los SIG para
monitorear la desigualdad de salud, quienes se apoyan en metodos cuantitativos; se usan las
herramientas espaciales y estadisticas, en el SIG usan indicadores como mortalidad infantil y
el nivel de analfabetismo en Brasil y Ecuador, de donde obtuvieron la informacion estadistica
y cartografica, que sirvieron de insumos para el procesamiento y analisis espacial y asi
determinar la desigualdad de la salud, representando sus resultados cartograficamente,
(Loyola et al. 2002).

Cada uno de los datos generados, inicialmente fueron representados en formato vector
(puntos, lineas y poligonos), para convertirlos posteriormente en raster con el fin de emplear
un analisis y usar herramientas espaciales, mediante los cuales se realiza una modelizacién e

integracién de los datos en funcion su la distribucién geografica, (Amago 2006).

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

e Distancia euclidiana

e Reclasificacion

e Feature a raster

e Calculadora raster

e Optimized Hot Spot Analysis

e Raster a poligono

Previamente con cada conjunto de datos se formé una capa de informacion que fue
sobrepuesta espacialmente en distintas capas dentro de un S.1.G, contando con bases de datos

georrefernciadas y procesadas, realizandolo en forma automatica (Torres 2013).

En el proceso de analisis espacial, se incorporaron cuatro de los cinco alcances del analisis
espacial propuestos por Buzai, localizacién, distribucion, asociacién e interaccion (Buzai
2010), acoplandose a un analisis multivariado, para integrar los distintos indices

georreferenciados y continuar con el geoprocesamiento.
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Se desarrollé un modelo de anélisis, tomando como base procesos cuantitativos, espaciales y
sociales; se definieron dos variables de investigacion, tres dimensiones y nueve
subdimensiones de andlisis, cada una con su respectivo indicador, que describen y detallan la
realidad de cada fenomeno urbano involucrado en esta investigacion. A continuacion, se

presenta el cuadro resumen (Tabla 1) con lo descrito en este parrafo:

Tabla 1 Modelo de Anélisis

Dimensiones Subdimensiones de

Variable i S Indicadores Fuente
de andlisis analisis
Localizacién de los indice de distancia euclidiana en MSP
Establecimientos de salud | establecimientos de salud
Potencial Concer_nracmn espacial indice de densidad poblacional MSP, INEC
poblacional
o Pendiente Nivel de Pendiente en grados IEE
Accesibilidad
espacial Provision de servicios de | Porcentaje de cobertura en atencién en
(independiente) aje MSP
salud salud pablica
Revelada indice de distancia euclidiana en vias IGM
Movilidad -
Indice de distancia euclidiana en Municipio de Guayaquil,
paradas de buses Municipio de Quito
Mortalidad Infantil indice de mortalidad infantil MSP
Deaguq!dad en Mortalidad Materna indice de muerte materna MSP
atencioén en .
lud Demogréfica . - P . I
« sal (ljl 0 Desnutricion infantil Indice de desnutricion infantil MSP

ependiente - — -

Pobreza ?Il\?éﬁildades Basicas Insatisfechas INEC

Fuente: Torres 2017

Los datos usados para esta investigacion fueron generados mediante una fuente secundaria o
documental, mediante una observacion directa o calculados en el afio 2015, de esta manera se
mantiene una aproximacion con la realidad actual ya que han transcurrido mas de cinco afios
del ultimo censo poblacional realizado en Ecuador, lo cual genera una distorsion a la situacion
real que viven las zonas que fueron identificadas como casos de estudio, debido a la gran

dindmica social que viven las urbes en la actualidad (Soja 2000).

Disefio de indicadores

Para la variable independiente de esta investigacion se plantearon dos dimensiones de analisis
que abarcan el aspecto territorial y social, cada una de ellas con sus respectivas

subdimensiones y sus respectivos indicadores.
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En esta investigacion se usaron métodos estadisticos y socio espaciales, para determinar la
accesibilidad espacial, normalizando los datos obtenidos de cada una de las fuentes de
informacion para someterlas a un analisis espacial a través de un SIG, que posteriormente,
con los resultados obtenidos someterlos a una interpretacion cartografica por medio del
algebra de mapas, generando un mapa final que muestra la accesibilidad espacial de los dos

casos de estudios.

