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RESUMEN
La accesibilidad a los servicios de salud es umtgue se enmarca dentro de la
salud publica especificamente en calidad de atencide servicio, importante para
los procesos de descentralizacidon del sistemalde, semejoramiento de la atencion
en salud, por otro lado las personas con discapédcg® desenvuelven en un
ambiente en donde afrontan diferentes obstacfifieas y financieros) mas aun en
aéreas rurales, por lo que esta investigacionmtetanalizar desde la perspectiva de
las personas con discapacidad que asisten a ladtJEiducativa Especial “Nuestra
Sefnora del Carmen” de sus familiares, del perstaalalud y el personal docente,
las barreras que perciben para que personas coapddad puedan acceder a los
servicios salud, por lo que se realizé esta inyasibn que utilizd métodos de
caracter cualitativo como el trabajo de campo,oliservacion participante y
entrevistas a profundidad entre los meses de eFkely Marzo del afio 2016
recolectando 18 entrevistas, el andlisis se eatiediante el enfoque etnografico, el
cual expone como principales barreras la falta el®ursos econdmico, largas
distancias para encontrar atenciéon de especialitldty de recursos humanos
especificamente especialistas en diferentes aénedscas acompafiado de otros
factores como mala calidad de caminos para tfada a los centros de salud,
transportes inaccesibles para personas con disdafdadeficiente relaciéon medico
paciente, inadecuada educacion sanitaria, y lgsgoedos de tiempo para acceder a

citas médicas.



Palabras clave: Accesibilidad a salud. Personas con Discapaci@advicios de

Salud. Estudio Cualitativo

ABSTRACT

Accessibility to health is an issue that is partpaoblic health if we talk about
offering the best quality in customer service, thisnportant for the decentralization
of health system and to improve the primary heeadtte, on the other hand people
with disabilities develop in an environment wheley face different obstacles
(physical and financial) and even more in rurakpia because of that this research
aims to analyze from the perspective of people disiabilities attending to "Nuestra
Sefiora del Carmen" Special Educational Unit belogpgo their relatives, from
health professionals, from teachers and the bartieat people with disabilities
perceived in order to access to health servicetHat reason this research used
qualitative methods such as fieldwork, the partioip observation and depth
interviews between the months of February and Marci2016 to collect 18
interviews and the subsequence analysis was pegtbrusing the ethnographic
approach which sets as the main barriers the ldckconomic resources, long
distances to find specific care, lack of human weses specifically specialists in
different medical areas along with other factorshsas poor quality of highways, the
inaccessibility in means of transport, poor dogiatient relationship, inadequate

health education, and long periods of time to axoesdical appointments.

Keywords: Accessibility to health service. People with didities. Qualitative study
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo aaalila percepcion sobre

accesibilidad a los servicios de salud en persooagliscapacidad y sus familias en
el Centro de Educacion Especial “Nuestra Sefior&dehen” de la parroquia rural

de Ricaurte del canton Urdaneta en la provineidas Rios, por lo que se realizd
un estudio cualitativo con un enfoque etnografiomcurando recabar desde los
testimonios de personas con discapacidad, fanslig® los mismos, personal
docente de la institucion en mencion y personasalad, la percepcion que existe
sobre barreras de tipo geografico, sociocultunagniciero y organizacional que les
impiden acceder a las personas con discapacidadexolmyendo nociones de

derechos, educacién y socioecondmicas.

La importancia de esta investigacion radica en goeexiste conocimiento que
exponga por parte de las personas con discapasudae las barreras que tienen que
sortear para acceder a salud en aéreas rurale€@mador, hay que mencionar
ademas que por mucho tiempo las personas con diddad no tuvieron un papel
relevante en la toma de decisiones politicas deetan su vida, como tampoco
opinion sobre las mismas, prueba de ello, eseques Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), no se hace referencia alguna @&ajscidad ni en programas ni en

directrices, como lo menciona la ONU (2000).

Este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo Il se hace un breve recorrido historsobre el concepto de
discapacidad desde su inicio tratando de expoektrato que recibieron a las
personas con discapacidad a lo largo de la histdejendiente de la vision con que

10



se aborde pudiendo ser médica o social, adempeesenta la clasificacion de la
discapacidad desde el modelo de la OMS con el Clisificacion Internacional de
funcionamiento de la discapacidad y salud) y el spieealiza en Ecuador, ademas
se muestran las estadisticas de discapacidad & mivadial y local también se
aborda el sistema Nacional de Salud en Ecuadorelcsub sistema de Referencia y

Contra referencia, y el tema de derechos en salymkrsonas con discapacidad.

En el capitulo 1l se tratan los aspectos tedrgm®e accesibilidad a salud, al mismo
tiempo que se da una definicidn operativa paraiaststigacion. En el capitulo IV

se expone la metodologia utilizada en este trabajo.

En el capitulo V presenta la caracterizacion dgatude estudio ademas que se
refiere el porqué se eligio dicho lugar. En el tdpi VI se ofrece el analisis

etnografico de acuerdo a los objetivos especifigossta investigacion.

En el capitulo VII y VIII se presentan las conctmgs y recomendaciones

respectivamente.
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CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 DISCAPACIDAD
Este tema ha venido tomando notoriedad en los @stiafios a nivel mundial y
especificamente en Ecuador, con la firma de comigsos a nivel internacional,
para el cumplimiento de politicas publicas engebmejoramiento de la calidad de
vida de las personas con algun tipo de discapacgila embargo este no es un tema
nuevo, al contrario la discapacidad es inherehteea humano. Por lo que es
necesario realizar un breve recorrido histéricorsadd concepto y como este ha

sufrido transformaciones dependientes del tiemge M vision con la que se aborde.

La definicion de discapacidad por parte de orgaossimternacionales se da a
partir de la OMS en 1980, que publicod la primeeasion de su Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades yugwalias (CIDDM), donde se
acufia el término discapacidad, “entendido comoricegin o ausencia de la
capacidad de un individuo para desarrollar unavidetl en el margen considerado
normal para su grupo social”, a partir de ahi ehieo discapacidad sufre una serie
de reconceptualizaciones por el enfoque social spude da a mas del enfoque
médico (1)2) .

La Convencion de las Naciones Unidas 2006 slisréerechos de las Personas
con Discapacidad define que la discapacidad ésantepto que evoluciona”, pero
también destaca que la discapacidad “resulta gd#deaccion entre las personas con

deficiencias y las barreras debidas a la actituekl yentorno que evitan su
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participacion plena y efectiva en la sociedad araldad de condiciones con los
demas”. (3)

Para el desarrollo de este trabajo de investigas@®moma como referencia a la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, ldeDiscapacidad y de la Salud
(CIF 2001) que entiende la discapacidad como amiino genérico que abarca
deficiencias, limitaciones de la actividad y restiones a la participacion, ademas
hace énfasis en la interaccion entre las persqgnaspadecen alguna enfermedad
(por ejemplo, pardlisis cerebral, sindrome de Doyrdepresion) y factores
personales y ambientales (por ejemplo, actitudemtivas, transporte y edificios

publicos inaccesibles y un apoyo social limitado).”

En Ecuador segun la Ley Organica de Discapacidadelcada en el afio 2012 se
reconoce la discapacidad fisica, intelectualnseeal, mental y psicologica,

basandose para la valoracion y evaluacion condtensas del CIF y CIDMM (4).

Es importante revisar en la historia las actitugegespuestas humanas frente a la
discapacidad, para poder entender por qué se exelgstas personas, de la vida
cotidiana y de la participacion en la sociedad &§)i se encuentra un determinante
comun en las diferentes civilizaciones, siendos p&rsonas con discapacidad

estigmatizadas por el rechazo y la marginacion (6).

Desde la era Neandertal se ha documentado laiEpade restos de individuos que
presentaban signos de deficiencias que en est@s sgi@an catalogados como
discapacitados, un claro ejemplo es el esqueleto uh anciano del periodo
Neandertal en el que se evidenciaba artritignagdepresentaba un brazo amputado

y una herida en la cabeza, existiendo como ésigsvaruebas que demuestran que la
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incidencia de la discapacidad era algo comun estrogeantepasados (7) , y para
entender cuales fueron en esos tiempos las rdapussciales a las personas con
discapacidades se han propuesto algunas teotiaa gle las mas influyentes es la
tesis de la poblacion excedente desarrollada poutiktarismo liberal y el

darwinismo social del siglo XIX que considera quen las sociedades donde la

supervivencia econdémica es precaria se eliminandividuo débil o dependiente”
(8).

Sin embargo existen algunos casos en los que flexenitias son entendidas como

don divino tal es el caso de la civilizacion Maypitenes no solo respetaban a sus
discapacitados sino que consideraban la discaghcmao signo de nobleza, huella

de un toque divino, por lo cual deformaban voluataente el craneo de los recién

nacidos y no aceptaban un mandatario que no fuede menos bizco, a ser posible

deforme” (9), lamentablemente esta forma de perdibidiferente solo estuvo

enmarcada en ciertas civilizaciones sin tener eabidel desarrollo social actual.

Por otro lado en la civilizacion egipcia existiaablandono e infanticidio de nifios
con discapacidad (10), en la tradiciobn Judia ambio se entienden a la
discapacidad como producto del pecado, desviandul&iduo a la caridad lo que
mas tarde harian las demas religiones que de eliaad(11). En otras sociedades
como en la India los nifios y nifias con discapacetad arrojados al rio Ganges, los
Chaga de Africa Oriental utilizaban a personas diepapacidad para espantar a los
demonios (12), en Esparta los niflos eran revispdo#os ancianos al nacer y si les
consideraban débiles en algun sentido se les ababhdaa la intemperie y se les

dejaba morir (11).

14



En el imperio Romano se abandonaba a los nifoglisgapacidad en la calle a la
espera que alguien lo quisiera para esclavo o mparaligo, debido a estos nifios
recibian mas limosnas, origindndose asi un negibeiexplotacion (12). Como se
puede evidenciar en la gran mayoria de las cicilcres mencionadas, las personas
con discapacidad estaban en lo mas bajo del estaial sin que su vida sea

respetada.

En la edad media y con la religién cristiana eratBdma se prohibe el infanticidio
pero las personas con discapacidad eran consaderaino personas anormales y
estaban sujetas al rechazo y persecucion; enlel>$ig los nifios con discapacidad
eran exhibidos en espectaculos y considerados @astigo de Dios y tomados
como ejemplo de consecuencia de una vida pecam{i@3a posterior y tras las
guerras de los cruzados en medio Oriente se cng#ituciones a cargo de religiosos
que tenian a su cuidado los enfermos y discap@asitaroducto de las guerras (13),
dando lugar por parte de la iglesia a la concepd@tas personas con discapacidad

como objetos de compasién y caridad (14).

En el siglo XIX se da la aparicion de la discapadién tal como se mantiene en la
actualidad e incluye su medicalizacion, e indigldzacion con la exclusiéon
sistematica de las personas con deficiencias @i&#comunitaria, evidenciandose
desde la perspectiva occidental ese afan por fequédn del cuerpo y a la vez

apareciendo la opresion y discriminacion de quiiortenga (11) (14).

En los dltimos siglos surgen diferentes actitudesrycepciones sobre discapacidad,
diferenciandose segun distintos autores, comg eBellacasa quien la divide en

tres etapas, el modelo tradicional caracterizaddgomarginacion y dependencia, en
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un segundo momento el paradigma de la rehabilttaamnddonde los profesionales de
la salud centran su atencion en los déficit y Bgidnes y en un tercer momento el
paradigma de la autonomia personal, en el cuasugetos son parte activa de su
propio proceso de rehabilitacion y luchan por saip&s barreras fisicas y sociales

que perpetuan la dependencia y sumision (15).

Para Barnes en cambio, la opresion de personasdismapacidad deriva del
desarrollo de la sociedad industrial occidentahmendiendo en primer lugar el
periodo feudal en el que las industrias agrariabake rural no separaban de la
participacion a personas con discapacidad, lo gusugede a finales del siglo XIX
con la industrializacion en donde las personas dafitiencias eran apartadas del
mundo laboral, econémico y social, siendo reclugtagstablecimientos sanitarios, y
por ultimo lo que se evidencia ahora con el deBargpuso de tecnologias que
permitan a las personas con discapacidad reingggmauevamente a la sociedad

comprendiendo ademas que la incapacidad es solimitecion social (11)(14).

Segun Aramayo una constante en comun en las désreptapas de la
conceptualizacién de la discapacidad es que “ &sopas con discapacidad no
fueron prioridad ni interés para las sociedadesutiuras, y cuando son objeto de
atencion por los profesionales, las condicionegsbas; histéricas y culturales de los
paises que iniciaron su estudio se orientaron deeraapragmatica a resolver
problemas asistenciales puntuales”(14), sin tenatomsideracion el punto de vista
de quien padece la discapacidad, consolidandosdoastorrientes en los ultimos
tiempos, el modelo médico afianzado en la concepaé la enfermedad y

rehabilitacion, y otro que es el modelo social.
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2.2Discapacidad desde el modelo Médico
Segun la OMS este modelo se caracteriza por abdaddiscapacidad desde la
deficiencia, entendida como una categoria médica gescribir ausencia o defecto
de miembro, organismo o mecanismo del cuerpo; dersia discapacidad como un
problema de la persona, directamente causada p@reafermedad, trauma o
condicion de salud, que requiere cuidados médp@stados en forma de
tratamiento individual por profesionalesjeaas vea la persona como receptor
pasivo de apoyos institucionalizados (16) (17).aP@dmez lo relevante de este
modelo médico es que “la consideracion de disédpdccomo un problema
individual centrado en el cuerpo hace que las estps se orienten a suplir los

problemas corporales” (18).

En efecto, el cuerpo que no se ajusta a las leyaalss, requiere de tratamiento
rehabilitador en centros especializados cuya funciprincipal es hacer que las
personas con discapacidad logren el mayor nivelodemalidad y logren asimilarse a
las demas personas (validas y capaces) en la magalida posible obteniendo asi

un valor en la sociedad y formar parte activa ceiadadanos (19)(20).

2.3Discapacidad desde el modelo Social

El modelo social nace en la década de los setenta cespuesta al modelo médico,
teniendo sus origenes en la lucha de las persooasdiscapacidad por el
cumplimiento de sus derechos, enfatizando en lagraa sociales, econémicas y
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procurando participar en la sociedad (18), esteefootiene como antecedente al
movimiento de vida independiente de Estado Unidosgl cual las personas con
discapacidad y sus familias rechazaban la vidanstituciones, y los programas de
rehabilitacion en donde no tenian control sobre\s8das, sintiéndose oprimidas,
reclamando para si, tener la capacidad de podgir €&l), como también en el
movimiento norteamericano de derechos civiles cpresideraba a los factores de

contexto social y fisico los que llevaban a mandasay estigmatizarlos (22).

En Inglaterra en 1976 a través de una publicacetadJnion de Impedidos fisicos
contra la Segregacion explica “la discapacidadaemproducto de la interacciéon
entre los humanos y su alrededor y que los profgeseaie de esta aproximacion
sociopolitica buscan cambiar el foco de atencidnrdbviduo y dirigirlo hacia un
mas amplio ambiente social, cultural, econdmicmMtipo”.(22)(1) Es asi como se
ubica a la persona con discapacidad como un amttalsy no es el individuo en si
mismo el del problema de discapacidad sino laesaci que lo rodea y esto la vez
nos alerta sobre como la sociedad continuamentesiimpita las oportunidades de

vida de las personas con discapacidad permitiendtima de exclusion (23) (11).

De esta forma el modelo social hace hincapié en blageras econdmicas,
medioambientales y culturales siendo estas las quevocan inaccesibilidad a la
educacion, transporte, vivienda, edificios publioas los de servicio de apoyo social
y sanitario no discriminatorio (21), de ahi qué'centra en la opresién social como

el medio de la experiencia de la discapacidad”(2).

