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RESUMEN

La globalizacion ya en el ambito territorial ha producido nuevos fenémenos en una
urbe, destacandose el cambio a un modelo policéntrico, producto de la inversion
privada, la migracion y el crecimiento demografico, donde la provision de servicios
publicos 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 atraccién social. En el ambito de salud publica, la provision
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 atencién en
salud y la accesibilidad espacial, con el aspecto social, ambiental y morfologico del
territorio, identificando los sectores con altos niveles de desigualdad en salud, lo cual se
puede obtener a través de técnicas y métodos socio-espaciales y cuantitativos.

Palabras claves: Desigualdad en salud, Justicia espacial, Salud Publica, Ciudades
policéntricas.

ABSTRACT

In the territorial aspect, the globalization has produced new phenomena in a city,
standing out the change to a polycentric model, it is a product of the private investment
and the migration along with the demographic growth, where must be accompanied by a
provision of public services, which influence the development and emergence of a
sector of the city, could become a center of economic, administrative production,
residential or touristic place, being a focus of social attraction. In the field of public
health, the provision and coverage of health services and infrastructure must be carried
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out through a fair spatial distribution, which guarantees a better accessibility of the
service for any individual, complying with the universal right of health and
guaranteeing social welfare and physical of the people; to achieve this, health care and
spatial accessibility must be related to the social, environmental and morphological
aspects of the territory, identifying sectors with high levels of inequality in health,
which can be obtained through socio-spatial methods and quantitative techniques.

Keywords: Inequality in health, Space justice, Public health, Polycentric city

INTRODUCCION

Existen ciudades que albergan la mayor actividad de produccion economica,
convirtiéndose en uno de los principales soportes econémicos de su pais, siendo el
aumento demogréfico y la migracién los factores que potencian su crecimiento y
expansion urbana, por ser consideradas como ejes de desarrollo y oportunidades. Por
esta razon, en Latinoamérica “se viven procesos que se diferencian de Europa como el
crecimiento demografico, 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), demostrando que el control de la expansion de la ciudad resulte méas
dificil, al igual que su crecimiento, el mismo que adopta una tendencia dispersa en
grandes extensiones territoriales, generando nuevos centros urbanos (Maricato, 2010;
Martinez, 2015).

Adicionalmente, la globalizacion ha fortalecido la intervencién del capitalismo en la
actividad agricola de las zonas rurales, ocasionando una competencia desigual entre las
empresas especializadas y el campesino, lo que trajo como resultado un desplazamiento
forzado hacia las urbes, la cual es auspiciada con la construccién de las distintas redes
viales que toman a una ciudad globalizada como un nodo de conexion, fomentando su
desarrollo a través de redes (Pradilla, 2014).

Son en estas ciudades globalizadas donde los mercados de trabajo han generado una
tendencia hacia una mayor segmentacion y polarizacion laboral, debido a la demanda
creciente de personal altamente calificado, dejando a un lado a trabajadores no idéneos,
quienes deberan dedicarse a actividades informales, demostrando un fraccionamiento de
la fuerza econémicamente activa en dos grandes grupos dado por la gran diferencia
salarial (De Mattos, 2006).

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. Esto produce una degradacion de las
condiciones de vida de cualquier individuo que habita en estas zonas, ya que su
accesibilidad a educacidn, salud, seguridad y transporte es limitada o dificil, al igual que
injusta desde el aspecto de la distribucion espacial de los servicios publicos (Magri,
2003; Ramirez, 2003).

Desde este contexto, en este articulo se demuestra que el desarrollo de la problemaética
gira alrededor de los servicios publicos y su calidad en la atencion, la cual es
considerada como un factor primordial en la configuracion y funcionalidad de una
ciudad, donde cada persona pueda acceder a ellos de una manera facil y libre; sin
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embargo, una mala distribucion o su ausencia dificulta el acceso a las condiciones
necesarias para un adecuado estilo de vida (Carrillo y Benalcazar, 2009).

En el aspecto de la salud publica, se considera al acceso a la salud como un derecho
universal, con el que debe contar cada individuo, sin ninguna discriminacién o
distincion; contando con una distribucion espacial justa, con el fin de no generar una
desigualdad en salud en especial en atencién y cobertura sanitaria (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013).