Indicadores para las subdimensiones de analisis

Los indicadores propuestos tuvieron como finalidad describir o medir tendencias en un
periodo de tiempo establecido, tanto de la variable independiente identificada como la
accesibilidad espacial como de la variable dependiente descrita como la desigualdad en

atencion en salud.

Cada uno de los indicadores fue calculado para toda la zona delimitada como caso de estudio
(areas metropolitanas de Quito y Guayaquil); sin embargo, al obtener el resultado final se hizo
una aproximacion territorial a los centros urbanos que fueron identificados previamente, con
el fin de responder a la pregunta de investigacion, al igual que aceptar o rechazar la hipotesis

planteada en este documento.

Por otro lado, este anexo metodoldgico esta dividido en tres principales secciones, los cuales

se detallan a continuacion:

e Identificacion de los centros urbanos
e Accesibilidad espacial

e Desigualdad en atencion en salud

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

Todos los afos el Ministerio de Salud Publica del Ecuador -MSP, realiza la proyeccion
poblacional a partir del Gltimo censo realizado en el afio 2010 en el Ecuador, 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 atencion de un paciente (Ministerio de Salud
Publica, 2012).

Cada uno de estos establecimientos de salud cuenta con una zona de influencia delimitada
previamente por esta institucion publica, identificandose con un cddigo unico8, el nombre del

establecimiento, al igual que con un nimero de poblacion asignado.

Con la capa de informacidn georreferenciada, entregada por el MSP, se procedio en el
software ArcGis, a calcular el area en kilometros cuadrados, para realizar el calculo de la
densidad de cada zona de influencia; posteriormente, se procedio a realizar una normalizacion

de la concentracion poblacional de cada area.

Figura. 1 Distribucion de las zonas de influencias de los establecimientos de salud en los
casos de estudio

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017

& Para mayor informacion sobre la identificacion de los establecimientos de salud leer el Manual de Atencién
Integral de Salud del MSP
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Calculo de densidad y normalizacién de datos

Densidad =
Amax
En donde:
X: cada dato en cada area
Amax: Superficie en kildbmetros cuadrados
. X
Normalizacion = ——
max

En donde:
X: cada dato en cada area
Max: valor maximo del conjunto de datos de analisis

Para realizar este proceso se abre el software ArcGis, clic en Add Data ®- , Y se escoge la

capa que se desea agregar y clic en aceptar.

Figura. 2 Afiadir capa de informacion en ArcGis

File Edit View Bookmarks Insert Selection

Q Sin titulo - ArcMap

Geoprocessing  Customize  Windows  Help

[ NN} A 3 . ——
Deds = @Alddnata - - ==
CNCY I IR S — — -
Table Of Contents Lookin: [0 AcCESIBILIDAD el @ E 2B
@ é\f \El; =] El| gye_centros_urbanos
5 :
& B GYL_SERVICIOS_CENSO

B UIO_centros_urbanos
“*JUIO_SERVICIOS
E|UTO_SERVICIOS_CENSO

Name: GYE_SERVICIOS

Show of type: [,

Layers and Results v] [ Cancel ]

Fuente: ArcGis 2017

A continuacion, en la capa ya cargada, se da un clic derecho con el mouse y seleccionar Open
Attribute Table.
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Figura. 3 Opcion Abrir la tabla de atributos en ArcGis
Q sintiio - arcivap

File Edit View Bookmarks Insert Selection Geoprocessing Custo

et da B’ o 4. 137 v
& Q[F]@ 1% 52 ORI @ B8
Table Of Contents ax [
B

B = layers |

- nEEEE,,

¥ Remove

E Open Attribute Table
J

= Open Attribute Table
@ Id Open this layer's attribute table.
Shortcut: CTRL + double-click

Vi layer name OR CTRL + T.

Use Symbol Levels
Selection 3
Label Features

Edit Features 3

‘ag Convert Features to Graphics..,
Convert Symbelogy to Representation... *

Data 3 L

Fuente: ArcGis 2017

Con la tabla de atributos abierta, se crea dos columnas de datos, dando clic en el boton de
opciones de tabla, clic en afiadir campo y colocar como nombre de la columna area y

densidad, como tipo de datos escoger doble, para realizar los calculos y clic en ok.

