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RESUMEN

Objectivo El propdsito del presente estudio es analizar las inequidades
socioecondmicas en la utilizacion de servicios de salud en el Ecuador, las
inequidades en la distribucion geografica de recursos humanos en salud, y
reflexionar sobre los retos de equidad que el sistema de salud ecuatoriano enfrenta
en la actualidad.

Métodos Se utilizolaEncuesta Demograficay de Salud Materno-Infantil (ENDEMAIN
2004) como la principal fuente de datos, cuya muestra es representativa de la
poblacion ecuatoriana. Para estimar los efectos en utilizacion de servicios de salud
utilizamos analisis multivariado multinivel (usando el paquete estadistico MLWIN
2.02) y analisis espacial de recursos en salud (usando GeoDa 1.0.1).
Resultados Nuestro analisis encontré que inequidades sociales, econémicas y
geograficas limitan el acceso a servicios de salud en el Ecuador. Hogares de bajos
recursos, indigenas y aquellos que viven en areas rurales (muchos con las tres
caracteristicas a la vez) tienen menos posibilidades de utilizar servicios de salud.
A pesar de la marcada concentracion de proveedores de salud en zonas urbanas,
encontramos que la presencia de personal de salud (excluyendo a médicos) en
entidades publicas rurales incrementa la posibilidad de utilizacién de servicios
preventivos y curativos.

Conclusiones Los esfuerzos para transformar el sistema de salud deben reducir
barreras sociales, culturales, financieras; y las desigualdades en la distribucion de
recursos humanos en salud, particularmente en el area rural. Consideramos que la
orientacion comunitaria y familiar de los servicios, y el incremento de espacios de
participacion ciudadana son necesarios para reducir dichas inequidades.
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Palabras Clave: Servicios de salud, equidad en salud, accesibilidad a los servicios
de salud, recursos en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The present study was aimed at analysing socioeconomic inequity
regarding the use of health services in Ecuador, inequity regarding the geographic
distribution of healthcare-related human resources and reflecting on the challenges
concerning equity which the Ecuadorian health system is currently facing.
Methods The Ecuadorian Demographic, Maternal and Infant Health Survey
(2004) was used as the main data source, as its sample was representative of
the Ecuadorian population. Multilevel multivariate analysis (MLWiN 2.02 statistical
software) and spatial data analysis regarding health resources (GeoDa 1.0.1) were
used for estimating the effects of using health services.

Results It was found that social, economic and geographic inequity limited
access to health services in Ecuador. People living in low economic resource
households or indigenous housing and people living in rural areas (many of them
having all three characteristics at the same time) had less possibility of using
health services. In spite of a marked concentration of health-service providers in
urban areas, it was found that the presence of healthcare personnel (excluding
doctors) in rural public entities increased the possibility of using preventative and
curative services.

Conclusions Efforts at transforming the Ecuadorian health system must be
aimed at reducing social, cultural and financial barriers and inequality regarding
the distribution de healthcare-related human resources, particularly in rural areas.
Community and family orientation of the services and increasing spaces for citizen
participation are necessary for reducing such inequity.

Key Words: Health service, health equity, health service accessibility, healthcare-
based resources (source: MeSH, NLM).

1 Ecuador presenta un indice de desarrollo humano medio (0.72;

83 de 187 paises), y un ingreso per capita que equivale a un 43 %

del promedio regional. La sociedad ecuatoriana se caracteriza por
profundas desigualdades sociales, étnicas y regionales (1,2). La pobreza
alcanza hasta a un 40 % de la poblacion, (de acuerdo a datos del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, dicho porcentaje seria sélo de un
22 %; mientras que el Banco Mundial menciona un 38 % y el Programa
de Desarrollo de Naciones Unidas, 40 %), con marcadas diferencias
geograficas (60 % en poblacion rural; 25 % en poblacion urbana). La
poblacion indigena, que vive mayoritariamente en areas rurales, presenta
mayores dificultades. Un reporte reciente, que crea un indice compuesto
de pobreza para comparar ocho paises de la region, sitlia al pais en la
penultima posicion, entre Venezuela [6] y Bolivia [8] (3).
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En términos de acceso a servicios de salud, el Ecuador es el pais de la
region con la menor cobertura de seguro de salud (25 %) (4). Mientras
la mitad de la poblacion refiere algun problema de salud, casi un tercio
de la poblacion no tiene acceso alguno a servicios y solo un 10 % utiliza
servicios preventivos (5). Si bien el gasto en salud ha crecido en la tltima
década (de 4 % del PIB en 2000 a 6 % en 2008), el gasto privado representa
casi dos tercios del total (61 %). El gasto de bolsillo asciende a 87 % del
gasto privado (6). En resumen, la utilizacion de servicios de salud en el
Ecuador es muy diferente dependiendo del nivel socioeconomico, edad,
género, residencia urbana/rural, etnicidad, entre otras razones.