Surgiendo para esta investigacion la pregunta: ;como la accesibilidad espacial en
ciudades policéntricas influye en la desigualdad en atencién en salud?

Igualmente se plantea una hipdtesis, que inicia entendiendo a la globalizacion como la
pionera en los avances tecnoldgicos, en las innovaciones financieras y en la apertura
comercial entre paises; aspectos que se desenvuelven en las ciudades. Todos estos
desarrollos innovadores, tecnoldgicos y de crecimiento econdmico se concentran en los
centros urbanos, al igual que los problemas acarreados por la globalizacion como el
trabajo informal, segregacion y desigualdad (Gaspar, 2008).

Estos centros urbanos se localizan en una ciudad dispersa, adquiriendo una nueva
estructura llamada policéntrica, mezclando lo urbano y rural, adoptando esta tendencia
varias ciudades latinoamericanas globalizadas, donde se han desarrollado nuevos
centros urbanos, en los cuales el acceso a la infraestructura sanitaria y la cobertura del
sistema de salud en estas zonas puede convertirse en factores clave para que la
desigualdad social esté presente (De Mattos, 2006; Benach et al. 2008, Gonzales y del
Pozo, 2012)

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 mas que el sector
publico, puesto que la mercantilizacion del servicio prevalece por las actividades
comerciales y econdémicas; 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).

DISCUSION TEORICA

La globalizacion ha acarreado problemas sociales y espaciales que se demuestran en una
expansién urbana acelerada y sin control, al igual que el aumento en la migracién 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 (Buzai, 2015).

Al relacionar a la salud publica con la globalizacion se identifica una afectacién a la
economia, a la politica y al sistema sanitario de cada pais a nivel mundial; 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, partiendo de este 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 regién para ubicarse en estas y
participar en su mercado, este hecho junto con las nuevas interacciones econémicas,
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ambientales, culturales y sociales han fomentado a la desigualdad en salud (Franco,
2013).

Ciudades policentricas y la justicia espacial en la provision de servicios publicos

En este articulo se plantea el analisis de las ciudades que han tenido una metamorfosis
urbana, cambiando hacia un modelo policéntrico, producto de la globalizacion,
migracion, capitalismo y movilidad.

Este modelo policéntrico se destaca por el aumento en la movilidad y los cambios en la
concentracion de poblacion, los mismos que son generados por la actividad econdémica
y el empleo, produciendo aglomeraciones en distintas partes de la urbe, creando nuevos
centros urbanos que influyen en su entorno por la concentracion de distintas actividades
en un solo lugar, destacAndose por expansion discontinua hacia las periferias urbanas,
las mismas que son reconocidas como un potencial lugar de crecimiento por contar con
un espacio ilimitado, el mismo que debe ser equipado de servicios publicos y
equipamiento, generando residencia, empleo y ocio (Gallo et al. 2010).

En relacion al equipamiento de la urbe, es importante contar con una adecuada red de
servicios publicos, en especial en el aspecto de la salud, ya que contribuye a mejorar la
convivencia, la calidad de vida y disminuir la exclusion. Si esta provision 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 competir entre sus habitantes que se encuentran en la misma situacion, lo
cual desembocaria en una marginalidad. Por otro lado, la distribucion espacial justa de
servicios e infraestructura sanitaria garantiza una mejor accesibilidad del servicio para
su poblacidn, para esto es necesario el empleo de la justicia espacial (Gervais-Lambony
et al. 2011).

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 wunidad limitante de analisis, lo que culmina con una
desterritorializacién que es provocada por actividades tales como: el flujo migratorio
intensivo y desestructuracién de las redes sociales (Ifiiguez y Barcellos, 2003).

La accesibilidad espacial y la desigualdad en atencion en salud

Al proponer a la accesibilidad desde su aspecto espacial como una variable de analisis,
se identifican dos componentes enfocados en la parte fisica y social, la primera
entendida como las mediciones y procesos espaciales en el territorio, y la segunda
concretando el nivel econémico, 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 el consumidor potencial y el
servicio de salud, expresando una proximidad espacial entre ambos y representa la

“accesibilidad locacional” del servicio con los usuarios, incorporando el concepto de
localizacion (Buzai 2009, Garrocho 2006).