En un sentido mas amplio el modelo social se enuaelacionado de manera

directa con los derechos humanos, haciendo redpadagnidad humana, la igualdad
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y la libertad personal promoviendo la inclusioniabale igual forma las personas
con discapacidad pueden aportar a la sociedade deiscondicion, siempre y cuando

exista esa apertura por parte de la sociedad ackpté como son (21).

2.4 Clasificacion de discapacidad
La clasificacion de la discapacidad ha tenido earizes a lo largo de la historia, esto
por la reconceptualizacion que se fue dando de wudeln médico a uno
biopsicosocial, tal es el caso de la ClasificadénDeficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM) que fue publicado por la OMSHIB0, y que posteriormente
sufre una serie de modificaciones dando como sshultla Clasificacion
Internacional de Funcionamiento de la DiscapacydedSalud (CIF), que incorpora
nuevos conceptos y niveles de analisis de las phstdades, esta clasificacion fue
aceptada en el 2001 por 191 paises acordando wo muedelo internacional de

descripcion y medicion de la salud y la discapati@4).

2.5 Clasificaciéon Internacional de Funcionamiento de Idiscapacidad y la
Salud (CIF)
La Clasificacion del funcionamiento, la Discapadidade la Salud pertenece a la
familia de las clasificaciones internacionales dedladas por la (OMS), que pueden
ser aplicados a varios aspectos de la salud, estdia proporciona el marco
conceptual para clasificar un amplio rango de mimion relacionado con la salud y

la atencion entre diferentes disciplinas en todawhdo (24).

Esta clasificacion hace sustitucion de la perspaatiegativa de las, deficiencias
discapacidades y minusvalias, por una mas nalérk estructura y de las funcion,

considerando las perspectivas positivas de lasidaties y de la participacion, y
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también incluye una seccion de factores ambies)talemo reconocimiento a su
importancia, ya que interactuando con el estadeatiel pueden llegar a generar una

discapacidad o en el otro extremo, a restabledenelonamiento (25).

La CIF esta dividida en dos partes: 1) FuncionatoigrDiscapacidad; y ,2) Factores
Contextuales a su vez cada una de estas parsebdi@ide en dos componentes en
a) Funciones y Estructuras Corporales,Abjividades y Participacion, (c)

Factores Ambientales (d) Factores Personales,aid&gmmente para cada parte (24).

Tabla 1. Vision de conjunto de la CIF

Parta 1:
Funcionamiento y Discapacidad

Parte 2:
Factores Contextuales

Componentes Funciones y Estructuras Actividades y Factores Ambientales Factores Parscnialés
Corporales Participacion
Funciones corporales. Influencias externas Influencias internas
Dominios Areas vitales sobre el sobre el
(tareas, acciones). funcionamiento y la funcionamiento y la
Estructuras Corpaorales. discapacidad. discapacidad.
Cambios en las Capacidad.
funciones corporales Realizacion de tareas
(fisioldgicos). en un enforno El efecto facilitador o
Constructos uniforme. de barrera de las El efecto de los

Cambios en las

caracteristicas del

atributos de la

estructuras del cuerpo | Desempenofrealizacion | mundo fisico, social persona.
{anatémicos). Reallzaclon de tareas y actitudinal.
en el entorno real.
Integridad funcional, Actividad. i ;
Aspectos positivos gy Participacion Facilitadores. Mo aplicable.
Funcionamiento
Limitacion a la
Aspectos negativos Deficiencia activicad. Barreras/obstaculos No aplicable
i Restriccion en la ’ ’
participacion.
Discapacidad

Fuente: Clasificacion Internacional de Funcioremto de la Discapacidad y la

Salud (CIF) 2011

Autor: OMS 2011 péag. 16.
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Cada componente puede ser expresado tanto en ¢8rpisitivos como negativos.
Cada componente contiene varios dominios y en dadanio hay categorias que
son las unidades de clasificacion. La salud y &tados «relacionados con la salud»
de una persona pueden registrarse seleccionarmboligb 0 cddigos de la categoria
apropiada y afadiendo los calificadores (tabla® gon codigos numéricos que
determinan la extension o magnitud del funcionatoien la discapacidad en esa
categoria, o la extension por la que un factoreodotl es un elemento facilitador o

inhibidor (26).

Tabla 2: Actividades y Participacion del CIF

Calificadores
Dominios Desempeiio/ C .
Realizacion -apacidad
DI Aprendizaje v aplicacion
D2 Tareas y demandas generales
D3 Comunicacion
D4 Movilidad
D5 Autocuidado
D6 Vida doméstica
D7 Interacciones y relaciones mnterpersonales
D3 Areas principales de la vida
D9 Vida comunitaria, civica y social

Fuente. Clasificacion Internacional de Funcionatoiele la Discapacidad y la Salud (CIF)
2011.

Autor: OMS 2011, pag. 22.

Las funciones y estructuras corporales se clasifesados secciones diferentes. Las
funciones corporales son las funciones fisiolégidados sistemas corporales, que
incluye las funciones psicologicas. Las estructucasporales son las partes

anatomicas del cuerpo: 6rganos, extremidades y @oempes. Las deficiencias
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constituyen problemas en las funciones o estrustooaporales (por ejemplo: una

pérdida) (26).

En Ecuador, el sistema de valoracion de discapdoastablece normas para la
evaluacion de consecuencias de enfermedad o @usknta capacidad de realizar
actividades de auto cuidado y actividades de la didria en concordancia con el

sistema de clasificacion entre en CIDMM vy el CIF. (4

Acorde al Articulo 6 de la Ley Organica de Discagiades, publicada en Registro
Oficial el 25 de septiembre de 2012, en nuestre paidistinguen cuatro tipos de

discapacidad:(4)

1. Discapacidad Fisica
2. Discapacidad Mental y Psicologica
3. Discapacidad Intelectual

4. Discapacidad Sensorial

2.5.1 DISCAPACIDAD FISICA
Aqui se hace referencia a deficiencias corpored®@so por ejemplo hemiparesias,
amputaciones, paraplejias, etc. o que al estar pmgiido algun deterioro en la
funcién de 6rganos internos pueda provocar difacuti impedimento para caminar,
manipular objetos con las manos subir, bajar gradedre otros, ejemplo,
insuficiencia renal cronica terminal, epilepsia d#icil control, enfermedades

cardiacas, etc. Estas deficiencias pueden sergodng, genéticas o adquiridas.(4)
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2.5.2 DISCAPACIDAD MENTAL Y PSICOLOGICA
Se refiere a deficiencias o trastornos de la coec@e del comportamiento, del
razonamiento, de los estados de animo, afectividadpomprension de la realidad,
como depresion o irritabilidad que pueden ser prioldu por enfermedades mentales

como la esquizofrenia, trastorno bipolar, psicastis, (27)

La valoracién de las diferentes enfermedades nentsgt las realiza mediante la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ClEyl8l Manual de Diagnostico y

Estadistico de Enfermedades Mentales (DSM-1V) (27).

2.5.3 DISCAPACIADAD INTELECTUAL
Hace referencia a personas que tienen dificuléad entender ideas complejas, para
el desarrollo de la vida diaria, resolucién de peotas, o toma de decisiones que
implican actividades de la vida diaria, se relaaigon casos de personas con retraso
mental de grado fronterizo, a grave y profundo, @@jemplo sindrome de Down,

autismo, secuelas de paralisis cerebral infamtifeeotros. (28)

El retraso mental se lo define cuando hay capddidlectual (C.I. ) inferior al
promedio que es 80, de ahi se determina que guwedentarse desde retraso mental
limitrofe con C.I. 60 -80, leve C.I. 51-69, modavad.l 35-50 y profundo C.I 34-
20. Se pueden dar casos ademas que nifios queiemituun diagndstico oportuno
de deficiencia visual o deficiencia auditiva y e¢gentar un bajo rendimiento escolar

sean catalogados con deficiencia intelectual (28).
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2.5.4 DISCAPACIDAD SENSORIAL

Aqui se encuentra las deficiencias de los sentidda vista, audicion y deficiencias
en el lenguaje. En la discapacidad Visual selagda a personas que tengan
ceguera o baja vision, que a pesar de uso dectiga® como lentes presentan gran
dificultad para ver o no ven absolutamente nadsi wituacion es permanente a
pesar de cualquier tratamiento como intervencianesdirgicas, de manera mas
especifica la ceguera es definida como una agwdemal menor que 3/60(20/400;

0.05), en el mejor ojo y con la mejor correcciosiple, o un campo visual en cada
0jo menor a 10 grados, y baja vision se defimaccana agudeza visual menor de
6/18(20/60;0.3) pero igual o mejor que 3/60 en @jamojo y con la mejor

correccion posible (29).

La discapacidad auditiva hace referencia a persooassordera total o sordera
moderada y severa en ambos oidos que dificultadaunicacion con su entorno,

pudiendo tener origen congénito, ocupacionalescaibsas, traumaticas, etc. (29).

Discapacidad del lenguaje hace referencia a pessaoa dificultad para la

expresion verbal que impide su comunicacion e rief@eion, su causa pueden ser
por sordera presente al nacimiento, lesiones dectstas locales (afectacién de
cuerdas vocales, laringe, paladar hendido) y pouedas neurolégicas como lesion

cerebral, trauma craneoencefélico, etc.(4)

2.6Discapacidad a nivel mundial
Segun datos de la OMS el 15% de la poblacion muwndra con algun tipo de
discapacidad, aproximadamente 1000 millones depass de este 15%, el 3% tiene

serias dificultades de funcionamiento, ademas alof8o tiene acceso a los servicios
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de rehabilitacion, y en general las personas cstadacidad tienen menos acceso a
los servicios de asistencia sanitaria provocametmesidades insatisfechas en este
campo, ademas segun indican algunos estudiagValpncia de discapacidad esta
en aumento en especial en paises de renta medif,yflndamentalmente por el
envejecimiento de la poblacion y aumento de la glemcia en enfermedades

cronicas (30)(31).

En la region de América Latina se evidencia quel®% de personas con

discapacidad equivalente aproximadamente a 1406ned de personas, de ellas 3%
presenta dificultades de funcionamiento, y tan @8t® puede encontrar acceso y
atencion para sus necesidades, en efecto la mayeria poblacién se enfrenta a
barreras fisicas y también dificultades para viawsd a los sistemas de salud
principalmente privados, a causa de su discapacelactuanto a estadisticas en
nifos se encuentra que entre un 2% a 3% de loénrewcidos presentan graves

deficiencias y entre 6% y 8% estan en la franjaltteriesgo (32).

Segun datos de la comision Andina de DiscapacidadBere que en la subregion
se cuenta con un aproximado de 10 millones de pass@on algun tipo de

discapacidad, y como se menciona en el trabajo rdeaAddo Vasquez sobre “La
discapacidad en América Latina” muchos factoreglege para la alta prevalencia
en la region como la pobreza extrema, la margimadi grupos sociales como los
pueblos indigenas, entre otros, ademas se pearibas problematicas como
educaciéon, empleo, accesibilidad, movilidad, tasicia médica, en donde la falta

de programas de deteccion temprana evite la disichgah ademas la escases de
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personal de salud especializado y de rehabiltabe determinando que no exista

una adecuada atencion meédica (33).

2.7 Discapacidad en Ecuador
En Ecuador el tema de discapacidad toma relevanpgtir de los afios 40 y 60 a
través de de la creacion de escuelas de educagp@cial principalmente en Quito,
Guayaquil, y Cuenca por parte del gobierno cengalla década de los 70 hay
importantes avances en salud y bienestar socialpda creacion del CONAREP
(Consejo Nacional de rehabilitacién ProfesionaBrapel diagndstico, evaluacion,
formacion ocupacional e insercion laboral, adenmmagsos afios se expide la Ley
General de educacion en donde el estado se regjlmasde la educacion especial,
en la década de los 80 se crea la Division Nacided&ehabilitacion del Ministerio
de Salud Publica, implementando servicios de medliisica y rehabilitacion en
todo el sistema de salud publica también se daeacin por parte del Instituto
nacional del Nifio y la Familia (INNFA) varios cemdrde rehabilitacion y escuelas
en conjunto con varias ONGs, en la década de lee QQublica el | Plan Nacional de
Discapacidades y se da la creacién del ConsejooNalcide Discapacidades
(CONADIS) teniendo como objetivo “coordinar accienpublicas y privadas, e

impulsar investigaciones sobre discapacidad” (4).

Sin embargo como refiere un analisis sobre deégdpd en Ecuador por parte del
CONADIS del afio 2001, “existe deficiencia en pevgas de prevencion, y las
pocas acciones son desarticuladas, llegando aquepe porcentaje de la poblacion

en riesgo”(34) , demostrando asi que a pesar derecimiento importante de

26



organismos e infraestructura, esta no proporciodabatenciéon en salud que se

requeria.

En cuanto a estadisticas, hay que mencionar qoientera se llevo a cabo en 1981
por parte del INNFA, sefialando para ese entonc&¥dde la poblacion presentaba
alguna deficiencia o impedimento fisico, mental ens®rial, estos datos estan
relacionados con las encuestas que se realizavsaiibs de 1996 y 2005 por parte
del INFA, CONADIS, INEC entre otras institucionegidenciandose cifras entre
13.2% y 12.4% respectivamente, otros datos que iéamée obtuvieron fueron
caracteristicas de variables como salud la cuabdraba que los nifios mayores de
5 aflos son los mas afectados especialmente polepra® al momento de parto,
enfermedades heredadas y adquiridas, mala pracéideca, entre otras causantes de

discapacidad (35).

En el afio 2014 se crea por parte de la AsamblemiNdadel Ecuadokey Organica
de los Consejos Nacionales para la Igualdad eosrglie se encuentra el Consejo
Nacional para la Igualdad de Discapacidades quaplega al CONADIS y que se
encarga de la promocion y proteccion de los deseglgarantias de las personas con

discapacidad (36).

Para el afio 2016 cifras del Registro Nacional de&pacidades refiere que existen
408.021 personas que tiene algun tipo de discagécite los cuales 56% hombres y
44% mujeres encontrandose distribuidas mayoritamen en las provincias de
Pichincha y Guayas, y la mayor prevalencia se dadszapacidad fisica 47% e
intelectual 23%, seguida por discapacidad auditB2, visual 12% psicoloégico 2%,

psicosocial 2% y de lenguaje 1%. (37).
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FiguraN° 1 Personas con discapacidad por Provien Ecuador
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Fuente: Registro Nacional de Discapacid- Ministerio de Salud Publica del Ecuac
(MSP) Febrero 2016.
Autor: Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacid2016, pag.
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Figura:N° 2 Prevalencia de tipos de discapacidad en Bt
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Fuente: Registro Nacional de Discapacidades, Minastle Salud Publica d
Ecuador (MSP) Febrero 2C.
Autor: Consejo Nacional para la IgualdadDiscapacidades 2016, pat

A partir de afio 2007 ha existido un interés espgmia parte del Gobierno ¢
discapacidad, tal es asi que se elevd a polititdiga el programa Ecuador ¢
Barreras incrementandose a cinco mil por cienfavarsion en ste sector, ademas
ratific6 la Convencion sobre derechos de las pasaon discapacidadde las
Naciones Unidas y alentd la promulgacién de unagley beneficie y proteja a e:
grupo prioritarip también como parte de la mision Manuela Espejidentifico
mediante georeferncia la ubicacién exacta de vilaede personas con discapacic
proveyendo ademas de ayudas técnicas, y vivieeddss casos que sea necesari
se construyeron también talleres para la fabidcade prétesis, en ciudes como
Guayaquil y Quito y como parte de la politica edtae cred el program&Joaquin
Gallegos Lara” que consiste en la asignacion nmadraei 240 ddlares a un famili

para que se encargue de atender a la personasmapalcidad esto, al constala
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dificil situacion econdmica en la que se encontrabigunas familias, sienc
beneficiados 14.287 personas en el afio 2009 vy glaafio 2015 el numero
beneficiarios aumenté hasta 18.202 personas quberela ayuda econdmic
adicional a ello seealiza un seguimiento por parte de personal téaéto MIES
(Ministerio de Inclusion Econdémica y Social) a familias que reciben dicha ayu
financiera, para promover la inclusion y la cormwsabilidad de las famili
procurando que el dinero seien utilizado por los beneficiarios, especialmenrtt
salud y educacion, dado el caso la ayuda econdpuiede ser retirada cuando

constata que no se realiza un uso adect(38).