Figura. 4 Afadir una columna nueva

Table
SR
B8 Find and Replace...
B Select By Attributes... Add Field ] E
EL
Name: i
I Switch Selection =me Densidad &
[ SelectAl Type: Frrrr— %
Add Field... i rapy 01 et EL
ield Propert Long Int EL
Turn 4 Add Field 3 — Pmcw:ﬂ P %
H:— [Precision ot —— |
Show | Adds a new field to the table, £0[ 1700 Tod EL
0] 1700 Dat EL
Arrange TaBTEs 700 = EL
Restore Default Column Widkhs {703 &
Restore Default Field Order EE
ER
Joins and Relates » fuze) EL
54 EL
Related Tables » — L
i oK Cancel EL
, =
dlj Create Graph... EL
1 EL
H Add Table to Layout
= Reload Cache of 10957 Selected)
& Print..
7 Reperts 3 W
Export... -
| i » Noidentified features
ppearance..

Fuente: ArcGis 2017

En las nuevas columnas dar un clic derecho y escoger la opcion Calculate geometry, en

Property escoger area y en Units kilometro cuadrado para calcular el area. Para densidad
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escoger Field calculator e ingresar la formula de densidad, escogiendo las columnas en fields,

y ok.

Figura. 5 Célculo de densidad y area en las nuevas columnas creadas
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0g
UNI_CODI_& Sin() Advanced Sorting...
i 1 UNI_NOME_3 sar () s
Inits: Square Meters [sqm] I NEI Tan () ummarize...
Tot_hog ¥ Statistics... ]
Calculate selected records only B
) 7] Show Codeblack — — o D - B Field Calculator..
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—
[POB_15] farea Turn Field Off
276 315 320 328 | 17D03EU41
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148 166 189 172 | 17D03ERD4 -
338 ) 390 397 | 17D03ER0E Freeze/Unfreeze Column
205 234 238 242 | 17DO3EUSS e =
Keep this field visible when
145 165 168 171 [ 17D03EUSE =
e 0e 107 109 111 [ 17D05E012 0 scrolling the table left or right.
136 155 158 161 | 17DOSEUSS T T
214 244 243 253 | 17D04EU2T_1 ﬁj‘ =
« 3
"o 0w E {0 out of 10957 Select
P— About calaulating fields
HEL 3 Cear | [ Load.. | [ Save... |
o

Fuente: ArcGis 2017

Para normalizar a la densidad se procede a encontrar el nimero maximo 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 formula de normalizacién escogiendo las columnas en fields, y clic en ok.

Coeficiente de localizacion
Para el calculo del coeficiente de localizacidn se debe realizar previamente los siguientes

pasos:

e Contar cada servicio urbano localizado dentro de cada una de las areas minimas
espaciales de estudio.

e Calcular la densidad mediante la aplicacion de su ecuacion.

e Georreferenciar en una capa de poligonos para el anlisis con las otras variables

espaciales.

_ouxi

Cl=
Amax

En donde:

ClI: coeficiente de localizacién

121



Y. xi: Sumatoria de todos los servicios urbanos localizados en el area minima espacial de

estudio

Amax: Superficie en kilémetros cuadrados del area minima espacial de estudio

Generacion de los centros urbanos mediante el analisis de punto caliente optimizado
Con las nuevas columnas generadas se procede a identificar los centros urbanos, mediante el analisis

de punto caliente optimizado, usando las herramientas de andlisis espacial y analisis estadistico.

Figura. 6 Herramientas estadisticas para el anélisis de los centros urbanos

ArcToolbox O x
5] ArcToolbox| -

+ B 30 Analyst Tools
7 B Analysis Tools
# B Cartography Tools
# B Conversion Tools
7 B Data Interoperability Tools
# B Data Management Tools
= B9 Editing Toals
7 B Geocoding Tools
E3 % Geostatistical Analyst Tools
7 B Linear Referencing Tools
e @ Multidimension Tools
7 B Network Analyst Tools
7 9 Parcel Fabric Toals
7 B Schematics Tools
= B3 Server Tools
+ B Spatial Analyst Tools
= B3 Spatial Statistics Tools
+ &y Analyzing Patterns
= & Mapping Clusters
&0 Cluster and Qutlier Analysis (Anseli
rouping Analysis
ot Spot Analysis (Getis-Ord Gi*)
I 57 Optimized Hot Spot Analysis I
E3 & Measuring Geographic Distributions
3 & Modeling Spatial Relationships
+ & Rendering
+ By Utilities

Fuente: ArcGis 2017

m

Al dar clic en la herramienta de analisis de punto caliente optimizado, se carga las siguientes

capas Y las siguientes opciones antes de iniciar con el procesamiento.