Nuestro analisis de equidad en la utilizacion de servicios de salud se
basa en el llamado Modelo de Andersen. Hace poco mas de cuarenta afios,
Lu Ann Aday y Ronald Andersen desarrollaron un modelo teorico para
analizar el comportamiento en la utilizacion de servicios de salud. En
este modelo, la equidad en la atencion de salud es alcanzada cuando las
necesidades de salud y las condiciones de predisposicion (en ese orden)
son las que determinan la utilizacion de servicios y la distribucion de
recursos, y no las condiciones mediadoras (7-11). Dado que una de las
prioridades de las autoridades de salud en el Ecuador es aumentar el acceso
a los servicios de salud de la poblacion, particularmente la poblacion de
bajos recursos, y mejorar la calidad de dichos servicios, consideramos que
este modelo nos permite analizar las condiciones que facilitan o previenen
la utilizacion de servicios de salud, lo que se convierte en un componente
central de politicas de salud comprometidas con reducir las inequidades en
el sistema de salud en el Ecuador.

El proposito del presente estudio es hacer un analisis de las inequidades
socioecondmicas en la utilizacion de servicios de salud en el Ecuador, las
inequidades en la distribucion geografica de recursos humanos en salud, y
por ultimo reflexionar, desde una perspectiva de equidad, sobre los retos
que el sistema de salud ecuatoriano enfrenta en la actualidad.

METODOS

Disefio del estudio y bases de datos

El presente es un estudio de corte transversal que utilizé datos secundarios
para analizar inequidades socioeconémicas y de distribucion geografica de
recursos humanos en salud. La mas reciente Encuesta Demografica y de
Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN) que se llevo a cabo en el afio 2004
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fue la principal fuente de datos para este estudio. Desde 1987 el Centro de
Estudios de Poblacion y Desarrollo Social, (CEPAR) ha estado a cargo de
las encuestas ENDEMAIN.

Tradicionalmente estas encuestas se enfocaron en estudiar la dinamica
demografica y la salud materno-infantil con el objetivo de evaluar politicas
publicas de poblacion y planificacion familiar. Sin embargo, la encuesta
ENDEMAIN 2004 afiadi6 un componente relevante para nuestro estudio:
entrevisté hogares ecuatorianos sobre la utilizacion de servicios de salud,
y el gasto de consumo y salud. La encuesta ENDEMAIN 2004 tiene
cobertura nacional con representatividad urbana y rural, por regiones y
provincias del pais. El Censo de Poblacion y Vivienda del 2001 (INEC) fue
utilizado como marco muestral. La muestra entonces fue probabilistica,
estratificada y multietapica, de la poblacion civil no institucional (12).
Ademas de la encuesta ENDEMAIN 2004, se utilizaron datos a nivel
provincial de recursos humanos en salud del Sistema de Indicadores
Sociales del Ecuador, SIISE, v2010.

Variables

Dos variables de utilizacion de servicios de salud fueron consideradas:
uso de servicios preventivos; y uso de servicios curativos durante el mes
previo a la encuesta. Siguiendo el modelo de Andersen, la necesidad de
servicios de salud fue medida mediante el reporte de los dos principales
problemas de salud.

Variables de predisposicion incluyeron edad, sexo, etnia, estado civil,
area de residencia; y sexo y estado civil del jefe (a) de hogar. Variables
mediadoras incluyeron quintiles economicos (bienes & consumo), nivel
de educacion, seguro de salud; y nivel de educacion del jefe (a) de hogar.
En cuanto a recursos humanos de salud, se incluyeron variables a dos
niveles: provincial (para poder conectarla con el resto de variables de
ENDEMAIN 2004) y cantonal (para poder hacer un analisis mas detallado
de la distribucion espacial).