Figura N° 3 Personas con discapacidaeneficiaria delBono Joaquin Gallegos
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Fuente: Ministerio de inclusion econémica y sobade de datos Bono Joaq
Gallegos Lara 201¢
Autor: Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacid2d&s, pa¢ 15
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Figura N° 4 Beneficiarios del Bono Joaquin Galleasa en el afio 2009 y 2015

Ecuador
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Fuente: CONADIS 2015
Elaborado: Por Autor

Otro programa que se ha logrado implementar eangizgje metabdlico neonatal,
gue consiste en tomar una muestra de sangre Gksh reacido que pude ser del talén,
esta muestra se coloca en papel filtro para satizada con el objetivo de prevenir
discapacidad intelectual y la muerte precoz enr&sén nacidos, mediante la
deteccion temprana y manejo de errores del metabo)i de esta forma se puede
prevenir la aparicion de cuatro enfermedades que duoperplasia suprarrenal,
hipotiroidismo, galactosemia y fenilcetonuria, ittcando desde su inicio en el afio
2011 hasta el 2014, 161 nifios con alteraciones,niemos que recibieron la

atencién médica necesaria.(39)

2.8 Sistema de salud en Ecuador
En Ecuador el sistema de salud lo constituye @bsgaiblico y privado, segun el

Art. 2 de la Ley Organica de Salud del Ecuador,diasdades publicas, privadas,
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autonomas y comunitarias del sector formaran phete&istema Nacional de Salud,
mismo que tendra la finalidad de mejorar los niwelle salud y de vida de la
poblacion ecuatoriana, disminuir los niveles desgte y dafios en la salud y
promover el desarrollo humano sostenible. Insttoes como la Junta de
Beneficencia de Guayaquil (JBG), la Sociedad Ptotacde la Infancia de
Guayaquil, la Sociedad de Lucha Contra el Canc@LC) y la Cruz Roja

Ecuatoriana son entes privados que actuan dertsgcter publico. (40)

El sistema de salud tiene avances importantestia gar afio 2007, antes de ese afio
existia una centralizacion de los servicios pubtleavando en barreras (culturales,
econdmicas, sociales, geografica, etc.) que impediacceso a los servicios de
salud, teniendo como modelo centrado en la enfeadjeel cuidado en episodios
agudos y la atencidon hospitalaria, agregado alestsistema de salud segmentado
donde existia multiples financiadores y proveeddoesjue provocaba acciones
desarticuladas, derivando en brechas de cobereseases o ausencia de

personal.(41)

A partir del afio 2007 y con la politica de gratdiden salud el Programa de
Aseguramiento Universal de Salud se transformd &fodelo de Atencion Integral
de Salud con Enfoque Familiar, Comunitario e Intkocal (MAIS), buscando asi
por parte del MSP consolidar la atencién primaealal salud, enfocandose en la
prevencion de las enfermedades, promocién de lal,s&l priorizaciéon desde un
perspectiva de viabilidad con la participaciénamigada de los sujetos sociales en la

construccion de una sociedad saludable.(42)
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De ahi que el servicio de atencion a la salud exctiaalidad, se divide de acuerdo a
la complejidad resolutiva teniendo asi el primerehide atencion, que posee las
siguientes caracteristicas: se encuentra mas ceecda poblacion, ademas es la
puerta de entrada al Sistema de atencidbn de Sghaudntiza la referencia y la

contrareferencia y asegura la continuidad y lonigialidad de la atencion, también
es el encargado de promover acciones de saludccplibbta constituida por el puesto
de salud, el consultorio general, centro de salual Iy centro de salud urbano de 12

0 24 horas.

El segundo nivel de atencion constituido por sérgiale atencion ambulatoria y
especializada incluyendo hospitalizacion, aquiesadolla las cirugias ambulatorias
y hospital del dia, aqui se encuentran los consoftade especialidades clinico
quirargicos, centro de especialidades, hospitalicbay hospital general, se

caracteriza por ser el escaldn de referencia irmteedel | nivel de atencion

En el tercer nivel de atencion se encuentran lograe hospitalarios de referencia
nacional que resuelven los problemas de alta cqiagpte por lo que disponen de

recursos tecnolégicos de punta, intervencion qgicarde alta severidad ademas de
realizar trasplantes y contar con subespecialideatpsi se encuentran los centros

especializados, hospital especializado y hospéaalspecialidades.

EL cuarto nivel de atencion es donde existe ingasion combinada con atencion de
la mas alta complejidad, conformado por los centi@subespecialidad encargados
de resolucion de casos complejos, aqui se atidodarsuarios que son referidos del

tercer nivel.(42)(43)
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Las personas con discapacidad acceden al Sistegiandbde Salud mediante el
primer nivel de atencién, en donde se realiza lampcion, prevencion y
rehabilitacion de salud y en los casos que soresagios se derivan a los niveles de

atencién subsiguiente dependiendo de los requericseue tengan.

Figura N° 5 Modelo de Atencion del Sistema de Salud
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Fuente: Ministerio de Salud Publica (MSP) Modelatincion de salud 2012
Elaborado: Adaptacion del Autor 2016

En cuanto a estadisticas sobre infraestructuraallel sdatos del INEC (Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos) 2014 revelan aqiee el sector publico y
privado existen 742 establecimientos de salud oterriacién hospitalaria de los
cuales 185 pertenecen al sector publico a su tezmedlivide en hospital basico 96,

hospital General 58, hospital especializado 26sphal de especialidades 5.
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Figura N°6 Infraestructura del Sistema de Salifli€o
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Fuente y elaboracion: INEC 2014

En cuanto a personal de salud, existen 32.617 w&dde los cuales 16.417 son
especialistas, 7.278 generales, 1.272 posgradystag28 residentes, dando una tasa
de 20.35 médicos por cada 1.00 habitantes, digios de forma mayoritaria en la

zona urbana que en la rural.(44)

2.8.1 Subsistema de referencia y contra referencia
El subsistema de de referencia, derivacion, caefiexencia y referencia inversa es
el mecanismo mediante el cual el MSP, en el mateosus procesos de
descentralizacion de competencias y recursos, eefisirategias que permitan
garantizar a la poblacion en general el accesa adovicios de saluaste es un
proceso por medio del cual se vincula preferentéeneal usuario con los

establecimientos de salud y se garantiza la cddadude la atencion en todos los
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niveles del Sistema Nacional de Salud enviands@ahtio desde la comunidad o del
establecimiento de salud de menor al mayor niveatdacion y/o complejidad y
viceversa; asi como enviar usuarios que requietenci®n adicional, de apoyo

diagndstico, permitiendo la integralidad y complataeedad del servicio.

Este surge debido a que en los centros de espleciai se utilizan mas examenes de
apoyo diagnoéstico e intervenciones complementayiges son mas costosas, por lo
tanto el tamizaje de usuarios en el primer nivelmpe reducir las intervenciones

innecesarias asi como los costos de atencionessgitdies(43)(45)

Asi tenemos las siguientes definiciones segun tenadécnica del sub sistema de

referencia y contra referencia del MSP 2014

Referencia: es el procedimiento por el cual los prestadoresaliegd envian a los
usuarios de un establecimiento de salud de menmayar complejidad o al mismo
nivel de atencién o de complejidad cuando la calaacinstalada no permite resolver

el problema de salud (43)

Contra referencia: es el procedimiento obligatorio por el cual un argu que

inicialmente fue referido/derivado es retornadaytuele haber recibido la atencion
con la informacion pertinente al establecimientsalkeid de menor nivel de atencion
correspondiente, para garantizar la continuidadngatementariedad de su atencion.

(43)

Derivacion: es el procedimiento por el cual los prestadoeesalud envian a los
usuarios de cualquier nivel de atencién a un piestexterno publico (Red Publica

Integral de Salud) o privado (Complementario) dedmo o mayor nivel de atencion
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y/o de complejidad, cuando la capacidad instalafl@stablecimiento o de la entidad
a la que pertenece no permite resolver el probléensalud, por la que se le envia.

(43)

Referencia inversa:se da cuando el nivel de atencidn superior enwia asuario
usuaria a un nivel de atencion inferior, con laid@hkinformacién, sin que este
usuario o usuaria haya pasado primero por el nnfelior, generalmente ocurre

después de una autorreferencial. (43)

Para que se dé el funcionamiento del subsistem@eessario que por lo menos
existan dos niveles, el que hace la referenciaguelrecibe la referencia cuando la

capacidad resolutiva lo justifique

Las personas con discapacidad al igual que cualgtie usuario del sistema de
salud, accede al subsistema de referencia y cefdgraferencia especialmente en los
casos en que necesitan de atencion de rehabilitgcile un seguimiento por parte
del primer nivel de atencion, como se mostraral @agtulo VI de la etnografia de

esta investigacion.
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Gréfico: N °7 Operativo del Subsistema de refdeererivacion, contra referencia,

referencia inversa y transferencia
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Fuente y elaboracion: MSP, equipo técnico del debade la norma técnica 2014.

2.9Derechos en salud en personas con discapacidad
En la declaraciéon Universal de los derechos Humane se elaboré en Paris en
1948 se establece con el caracter de inheremtalieriable que “Todos los seres
humanos son libres e iguales en dignidad y deréamembargo, dista mucho de la
realidad en la que se desenvuelven las personaslisoapacidad principalmente
porque, no se cumple o se vulnera totalmente dierechos elementales, ya sea de

forma directa o indirecta.
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Hay que mencionar ademas que las personas capdidad, segun la declaracion
de los Derechos Humanos por su condicion disfruden derechos ligados
especificamente a su estatus, por el tema de gs&stigacion se revisaran
brevemente los que estan directamente relacionadassalud, en efecto aqui se
menciona “el derecho a una alto estandar de sawa pn tratamiento médico,
psicolégico y funcional, de igual manera a una béhacion médica y social y otros
servicios necesarios para el maximo desarrolloadechpacidades, habilidades y

auto-confianza”, y también “el derecho a serttatcon dignidad y respeto” (46).

En este contexto en el Ecuador se inicio con larigacién de derechos a las
personas con discapacidad, en el afio 2008 cowntautgacion de la Constitucion de
la Republica, la cual dejo de considerarlos comofragmento vulnerable, para

establecerlos como un grupo de atencion prioritheldEstado (47)

De esta manera en el pais las personas con diggaghay sus familias estan
amparadas por normativas nacionales e internaeigindla Constitucion de la
Republica (2008), Ley Organica de Discapacidad€ddPy su Reglamento; la
Convencién Sobre los Derechos de las Personasisocadacidad (ONU-2006) y La
Convencién Interamericana para la Eliminacion dedabo las Formas de
Discriminacion contra las Personas con Discapac{@iiA-1999), que establecen
un marco normativo amplio y suficiente para la gdey ejercicio de sus de

derechos.

Especificamente en la seccion segunda de la saliedla Ley Organica de
Discapacidad establece segun el Articulo 19.-fePleo a la salud.- ElI Estado

garantizara a las personas con discapacidad ethdere la salud y asegurara el
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acceso a los servicios de promocion, prevenci@mcain especializada permanente
y prioritaria, habilitacion y rehabilitacion funcial e integral de salud, en las
entidades publicas y privadas que presten servil@asalud, con enfoque de género,
generacional e intercultural. La atencion integaala salud de las personas con
discapacidad, con deficiencia o condicion discdpate sera de responsabilidad de
la autoridad sanitaria nacional, que la prestatéawes la red publica integral de

salud”.

Ademas en refieren en el Articulo 20.- “Subsisterdaspromocion, prevencion,

habilitacion y rehabilitacion.- La autoridad sariganacional dentro del Sistema
Nacional de Salud, las autoridades nacionales #daceambiental, relaciones

laborales y otras dentro del ambito de sus compiignestableceran e informaran
de los planes, programas y estrategias de promgmiévencion, deteccion temprana
e intervencidon oportuna de discapacidades, defiEen o condiciones

discapacitantes respecto de factores de riesgosedistintos niveles de gobierno y
planificacién. La habilitacion y rehabilitacion sgrocesos que consisten en la
prestacion oportuna, efectiva, apropiada y cordadlide servicios de atencion. Su
propdsito es la generacion, recuperacion, fortaliesito de funciones, capacidades,
habilidades y destrezas para lograr y mantenerabeama independencia, capacidad
fisica, mental, social y vocacional, asi como lelusion y participacion plena en

todos los aspectos de la vida. La autoridad s#mitaacional establecera los
procedimientos de coordinacion, atencion y supénvisle las unidades de salud
publicas y privadas a fin de que brinden servigosesionales especializados de

habilitacion y rehabilitacion. La autoridad san#anacional proporcionara a las

40



personas con discapacidad y a sus familiares,féaniacion relativa a su tipo de

discapacidad.”
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CAPITULO Ill: ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SA LUD

Dentro de la salud publica el término accesibilidacha connotacion a partir de los
afios 60, y uno de los primeros autores que seadrefitema es Donabedian para
quien las accesibilidad es una caracteristica sledoursos de atencion, siendo esta
un factor mediador entre la capacidad de prodeciidos y el consumo que se da a
dichos servicios, produciéndose asi un grado deeagntre las caracteristicas del la
poblaciéon y las caracteristicas del recurso, sieeste uno de los factores que
orientan a la calidad de atencién (47), para la SO cambio, accesibilidad es la
organizacion de una oferta de servicios que segr@kca, financiera, cultural y
organizacionalmente alcanzable para toda comuni@athl forma que se puedan

satisfacer todas las necesidades de la poblad&n (4

Por otro lado para la investigadora de salud pabli Stolkiner y cols “la
accesibilidad se define como el vinculo que sae@xstre los sujetos y los servicios,
este vinculo se construye a partir de una combiaagntre las condiciones y
discursos de los servicios y las condiciones yasgntaciones de los sujetos y se
manifiesta en la modalidad particular que adquiaratilizacion de los servicios”
(49) produciéndose una relacion entre los servigios sujetos en la que, tanto unos
como otros, contendrian en si mismos la posibiliachposibilidad de encontrarse

(50).

En cambio para el socidlogo Bourdieu “tambiémséiye en esta mirada el hecho
de que son los sujetos los que construyen la pidsithi de acceder o no a los

servicios y que esto, es producto de una muliii@lat de situaciones”. Siendo una de
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ellas el factor cultural, dado que los servidessalud deben ser considerados como
aceptables por sus destinatarios y significa ademédos mismos deben estimarse
apropiados a las necesidades prioritarias y ofrasmtencia de calidad adecuada

(51)(52).