Figura. 7 Andlisis de punto caliente optimizado
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7 -
&' Optimized Hot Spot Analysis R )

Input Features o
[ GVE_SERVICIOS =] (g2

OUTpUt Featres
C:'\Wsers\angel. torres\Documents\ArcGIS \Default. gdb\GYE_SERVICIOS _OptimizedHotSps |[,'—_'~';- |

Analysis Field {optional)

Incident Data Aggregation Method (optional)
COUNT_INCIDENTS _WITHIN_AGGREGATION_POLYGONS -

Bounding Polygons Defining Where Incidents Are Possible {optional)
Polygons For Aggregating Inddents Into Counts {optional) -
| GYE_SECTOR_CENSAL RN

Density Surface (optional)

OK. ] | Cancel | |Environmenis... | | Show Help ==

Fuente: ArcGis 2017

En Input features: se carga la capa de los servicios urbanos en formato vectorial punto con el

coeficiente de localizacion ya generado.
En Output features: se escoge la carpeta donde se guardara el archivo que se generara.

En Incident Data Aggregtion Method: se escoge la opcion

Count_incidents_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 continuacion, se presenta el esquema de analisis espacial con el cual se pueden obtener los

centros urbanos para el o los casos de estudio:

Figura. 8 Esquema de analisis espacial para la generacion de los centros urbanos
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Optimized Hot Spot Analysis

Count_incidents_within_aggregation_polygons

UIO_centros_urbanos_r GYL_centros_urbanos_r
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Feature to raster

Reclassify
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Guayaquil
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Dato de entrada Andlisis espacial Dato generado Documento - Mapa

Fuente: Torres 2017
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Accesibilidad espacial

Para determinar la accesibilidad espacial, se utilizd6 métodos socio-espaciales y cuantitativos en el software ArcGis, mediante el siguiente

esquema:

Figura. 9 Esquema de analisis espacial para el calculo de la subdimension accesibilidad potencial
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Mayor a 1000 m = 0

GYL_PEND_r

UIO_PEND_r
Reclassify
0a25% >0

GYL_DIST_r Mayor a25% = 1

UIO_DIST_r

GYL_DEN_r UIO_DEN_r

Raster calculator
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Fuente: Torres 2017
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A continuacion, se presentan las fichas metodologicas de cada indicador usado para el calculo

de la accesibilidad espacial:

FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017
Nombre del indicador | indice de distancia euclidiana en establecimientos de salud
NUmero de establecimientos de salud para la superficie total de cada
Definicién caso de estudio, trazando una zona de influencia de 1000 metros como
dptimo.

Férmula de calculo

n
D(X1,Xo) = 4/ Y_(x1; — x21)?
i—1

D(X1, X2): Distancia euclidiana
>.: Sumatoria de distancias
X: Punto de medicion

Definicion de Variables
Distancia euclidiana: Es la distancia medida en linea recta entre dos puntos
Metodologia de Célculo

A partir de la planificacion territorial del MSP para el afio 2015, se procede a distribuir y asociar
a los establecimientos de salud publica de las areas 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
Interpretacion del Distancia en metros de cada establecimiento de salud dentro de la zona
Indicador de estudio
Fuente de datos MSP
Disponibilidad de 2015
datos
Desagregacion Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,
geografica distritos de planificacion.
Desagregacion social | Nivel de atencion de salud
Informacion .
. Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Agosto 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador | indice de densidad poblacional

NUmero de habitantes para la superficie total de cada una de los
Definicion circuitos urbanos y periurbanos de las areas metropolitanas de Quito y
Guayaquil