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. (Goodall 1987, Garrocho 2006).
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Adicionalmente, en este articulo se reconoce lo planteado por Ifiguez, quien menciona
que la desigualdad en salud se subdivide en dos tipos: en atencion 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 (Ifiiguez 1998).

Se escoge a la desigualdad en atencion en salud como la segunda variable de
investigacion, abarcando las dimensiones demogréafica y socioeconémica ya que estas se
relacionan y se ajustan con la accesibilidad espacial y su dimensién potencial y
revelada.

La dimension demografica tiene como finalidad identificar, y evaluar el nivel de salud
que cuenta cada una de las subdivisiones espaciales de los casos de estudio en esta
investigacion, a través de la cobertura de atencion medica versus las tasas de
mortalidad, morbilidad y desnutricién infantil, identificando de esta manera la magnitud
y la distribucion de las desigualdades en la salud.

En la dimension socioecondmica, se plantean 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 nucleos familiares, es decir establecer las necesidades basicas
insatisfechas de la poblacion a través de una asociacion espacial, (Loyola et al. 2002;
Spicker, Alvarez y Gordon, 2009).

El Sistema de Salud Publica del Ecuador

Para analizar los casos de estudios planteados en este articulo, es necesario estudiar la
estructura y distribucién del Sistema de Salud Publica en el Ecuador, donde el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), es la institucién que administra, regula
y controla la salud publica en todo el territorio ecuatoriano.

Actualmente, el MSP dentro de su sistema de salud cuenta con 2170 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).

En Ecuador, el Sistema de Salud Pablica toma como base a 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 vy al
Instituto de Salud de la Policia - ISSPOL, instituciones que conforman a la Red Publica
Integral de Salud (RPIS). En la Figura 2 se observa el esquema de los niveles de
atencion en salud elaborado por el MSP.
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Figura 1. Esquema de los niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud.
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Cuadro 1: Clasificacién de los servicios de salud Se complementa con:
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2012.

Los establecimientos de salud que pertenecen al primer nivel de atencion 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).

Definicion del caso de estudio: Las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Se definen 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 tecnoldgico a nivel nacional, al igual que
focos de crecimiento demografico y migratorio, cambiando su morfologia urbana y
optando por un modelo policéntrico.

Quito por ser la ciudad capital, su infraestructura vial ha logrado conectarla con el resto
del pais, influenciando en el crecimiento demografico y en sus actividades econémicas;
actualmente, cuenta con una poblacién aproximada de 2.600.000 habitantes, quienes se
han distribuido en la mancha urbana consolidada y en las parroquias aledafias (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, 2017).

Guayaquil es el puerto principal del pais, lo que influencié en su crecimiento y
desarrollo, dominando la actividad comercial, lo cual trajo un aumento en su poblacion
llegando a 3.000.000 de habitantes. Adicionalmente, su expansion ha llegado a los
cantones de Durdn y Samborondén convirtiéndolos en zonas residenciales para las
familias guayaquilefias (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2017).
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Figura 2. Mapa de ubicacién de las ciudades de Quito y Guayaquil junto con sus
areas metropolitanas.
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Fuente: Instituto Geogréfico Militar 2012, SENPLADES 2012.

Desde el aspecto de la provision de salud publica, 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.

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, (Ver en la Figura 3).

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.
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Figura 3. Distribucion de los establecimientos de salud por niveles de atencion de
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017.

A nivel nacional Guayas cuenta con el 10% de la infraestructura sanitaria, mientras que
Pichincha con el 9%, el resto de provincias del pais cuentan con un porcentaje menor al
7%, (Ver Tabla 1), (Ministerio de Salud Pablica, 2017).

Tabla 1. Distribucién de la Red Publica Integral de Salud.

PROVINCIA MSP IESS FUERZAS POLICIA
ARMADAS NACIONAL
GUAYAS 228 58 15 7
PICHINCHA 201 44 13 18
ECUADOR 429 102 28 25

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017.

Desde el aspecto espacial y territorial, se elaboré un mapa con la delimitacion de las
areas urbanas de Quito y Guayaquil junto con su provision de servicios de salud publica
clasificado de acuerdo a la Red Publica Integral de Salud - RPIS, mostrando que en las
areas metropolitanas ya delimitadas son los lugares donde se encontré la mayor
infraestructura sanitaria existente (Ver Figura 4).