Para Asenjo Sebastian la accesibilidad forma apdetda equidad en salud, en
consecuencia debe ser cultural, econdémica, juriditsica; se inicia con la cultural,

continda con la econdmica, se iguala con la juaidice concreta con la fisica, que
es el hecho de ingresar al sistema de salud, paué es necesario practicas
adecuadas y politicas de salud necesarias quentemgauenta las condiciones de

vida de grupos desfavorecidos.(52)

La accesibilidad a los servicios de salud se defiroperativamente para esta
investigacion como, las barrearas que pueden estgresentes para que tanto
usuarios como proveedores de salud mantengan un d¢aato continuo

permitiendo asi, la promocién, prevencién y rehabifacion en salud, estas
barreras no estan necesariamente relacionadas ditaenente al sistema de salud
sino que se dan como resultado de multiples variadd como politica publica,
distribucion de recursos econdémicos, y relacion rdé&o paciente, presentandose

dimensiones de tipo geografico, financiero, cultutay organizacional.
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3.1 Geogréfica
Para autores como Mercenier, los servicios de sdkfakbn situarse geograficamente
lo mas cercano a la poblaciéon, favoreciendo a t@esbilidad para ofrecer una
atencion primaria eficaz, global, continla e indelgr aumentando asi la
descentralizacion, aqui se incluye ciertas varggbtmo el tipo y calidad de
servicios de transporte que se puede emplearignepd que toma para llegar a los
centros de salud, ademas de las vias de acces$e, s influyen de forma directa

para que usuarios y personal de salud puedanegstamtacto continuo.(53)(54)

3.2Financiera
Considerada como la capacidad de los individuog taccomunidad de costear la
asistencia médica incluye también acceder a medictransporte al centro de salud,
alimentacion asi como los costos econdémicos iatisepor el tiempo invertido en la
consulta, que puede implicar dejar de ir al trabgjor lo tanto si el individuo o la
comunidad no estan en condiciones economicas deer pedliventar estos
requerimientos, ese servicio no puede considesrsesible. Segun el Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales sié&kciones Unidas se considera
que hay accesibilidad econémica cuando los pamws servicios de atencion de
la salud y servicios relacionados con lostoi@s determinantes basicos de la
salud estan basados en el principio de la edudaon proporcionales a los

ingresos financieros de los hogares (55) (56)(57).
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3.3Sociocultural

Refiere la apreciacion de los fendmenos que detamra busqueda de asistencia de
salud tales como: percepcion sobre el cuerpo yrmeef#ad, creencias relativas a la
salud, tolerancia al dolor y credibilidad en losvggos de salud, lo que se conecta
de manera directa, tanto con las actitudes de Hmsefiziarios como de los
profesionales de la salud en el momento del eticuentre ambos y se focaliza
también en los habitos y costumbres de la poblagitas diferencias existentes a
nivel cultural entre los profesionales y la orgawipn del servicio, por un lado, y los
beneficiarios, por el otro. Para autores como Ltmg@ccesibilidad sociocultural
puede ser entendida como una interfaz social uéua punto critico de
interseccion entre diferentes mundos de vida, camgaciales o niveles de
organizacion social en donde es mas probable #acatliscontinuidades sociales,

basadas en discrepancias en valores, interesetey’[(68)(59).

3.4 0rganizacional
La accesibilidad organizacional o administrativeerate a las trabas burocraticas
relacionadas con el acceso al servicio, como lawade atencion o sistemas de
asignacion de turnos es decir a los modos de izagadn de los recursos de

asistencia sanitaria (55) (58).

45



CAPITULO IV: METODOS

4.1PROBLEMA DE INVESTIGACION
Las personas con discapacidad son particularmeitenables a las deficiencias que
presentan los servicios tales como la atencién aleds la rehabilitacion y la
asistencia (OMS) siendo estos necesarios para neans® buen estado de salud,
ademds de permitir una adecuada inclusién en ladat Consolidar un sistema de
salud teniendo como pilar fundamental el accesalwsderribando cualquier tipo
de impedimento o barrera, que pudiera estar presksde el punto de vista de los

usuarios del sistema de salud es un objetivo dgdstores.

Por lo que se plantea el siguiente problema ¢ Ec@stecimiento sobre la percepcion

de accesibilidad a los servicios de salud en pessoon discapacidad?

4.20BJETIVO

4.3 Objetivo General
Analizar la percepcion sobre accesibilidad a lasises de atencion de salud en
personas con discapacidad y sus familias en elr@€at¢ Educacion Especial

“Nuestra Sefora del Carmen”

4.4 Objetivos especificos:
e Describir como la condicion socioecondmica afectdas personas con
discapacidad para acceder a salud
e Describir como la localizacion geogréafica de logsvieeos de salud y el

transporte determinan el acceso a salud
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» Describir si las personas con discapacidad y auoslis perciben en la
atencion médica algun tipo de discriminacion poicendicion, por parte de
los prestadores de salud.

* Describir como perciben las personas con discdpdcy sus familias la
continuidad de atencion médica, dentro del sisteémaeferencia y contra
referencia.

» Conocer si las personas con discapacidad y susidarsaben de sus derechos
de acceso a salud.

» Describir desde la perspectiva de docentes y parsanitario la accesibilidad

a salud en personas con discapacidad en el cehtcateso en mencion.

4.5Disefio
El disefio de esta investigacion es de caracteitatiad, debido que este tiene la
caracteristica de situar al investigador en el @ampdemas de ser una practica
interpretativa que hace al mundo visible y lo tfamea en una serie de
representaciones, como notas de campo, entrevigiasersaciones, grabaciones,
etc. De tal manera que se logra un acercamientratista e interpretativo del
mundo, para de esta forma poder dilucidar los fem@m®s en términos de los
significados que las personas le dan y de esa femoaminar la investigacion con

los objetivos planteados (60).

Ademas esta metodologia tiene la particularidadiisigalizar al escenario y a las

personas desde una perspectiva holistica, sinirexfua variables, considerandoles
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como un todo, tratando de comprender a las persterdso de su contexto natural
sin someterlos a distorsiones ni controles experiabes (61). Se fundamenta
ademas en el principio, de que la realidad se ngrestmediante componentes
sociales, por lo que su estudio esta condiciopaddas circunstancias que se dan en
determinado momento, produciéndose en cada cascontexto y situaciones

especificas, permitiendo conocer una pluralidagetspectivas (62).

Especificamente se utilizé el enfoque de la etaftgren donde habitan maltiples
voces y se rescatan para darles un significadoraleti¢ los objetivos de
investigacion siendo este un “método abierto desdtigacion en terreno”, es decir,
un “conjunto de actividades que se suele desigmanoctrabajo de campo”, y cuyo
resultado se emplea como evidencia para la degmmipetallada de lo que se desea
investigar, se basa especificamente en el estydil3 observacion personal
participando de forma abierta o de forma encubiddala vida cotidiana de las
personas, viendo lo que pasa, escuchando lo gee,diceguntando o recogiendo
datos que de una u otra manera aporten a losaigede la investigacion. Como lo
menciona Sprandley “... Mas que estudiar a la genktdografia significa aprender

de la gente”. (63)(64)(65)

En el trabajo de campo se desplegaron difererteisres, como la observacion
participante, que es la capacidad de vivir cogelate, interactuar y participar en la
vida cotidiana, igualmente se hizo uso del diagocdmpo con el fin de brindar
textualidad a la experiencia generada por dichaepi@a en el campo, y tener una

memoria escrita sobre lo vivenciado y acontecidiengs se realizaron entrevistas
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semiestructuradas buscando comprender las persggedtie tienen los entrevistados
sobre sus ideas, valores o situaciones que hardovivéspecto al tema de
investigacién, también se realiz6 un grupo foa#bido a que esta técnica de
investigacion cualitativa permite conocer las ppotones y opiniones de grupos de
personas con caracteristicas comunes y lograr \&strale la interaccion el

enriguecimiento del discurso sobre el tépico en agitgn) en las dos situaciones
grupo focal y entrevistas semiestructuradas sézéeaha grabacion digital previa

autorizacion de consentimiento informado.(61)(68)&5)

4.6 Seleccion de informantes
Se realiz6 un muestreo teorico acumulativo hast@nahr el criterio de redundancia
0 agotamiento de la informacion obtenida de logdéahtes con discapacidad o sus
familiares, del personal docente y del personalsaed de la unidad educativa

Nuestra Sefora del Carmen.

Tabla N° 3 Informantes de esta investigacion

ACTORES SOCIALES

Familiares de
Personas con

personas con ) . Personal Personal
) . discapacidad
discapacidad

Docente De Salud

' Si bien en el protocolo de esta investigaciénpregrectaron realizar mas grupos focales, ya en el
trabajo de campo se definié realizar un grupo fdealas las circunstancias de la poblacion dispersa,
lo que beneficio a las entrevistas.
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Los actores sociales involucrados en esta invesfigaon los padres de familias de
las personas con discapacidad, los mismos queadntahtes de la parroquia rural de
Ricaurte, los mismos que se dedican a la agrieyltwomercio entre otras

actividades, regularmente el familiar a cargo dedesona con discapacidad es la
madre de familia, mientras que el padre es el gadar de proveer el sustento

econdmico.

Las personas con discapacidad son estudiantes Uaidead Educativa “Nuestra
Sefora del Carmen” los mismos que presentan difssdipos de discapacidad como
son fisicas, sensoriales e intelectuales y seglgraelo de discapacidad recibe el
Bono Joaquin Gallegos Lara o el bono de Desartdilmano, por otro lado, la
atencion meédica que reciben es por parte del MS#h su defecto y en caos
especificos en centros de salud privados comoaejuhta de Beneficencia de
Guayaquil y la rehabilitacion fisica la realizanla misma unidad educativa o en el

Hospital de Ricaurte.

El personal docente de la unidad educativa NueSwaora del Carmen, esta
constituido por profesionales que se dedican dadogxclusiva a la ensefianza de
personas con discapacidad, con varios afios de iexp@r en ese campo, se
distribuyen en docentes para terapia de lengaagefianza de actividades de la vida
diaria 0 ensefianza formal de acuerdo a las campmsdde cada estudiante. El
personal de salud por otro lado, consiste en éigpistas y médicos que son de la
propia institucion ademas de personal de saludequymarte del MSP, encargados de
la promocion, prevencion y rehabilitacion de lasspras con discapacidad asi como

de los pobladores de la parroquia rural de Ricaurte
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La primera aproximacion que se realiz6 al lugaestedio se la hizo en el afio 2013,
tiempo en el cual se dio la oportunidad de conteddnidad Educativa Nuestra
Sefiora del Carmen, parte del personal que labdry ah estudiantes del centro
educativo, tiempo en el cual surgio el interés eifipe por conocer las facilidades o
barreras que tienen las personas con discapacataderibir atencion médica, en
el aflo 2016 ya con el proyecto especifico de estastigacion, se procedié en el
mes de Febrero con el comienzo del proceso etiimmréaon la realizacién de una
fase exploratoria de aproximadamente una semarla, @ral se ejecutd una prueba
piloto de las entrevistas en la Unidad Educativ&dtha Sefiora del Carmen a las
personas que laboran en dicho centro educativmptieen el cual ademas se pudo
conocer de manera mas precisa a los actores spgidlegares que forman parte de
esta investigacion, asimismo se reformularon vapiguntas para adaptarlas al
medio y al lenguaje de los participantes, en lassonanas siguientes se realizaron
las entrevistas semiestructuradas y el grupo focglAnexo N° 1) donde se
incluyeron preguntas que indagan sobre sus conecio® percepciones y actitudes
sobre los objetivos de investigacion, cada enti@vigivo una duracion de
aproximadamente 30 a 40 minutos que ademas dga®das de manera digital se
tomaron notas de campo, al final de cada entresesizonsiderd que la informacion
obtenida era suficiente, por lo que no se progratredentrevista con ellos, en el mes
de Marzo se realiz6 un nuevo ingreso al trabajoaepo de aproximadamente una
semana con el afan de obtener y esclarecer datsgbes que se obtuvieron en el

analisis previo de la informacion recolectada, estaleccion de informacion estuvo
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enfocada sobre el sistema de salud ademas aketemas, asimismo se realizé un

registro fotografico del lugar de la investigacion.

4.7 Analisis
Tras la realizacion de entrevistas semiestructgraddieciocho informantes entre
estudiantes con discapacidad, familiares de losnoss personal de salud vy
personal docente, se procedi6 a la transcripgudmnio con las notas de campo y la
informacion del grupo focal a un procesador deoteen donde se realizo la
categorizacion de la informacion (Tabla N°4), psm realizado enteramente de
manera manual, posterior a lo cual se procedialzae un analisis etnografico de la
informacion recolectada en el trabajo de campale los testimonios de esa
diversidad de sujetos correlacionado con los olgstide investigacion, del marco
conceptual de la investigacion y de las pregurdagchs de investigacion, realizando
asi un andlisis etnografico de discapacidad esertido de accesibilidad a los
servicios de salud que no excluye las nocioneesoenomica, de educacion y

derechos.
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Tabla N°4 Cate

gorias obtenidas de las entrevistas

Categoria Definiciébn Conceptual

Analitica

Accesibilidad Hace referencia a la distancia entre el centrgadled y la poblacion, ademas |se

Geografica incluyen factores como transporte que facilitecoeh traslado, y vias de acceso
(67).

Accesibilidad Referido a la capacidad econémica de los usuads goder adquirir los servicios

Econémica de salud, en el que se incluye medicamentos, psuithgndsticas, et€67)

Accesibilidad Refiere la apreciacion de los fendmenos que detanmia busqueda de asistencia

Sociocultural de salud tales como: percepcién sobre el cuerpdeyraedad, creencias relativas a
la salud, etc. (en el caso especifico de esta figaeson se analiza sse percibg
algun tipo de discriminacion por parte de los usgarde salud y si esta incide de
alguna forma para que puedan acceder a s46&8)

Accesibilidad Refiere a los modos de organizacion de los recutsaasistencia sanitaria, uno [de

Organizacional estos es el subsistema de referencia y contranefargue es el mecanismo a trayés
del cual el Ministerio de Salud, en el marco depusesos de descentralizacién|de

Referencia- competencias y recursos, define estrategias qumitpargarantizar a la poblacion

Contrareferencia | en general el acceso a los servicios de saluddes &us niveles (43)
En Articulo 19 de La Ley Orgéanica de Discapacidadsta el Derecho a la salud.-

Derechos de El que indica que el Estado garantizaré a las passcon discapacidad el derecho a

personas conla salud y asegurara el acceso a los servicioga@aqeion, prevencion, atencign

discapacidad enespecializada permanente y prioritaria, habilitacio rehabilitacion funcional e

salud integral de salud, en las entidades publicas yages que presten servicios de salud,
con enfoque de género, generacional e intercultural

Elaborado

: Por Autor
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CAPITULO V: AREA DE ESTUDIO

Se selecciond esta area de estudio por la opdadrue tuve de conocer el Centro
Nuestra Sefiora del Carmen ademas de otros cergroanos que atienden a
personas con discapacidad, esto sucedié en el @GRy 2n donde surgié un interés
personal por conocer la facilidad de acceso aémistde salud en personas con
discapacidad en una éarea rural, redundante de zmbya en el afio 2016 se lleva a
cabo este proyecto de investigacién, con el pitpde describir como es la

accesibilidad a los servicios de salud en persooagliscapacidad y las barreras que
se presentan especificamente en esta poblaciémdal de las ciudades que
concentran la mayoria de centros meédicos de e$ipadiaa continuacion se presenta
una caracterizacion de Ricaurte con el fin deedntlizar al lector sobre el area en

el que se desarrolla esta investigacion.

5.1Caracterizacion de Ricaurte

Ricaurte es una parroquia rural del canton Urdarpeeeneciente a la provincia de
Los Rios, posee una extension territorial de 28Rr@2, linderada por el Norte con el
cantdon Ventanas, por el Sur con territorios depksoquias Caracol y La Union; por
el Este los cantones Echeandia y Caluma, y poesteQiene como limite natural el

rio Catarama.

54



Gréafico N° 1 Mapa del cantén Urdaneta
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Fuente: SIGAGRO, IGM 2012, Google Earth 2016.