A nivel provincial se incluyeron la tasa por 10 000 habitantes de personal
médico (en entidades publicas y privadas) y personal de salud (en entidades
publicas y privadas, excluyendo a los médicos). Debido a limitacion de
los datos, solamente una variable compuesta de recursos en salud pudo
ser incluida: el Indice de Oferta en Salud (un promedio ponderado de
tres indicadores: médicos, personal de salud (excluyendo médicos), y
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establecimientos de salud sin internacion, por 10 000 habitantes). Para
complementar el analisis a nivel cantonal, se incluyeron variables de
mortalidad infantil (13), pobreza, diferencias de género en educacion, e
infraestructura basica (Tabla 1) (14).

Tabla 1. Descripcion de variables analizadas a nivel cantonal
(n=220; SIISE, 2010)*

Variable Descripcion Fuente Afo X S Min Max
Tasa de mortalidad

mortinfo7  Infanti Estadisticas o557 100 80 0 426
(método directo, por vitales : : :

1000 nacidos vivos)
Tasa de mortalidad Estadisticas

. infantil (método de recursos

ios07 directo, por 1000 y actividades 2007 57.3 105 40 100
nacidos vivos) de salud
Pobreza por
necesidades

pnbio1  basicas p%glr:c?é?we 2001 765 136 3041 977
insatisfechas (NBI) vivienda y : : : :
(% poblacién
cantonal)
Indice multivariado
de diferencias Censo de

idege ggugczrl‘fgﬁ en po_bl_acic()'jn y 2001 500 100 296 8358
[83.8=mayor vivienda
desigualdad]
indice multivariado
de infraestructura Censo de

imib basica (53.2=mejor poblaciony 2001  30.3 9.2 1.7 53.2
nivel de vivienda
infraestructura)

* = Promedio; s = desviacion estandar; Min = valor minimo; Max = valor maximo.

Analisis Estadistico

Nuestro proposito es analizar el contexto social (nivel macro) y sus
conexiones con la utilizacion individual de servicios de salud (nivel micro)
(15). La estructura multinivel nos permite analizar simultaneamente datos
recolectados en cada uno de los cuatro niveles de jerarquia de ENDEMAIN
2004 (Figura 1).

El paquete estadistico MLwiN 2.02 (16) fue utilizado para los analisis
multinivel; mientras el paquete GeoDa 1.0.1 (17) fue usado para analizar
patrones geograficos de los recursos humanos de salud a nivel provincial
y cantonal. El comando merge de Stata MP v9.2 (College Station, TX)
se us6 para conectar las variables de proveedores con los datos de
ENDEMAIN 2004.
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Figura 1. Modelo logit de cuatro niveles mostrando los efectos de
provincia/region, segmento censal, hogar, e individuo (Adaptado de
Rodriguez & Goldman, 2001)*

olo

Provincia/region Segmento censal Hogar Individuo

N

*Cada variable o parametro en el modelo aparece como un nodo, con rectangulos denotando
cantidades conocidas (X, Y) y 6valos denotando cantidades desconocidas (m, B, U, 0). Las
flechas de linea continua denotan dependencias probabilisticas mientras las flechas de linea
punteada denotan relaciones deterministas.

RESULTADOS

Inequidades sociales y economicas

La Tabla 2 muestra los resultados del analisis de regresion multinivel para
las tres variables dependientes mostrando los valores de OR (oportunidad
relativa, razon de posibilidades) y su respectivo intervalo de confianza
(95 % IC).

Se encuentra que la probabilidad de uso de servicios preventivos es
significativamente mayor en las mujeres (72 %) que en los hombres. Sin
embargo no existen diferencias de género en el uso de servicios curativos.

En comparacion con los mestizos, los indigenas y de otras etnias
tienen una menor utilizacion de servicios curativos (18 % y 25 %,
respectivamente). El estado civil juega un papel importante en dos casos.
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El ser soltero reduce la posibilidad de usar servicios preventivos (15 %) y
curativos (24 %). Vivir en zonas rurales limita el uso de servicios curativos
de salud en un 12 %.