Finalmente, en este articulo se propone analizar la accesibilidad espacial de los
establecimientos de salud para determinar el nivel de desigualdad en atencion en salud
de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil, identificando los principales debates
teoricos sobre la influencia de la globalizacion, migracion y expansion urbana en la
metamorfosis urbana, dando como resultado a las ciudades policéntricas y sus centros
urbanos.
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Figura 4. Mapa de Provision de la Infraestructura de la RPIS en el area
metropolitana de Quito y Guayaquil.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Instituto Geografico Militar
2012

METODOLOGIA

La metodologia empleada en este articulo inicia desde una linea de tiempo transversal y
con un nivel de anclaje ecoldgico, de acuerdo a conglomerados geo-demogréaficos,
ajustandose a la investigacion tedrica que se presenta en este estudio y a cada uno de los
dos casos de estudio, empleando técnicas estadisticas y de andlisis espacial, al igual que
el uso de herramientas geoespaciales como la cartografia y los sistemas de informacion
geogréfica, vinculandolos con los fenémenos y las problematicas urbanas.

Se usaron los datos del afio 2015, obtenidos de una fuente secundaria o documental; de
esta manera, se mantiene una aproximacion con la realidad actual ya que han
transcurrido mas de siete afios del ultimo censo poblacional realizado en Ecuador (afio
2010), lo cual generaria una distorsion a la situacion actual que viven las areas que
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fueron identificadas como casos de estudio, debido a la gran dindmica social que viven
las urbes en la actualidad

Se define normalizar todos los datos obtenidos de cada una de las fuentes de
informacion para someterlas a un andlisis espacial a través de un SIG mediante su
ecuacion (Tabla 2):

Tabla 2. Ecuacidon para la normalizacion de los datos georrreferenciados.

Ecuacion

X
Normalizacion = ——
Hax

X: cada dato en cada area
max: valor maximo del conjunto de datos de analisis

Los resultados obtenidos fueron sometidos a una interpretacion cartografica por medio
del algebra de mapas generando un mapa final que muestra la accesibilidad espacial de
los dos estudios de caso y los niveles de desigualdad en atencion en salud.

Delimitacion espacial de los casos de estudio

Para delimitar las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil, se toma como referencia a
dos divisiones territoriales, la primera es 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 la Secretaria Nacional
de Planificacion y Desarrollo ( SENPLADES), con las zonas de planificacion, distritos
y circuitos, usado por el Ministerio de Salud Publica en su planificacién territorial
(Ministerio de Salud Publica, 2016), tomando como unidad minima espacial de
delimitacion al circuito.

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 (Ver Figura 5).
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Figura 5. Mapa de ubicacion de la delimitacion del Area metropolitana de Guayaquil y
Quito.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Instituto Geogréafico Militar
2012.

A continuacion se identificaron a las parroquias que abarcan a estas urbes para luego
interpolar espacialmente la capa de circuitos planteado por SENPLADES, trazando la
delimitacién de cada area metropolitana usando los limites ya propuestos por el
Gobierno Central y los Gobiernos locales a nivel nacional. Con esto se logré definir los
dos casos de estudio para continuar con el analisis socio espacial y estadistico.

Identificacién de los centros urbanos de Quito y Guayaquil

Al reconocer que la expansion urbana necesita de una provision de servicios tanto
publicos como privados con el fin de garantizar y mejorar la calidad de vida de su
poblacion, (Armijos, 2011), se plantea la metodologia de analizar a la concentracion de
estos servicios en los distintos sectores de estas areas como nuevos centros urbanos
dentro de una morfologia policéntrica.

De esta manera surge la siguiente pregunta ;Como los servicios urbanos publicos y
privados influyen en el surgimiento de nuevos centros urbanos en un éarea
metropolitana?
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Para dar respuesta a esta pregunta, se inicid con un analisis socio espacial, partiendo con
los datos demogréaficos obtenidos del Ministerio de Salud Publica, definiendo como area
minima espacial al sector censal, unidad minima usada en el Censo Poblacional del
Ecuador; se continuo con la descarga de servicios urbanos de cada caso de estudio desde
la plataforma de informacion Open Street Map, georreferenciandolos vy
sobreponiéndolos a la capa de informacion de los sectores censales de cada caso de
estudio.