Elaboracion: Adaptacion autor 2016
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Grafico N° 2 Mapa de Ricaurte
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Fuente y elaboracion: EI Comercio 2012

En relacion a la movilidad los pobladores tienersuadisposicion dos tipos de

transporte publico, las tricimotos que son vehigwdaptados de motocicletas que
tienen capacidad de trasportar hasta dos o trefepas, y las lineas de buses que
facilitan la conexién con Caluma y con Babahoyo hag mencionar ademas que en
esta parroquia existen vias de segundo y tera@noque en época de invierno
algunas de ellas suele inundarse por la faltalchntarillado ademas el rio suele

desbordarse y provocar inundaciones en la Parroquia
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Foto N° 1: Transporte publico en Ricaurte

Como se pude evidenciar en la fotografia, el trariepreferencial de las tricimotos
tienen un didmetro pequefio que dificulta el trasldd personas con discapacidad
dependientes de sillas de ruedas o de sillas nadessu

Fuente: Registro fotografico del Autor 2016

Foto N° 2 Calles en Ricaurte

Fuente: Registro fotografico del Autor 2016

57



En la fotografia N° 2 se puede apreciar como sas dalles en Ricaurte
predominantemente de lastre que invierno se inyndapecificamente esta calle
corresponde al ingreso del hospital basico der@gaia, esto dificulta el traslado de
personas con discapcidad, en las fotos infericzesparecia la avenida pirncipal del
sector como se evidencia las calles se inundau éotalidad volviedose complicado

transitar en esas circunstancias.

Foto N © 3 -4 Calles en Ricaurte

Fuente: Registro fotografico del Autor
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Foto N ° 5-6 Calles secundarias en Ricaurte

Fuente: Registro fotografico del Autor

En estas fotos se observa las calles secundarREaurte, constituidas de lastre
como se evidencia en invierno la situacion sewadé dificil acceso en todo el
sector.

Fuente: Registro fotografico del
Autor
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En cuanto a la demografia hay que mencionar quecahton Urdaneta tiene una
poblacion de 30,371 habitantes y se espera umuestio hasta el afio 2020 de 32,618
habitantes, segun proyeccion del INEC en base eleé&de Poblacion y Vivienda del
afio 2010. Por otro lado Ricaurte presenta una pidinlaean su mayoria dispersa de
20,672 habitantes comna densidad poblacional de 62.74 gon®, que culturalmente
se autodefinen como montubios en un 57.19% y nossten 35.74% existiendo

también indigenas, afros ecuatorianos, negrosncbtaen menor cantidad.

En lo que se refiere al tema de discapacidad, sdgtos del Ultimo corte Diciembre
2015 proporcionados por la Secretaria Técnica paraGestion Inclusiva en
Discapacidades (SETEDIS) en la provincia de lossRidisten 19.354 personas con
algun tipo de discapacidad en donde se evidenéia fisica, 21% intelectual, visual
9%, auditiva 8%, psicologica y psicosocial 3% ygleajel%, especificamente en el
lugar de estudio, existen 668 personas con dismgmh@en el que 60% presentan
discapacidad fisica, 20% intelectual, 8% visuatliwa 8%, psicologica y psicosocial
2% y lenguajel% (69), los diferentes tipos de gliacalad se presentan por las
condiciones laborales, por la contaminacion dedgsas, la deficiente forma de
alimentarse, el uso de los agroquimicos en lasréabde campo, las fumigaciones

bananeras y otros factores (70).

Por otra parte, entre las ramas de actividad enmadque presenta la parroquia se
encuentra la Agricultura, ganaderia, silviculturpgsca en 58.53%, comercio al por
mayor y menor en 9.56 % y otras actividades caloamiento, servicios de comida
e industrias manufactureras, etc. la poblacion msmo presenta diferentes

categorias de ocupacion como jornaleros o peamds @3%, por cuenta propia en
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23.57% vy otras ocupaciones en menor cantidad cempleados municipales,
empleados privados, hay que mencionar @s que existen extensos cultivos

banano arroz entre otros produ: (70).

El siguiente tema a tratar la condicion socioecondémica de la parroquia de URte
para lo cual, se tom6 como referencia emétodo deNecesidade Bésicas
Insatisfechas (NBlpara determinar que hogar es pobre y que hogar @, len base
indicadores comaivienda, servicios sanitarios, ucacién basica e ingreso mini,
disponibles en los censos de poblacion y vivi, el cual refiee que 90.3% de la
poblacién es pobre vs 9.7% que no los son, sey&E 12010, datos mas recien
(2014) que toman otros indicadores, refiere queolareza por coumo se ubica en

33.4% en lgprovincic de Los Rios.

Gréfico N° 3  Condicibn socioeconémica de la Parroquia de Riea

Hogares no
Pobres
10%

Fuente: INEC 2010
Disefio: Autor
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En cuanto al nivel de instruccion en Ricaurte ieref que un 43.19% presenta
primaria, secundaria 23.9%, educacion basica 10angun tipo de educacion 8.2%,

y superior 4.66%.

En relaciéon a salud hay que mencionar que Rieaam el censo del 2010 fue
catalogada dentro de las parroquias costefias ar@maias severas en servicios de
salud al presentar dificultades en el acceseracss de salud, con apenas 10
médicos por cada 10.000 habitantes ademéas denfaesa mayor proporcion de
madres adolescentes en el pais (25% de todas thesrdel grupo) (71). En cuanto al
aseguramiento médico 77.29% no aporta al timstEcuatoriano de Seguridad
Social (IESS), por lo que depende del sistema puilole salud, que esta representado
en la parroquia por el sub centro de salud y ptwospital “Dr. Juan Montalvan” el
mismo que cuenta con 25 camas para hospitalizaeiemas esta unidad es de
segundo nivel y recibe referencias de pacientessg atienden en los subcentros de
Pijullo, Catarama, Sauces, La Industria, Salampm Suan, Nuevo San Juan,
Puebloviejo, Nuevo Puebloviejo, Puerto Pechicheta@ma y Sauces que se
encuentra cerca del sector, en este hospital prestevicios 101 profesionales y
cuenta con las areas de consulta externa con abgades (pediatria, cirugia,
ginecologia), hospitalizacion, quiréfano, emergaras 24 horas del dia, ecografia,
rayos X, farmacia, laboratorio clinico, hemotemaermeria, alimentacion y dietética,
terapia respiratoria, rehabilitacion fisica, esfidh y admisiones, en el caso que se
necesite realizar una referencia a un tercer si@db hace al hospital de Babahoyo y
de ser necesario a Guayaquil en el caso de quengbrphospital no cuente con la

especialidad requerida.
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En tanto el sub centro de salud de Ricaurte ausar unidad operativa de primer
nivel de atencion esta a cargo de prestar unargateeservicios acorde a su tipologia
a los pobladores de la parroquia, y a los 22 resique se encuentran en el sector,
teniendo una poblacion asignada de 12831 habitazuesta con las siguientes areas:
Estadistica, Medicina General, Enfermeria, Odogialo Obstetricia y Farmacia,
cuenta ademas con 1 equipo de atencién integrshldd (médico y enfermera) y 5
meédicos, la infraestructura en donde funciona esndada, dato que demuestra la
precarizacion de los servicios de salud y tiengddicularidad de presentar los
consultorios médicos en el segundo piso. Para metestendido necesariamente hay
gue agendar una cita médica llamando al call cgndependiendo de la demanda esta
cita es agendada, en promedio los pacientes tismegperar entre una y dos semanas,
por otro lado existen dos consultorios privadosndsdicina general que también

sirven a la poblacion.
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Gréafico N°4: Ubicacion de Centro de salud y el pitas en la parroquia de Ricaurte

Parroquia Ricaurte

Fuente y elaboracion: MSP 2013. Planificacionittial del subcentral de salud

Ricaurte
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CAPITULO VI: RESULTADOS DEL ESTUDIO ETNOGRAFICO EN

RICAURTE

6.1 Accesibilidad Geografica

El presente estudio etnografico explora la peléepgue tiene las personas con
discapacidad, para acceder a los servicios ded,saiudonde se toman testimonios de
los mismos discapacitados, sus familiares, pefrsdoeente y personal de salud
acerca de las barreras que limitan dicha accefabilademas se analiza cual es su
conocimiento sobre derechos en salud en persomaglisoapacidad. En primera
instancia se aborda la accesibilidad geografioa, & entendida como la ubicacién
del centro de salud, que en muchas ocasiones pepasentar una barrera para los
usuarios, esto debido a las largas distanciasigjuen que recorrer desde sus casas a
los centros de salud, las condiciones de los canindambién los medios de
transporte que usan(67), siendo este precisamemiede los factores que inciden en
los pobladores de Ricaurte, especialmente cuanslgpdéasonas con discapacidad
necesitan ser trasportadas con silla de rueddkas gosturales asi lo menciona parte

del personal docente de la unidad educativa :

........ la trasportacion se hace dificil cuando el niffopasado los 6 afios, hasta
gue son pequefiitos la madre agarra a su hijo Jelal a donde sea, una vez que
tiene mas peso tiene que pedir que alguien ledraigAhi se vuelve complicado,
muchas veces dejan de venir o por no tener parapelgtransporte o no tener
la posibilidad que un transporte les vaya buscaestimonio de personal

docente)....
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A esto se suma que en algunas ocasiones tienenajaiea hospitales de referencia en
Babahoyo o Guayaquil, y lamentablemente los bul#ssector no prestan las
facilidades necesarias como indica una personadcmapacidad y un padre de

familia.

....... Es dificil movilizarnos no nos saben queremlidbuses).... por la silla de
ruedas, y somos tres hermanos con sillas de rueeasdificil cuando por
ejemplo toca ir a Guayaquil (al hospital) toca allqr transporte que cuesta 50

dolares (Testimonio de persona con discapacidachis. ...

..... No hay acceso suficiente para el carro (bus)lp@strechez de los pasillos
en ocasiones también a veces los oficiales dedwesno ayudan porque igual
con una persona con discapacidad tienen que sathmunas pacientes al

subir... (Testimonio de padre de familia)

Por los motivos sefalados, necesariamente ladidantienen que acudir a contratar
carros particulares “fletes” para que realicenviages a hospitales de referencia en
ciudades como Guayaquil o Babahoyo, evidentenestéetipo de transporte tiene un
costo mayor que afecta a la economia de los hqg#eb&lo a que los jefes de hogar
por lo general se emplean en el campo y el deamutrabaja no recibe pago,

produciendo un impacto mayor en la economia familia

Lo lejos complica mas....el papa de él (personadiscapacidad) trabaja vy el
tiene que perder ese dia para ayudarme para supal@ bajarlo porque yo ya

no avanzo... (Testimonio de madre de familia de odffodiscapacidad)
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....... Cuando tengo que irme a Guayaquil el bebe se ipdranquilo por que no
le gusta estar en el taxi...... y si me tengo queGuayaquil ahi si se me hace
dificil porque tengo que pagar casi 45 délares yhaee dificil conseguir esa

plata (Testimonio de madre de familia)....
Al respecto un médico del sector menciona que:

....... es una barrera el transporte generalmente &asgnas que atendemos en
el sector son de escasos recursos econOmicos Yienen la facilidad
econdmica y no tienen trasporte propio, ademasayoeh tiempo para que otros
familiares les acomparfen por que tienen que trabaja...... (Testimonio de

personal de salud)

Por otro lado, el medio de transporte que frecumeatée usan dentro de la parroquia
para acudir a citas medicas programadas o relzaddiit es la “tricimoto”, esto por el
costo econdmico que representa y por la facilidadrahsportar la silla de ruedas asi

lo refiere el personal de salud del sector.

...En la mayoria cogen el moto taxi como lo llamaa achay unos que tienen
la parte de atras mas amplias donde puede entrasilla de ruedas ....... la

moto taxi les cobra solo 50 centavos (Testimonipeteonal de salud)......

Sin embargo en algunos casos también se encuentmandificultades para
movilizarse en “ tricimotos”, debido a factores @prespacio en los vehiculos,
disminucién en el costo por tratarse de personasdiscapacidad y por ende la

obligacion de cobrar el cincuenta por ciento menos.
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...... en ocasiones las tricimotos dicen que no ti@sancapacidad para llevar
una silla de ruedas, o este, en ocasiones elltssen los desentendidos cuando
una persona con discapacidad o un familiar con paesona con discapacidad
les esta llamando porque dicen que no........ Que pamaino tiempo y luego
que si quieren ellos hacer cumplir también la trdel cincuenta por ciento

inclusive y no le resulta...... ( Testimonio de grumalfde personal docente)

Por medio de esta informacion obtenida es posibkemwar, que en Ricaurte la
movilizacion afecta de forma directa en personas discapacidad dependientes de
sillas de ruedas, no obstante transitar en el @rag@ctor tiene sus propios

inconvenientes asi lo indica una persona con disidad visual

............. Bueno aqui tiene que ver mucho la accesibilen general en
nuestros pueblos como Ricaurte, Catarama y de maci natal que es
Ventanas hay mucha inaccesibilidad comenzando decédles las veredas,
nosotros no sabemos concientizar que las veredapaes que anden las
personas tranquilas libremente y sin obstaculasvérinas ...... ( Testimonio de

persona con discapacidad)

En efecto, al recorrer la parroquia pude constgter las aceras son empleadas
mayoritariamente por comerciantes, que irrespeltasmacio publico, especialmente

en la via principal lo que obliga a peatones ttangior la calle (Foto N°7) a esto hay
gue sumar que en épocas de invierno las vias querssu mayoria son de lastre se

inundan, dificultando aun mas caminar de un sitiotro, esto incide en poder
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movilizare para llegar a los centros de atenciodiocaéasi lo manifiesta una madre

que tiene un hijo con paralisis cerebral (PC) .

......... Ahorita si esta dificil esta pura agua y purdda veces no hay como
pasar y yo tengo que salir a la via principal can dilla con él (hijo con

Paralisis Cerebral) para coger carro ...... vengo egitnoto ....es complicado
porque él pesa..... Algunos choferes ayudan a subtrbs no ayudan nada...

(Testimonio de madre de familia)

........ aqui las calles es super dificil movilizarse.las. calles es dificil en
invierno esto se inunda y hay lodazales...... (Testomole persona con

discapacidad)

Cabe mencionar que esta situacion se ha venidterggo todos los afios, al ser
Ricaurte una zona que en su mayoria es inundatentablemente no ha existido
interés por parte del los organizamos encargadopr@moner soluciona a corto o
mediano plazo que corrijan este tipo de problersps@almente en vias de segundo y

tercer orden.

Prosiguiendo el andlisis, y refiriéndose a la ubima geogréafica de los centros de
atencion médica, especificamente del sub centsalde y el hospital basico, hay que
mencionar que para las personas que viven en #&locda la parroquia no tienen
mayor complicacion, no asi en los recintos, queacsmmenciond anteriormente, lo

movilizacion se agrava en la época de inviernéenao intransitable los caminos.
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...... A los nifios con discapacidad que vive en nugsteblo se les hace facil
llegar (al centro de salud) peros si vive por ejémngn un recinto ahi ya ese le
hace dificil......... y ahi ya es mas dificil acceder gue ya necesitan un
trasporte y tienen que pagar y a veces no tieneerdi y las vias no son

adecuadas (Testimonio de personal docente).........

........ yo pienso no esta lejos (sub centro de salul)as bien la accesibilidad

es la que nos dificulta mas las cosas, no todagddles estan asfaltadas sino
con lastre y eso en una llovizna y la pasada deosay motos eso si se pone
feo....y cuando llueve hay bastante dificultad pana gyengan acé (Testimonio

de personal de salud)

Parte del problema radica ademds, cuando lasi&@ntiknen que trasladarse en busca
de especialistas, como neurélogos, o traumatologws,de acurdo a la ubicacién
geografica le corresponderia en primera instantinospitales que se localicen en la
cabecera cantonal que es Babahoyo, pero lamemtabte no existen suficiente
profesionales en esa area o0 no hay la especiatelquerida, obligando a los
pacientes a viajar por ejemplo a Guayaquil, regnd® mas tiempo y mas recursos

econdémicos como lo manifiesta una madre de fawitiarsonal de salud del sector :

....... agui no hay médicos especialistas yo tuveleuerlle a Guayaquil y hasta
hoy lo estoy llevando.... y hay que pagar por e¢fleomo 60 ddlares y depende
si me demoro me cobran mas....y a veces me quegtatn (Testimonio de

madre de familia)

...... no es tanto la ubicacion del centro de saludl. prablema es acudir por

ejemplo donde un especialista porque por ejempfmaeiente con discapacidad
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por decir un neurélogo lo necesita....y nuestra udida salud es basica......