Férmula de calculo

. . D=——x100
D: Densidad poblacional UE *

Pob: NUmero de habitantes
UE: Unidad minima espacial

Definicion de Variables

Densidad: Concentracion de personas en una superficie determinada y delimitada

Metodologia de Calculo
A partir de la proyeccion de poblacidon para el afio 2015, realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos del Ecuador, basados del Censo poblacional realizado en el afio 2010, se
procede a distribuir y asociar a la poblacion de las areas 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 poblacion no se distribuye en toda la superficie de la unidad minima espacial

Unidad de medida Personas/km?2
Interpretacion del Porcentaje de concentracion poblacional que habita en una circuito
Indicador dentro de una parroquia
Fuente de datos INEC, MSP
Disponibilidad de 2010, 2015
datos
Desag,re_gacién Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,
geografica distritos de planificacion, circuitos de planificacion
Desagregacion social | Etario, género
Informacién :
i Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Abril 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador | Nivel de pendiente en grados

Nivel de pendiente de acuerdo a su grado de inclinacion en grados,
tomado de las alturas proporcionadas por las curvas de nivel.

Férmula de calculo

Definicion

Pendiente (grados) . . (dz>2+<dz>2 180
endiente (grados) = cotangente |[(— —] *

g g dx dy s
Pendiente: Inclinacién en grados
Cotangente: angulo
Dx, dy, dz: distancia

Definicion de Variables
Pendiente: es el angulo de inclinacion en grados de las distancias calculadas, para determinar le
tipo de relieve de un terreno

Metodologia de Célculo
Se realizara el calculo en grados de inclinacion de acuerdo a una triangulacion obtenida de las
curvas de nivel de cada zona de estudio con el fin de general un modelo digital del terreno con el
relieve de cada caso de estudio

Limitaciones Técnicas
Desarrollar una metodologia para normalizar los resultados en el andlisis territorial de la
variables

Unidad de medida Grados
Intgrpretauon del Grados de inclinacion
Indicador
Fuente de datos IEE
Disponibilidad de 2012y 2015
datos
Desagregacion
geografica Nacional
Desagregacion social | N/A
Informacion .

. Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Agosto 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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Figura. 10 Esquema de andlisis espacial para el calculo de la subdimension accesibilidad revelada
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Fuente: Torres 2017
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador | Porcentaje de cobertura en atencion en salud publica

Célculo de la poblacion asignada al establecimiento de salud para el
namero de atenciones en un periodo de tiempo
Formula de calculo

Definicion

Am =222 100

Prod

Am: Porcentaje de atencion medica
Pob: Poblacion asignada para cada establecimiento de salud
Prod: Produccién en atencion en salud de cada establecimiento de salud

Definicion de Variables
Porcentaje detencion médica: NUmero de pacientes atendidos anualmente por un
establecimiento de salud.

Poblacion asignada: Numero de poblacion asignada a un establecimiento de salud segln la
planificacion territorial anual realizada por el MSP

Metodologia de Célculo

Se identifica a la poblacién asignada en cada equipo de atencidn integral de salud del MSP,
también a la poblacion que fue asignada a cada establecimiento de salud y se calcula su
porcentaje de cobertura

Limitaciones Técnicas

Informacion coincidan con la mismo afio y unidad geografica del IESS, ISSPOL e ISSFA

Unidad de medida Porcentaje
Interpretacion del
Indicador Porcentaje de cobertura de salud publica
Fuente de datos SENPLADES, MSP
Disponibilidad de 2012, 2017
datos
Desagregacion Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,
geografica distritos de planificacion, circuitos de planificacion
Desagregacion social | N/A
Informacién .
i Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Abril 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS

CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador

indice de distancia euclidiana en vias

X: Punto de medicion

Definicion Trazado de vias para la superficie total de cada caso de estudio,
trazando una zona de influencia de 1000 metros como optimo.
Formula de calculo
D Xl/ XZ Z X1 — x21

D(X1, X2): DlstanC|a euclidiana
Y. Sumatoria de distancias

Definicion de Variables

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

Metodologia de Célculo

metros desde cada punto

A partir del trazado de vias para el afio 2016, se procede a clasificar el tipo de vias en las
principales de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil con la zona de influencia de 1000

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

Interpretacion del
Indicador

Distancia en metros de cada via dentro de la zona de estudio

Fuente de datos

IGM

Disponibilidad de

datos 2016
Desagregacion Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,
geografica distritos de planificacion.
Desagregacion social |S/N
Informacion .
. Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion

Fecha de elaboracién

Agosto 2017

Elaborado por

Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador | indice de distancia euclidiana en paradas de buses

Distribucion de las paradas del sistema rapido de transporte para la
Definicion superficie total de cada caso de estudio, trazando una zona de
influencia de 1000 metros como Gptimo.