De esta manera, se aplica la metodologia que relaciona a la poblacion con los servicios
urbanos, partiendo con el calculo del coeficiente de localizacion 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).

Para el célculo del coeficiente de localizacién se debe contar cada servicio urbano
localizado (georreferenciado) dentro de cada una de las reas minimas espaciales de
estudio (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Ecuacion para el célculo del coeficiente de localizacion de los datos
georrreferenciados.

Ecuacion
¥ xi
Cl=
Amax

Cl: coeficiente de localizacion

> xi: Sumatoria de todos los servicios urbanos
localizados en el area minima espacial de estudio
Amax : Superficie en kildmetros cuadrados del
area minima espacial de estudio

También, se calcula la densidad mediante la aplicacion de su ecuacion (Tabla 4) y su
georreferenciacion en una capa de poligonos para el analisis con las otras variables
espaciales.

Tabla 4. Ecuacion para el calculo de la densidad de los datos
georrreferenciados.

Ecuacion
X

Densidad =
Amax

X: cada dato en cada area
Amax : Superficie en kilometros cuadrados del
area minima espacial de estudio

Continuando con la metodologia, se procesa los datos en el sistema de informacion
geografica (S.1.G) ArcGis, aplicando el analisis de puntos calientes optimizado
mediante Gi* de Getis-Ord, realizando el analisis a los resultados obtenidos del
coeficiente de localizacion, identificando clusters espaciales estadisticamente
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significativos de valores altos siendo llamados puntos calientes y de valores bajos con el
nombre de puntos frios (Ver Figura 6) (ArcGis, 2017).

Figura 6. llustracion del anélisis de puntos calientes optimizado mediante Gi* de Getis-
Ord en Quito y Guayaquil.

Indice Gi*
I Punto frio
Punto frio
No significativo
Punto caliente
I Punto caliente

Fuente: Elaboracion del autor (ArcGis, 2017).

Se realiza una reclasificacion en ArcGis, tomando en cuenta los puntos calientes (rango
1 a 3 segun la estadistica GI*), identificandolos como los centros urbanos actuales y en
desarrollo que cuenta cada una de las &reas metropolitanas de Quito y Guayaquil.

Anélisis de la accesibilidad espacial y la desigualdad en atencién en salud

Para calcular la accesibilidad espacial de los servicios publicos urbanos en salud, y
determinar la desigualdad, en especial en atencién en salud, se inicié con una revision
bibliogréfica de distintas investigaciones tedricas y empiricas.

En cada uno de los datos generados fueron representados en formato vector (puntos,
lineas y poligonos) dentro del SIG, para convertirlos posteriormente en raster con el fin
de emplear un analisis con la aplicacion de herramientas espaciales, mediante los cuales
se realiza una modelizacién e integracién de los datos en funcién su la distribucion
geografica (Amago, 2006).

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

« Distancia euclidiana

* Reclasificacion

* Feature a raster

« Calculadora raster

* Optimized Hot Spot Analysis

« Conversidn de Raster a poligono
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En el proceso de analisis espacial, se incorporaron cuatro de los cinco alcances
propuestos por Buzai, localizacion, distribucion, asociacion e interaccion (Buzai, 2010),

acoplandose a wun andlisis multivariado,

para

integrar los distintos indices

georreferenciados y continuar con el geoprocesamiento dentro del SIG.

Se desarroll6 un modelo de analisis, tomando como base procesos cuantitativos,
espaciales y sociales; definiendo indicadores con el fin de describir y detallar la realidad
de cada fenémeno urbano involucrado en esta investigacion (Ver Tabla 5y 6).