(Testimonio de personal de salud)

Afortunadamente la distancia no parece ser un rfapie limite de forma total la
asistencia a los centros de de salud, en cambimnskguir trasporte especialmente en
recintos o lugares apartados si incide en que puidetzar a las consultas médicas o a

rehabilitacion

....Dejan de venir ese dia que le tocaba la terapor ejemplo ese paciente
que le digo que vive adentro en un recinto... Tgue llamar a el taxi para que
vaya hasta su casa y luego ya vengan hacia aca persiempre el carro esta
con disponibilidad para irlos a ver entonces sifgHia.... Pero por la distancia
sino no creo aunque sea atrasados como dicen ellpsro si llegan....

(Testimonio de personal de salud)

En este testimonio se evidencia que uno de los resymoblemas en el sector es la
falta de transporte, el mismo que deberia ser dxdees personas con discapacidad,
por otro lado la calidad de las vias, tiene tambié papel fundamental para acceder
a los servicios de atencion de salud, en cuafdaubicacion de los centros de salud
lo que mas dificulta es tener atencion por espstaslen hospitales de tercer nivel que
evidentemente por las caracteristicas demografiehssector no se requiere en
Ricaurte, sin embargo en Babahoyo que es el pringar de referencia no hay tal

oferta de servicios.
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A continuacion se expone un resume segun la prguespectiva de los sujetos de

estudio, las principales barreras de tipo geogpajue perciben para acceder a salud

Tabla N° 4 Barreras de tipo geogréafico desde dsinonios de los usuarios para

acceder a los servicios de salud

PROBLEMAS DE TIPO GEOGRAFICO PARA ACCEDER A LOS/SHRS DE SALUD

...no nos saben querer llevar (buses).... por la ddauedas,..
...No hay acceso suficiente para el carro (bus) padtrechez de los pasillos...

...... si me tengo que ir a Guayaquil por una constotael especialista ahi si se me
hace dificil porque tengo que pagar casi 45 délatekflete ...

...en ocasiones las tricimotos dicen que no tienarcapacidad para llevar una silla d
ruedas y no les llevan....

112

....... hay mucha inaccesibilidad comenzando de lasshlk veredas son ocupadas por
comerciantes......

Ahorita si esta dificil (transitar) esta pura agyguro lodo a veces no hay como

Elaborado por autor
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A continuacion se presenta esquematicamente loblgmnas especificos «

accesibilidad geogréfica que inciden para acr a salud en Ricaurte Figura8

Figura N°8 Esquema que representa los proble de tipo Geogréafico que incide

para acceder a salud en Rical

TRANSPORTE

Falta de trasnporte
accesible para
personas con

discapcidad que
requieren silla de
ruedas

DISTANCIA
/ / ACCESIBILIDAD CAMINOS
Tener que recorrer

A LOS Vias en mal estado

grandes distancias ue imposibilta el
para acceder a SERVICIOS DE I g P
trasladoen la

conslutas con SALUD :
especiialistas ciudad

VEREDAS
/ Veredas ocupadas
por comerciantes

que dificulta el libre
transito peatonal

Fuente: Testimonios
Elaborado por: Auto

recogidos

Foto N° 7Veredas en Ricaul
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En esta foto se observa como las veredas son aasippdr comerciantes informales,
lo que dificulta el transito peatonal, exponiendpeasonas con discapacidad visual a
los peligros que se existen al transitar por ldsxa

Fuente: Archivo fotografico de Autor

74



6.2 Accesibilidad Economica

La accesibilidad econémica es entendida como [gaaidad de los individuos o de la

comunidad para costear asistencia médica se geftlmas a la falta de dinero tanto
para el transporte como para adquirir los medicamsési7), como se menciond en la
caracterizacion del area de estudio, la poblad®nos Rios, en su gran mayoria
tiene hogares considerados en un 76% como pskems el INEC (2010) lo que

incide de forma directa para que las familias desgreas con discapacidad puedan
acceder a servicios para mejorar la salud, naotesel Gobierno del Ecuador en su
afan por brindar un mejor cuidado a las personagistapacidad severa implemento
a través de la vicepresidencia el bono denominddaduin Gallegos Lara” en el que
se entrega 240 dolares, al cuidador de una persondiscapacidad (igual o mayor a
70 por ciento fisica 0 igual o mayor a 65 por @entelectual) ademas, se entrega el
bono de desarrollo Humano que equivale a 50 dékarpsrsonas con discapacidad
igual o superior al 40% y que se encuentren exlicames de vulnerabilidad y no

estén afiliadas a un sistema de seguridad puldstas ayudas son muy significativas

sin embargo insuficientes en muchos casos.

....... Ayudar si ayuda (el bono) pero a veces llegbed con lo justo o a veces
no me alcanza por lo que hay que comprar comidaalgsfiy ahi se va la

plata...... (Testimonio de madre de persona con distdapd)

..... Mire los 240 que recibo para mi hijo casi no aleanza, porque para él solo
un jarabe me vale a mi 80 ddélares que me dura 23,d| valcote que toma
vale 10 con 50 todo esto me toca comprar porquehijoi es atendido

particularmente........... ( Testimonio de madre de person discapacidad)
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..... los 240 que recibo para mi hijo casi no me atgan. me toca comprar
porque mi hijo es atendido particularmente... (Testima de madre de persona

con discapacidad)

Como consecuencia de esa falta de recursos, quéelaes y servicios relacionados

directamente a salud sin ser cubiertos en suidathl entre estos tenemos

medicamentos, vitaminas y suplementos alimentigws no constan en el cuadro

nacional de medicamentos basicos, por ende no saisips por parte del MSP,

ademas de servicios como transporte, exameneabdeatorio y atencion médica

particular quedando una gran carga para la econfamifar

...... las ayudas del bono.... Esos si nos ayuda en aldg®ara comprar
medicina por fuera...ahi casi se va todo el dinero.y..cuando toca ir a
Guayaquil ahi si se gasta mas... (Testimonio de maerdamilia de una

persona con discapacidad)

...... una vez tenia cita médica y no lo lleve(al hijo discapacidad) porque me
quede sin dinero para el transporte.... Yo gasto edicma en pafales... y ya
pues me quede sin dinero.... Y no alcanza.... Y éneeganales grandes y esos

son caros... (Testimonio de madre de familia de oin discapacidad)

..... la familia tiene que tener dinero para pagarsiytiene que acudir dos tres
veces por semana hasta un centro esto signifigaresupuesto que lleva varios
dias de trabajo y tienen que elegir entre comerlavar al centro de

rehabilitacion.... (Testimonio de personal docente)
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........ por ejemplo el bono de Joaquin Gallegos Larareuen parte las
necesidades que tienen las personas con discaghcmao hay que tener en
cuenta que aqui hay un factor bien marcado queaepobreza, y mas aun
cuando el jefe de familia tiene que trabajar y aqsr los recursos necesarios
para la alimentacion, o hay casos en que por falta recursos familiares
ocupan mitad del bono para alimentacion de la faanyl la otra mitad para lo

que es la persona con discapacidad...... ( Testimonpedmnal de salud)

Hay que mencionar, ademas que en ciertos casogdosos econdémicos entregados
por parte del gobierno, no son empleados directtarara el propdsito inicial, sino
se destinan a otras necesidades que no necesaeagstan ligadas al bienestar de las

personas con discapacidad, asi lo supieron maanifelspersonal de salud :

..... A veces las personas no gastan el dinero endaeq y ya nos les alcanza

después para venir a las rehabilitaciones...... (Testionde personal de salud)

..... Hay muchos padres que este dinero (del bono) lerc@gra otras cosas en
su caso por ejemplo comprar una nevera...Ellosrdigee es para el bienestar
del nifio...Por ejemplo mantener la fruta y esasasospero a veces también por
esos casos se olvidan de la atencion dehlms... (Testimonio de personal de

salud)

En este contexto el MIES (Ministerio de inclusibcoBOmica y Social) realiza

periodicamente, visitas domiciliarias en coordinaccon el MSP a fin de tener un
seguimiento de cada caso y orientar de la mejondaa los cuidadores sobre el uso
correcto de la ayuda gubernamental, pero pese aslogrzos esa dificultad sigue

presentandose.
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... aveces el familiar como cuidador se mete @losdplares como que ellos lo
hacen por lo econdmico mas no por mejorar la calidde vida de los

pacientes.... (Testimonio de personal de salud dtbge

...... han habido pacientes que han mejorado su cali#adida con esos 240
que es el bono Joaquin Gallegos Lara pero hay tdmbiomo hemos
encontrado con pacientes que ...... guien se lucrh@sdador simplemente le
dan muy poco o nada a la persona con discapacidad (Testimonio de

personal de salud)

........ Algunas personas lo ocupan para lo que esog oibb, mas 0 menos seria
50 50 que ocupan el dinero para lo que no es y dada ocupan mal se hace

un informe al MIES para que se bloquea el bonot{esio de personal de

Sin embargo, también existen casos con un bueneeng® los recursos, que ha
permitido en la medida de lo posible mejorar leawil@ la persona con discapacidad y

de la familia, a partir de una buena organizacelrcdpital que reciben como ayuda.

..... Es una ayuda bastante (el bono) porque...antes ltaatro afios atras que
nosotros no cogiamos el bono era que nos veiansoe$yporque eran tarros de
leche... Eran dos tarros de leche semanal que s®lia ahora venga los
pafales entonces no habia para todas esas cosasvestuario no habia ....ya
y para que con el bono yo me ayudo bastante .... Gemqgo le hago alcanzar
con tal de tenerle a mi hija arregladita... (Testimwde madre de persona con

discapacidad)
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....... También hay otros casos en los que si emplesndbibono y han podido
ponerse un pequefos negocio...... el dinero ahi sicgpaopara mejorar el

estilo de vida de las personas con discapacidadla..persona que sabe
administrar el dinero aunque no sean cantidadesupégs hace alcanzar pero

hay personas que no........... ( Testimonio de persorsaldd)

Como se observa en los testimonios el factor ecamwmsta relacionado con la
adquisicién de servicios y bienes que en algunssscao pueden ser cubierto por las
familias de personas con discapacidad, a pesarquecuador existe la gratuidad
general en salud, factores como trasporte o maditaespecial tienen que correr por
cuenta de los usuarios de salud, que en lugaras &icaurte en donde el nivel de
pobreza es marcado, incide en que las personaslisoapacidad tengan menos
probabilidades de mantener un buen estado de ssh#tialmente con la continuidad
de rehabilitacion fisica en la que es necesariorses economicos para el transporte

diario desde sus hogares hacia los centros enaagad

A continuacién se muestra a partir de los propgassimonios, las dificultades que se
presentan desde el enfoque econdmico para accedalud, ademas se presenta
esquematicamente a los factores que limitan @saca salud desde el punto de vista

financiero (Figura N°9)
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Tabla N°5 Barreras de tipo econémico desde lasntesios para acceder a los

servicios de salud

PROBLEMAS DE TIPO ECONOMICO PARA ACCEDER A LOS SER®IOS DE

ATENCION EN SALUD

....No me alcanza (el bono) por lo que hay que congmaida pafales y ahi se va la

..... los 240 que recibo para mi hijo casi no me atzan.. me toca comprar (medicacion

porque mi hijo es atendido particularmente...

....... una vez tenia cita médica y no lo lleve pormgaeyuede sin dinero para el

transporte.....

..... A veces las personas no gastan el dinero endaq es y ya nos les alcanza

después para venir a las rehabilitaciones......

Elaborador por autor
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Figura N°9 Esquema de factores de tipo Econémico que ingidea acceder a sall

en Ricaurte

ADMINISTRACIION

Deficiente
administracion de
recursos
entregados por el
Gobierno por parte
de los cuidadores

POBREZA Acceso a

Economia del los
sector genera bajos servicios
ingresos familiares de salud

POBREZA

Falta de recuros
para transporte

POBREZA

Falta de recurso
para adquisicion de
medicamentos

Fuente: Estimonios recogid:

Elaborado por: Auto
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6.3 Accesibilidad a servicios de salud y factores socigturales

En esta seccion se aborda las posibles barretaalab, que esta determinada por las
caracteristicas (diferencias) entre la culturapdeleedor y la cultura de los usuarios
de los servicios, lo que limita o dificulta de atgumanera un acceso total a los
servicios de salud, estas diferencias puedemsegenero, grupo étnico, clase social,
edad, preferencia y orientacion sexual, asociacigremial, discapacidad, entre

otros.(68) Y precisamente entre los objetivos efipes de esta investigacion esta
describir si las personas con discapacidad o sasida perciben, algun tipo de trato

especial por parte del personal de salud, queapaeasionar algun tipo de malestar
gue propicie la resistencia al uso de serviciosegipecto una madre de familia y una

persona con discapacidad manifiestan lo siguiente:

..... Me han tocado muchas personas muy amables (ereteiah medica), es
gue yo soy de las personas que si a mi hijo singienme lo miren mal a mi
me duele mucho, el tiene lo mismo que tenemodrasso. (Testimonio de
madre de familia de persona con discapacidad)

...... Hasta ahorita me han tratado bien, han sido nargiales (Testimonio de
persona con discapacidad)

No obstante también hay casos en los que, pacieotediscapacidad no recibieron

una buena atencion meédica, esto por el tiempo plerashasta ser atendidos por el
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meédico, entre otros factores que son parte demsestde salud en conjunto y que no

necesariamente se dan por tratarse de personasscapacidad.

......... a veces no hay amabilidad no dicen venga aeafi@l es su problema,
agui no pasa eso cuando se llega con una personadxapacidad no le
prestan confianza, porque hay muchas personasgoms muy calladas y no
decimos nada y tampoco preguntan....... (Testimoniardidiar de persona con

discapacidad)

....... Pero por ejemplo en el Hospital se da que asvetde examinan solo
peguntan que tienen y ahi le dan la medicaciérnreiisarle, pero cuando me
voy a un médico particular ahi si le revisa loe®jas manos todo le revisan

ahi (Testimonio de madre de persona con discapdyida

Estas clase de situaciones se presentaban mapasaelb cuando el sistema de salud
publico no estaba funcionando por niveles, lo geasionaba aglomeracion de

pacientes en hospitales de tercer nivel, siendis @ssuficiente para atender a la gran
cantidad de demanda, asi lo refiere una persamaisoapacidad que buscé atencion

medica hace varios afios en un hospital publico.

....Una vez no me quisieron atender por mi discapakigg me fui a Guayaquil
y nho me quisieron atender tampoco y fuimos al itaisplberto Gilbert......
tenia mucho dolor y no aguantaba, y mi mami tuve gormir en la
ambulancia, tuvimos que pasar muchos problemas pa@bir atencion

médica........ (Testimonio de persona con discapacidad
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Aparentemente estos casos ya no se presentadan ske forma aislada esto debido
que el estado ecuatoriano en los Ultimos afios daado, un importante inversion
econdmica en el sector social, especificamenteaknl fjue se ha enfocado en la
recuperacion de lo publico implementando reformagueturales en el MSP
permitiendo la articulacion del sistema publico siud, esto ha permitido la
repotenciacion de Hospitales de segundo y terbesl gque han mejorado en la
atencion médica sin embargo todavia existen fasrmile son necesarias cubrir como
el nimero de especialistas que es insuficienta lpagran demanda de atencién que

existe.