Férmula de calculo

D Xl/ XZ Z X1 — x21

D(X1, X2): DlstanC|a euclidiana
Y. Sumatoria de distancias
X: Punto de medicion

Definicion 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 areas metropolitanas
de Quito y Guayaquil con la zona de influencia de 1000 metros.

Limitaciones Técnicas

Se hace un célculo en linea recta, no se toma en cuenta el relieve

Unidad de medida Metros
Inte_rpretacién del Distancia en metros de parada de bus del sistema rapido de transporte
Indicador dentro de la zona de estudio
Fuente de datos Municipio de Quito y Municipio de Guayaquil
Disponibilidad de 2015
datos
Desagregacion Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,
geografica distritos de planificacion.
Desagregacion social | S/N
Informacion .
. Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Agosto 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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Desigualdad en atencion en salud
Para determinar la desigualdad en atencion en salud, se utilizd métodos socio-espaciales y cuantitativos en el software ArcGis, mediante el

siguiente esquema:

Figura. 11 Esquema de andlisis espacial para el calculo de la dimension Demografica
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A continuacion, se presentan las fichas metodoldgicas de cada indicador usado para el calculo

de la desigualdad en atencion en salud:

FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador |indice de mortalidad infantil

Identificacion del nUmero de defunciones de nifios menores en un afio
dentro de la unidad minima de analisis

Férmula de célculo
Numero de defunciones infantiles

Definicion

Muerte infantil = — -
Nacimientos vivos

Definicion de Variables

Muerte infantil : Numero de defunciones infantiles del total de nacidos vivos en la zona de
influencia de cada establecimiento de salud

Metodologia de Céalculo

Se toma el nimero de nifos fallecidos menores a un afio sobre el nUmero total de nacidos vivos
en la zona de influencia de cada establecimiento de salud

Limitaciones Técnicas

El nivel de segregacion geografica

Unidad de medida Porcentaje

Interpretacion del

Indicador Porcentaje de nifios fallecidos
Fuente de datos MSP

Disponibilidad de 2015

datos

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,

Desagregacion distritos de planificacion, zona de influencia del establecimiento de

geografica salud
Desagregacion social | N/A
Informacion .
. Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Abril 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador | indice de muerte materna

Identificacion del numero de defunciones de mujeres embarazadas
dentro de la unidad minima de analisis
Formula de calculo
Numero de defunciones maternas

Definicion

Muerte materna = — -
Nacimientos vivos

Definicion de Variables

Muerte materna : Nimero de defunciones de mujeres embarazadas o en labor de parto del total
de nacimientos en la zona de influencia de cada establecimiento de salud

Metodologia de Céalculo

Se toma el nimero de mujeres embarazadas o en labor de parto fallecidas del total de
nacimientos en la zona de influencia de cada establecimiento de salud

Limitaciones Técnicas

El nivel de segregacion geografica

Unidad de medida Porcentaje

Interpretacion del

Indicador Porcentaje de mujeres fallecidas
Fuente de datos MSP

Disponibilidad de 2015

datos

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,

Desagregacion distritos de planificacion, zona de influencia del establecimiento de

geografica salud
Desagregacion social | N/A
Informacién .
i Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Abril 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador | indice de desnutricion infantil

Definicién Categorizacion de nifios con desnutricion dentro de cada parroguia
Férmula de célculo

Nifos con bajo peso

Desnutriciéon infantil = —
f Total de ninos

Definicion de Variables

Unidad minima espacial: Zona delimitada, con una superficie menor al caso de estudio

Metodologia de Célculo

Se toma el nimero de nifios con desnutricion sobre el nimero total de poblacién menor a 12
afios por la zona de influencia por cada establecimiento de salud