Tabla 5. Variables, dimensiones, subdimensiones, indicadores y fuentes de

analisis.
Variable Dimensiones Subdimensiones de Indicadores
de anélisis analisis ]
Accesibilidad Potencial Localizacién de los Indice de distancia euclidiana en
espacial Establecimientos de establecimientos de salud
salud
Concentracion espacial Indice de densidad poblacional
poblacional
Pendiente Nivel de Pendiente en grados
Revelada Provision de servicios de | Porcentaje de cobertura en atencion en
salud salud publica
Movilidad Indice de distancia euclidiana en vias
Indice de distancia euclidiana en
paradas de buses
Desigualdad | Demografica | Mortalidad Infantil Indice de mortalidad infantil
er;r?t:;mgn Mortalidad Materna indice de muerte materna
u .
Desnutricion infantil Indice de desnutricion infantil
Pobreza Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI)
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 6. Formulas de calculo para cada indicador de analisis.
Indicadores Férmula de calculo Clasificacion
indice de distancia
euclidiana en o o L 2 0alkm.
establecimientos de D(Xy, X2) = E(xlf - X3) Mayor a 1 km.
salud =1
indice de densidad Pob 0a25%
h D=——x100
poblacional UE Mayor a 25%
gNrIa\_/(jfcl)sde Pendiente en Pendiente (grados) = cotangente \Ill (%)4 + (3‘_}2)‘ ® liO 0al69
Mayor a 162
Porcentaje de Pob
cobertura en atencion Am = — 100 0a60%

en salud publica

60% a 100%

indice de distancia
euclidiana envias

n
D(Xy, X2) = | Y (xq; — x2)?
i—1

Oalkm.
Mayor a 1 km.
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indice de distancia oL n 0a1km
euclidiana en paradas D(Xy,Xp) = E(xli — Xpi)2 iy Tk
de buses i=1 ayora L km.
indice de mortalidad Numera de defunciones infantiles . .
infantil Muerte infantil = —— . Sin registros
Nacimientos vivos Con registros
indice de muerte Nimero de defunciones maternas | )
materna Muerte materna = — - Sin registros
Nacimientos vivos .
Con registros
indi icié Nifios con bajo peso
!ndlce. de desnutricion Desnutricidon infantil = j. - P Sin registros
infantil Total de nifios }
Con registros
Necesidades Basicas NBI= Capacidad econdmica+educacion+servicios 0a22,3%
Insatisfechas (NBI) basicos+hacinamiento 22,3 a 100%

Fuente: Elaboracion propia.

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 y
analizar la hipdtesis planteada en este documento.

RESULTADOS

Centros urbanos de las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil — Ciudades
Policéntricas

De las representaciones cartograficas obtenidas (ver Figura 7) se observa que 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.

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 del Duran
(Ver Figura 7).
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Figura 7. Mapa con la distribucién de centros urbanos y la RPIS, caso de estudio: Quito
y Guayaquil

MAPA DE UBICACION

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017, SENPLADES 2012, Instituto Geogréfico
Militar, 2012.
Se puede determinar que los centros urbanos de Quito se desarrollaron gracias al
trazado de las vias principales de la ciudad, donde se fue localizando una concentracién
alta de personas y equipandose con servicios urbanos, generando polos de desarrollo
economico local.

En cambio, en el caso del area metropolitana de Guayaquil, se puede visualizar que la
ubicacion 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 &rea de nicleo urbano de crecimiento.

La accesibilidad potencial en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Se relaciona el punto de vista institucional, desde la planificacion territorial del
Ministerio de Salud Pablica del Ecuador como entidad reguladora y administradora de
la salud, analizando la localizacién espacial de la Red Publica Integral de Salud - RPIS,
el nivel de concentracion espacial poblacional y el nivel de pendiente del territorio en
cada uno de los casos de estudio

Con el calculo de los tres indicadores correspondientes a cada una de las
subdimensiones planteadas en la metodologia, se procedié a analizar espacialmente la
accesibilidad potencial, combinando la planificacion territorial del Ministerio de Salud
Publica (distribucion de los establecimientos de salud), méas la distancia promedio que
una persona camina hacia un establecimiento de salud en una topografia sin relieves (
menor a 1000 metros) y el grado de inclinacién de una pendiente aceptable para la
movilizacién de un peaton (menor al6 grados).

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
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cada uno de estos, el resultado arrojado se puede observar e identificar a continuacién
en los siguientes mapas (ver Figura 8):

Figura 8. Mapa de Accesibilidad Potencial - Caso de estudio: Quito y Guayaquil

SANTA ELENA|

Océano

Pacifico AZURY

Leyenda

Establecimientos de salud, Red Pablica
® wMsP
® ESS

Fuente: Elaboracion propia.