...Si le tratan bien los médicos para que.... Si la.verQue tiene.. si lo revisan

(Testimonio de madre de persona con discapacidad)

Otro tipo de barreras, como la capacidad de coragidn, de los prestadores de
salud, también repercuten en la relacibn medaiepte, especialmente al momento

de dar indicaciones o explicaciones de algun cuddnio.

....los médicos usan términos médicos Yy los padces due es eso.... y a veces
por temor que el médico le salga con groserias oveoglienza no preguntan
qué quiere decir eso, entonces se quedaron con.esGreo que faltaria una
descripcion mas detallada o en términos en quepdalres puedan entender la

situacion de su hijo en cada caso... porque si habtaen términos médicos
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ellos no saben a qué se refiere eso ... (Testimomipedsonal de salud del

sector)

...... los médicos consideran a veces que el padi@nuba no va a entender lo
gue tiene el hijo y no le explica nada ..... o la femho se quiere enterar lo que

tiene el nifio..(Testimonio de personal docente)

De esta forma, se han suscitado casos en que dosspde familia de personas con
discapacidad no tienen claro el diagnostico poeds sus hijos, y se crean falsas

expectativas en el prondstico tanto positivas cosgativas.

........ yo he dejado de ir al hospital ........por malaneaiten del médico porque
mi hijo tenia un soplo al corazon y el médico nje que mi hijo iba a vivir
solo un afio mas, y de ahi me fui a otro médico ymél tranquilizo

...... (Testimonio de Madre de familia de nifio con giacalad)

....Una vez me paso que una nifia de 7 afios con piaréérebral....... le digo a
la mama que tiene que ensefarle actividades dedkadiaria por que su hija
Nno se va a curar entonces la sefiora se puso ar|/lgrgo me sentia terrible, y
ningun meédico le habia dicho antes a la sefiora mpeaba a caminar. Y le
explique que su hijo entiende y que tiene una masaterebral fisica y no

intelectual. (Testimonio de personal de salud)

Como se observa en los testimonios, la calidadeteci®n médica esta en proceso de
cambio, esto por las politicas organizacionales ydéscentralizacion por parte del

MSP que ha mejorado de forma significativa la atenen salud a toda la poblaciéon y
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especialmente en personas con discapacidad, pareneq se ha fomentado la
prioridad, hay que recalcar ademas que atreve€@®&IADIS se siguen realizando
campafas para mejorar la atencion médica en parsonadiscapacidad, en efecto en
la  Agenda Nacional para la Igualdad en Discapai@d (ANID) 2013-2017, se
menciona como un objetivo eliminar barreras calks y actitudinales, mediante la
sensibilizacion de la sociedad sobre derechospetesie la dignidad de personas con

discapacidad.

A continuacién se muestra desde los testimoniotasigpersonas con discapacidad
como perciben la atencion a salud enfocandose accksibilidad sociocultural y se
muestra también un esquema de las barrerascatioi@les para acceder a salud en

Ricaurte (Figura N° 10).

Tabla N 6 Barreras de tipo sociocultural para aecados servicios de salud desde los

testimonios de los usuarios

Acceso a salud en personas con discapacidad desdendoque sociocultural

...... Hasta ahorita me han tratado bien, han sido naugliales....

......... a veces no hay amabilidad no dicen venga a&ital es su problema, aqui no p:

eso cuando se llega con una persona con discapacida...

..... a veces ni le examinan solo peguntan que tigmad le dan la medicacion sin

revisarle.........

1Sa

Elaborado por autor
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Figura N° 10 Esquema de las barreras de tipo Sociocultural e iciden par:

acceder a salud en personas con discapacidatReaurte

COMUNICACION
HORIZONTAL

Uso de lenjuage
técnico por parte
de personal
médico

Acceso a
los

servicios

de aSalud

RELACION
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ATENCION
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atencién como
impersonal

Fuente: Estimonios recogid:

Elaborado paorAutor
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6.4 Accesibilidad Organizacional

Comprende aquellos elementos que inciden en iaadibn de los servicios de salud,
en donde convergen los aspectos organizacionates: ¢arnos, horarios, y recorridos
dentro del sistema de acceso a los planes y pragrdmsalud, depende también de la
dinamica de la institucion y de como se empleanrdoarsos para prestar atencion de
calidad (72) (73), en este sentido esta investiggoretende describir como perciben
las personas con discapacidad y sus familiareomintidad de atencidon médica
dentro del subsistema de referencia y contraretermplementado por MSP, hay que
indicar también que dicho sistema, tiene su ingcigartir del afio 2004, pero a partir
del afilo 2012 con la homologacion de los estabiento de salud por niveles de
Atencion del Sistema, se da una adecuada aplicatebrsistema de referencia y
contrarefencia, esto es importante aclarar ya quesddatos obtenidos en el trabajo de
campo se pudo conocer que las personas con distaghag/ sus familias buscan
atencion médica de especialidad en Hospitales @rAtberto Gilbert o el Hospital
Luis Vernaza pertenecientes a la Junta de Benefecate Guayaquil esto se da por
dos motivos principales: uno porque acudierontasesentros en un momento en el
que el sistema nacional de salud no se abastecitoda la demanda de la poblacion
antes de la reorganizacion del sistema de saludiosypor las facilidades para la
obtencion de citas médicas, evitando en su magerigeferido a un hospital de tercer

nivel por parte del MSP

...... voy a Guayaquil pero no porque me manden desamiporque mi hija ya
tiene el historial en el Hospital Alberto Gilbertno le echo ver en el publico

porque seria empezar de nuevo, bueno y en hosgpiteth ya no se pasa tiempo
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ya le dan la hora y usted esta una media hora agtgm le atienden......

(Testimonio de madre de persona con discapacidad)

.......... Y en el publico yo nunca he ido pero por ahhenenterado que es una
pasadera de tiempo y ahi hay qué hacer muchos espal. (Testimonio de

persona con discapacidad).

Conviene subrayar ademas, que la carencia de moébss médicos especialistas, en
la ciudad de Babahoyo, que es el primer sitio tereacia de la parroquia de Ricaurte
incide también en que los usuarios del servicisaled busquen de forma directa en

centros de salud no gubernamentales en Guayaquil.

........ Nosotros les llevamos al hospital Alberto Gilmor que el hospital de
aqui no le hemos hecho ver porque no hay espdaislis (Testimonio de madre

de nifio con discapacidad)

....... Cuando sentimos dolor nos vamos de una a Guihyggquno nos

atendemos aqui (Testimonio de persona con discdaai

...... yo quisiera que haya aqui todos los especialistadi en Babahoyo hay

médicos especialistas... (Testimonio de familiarefegna con discapacidad)

...... La falta de especialistas si es enorme.....espgaml solo hay en
Guayaquil Quito, Cuenca en ciudades grandes.... @&maBoyo por ejemplo
solo tiene traumatologia, cardiologia y lo que sllnecesitan es neurologo,

genetistas...... (Testimonio de personal de saludeitzbr)

Esta problemética, de falta de personal especiatista nivel de Pais, volviendose

evidente al momento de conseguir una cita médioaepo para el cual se tiene que
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esperar largos periodos de tiempo, reflejandogeasindes brechas que faltan por cubrir
al MSP, no obstante el sistema como tal de refexgncontrarefercia se desenvuelve

de acuerdo a las directrices dadas por el MSP.

....... Ahora ya tengo cita para que me vean por patdibP, primero fui al
subcentro luego al hospital de Ricaurte y de aloisaine cogieron la cita
médica, ya llevo esperando un mes la cita ...y es@ameces le dan para dos

meses.....( Testimonio de madre de persona con discapacidad

....... Cuando un paciente acude y necesita ser evalpadon especialista se
envia la referencia al hospital de Ricaurte y dé s# le envia si necesita a
Babahoyo, pero hay casos en que los pacientesepgafiacceder a la atencion
privada, en cuyo caso se les informa que puedeadaccal sistema de salud

publica..... (Testimonio de personal de salud deiosgc

....Cada paciente tiene una ficha y se guarda lareoeftencia si se le envia a

otra ciudad como Babahoyo (Testimonio de persoaaadud)

Como resultado, los pacientes que fueron atendidosuera del sistema de salud
publico no tienen un seguimiento médico detallpdoparte del subcentro de salud,
lo que dificulta de alguna manera la continuid&datdencién, que es uno de los
objetivos del modelo integral de atencion médidMAIS) que se ha venido

implementando por parte del MSP.

Como se observa en los testimonios presentadasteexiesafios pendientes en el

sistema nacional de salud, si bien hay avancesimpgrtantes y destacables, falta
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subsanar areas trascendentales como personal adispecipara que se pueda
realmente consolidar un sistema de salud integrabntinuacion se presenta en base
a los testimonios la percepcidn que tienen lasopas con discapacidad los

problemas que perciben para no buscar atenciégpeialistas en el sistema publico.

Tabla N° 7 Barreras de tipo organizacional par@@eca salud desde los testimonios

de los usuarios.

Acceso a salud en personas con discapacidad destenfoque organizacional

.......... Y en el publico yo nunca he ido pero por ahienenterado que es una pasadera d

tiempo y ahi hay qué hacer muchos papales...

..... Y voy a Guayaquil pero no porque me manden diesiip porque mi hija ya tiene el
historial en el Hospital Alberto Gilbert .......... y redcho ver en el publico porque seria

empezar de nuevo........

........ Nosotros les llevamos al hospital Alberto Gtliper que el hospital de aqui no le

hemos hecho ver porque no hay especialistas....

Elaborado por Autor.
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En el siguienteesquema se muestran los problemas por los quentreneen e
sistema de referencia y contrareferencia las passoon discapacad en Ricaurte en

la figura N°11

Figura N°11 Esquema que represeniroblemas de tipo Organizacional que inci

para acceder las serviciossalud en personas con discapacidad en Ri

RECURSOS HUMANOS
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CALIDAD DE ATENCION / p
EN SISNTEMS PUBLICO CALIDAD DE ATENCION
Mejor calidad de Tiempos prolongados

atencion en hopitales [PENE acceder a citas
privados médicasen el sistema

publico

Fuente: Estimonios del trabajo de can
Elaborado: Por autor
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6.5 Derechos sobre acceso a los servicios de salugersonas con
discapacidad
Aqui se aborda la percepcion que tienen las passoon discapacidad sobre su
derecho para acceder a los servicios de salud, irapartante, porque los derechos
tienen como objetivo la atencion integral medialat cual pueden “alcanzar el
maximo desarrollo de su personalidad, el fomentsudautonomia y la disminucion
de la dependencia” como se menciona en el art#ilde la constitucion del Ecuador
del afio 2008. Ademas en el afio 2012 se apruebg taganica de discapacidades por
la Asamblea Nacional existiendo e un marco legaplio que vela por mantener la
salud de personas con discapacidad y procura ademémnir y rehabilitar empleando
medios médicos y tecnoldgicos disponibles, sin eégtban Ricaurte las personas con
discapacidad y sus familias asocian derechoslad san la prioridad que tienen en

atencion, es decir pasar primeros a las consukéacas, asi lo manifiestan:

....... Muchas personas no lo respetan (derechos), ¢enapre yo con mi hijo al
hospital he tenido la prioridad yo llego a esa horg me

atienden...... (Testimonio de madre de persona conplsaiad)

......... Bueno aqui si me atienden primero,.... y si n@ateaden yo les voy
diciendo sus cosas y tienen que entender que miesijespecial y si no me
atienen ya me voy con toda la responsabilidad heltes (Testimonio de madre

de familia de persona con discapacidad).........

Se dan casos también en que, por la gran cdntigapacientes con
discapacidad que acuden a buscar atencion médicaueden reciben una
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atencion médica inmediata, asi lo refiere persaoleakalud del sector y una

madre de familia

...... Como aqui la mayoria de los pacientes tienenap@tdad, tiene que
esperar porque no se los puede hacer pasar primgiestimonio de personal

de salud del sector)

....... A veces no me hacen pasar de primero y tengesjpégar mi turno .....en
el hospital si paso asi haya mucha gente, perocas/si tengo que esperar por,
porque hay personas mas graves....... En el sub ceatahi si me dicen que

espere el turno (Testimonio de madre de familiaifie con discapacidad)

Por otra parte se reconoce el derecho a la deatien asistencia meédica, sin
embargo ignoran otros beneficios que tienen mn@o en disponer de toda
la gama de medicamento que necesitan y que nocsergran en el cuadro

basico de medicamentos.

........ Tenemos derecho el acceso a la salud grasiisg cumplen pero falta un
poquito mas, en nuestros pueblos no se cumple doscldos puede ser por

ignorancia............. (Testimonio de Persona d@tapacidad en Ricaurte)

........ no hay los medios suficientes donde este denacer sobre los derechos
de de nuestros chicos......... ya mucha gente del caong® enteran eso de que
tiene derechos a ser bien atendidos a recibir ut@ne@on de calidad de

calidez....... gue si es el transporte tienes que pagAos...... ya hay todavia
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mucha gente de que no se entera de sus derecleks personas que cuidan a

la persona con discapacidad...... ( Testimonio del gifopa docente)

Estos testimonios demuestran que a pesar que rexadeleyes que contribuyen a
mejorar la salud de las personas con discapacettds no han sido sociabilizadas
totalmente en la poblacion beneficiaria, dificuttanasi la posibilidad de obtener
apoyo de alguna estructura gubernamental o no galmental, que les garantice el

respeto y cumplimiento de los mismos.

A continuacién se muestra la percepcién que tidasrpersonas con discapacidad

sobre sus derechos en salud en Ricaurte (Figut&) N°

Tabla N° 8 Barreras de tipo organizacional para@&ca los servicios de salud desde

los testimonios de los usuarios.

Percepcion sobre derechos en acceso a serviciosdeid en personas con discapacidad en

Ricaurte

....... Muchas personas no lo respetan (derechos),gpenapre yo con mi hijo al hospital he

tenido la prioridad yo llego a esa horay me atiend..........

......... Bueno aqui si me atienden primero,.... y si hatimeden yo les voy diciendo sus cosas y
tienen que entender que mi hija es especial y si@@tienen ya me voy con toda la

responsabilidad hacia ellos .........

Elaborado por Autor
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Figura N°12 Percepcion de derechos en salud de personas cocapaisdad e

Ricaurte

DESCONOCIMIENTO

Desconocimiento de
derechos en salud que
benefician a las personas
con discapacidad

Derechos
en salud

PRIORIDAD

Las personas con
disccapacidad aspiran
a atener prioridad
para recibir atencién
médica a la que
tienen derecho

Fuente: Estimonios del trabajo de can

Elaborado: Por autor

GRATUIDAD
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6.6 Otros datos sobre Ricaurte
En esta seccion se va a revisar datos que se ehlmovien las entrevistas en
profundidad, y en el trabajo de campo, que no reesente forman parte del los
objetivos de investigacion sin embargo aportan el@sth perspectiva mas amplia e
integradora factores que estan relacionados deafodirecta o indirectamente en el

acceso a salud en Ricaurte.

Uno factor son los problemas burocraticos, admatisbs que derivan de la
administracion politica del sector como se menci@rderiormente, existe un
abandono del cuidado de vias, de segundo y temtEmo que repercute en la
movilizacion, por otro lado, existe el proyectoaéa construccion de un hospital de
segundo nivel con mayor capacidad y en un sec®mnqusea inundable, pero quo no

se ha cristalizado como lo menciona personal del sl sector.

...... En Ricaurte hubo inundaciones en el 2010 y afettioapital.... hay un
proyecto de construir un hospital pero como Ritawgs una zona inundable
por lo que aqui no se construiria...... eso de adquinir terreno y construir
influye mucho la burocracia porque el proyecto wade afos ..... (Testimonio

de personal de salud del sector).....