Limitaciones Técnicas

El nivel de segregacion geografica

Unidad de medida Porcentaje

Interpretacion del

Indicador Porcentaje de nifios con desnutricion
Fuente de datos MSP

Disponibilidad de 2015

datos

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,

D r i6n L e ) ) .
esagregacio distritos de planificacién, zonas de influencia de cada establecimiento

geograéfica de salud
Desagregacion social | N/A
Informacion )

) Si
georreferenciada
Sistema de WGS84, UTM. 17 Sur
informacion
Fecha de elaboracion | Abril 2017
Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015
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FICHA METODOLOGICA

FLACSO - MAESTRIA DE INVESTIGACION EN ESTUDIOS URBANOS
CONVOCATORIA 2015 - 2017

Nombre del indicador |indice de necesidades basicas insatisfechas

Caélculo poblacional de acuerdo a su origen, nivel de educacion, tipo de
ingresos Yy servicios basicos

Férmula de céalculo

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

NBI: Necesidades basicas insatisfechas
Ce: Capacidad econémica

Aeb: Acceso a educacion basica

Ssbh: Acceso a servicios basicos

Hac: Hacinamiento

Definicion

Definicion de Variables
Cap econOmica: tipo de ingresos de la cabeza de familia en un ndcleo familiar
Acceso a educacion basica: los miembros de un nucleo familiar cuentan con educacion bésica o
esta recibiéndola actualmente
Acceso a servicios basicos: en el hogar cuenta con servicios basicos

Metodologia de Calculo
Se tomara la informacion a nivel de nacleos de familia del censo econémico realizado por el
INEC, luego se realizara una asociacion para continuar con una adscripcion por nivel distrital
para analizar su porcentaje de pobreza.

Limitaciones Técnicas

Actualizacion de la informacion

Unidad de medida Porcentaje
Interpretacion del

Indicador Porcentaje de pobreza
Fuente de datos INEC

Disponibilidad de 2010

datos

Nacional, provincial, cantonal, parroquial, zonas de planificacion,
distritos de planificacién, zona de influencia de establecimientos de
salud y sector censal

Desagregacion social | N/A
Informacion

Desagregacion
geografica

georreferenciada Si

Sistema de WGS84, UTM, 17 Sur
informacioén

Fecha de elaboracién | Abril 2017

Elaborado por Angel Torres

Fuente: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo 2015

Instrumentos de recoleccion de datos
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Para realizar esta investigacion se utilizaron como fuente de datos, las bases de diferentes
instituciones pablicas como el Ministerio de Salud Pablica a través de su geoportal
(https://geosalud.msp.gob.ec/) del cual se obtuvo las localizaciones espaciales y el listado de
los establecimientos de salud en los tres niveles de atencion, al igual que la poblacion
asignada y la produccién que cada unidad de salud, también las tasas de mortalidad y

morbilidad.

Otra fuente de datos fue el Instituto Geografico Militar, desde su geovisualizador se descargo
las capas de informacidon de las zonas de planificacidn, cantones, provincias, red vial, rios,

curvas de nivel e imagenes satelitales.

Del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, se obtuvo las bases demogréficas, la
informacion para calcular el nivel de pobreza y las proyecciones poblacionales.

De cada uno de los gobiernos descentralizados cantonales, se solicité las capas de
informacion de las parroquias de cada uno de los estudios de caso Y el sistema de transporte
rapido, siendo para Quito la metrobus, trolebds y ecovia; para Guayaquil la metrovia.

Por otro lado, al tener toda la informacion se procedié a normalizarla a nivel espacial,
asignando a cada informacion geogréfica el sistema de referencia WGS84, zona 17 sur y
proyeccion UTM, todo archivo deberé estar en formato shapefile para poder usarlo en el SIG
ArcGis.

Continuando con el anélisis cada uno de los resultados obtenidos de los indicadores que
pertenecen a las dimensiones tanto de la variable independiente como dependiente, fueron
representados cartograficamente para analizarlos e interpretarlos a través del algebra de
mapas realizados de acuerdo al siguiente esquema para el resultado final de influencia de la

accesibilidad espacial en la desigualdad en atencién en salud:
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Figura. 12 Esquema de andlisis espacial para el calculo final de influencia de la accesibilidad
espacial en la desigualdad de atencion en salud
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