La accesibilidad revelada en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

Se plantean indicadores que muestren una dimension de accesibilidad revelada (real),
analizando la provision de servicios de salud que cada establecimiento de primer nivel
de salud del MSP ofrece a la poblacion mediante la atencion brindada por el personal
médico; adicionalmente, partiendo del ambito de la movilidad se evaltan las razones
por las cuales la sociedad tiene una dependencia hacia los autos, destacAndose la
localizacion de las personas y su cercania con un tipo de transporte y las vias de acceso.

Para el célculo de la dimension de accesibilidad revelada, la cual muestra la realidad
actual del territorio, se obtuvo mediante la combinacion espacial de los indices de
cobertura en atencién publica en salud y de distancia euclidiana, 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 (Ver
Figura 9):
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Figura 9. Mapa de accesibilidad revelada - Caso de estudio: Quito y Guayaquil.

Fuente: Elaboracion propia.

La accesibilidad espacial en las areas metropolitanas de Quito y Guayaquil

La accesibilidad espacial en las &reas metropolitanas de Guayaquil y Quito, al
visualizarlo en cada uno de los mapas generados (ver Figura 10), 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 10. Mapa de accesibilidad espacial - Caso de estudio: Quito y Guayaquil

Fuente: Elaboracion propia.

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 esta localizada en la mancha
urbana ya consolidada tendiendo a ser mas concentrada, mientras que en Quito su
distribucidn 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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Incorporando el factor de los centros urbanos de cada ciudad al andlisis 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 econdmicos 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 econémica.

La desigualdad en atencion en salud en las areas metropolitanas de Quito y
Guayaquil

Para analizar el nivel de desigualdad en atencion en salud se abarca una dimension
Ilamada demogréfica, cuya meta es estudiar el estado de salud y el nivel de pobreza de
cada caso estudio.

Para esto se evalua la calidad de vida de la poblacion, identificando los casos de
atencion 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 béasicos y la provision sanitaria en un territorio (Ministerio de Salud
Publica 2016).

Muerte infantil

Para la mortalidad infantil se generaron dos categorias, manteniendo el mismo esquema
metodol6gico 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 (ver Figura 11).

Figura 11. Mapa de Mortalidad infantil de Quito y Guayaquil.

Muerte infantil
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017.
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Muerte Materna

El célculo del indice de muerte materna se determin6 el nimero de defunciones por
causas relacionadas con el embarazo o parto. De igual manera, a los resultados se los
clasificd en dos categorias, la primera para 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 registré los que no contaban con registros (Ver
Figura 12).

Figura 12. Mapa de Muerte materna de Quito y Guayaquil.

[MAPA DE UBICACION]
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[ cantones: Guayagil, Durdn y Samborondén
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! o { materna I sin rogistros

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017.
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Desnutricion infantil

Para el indice de desnutricion infantil se obtuvo de la capa de informacion
georreferenciada a nivel de zona de influencia de los establecimientos publicos de salud
para cada caso de estudio, cuenta con una categoria que asigna a todos los registros de
desnutricion infantil ocurridos en cada establecimiento de salud, y otra a los cuales no
reportaron registros (ver Figura 13).

Necesidades basicas insatisfechas

Para determinar el nivel de pobreza presente en los dos casos de estudio propuesto para
esta investigacion, se solicita la capa de informacion a nivel de sectores censales al
Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Con los datos georreferenciados se procede 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 educacién, vivienda y
servicios basicos optimos 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 (Ver Figura 14).
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Figura 13. Mapa de desnutricion infantil - Caso de estudio: Quito y Guayaquil.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017.

Figura 14. Mapa de zonas con necesidades bésicas insatisfechas - Caso de
estudio: Quito y Guayaquil.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos 2010.

Con los indices calculados para cada subdimension de andlisis, se procesa
cuantitativamente y espacialmente los resultados obtenidos, con el fin de obtener la
dimension demogréafica 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 atencion en salud.