Tabla 2. Modelo de regresion logit multinivel de determinantes socioeconémicos
de la utilizacién de servicios de salud en el Ecuador (ENDEMAIN, 2004)

Uso de servicios preventivos  Uso de servicios curativos
OR (95 %IC)* OR (95 %IC)*

Parametros

Predisposicion

Mujer 1.72 (1.50 — 1.96) 1.05 (0.97 - 1.12)

Hombre 1 1

Indigena 0.98 (0.64 — 1.49) 0.82 (0.69 — 0.98)

Otra etnia 1.25 (1.02 — 1.54) 0.75 (0.62 — 0.90)

Mestizo 1 1

Soltero 0.85 (0.73 — 0.99) 0.76 (0.69 — 0.85)

Casado/en pareja 1 1
Mediadores

Area de residencia

Rural 0.94 (0.83 —1.06) 0.88 (0.79 — 0.99)

Urbana 1 1

Quintil de bienestar

1 0.44 (0.34 - 0.57) 0.93 (0.76 — 1.14)

2 0.71 (0.55 - 0.93) 0.99 (0.83 —1.18)

& 0.88 (0.74 — 1.04) 1.03 (0.89 — 1.21)

4 0.78 (0.68 — 0.89) 1.00 (0.87 — 1.15)

o 1 1

Seguro de salud

Sin seguro 0.67 (0.60 — 0.75) 0.72 (0.66 — 0.79)

Con seguro 1 1
Necesidad

Problemas de salud

Dos problemas 1.09 (0.83 — 1.42)

Un problema 0.98 (0.87 —1.11) 9.85(9.19 — 10.54)t

Sin problemas 1 1

* OR = oportunidad relativa (razén de posibilidades); 95% IC = intervalo de confianza. t
Debido a problemas de convergencia la variable de necesidad se incluyd como variable
continua en vez de dicotomica [niumero de problemas de salud].

Nuestro analisis evidencia que el uso de servicios preventivos es
significativamente menor en el quintil mas bajo de bienestar (56 % y 27
%, respectivamente). En contraste, el nivel de bienestar no tiene efecto
significativo en el uso de servicios curativos. Lo que si es comun a las
tres variables es que los quintiles de consumo 1 y 2 (que representa al
40 % mas pobre de la poblacidon) tienen una utilizacion mucho menor
que la poblacidén en quintiles mas altos. Por ejemplo, la poblacion en
quintil de consumo 1 tiene una posibilidad 63 % menor de usar servicios
preventivos, y 38 % de usar servicios curativos. Es evidente ademas que
existe un gradiente de utilizacion, es decir, que a mejor nivel econdémico,
mayor utilizacion de servicios. Por ejemplo, mientras el uso de servicios
preventivos se reduce en un 63 % para el quintil de consumo 1 (20 % mas
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pobre), se reduce un 53 % para el quintil 2, 40 % para el quintil 3, y s6lo
19 % para el quintil 4.

En comparacion con los mestizos, los indigenas y de otras etnias
tienen una menor utilizacion de servicios curativos (18 % y 25 %,
respectivamente). El estado civil juega un papel importante en dos casos.
El ser soltero reduce la posibilidad de usar servicios preventivos (15 %) y
curativos (24 %). Vivir en zonas rurales limita el uso de servicios curativos
de salud en un 12 %.

Nuestro analisis evidencia que el uso de servicios preventivos es
significativamente menor en el quintil mas bajo de bienestar (56 % y 27
%, respectivamente). En contraste, el nivel de bienestar no tiene efecto
significativo en el uso de servicios curativos. Lo que si es comun a las tres
variables es que los quintiles de consumo 1 y 2 (que representa al 40 % mas
pobre de la poblacion) tienen una utilizacion mucho menor que la poblacion
en quintiles mas altos. Por ejemplo, la poblacion en quintil de consumo 1
tiene una posibilidad 63 % menor de usar servicios preventivos, y 38 %
de usar servicios curativos. Es evidente ademas que existe un gradiente de
utilizacion, es decir, que a mejor nivel econdmico, mayor utilizacion de
servicios. Por ejemplo, mientras el uso de servicios preventivos se reduce
en un 63 % para el quintil de consumo 1 (20 % mads pobre), se reduce un
53 % para el quintil 2, 40 % para el quintil 3, y s6lo 19 % para el quintil 4.

Inequidades en la distribucion de recursos humanos en salud

La Figura 2 muestra la distribucion de personal de salud a nivel provincial.
Se puede observar que, segun datos de SIISE, en el 2005, habia una
densidad mayor de personal de salud en entidades publicas en las provincias
de Napo y Pastaza, mientras personal en entidades privadas se concentrd
en provincias como Pichincha, Imbabura y Esmeraldas (noroeste). La tasa
de personal de salud en entidades publicas tuvo un efecto positivo en el
uso de servicios preventivos de salud, principalmente en las zonas rurales
(OR=1.02; 95 % IC: 1.01 — 1.03).