Desigualdad en atencion en salud

Al analizar a la desigualdad en atencion en salud en las ciudades de Quito y Guayaquil y
al compararla con la accesibilidad espacial, la tendencia es totalmente inversa ya que la
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presencia de desigualdad en atencién en salud se da fuera de la mancha urbana, donde
las condiciones de vivienda, empleo y educacion son inferiores (Ver Figura 15).

Figura 15. Mapa de Desigualdad en atencion en salud - Caso de estudio: Quito y
Guayaquil.

Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar la distribucion espacial de los establecimientos de salud en la ciudad de
Guayaquil con la desigualdad en atencidn 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 atencion
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 atencién en salud.

La accesibilidad espacial y desigualdad en atencién en salud en las &reas
metropolitanas de Quito y Guayaquil

En el Area Metropolitana de Quito, al igual que el otro caso de estudio, las areas donde
se evidencia un escenario Optimo para una adecuada accesibilidad espacial y una
igualdad en atencion en salud es reducida, se localizan Unicamente en la mancha urbana
consolidada y definida, donde el nivel de concentracion poblacional es mayor. Desde el
aspecto de la provision del servicio de salud publica mantiene una relacion directa con
los escenarios Optimos, 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, iniciando con la mancha urbana
consolidada, se observa que en el sector sur cuentan con una buena accesibilidad
espacial, logrando que no exista desigualdad; sin embargo, en el sector norte centro se
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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 (ver Figura
16).

Por otro lado, en el Area Metropolitana de Guayaquil, segiin el mapa que se muestra a
continuacion 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 Durdn y Samborondén; por otro lado, donde existe mayor
concentracion de establecimientos de salud (sector sur de la ciudad de Guayaquil), su
escenario no es Optimo 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
Optimas 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 (Ver Figura 16).

Figura 16. Mapa de accesibilidad espacial y desigualdad en atencion en salud -
Caso de estudio: Quito y Guayaquil, con sus centros urbanos y establecimientos
publicos de salud.
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Fuente: Elaboracion propia.

CONCLUSIONES

La globalizacion ha impulsado al aumento en los indices de migracion de las principales
ciudades de la Region 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, con el fin de cubrir la demanda
que cada poblacion exige; adicionalmente este fendémeno provoca el desarrollo de
nuevos centros urbanos generando una ciudad policentrica y al nacimiento de areas
metropolitanas (Soja 2000; Buzai 2015).

La globalizacion produjo un cambio urbano principalmente en las ciudades globales,
generando cambios cuantitativos y cualitativos en diferentes servicios publicos, ya que
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debieron atender a visitantes y nuevos residentes con una caracteristica global, con una
demanda mas exigente en salud, educacién, religion, esparcimiento, cultura y turismo;
también, surgieron nuevos centros urbanos, con actividades econémicas distintas o
similares unos con otros en la misma ciudad, equipandose de servicios publicos acorde a
las actividades producidas, definiendo una metropolizacién (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 poblacion 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 econOmica, de
infraestructura, calidad de vida, integracion 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 ningun tipo de
exclusion alguna, tomando como prioridad a las personas vulnerables dentro de la
ciudad (Garcia, 1990; 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 localizacion
espacial, lo cual disminuira las desigualdades sociales y mejorar la accesibilidad hacia
la infraestructura otorgada por el gobierno sea local o nacional. Ademas surge 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 maxima, y contar con
un acceso equitativo a la infraestructura sanitaria (Dahlgren, 2006).

Para analizar la problematica de accesibilidad e injusticia espacial en la salud publica a
nivel urbano, se debe hacerlo con un enfoque multiescalar con el fin de comprender la
dinamica de la poblacién. 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 construccién 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).

Al reconocer a la salud como promotora de la desigualdad social, se identifica a la
desigualdad en salud, la cual tiene relacién con el nivel socioeconémico, el uso de
asistencia sanitaria y la morbilidad, también con determinantes sociales como la
riqueza, la educacion, la ocupacion, 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. Por otro lado, la accesibilidad espacial parte de la
localizacion y la distancia espacial entre la oferta y demanda en salud, con el fin de
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reducir el costo y tiempo de desplazamiento de los pacientes o usuarios, se reconoce
que la accesibilidad es s6lo uno méas 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 ndmero adecuado de profesionales de salud, (Buzai, 2004;
Garrocho, 1990).

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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