El efecto de dichos proveedores en el uso curativo fue solamente
marginal para resolver el primer problema de salud declarado (OR=1.01;
95 % IC: 1.00-1.01). En contraste, el efecto de personal médico en
entidades privadas fue significativo para el caso de servicios curativos en
zonas urbanas y rurales, sea para el primero (OR=1.03; 95 % IC:1.01-1.04)
o segundo (OR=1.03; 95 % IC: 1.01-1.06) problema de salud reportado.
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A nivel cantonal, el analisis de correlacion (Tabla 3) indica que el indice
de oferta en salud esta significativamente relacionado con las variables
de mortalidad infantil, pobreza, diferencias de género en educacion, e
infraestructura basica.

Figura 2. Distribucion provincial de personal de salud en el Ecuador (SIISE, 2010)

Personal de salud en entidades publicas

Proveedor de salud por
10,000 hab

236 -6.91
6.92 —-2520

0 40 80 160 Km.

2521 -3623
36.24 — 69.21

{1

Personal de salud en entidades privadas

Proveedor de salud por
10,000 hab

0.00-058
/
059 -438 0 40 80 160 Km.

4.39-912
913 -2113

{1l
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Tabla 3. Coeficientes de correlacion bivariada de Pearson a nivel cantonal®
(SIISE, 2010)

Pobreza por Indice de

Tasa de Indice de . ; ; Indice de
mortalidad  oferta en necgs[dades dlfe['enmas infraestructura
infantil salud basicas de género en basica
insatisfechas  educacion
Tasa de
mortalidad 1.00
infantil
Indice de oferta 0.13* 100
en salud
Pobreza por
necesidades e
p -0.08 -0.40 1.00
insatisfechas
Indice de
diferencias 005 023" 0.07 1.00
de género en
educacion
indice de
infraestructura 0.15** 0.12* -0.66*** -0.19*** 1.00
basica

* p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01. 1+ Dadas las diferentes unidades de medida de las variables, se
procedid a transformarlas a escala logaritmica. Para la variable mortalidad infantil, los valores
“0” fueron reemplazados por “0.001” para poder transformarlos a escala logaritmica (n=40).

Figura 3. Mapa de Densidad Espacial LISA a nivel cantonal del indice de Oferta
en Salud (SIISE, 2010).*

N

Mapa de Clusters
p = 0.05
Alto — Alto
Bajo — Bajo
Bajo — Alto
Alto — Bajo

* Los valores alto-alto y bajo-bajo indican concentracion significativa (p<0.05) de cantones
con valores similares. El indice de Moran (1) mide el grado de concentracion o dispersion de
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las variables en el espacio en un rango de +1 a —1.

Elanalisis espacial (Figura 3) muestra que existen zonas de concentracion
significativa de oferta baja (color azul) y alta (color rojo) de salud.

DISCUSION

El articulo 32 de la Constitucion Ecuatoriana del 2008 garantiza el
derecho a la salud de la poblaciéon y su conexion con derechos al agua,
nutricioén, educacion, trabajo, seguridad social, ambientes saludables, y
otros factores que contribuyen al Buen Vivir o Sumak Kawsay (18). Sin
embargo, nuestro analisis encontrd que importantes inequidades sociales,
econdémicas y geograficas limitan el acceso a servicios de salud en el
Ecuador. Hogares de bajos recursos, indigenas y aquellos que viven en
areas rurales (muchos con las tres caracteristicas a la vez) tienen menos
posibilidades de utilizar servicios de salud. Consideramos entonces que
los esfuerzos para transformar el sistema de salud deben tomar en cuenta
estos determinantes para reducir barreras sociales, culturales, financieras,
y las desigualdades en la distribucion de recursos humanos en salud,
particularmente en el area rural. En el caso de hogares indigenas, la extrema
desventaja en el acceso a servicios de salud demanda mayor atencion. Aun
cuando organizaciones indigenas como la CONAIE (Confederacion de
Nacionalidades Indigenas del Ecuador) y su brazo politico (Pachakutik)
han incrementado significativamente la presencia indigena en el quehacer
nacional, dicha representacion politica no se ha traducido en beneficios
tangibles para la poblacion indigena puesto que las precarias condiciones
socioeconomicas y de exclusion se mantienen (19). De hecho, un reporte
reciente sugiere que aun cuando el presente gobierno increment6 la
inversion social de 5 % al 8 % del PIB entre 2006 y 2010, la pobreza en
hogares indigenas se mantuvo practicamente igual (20). En consecuencia,
es necesario expandir la cobertura de servicios sociales, de salud, nutricion,
educacion, y eliminar practicas discriminatorias, particularmente en zonas
rurales y urbano-marginales donde se concentra la poblacion indigena.

La transformacién del sistema de salud, cuyo plan nacional ha sido
desarrollado recientemente por la Secretaria Nacional de Planificacion
(SENPLADES) (21), debe también avanzar en la operacionalizacion de un
sistema de salud intercultural, capaz de articular saberes ancestrales con
practicas de la medicina occidental, y tomando en cuenta modelos locales
exitosos (22). Voluntad politica es sin dudanecesaria para coordinar sistemas
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“convencionales” y “tradicionales”, dando a comunidades indigenas la
oportunidad de participar activamente en la toma de decisiones.

A pesar de la marcada concentracion de proveedores de salud en zonas
urbanas (23), nuestro analisis encontrd que la presencia de personal de salud
(excluyendo a médicos) en entidades publicas en zonas rurales incremento
significativamente la posibilidad de utilizacion de servicios preventivos y
curativos. El analisis a nivel cantonal reveld concentracion significativa de
oferta alta en salud en ciertos cantones de la Amazonia; mientras cantones
de la Costa presentaron un indice bajo de oferta en salud. La distribucion
desigual de agentes de salud entre los sectores publico y privado, y entre las
zonas urbanas y rurales debe ser un tema primordial en la agenda de salud del
Ecuador. Consideramos que es necesario fortalecer politica y financieramente
el modelo de atencion integral en salud familiar, comunitaria, ¢ intercultural
(24) y reforzar programas de atencion primaria en salud existentes,, renovar
el programa de medicatura rural, y reducir la dependencia excesiva de la
utilizacion de servicios en el gasto de bolsillo (25).

Varias limitaciones metodologicas deben ser consideradas al interpretar
nuestros resultados. Primero, nuestro analisis esta demarcado por la
disponibilidad de variables recogidas por ENDEMAIN 2004 (por ejemplo,
la encuesta no recolectd informacion acerca de uso de medicina tradicional,
relevante para complementar el analisis de uso de servicios de salud,
particularmente en la poblacion indigena). Segundo, la posibilidad de
determinar direccionalidad (o inferir relaciones causa — efecto) es limitada
dado que ENDEMALIN 2004 fue una encuesta de corte transversal. Tercero,
la encuesta fue administrada por un entrevistador que a su vez pregunto
al jefe(a) de hogar reportar datos socioecondmicos y de comportamiento.
Este proceso estd expuesto a sesgos tanto del entrevistador como del
entrevistado (26). Cuarto, el analisis de recursos humanos en salud se vio
limitado por la informacion disponible en el nivel provincial (para poder
conectarlo con la encuesta principal). Es por eso que hicimos un analisis
complementario a nivel cantonal con la informacién mas actualizada
posible, de una variable desarrollada por SIISE para resumir la oferta de
servicios de salud, y otras variables relacionadas. Estudios futuros deberan
hacer uso de la informacion recientemente recolectada en el Censo de
Poblacion y Vivienda 2010, y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT-ECU 2012); y considerar la nueva distribucion territorial (se
han creado dos nuevas provincias en la region litoral, Santa Elena y Santo
Domingo de los Tsachilas).
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En conclusion, este estudio presenta un analisis de los determinantes
sociales, economicos y geograficos de la utilizacion de servicios de salud
en el Ecuador desde una perspectiva de equidad. Esto nos permite revelar
inequidades presentes en la sociedad ecuatoriana al acceder a servicios
de salud; y a la vez, da pautas para que la transformacion del sistema de
salud considere como uno de sus pilares y de seguimiento a la reduccion de
dichas inequidades. En este proceso es necesario promover el poder real y
la capacidad de decision de fuerzas sociales y comunitarias; y resolver las
inequidades en las relaciones de poder (es decir, reestructurar los poderes
econdmicos y politicos en la sociedad) para influir realmente sobre otros
determinantes de la salud y la atencion en salud (27-30) e
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