Otro factor, es la educacion en general de la pabiaesto incide en decisiones que
toman con respecto a la adquisicion de bieneswicgss, y no priorizan en salud asi

lo refiere personal docente

...... Aqui mucha gente no toma cuidado o no aprecisabud......y prefieren
gastar su dinero por ejemplo en colas o en minyas el celular.........

(Testimonio de personal docente)
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Efectivamente, al recorrer la parroquia es muy aomidservar antenas de television
satelital que evidentemente repercute en gastofidess, asi lo refiere una madre de

familia con un hijo con discapacidad intelectuak qecibe el bono de cincuenta

dolares

..... no alcanza el dinero yo aqui con él y miswénta délares yo pago la luz
pago el teléfono pago el tv cable ya por ahi medgnea veces veinte dolares
con el del le compro sus remedios...... unas pastjliashay que comprarle que
valen ahorita como treinta cuarenta délares cadatpita hay que comprarle

una caja de treinta todos los meses porque si ndole esas pastillas le dan

convulsiones...... (Testimonio de madre de familiadiscapacidad)

En ese mismo sentido, al prescribir medicacion jperte de los médicos de la
parroquia, hay ocasiones en que por desconocimieeém que la medicacion dada no

es suficiente, y tienen la percepcion de recibé omala atencién

En el hospital siempre dan paracetamol y amlaxdcisi se cae o0 se corta

dan solo ese medicamento (Testimonio de familigredlsona con

discapacidad)

Como se aprecia, se tienen un concepto erronee sbliratamiento, que en parte

también tiene responsabilidad el personal de saldo dar de forma detallada las

explicaciones del caso
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...... A veces se da el reclamo por enviar una medica@or ejemplc
paracetamol, por eso se ha venido trabajando pacpoco en educaci¢

(Testimonio depersonal de salud del sect......

En definitiva, la salud se construye desde diferemsstores, politica, educacic
administracion de recursos, etc. que a su vez vawordribuir para que exis
accesibilidad que permita a los usuarios sin ingsati condicion fisica, mental, o

clasesocial vincularse al sistema de s&

Figura N° 130tros factores que inciden para accec los servicios de salud en

Ricaurte

EDUCACION

Deficiente
educacién
sanitaria en la
poblacion

Accesibilidad
a los servicios
de Salud

EDUCACION : POL|,T|CA

Decisiones
desasertadas en

sertadas autoridades
la priorizaciony gubernamentales

Desatencion desde

adquisicion de
bienes

Fuente: Estimonios del trabajo de can

Elaborado: Por autor
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES
Sobre accesibilidad geografica para acceder aelosc®s de salud en personas con

discapacidad en Ricaurte

1. Las personas con discapacidad en Ricaurte deb#easaina serie de
barreras para movilizarse una de ellas es el sistirtransporte publico, el
mismo que no estd adaptado especialmente paranpergpe necesitan
trasladarse con sillas de ruedas o sillas posturale

2. Los caminos de segundo y tercer orden en épocawvideno se inundan por
los materiales utilizados para su construccion @derde la falta de
alcantarilladlo, configuran una dificultad paraeqersonas con discapacidad
puedan trasladarse hacia centros de salud.

3. El espacio publico, especificamente las veredaRichurte, son utilizadas en
su mayoria por comerciante informales que obstruglepaso peatonal,
imposibilitando el libre transito especialmentepdesonas con discapacidad
visual, las mismas que tienen que recorrer lagsabxponiéndose a los
peligros que esta representa.

4. Las personas con discapacidad en Ricaurte tienenrecorrer grandes
distancias para acceder a atencion meédica coriaebgias, invirtiendo mas
recursos economicos y tiempo, esto se da porquedogos de atencion
especializada se encentran en Guayaquil ademasugygimer punto de

referencia que es Babahoyo no cuenta con el pdrespecialista suficiente.
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Sobre accesibilidad econdmica para acceder a Eervile salud en personas con

discapacidad en Ricaurte

1. Deficiente administracion de los recursos economieatregados por el
Gobierno por parte de los cuidadores, en los cakospersonas con
discapacidad severa.

2. Recursos economicos insuficientes para la adgaisice bienes como
medicamentos que no son entregados por parte dBl WiServicios como
transporte, que incide de forma directa para quesopas con discapacidad
accedan a salud.

3. Economia del sector en general genera bajos irgegmomicos, limitando
asi el poder adquisitivo de las personas corapatdad y sus familiares lo

que refleja la inequidad y pobreza que existe@raéor.

Sobre accesibilidad sociocultural para accedes adovicios de salud en personas con

discapacidad en Ricaurte

1. Uso excesivo de lenguaje técnico médico por paeteersonal de salud, al
comunicar un diagnéstico, evolucion o prondstictamiliares de personas
con discapacidad, dificultando asi, una buena itglamédico paciente y
comprension del cuadro clinico del paciente.

2. Atencion médica percibida como impersonal, portgate familiares y
personas con discapacidad, por tiempos cortosmilta médica.

3. Falta de empatia por parte del personal de saluld atencion médica de

personas con discapacidad.
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Sobre accesibilidad organizacional para accedes adrvicios de salud en personas

con discapacidad en Ricaurte

1. Falta de especialistas médicos en el sector pubbicque determina que las
personas con discapacidad tengan que realizarslargges a centros de salud
fuera de la provincia.

2. Tiempos prolongados para obtener citas médicaseguecialistas en el sector
publico, produciendo malestar en los usuariodgque recurren a la atenciéon
en hospitales de la Junta de Beneficencia de Gudyagsto repercute en que
no exista coordinacion con la atencién en primeelnipor tanto no se facilita
la continuidad de la atencion de estos pacientes.

3. Percepciéon por parte de los usuarios de tener raneplidad de atencién en
hospitales privados por menos tiempo de esperapatatencion de consultas

médicas.

Sobre conocimientos de derechos en atencion mediparsonas con discapacidad

1. Las personas con discapacidad y sus familiaresicaufRe desconocen sobre
todos los beneficios que tienen y sus derechostercian a salud por su
condicion, impidiendo que en los casos necesarfmgedan acudir a los
organismos encargados para reclamar por sus dsereochsalud, por otro lado
solo reconocen la prioridad en pasar a la consgita tienen al momento de

recibir atencion médica y la gratuidad en medicdo®en
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Datos etnograficos extra en Ricaurte

1. El sistema politico y administrativo tienen un gdapgortante en la toma de

decisiones y en la cristalizacién de proyectos lpreefician a la poblacién en
el tema de salud.

La educacion de la poblacion es un tema centrala mejorar el estilo de vida
de las personas con discapacidad y sus familial@vez que incide en toma

de decisiones y mejorar la administracion de resuesonomicos.

CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Previamente con las conclusiones descritas s&adaiguientes recomendaciones

Sobre accesibilidad a los servicios de atencitsatud

Mejorar las condiciones del servicio de transpated sector haciéndolo
accesible a personas con discapacidad que tengansar sillas de ruedas o
sillas posturales

Proponer por parte de las autoridades del seaosg mejoren los caminos y
vias de acceso, ademas de gestionar un reordenandenlos espacios
publicos.

Un tema importante que se evidencio a lo largoadevestigacion es la falta
de personal sanitario especialista, por lo quesessario encaminar programas

por parte del MSP que procure formar en conjuntowuversidades publicas
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y privadas personal médico especialista en lasetiifes areas que se necesitan
en el pais con base a patologias prevalentes.

» Potencializar unidades de salud en las capitaléasderovincias con personal
humano y tecnoldgico, asimismo en subcentros ded satocurar edificar

infraestructura con facilidades de ingreso parages con discapacidad.

Sobre relacion médico paciente

* Promover politicas transversales en el sistema alied sorientadas a una
atencion eficaz y eficiente especialmente en passocon discapacidad

priorizando la atencion del ser humano como segmat y holistico.

Sobre educacion

* Fomentar la educacion continua en cuidadoresd®pas con discapacidad
centrandose en mejorar la administracion de resurgen la promocion de
estilos de vida saludables y sobre concomiendaldechos en personas con
discapacidad.

* Impulsar politicas publicas en educaciéon tenienolma eje fundamental, la
pluralidad de los individuos que hacemos la socieftamentando el valor del
respeto, el interés por los demas y dejar de laddidcriminacién al que es

diferente.
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ANEXO 1

A continuacién se presenta los cuestionarios qusa®n en esta investigacion

ENTREVISTA A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Y FAMILIARES

Fecha de aplicacion:

Entrevistador

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel instrucciones

Discapacidad

Numero de hijos con

Gado de discapacidad

Categorias

Preguntas

Geografico

1. .Como se transporta hacia los centros de atencaatica
con una persona con discapacidad?

2. ¢Qué tan dificil es conseguir transporte?

3. ¢Alguna vez ha dejado de asistir a una cita méalick
rehabilitacion por problemas de transporte? ¢ cameoekad
experiencia?

4. ¢Qué piensa de la localizacion de los centros eieci@in
medica en relacién a su hogar?
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Financiero

5. ¢ Qué opina sobre las ayudas econdémicas que daietrmp
a las personas con discapacidad?
6. ¢Cree que realmente alcanza para los gastos médiens
transporte esa ayuda?
7. ¢Ha dejado alguna vez de comprar medicamentos o de
seguir tratamientos por falta de dinero?

Cultural

8. ¢Cbmo ve el trato de los médicos cuando vas alccdat
salud u hospital?

9. Hatenido alguna experiencia en que recibio alggto t
especial por parte del personal médico

Funcional-

Referencia y
contrareferencia

10.¢,Como es el seguimiento de la atencién medica de su
familiar con discapacidad?

Derechos a
accesibilidad a
los servicios
salud

11..;Qué sabe usted sobre los derechos que tiene o aua
salud y discapacidad?

12.¢Cree usted que tiene prioridad para acceder @?salu

13.¢Y cree que tiene facilidad para acercarse a lusosede
salud en general?

14. ¢;Alguna vez ha necesitado atencion especializada po
médicos y esta no se ha dado nunca? O de una matera
el sistema de salud le ha conseguido esa atengion e
instituciones privadas o publicas
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ENTREVISTA A PERSONAL DE SALUD

Lugar de trabajo:

Cargo: Afos de experiencia:

Fecha de aplicacion:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre
Edad
Sexo
Estado civil
Categorias Preguntas
Geografico 1. ¢Sabe cémo se transportan los pacientes para venir a las
consultas médicas?

2. Cree que la distancia del centro médico en relacion a los hogares
de los paciente dificulta en alguna manera para acercarse a la
atencién medica

3. Alguna vez han dejado de asistir a una cita médica o de
rehabilitacion y los pacientes lo han relacionado por problemas de
transporte

4. ¢Cree que los centros de atencidon médica se encuentran
localizados en lugares comodos para el acceso a todos los que
necesitan?

Financiero 5. Cree que la condicidn econémica de sus pacientes determina en
alguna forma que se acercan o no a los servicios médicos

6. ¢Recuerda algun caso en que por falta de recursos algun paciente
no termino un tratamiento médico?

7. cree que el bono que reciben los pacientes con discapacidad le es

suficiente?
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Cultural 8. Cree que la condicidn de discapacidad facilita en alguna manera a
los pacientes ser atendidos por los médicos

Funcional- 9. (el centro médico en el cual usted labora posee las caracteristicas

] y los servicios necesarios para atender a personas con

Referencia y discapacidad?

contra 10. ¢el sistema de referencia y contrareferncia en caso de ser

referencia necesario tiene ralamente seguimiento en los pacientes con
discapacidad?

11. ¢Los pacientes que necesitan atencidn por especialistas se los
ubica en hospitales dentro de la provincia? ¢Y también incluyen
centros privados?

12. (Creé que por parte del sistema de salud se da las facilidades para
tener rehabilitacién fisica continua?

Derechos a

accesibilidad a 13. iCree usted que realmente se da prioridad para acceder a salud a

los servicios las personas con discapacidad?

salud 14. ¢Y cree que tienen facilidad para acercarse a los centros de salud
en general?

15. ¢En caso de que el paciente necesite atencidn por especialidad se

dan las facilidades y mecanismos hasta lograr este tipo de
atencién?

ENTREVISTA A EDUCADORES

Lugar de trabajo:

Cargo: Afos de experiencia:

Fecha de aplicacion:

Entrevistador/a:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Edad

Sexo
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Estado civil

Religion

Nivel instruccional

Categorias Preguntas
Geografico 1. ¢Sabe cdmo se transportan los pacientes para ir a las consultas
médicas?

2. Cree que la distancia del centro médico en relacion a los hogares
de los paciente dificulta en alguna manera para acercarse a la
atencién medica

3. éiCree que los centros de atencion médica se encuentran
localizados en lugares comodos para el acceso a todos los que
necesitan?

Financiero 4. Cree que la condicién econdmica de sus pacientes determina en
alguna forma que se acercan o no a los servicios médicos

5. <écree que el bono que reciben los pacientes con discapacidad le es
suficiente?

Cultural 6. Cree que la condicidn de discapacidad facilita en alguna manera a
los pacientes ser atendidos por los médicos

Funcional- 7. écree que los centros de médicos de atencidn a personas con

] discapacidad cuentan con todos los servicios requeridos por los

Referencia y pacientes con discapacidad?

contra 8. ¢sabe de casos de personas con discapacidad que en algin

referencia momento necesitd atencion por especialidad y se lo refirid a
hospitales en otro canto o provincia?

9. ¢Creé que por parte del sistema de salud se da las facilidades para

tener rehabilitacion fisica continua?
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Derechos a

accesibilidad a 10. éCree usted que realmente se da prioridad para acceder a salud a

los servicios las personas con discapacidad?

salud 11. ¢éY cree que tienen facilidad para acercarse a los centros de salud
en general?

12. icree que se cumple lo que estd en la constitucién con respecto a

ANEXO 2

Consentimiento informado que se uso en la investiga

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMATO PARA DOCENTE S,
PERSONAL DE SALUD Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y SUS
FAMILIARES EN LA UNIDAD EDUCATIVA ESPECIALIZADA FIS CO
MISIONAL “NUESTRA SENORA DEL CARMEN”

Titulo del proyecto: Accesibilidad a los servicios de salud de personas con discapacidad
desde la perspectiva de los usuarios en la Unidad Educativa Especializada Fisco misional

“Nuestra Senora del Carmen” en Los Rios-Urdaneta-Ricaurte

Investigador principal: Javier Panchi Quinatoa

Estimado (a): Mediante la presente, usted es bitaa participar en un estudio sobre
Accesibilidad a los servicios de salud de personas con discapacidad desde la perspectiva

de los usuarios

Este estudio tiene como propésito describir lzggeeion de accesibilidad a salud en personas
con discapacidad y sus familias desde la perspedévos usuarios

En este contexto, deseo solicitarle su participa€id el proyecto, lo que se materializaria

realizando la siguiente actividad:

- Participar en una entrevista individual o participa una entrevista grupal.

121



De esta manera se invita a los estudiantes, fasslia@locente o personal de salud que estan
involucrados de forma directa con discapacidad pan®cer su punto de vista en relacion a

accesibilidad a salud

Su participacion es voluntaria y anonima. Usteddpuelegir participar o no hacerlo. Usted

puede cambiar de idea mas tarde y dejar de pantiaijn cuando haya aceptado antes.

Lugar y tiempo involucrado: La entrevista demorara entre 40 y 60 minutos Ylevara a

cabo en un lugar acordado con los responsablesegtatlio y que se acomode a sus
necesidades. Participar en una entrevista grupabidega entre 45 y 60 minutos y se llevara a
cabo en un lugar acordado con los responsablesegtatlio y que se acomode a sus

necesidades

Riesgos:No existe ningun riesgo como consecuencia de gicipacion en la investigacion.
Beneficios:No existen beneficios personales directos

Incentivos: No se le dard ningun incentivo econémico u de tym por tomar parte en esta
investigacion.

Almacenamiento de los datos para la confidencialidhdel proyecto: No compartiremos la
identidad de aquellos que participen en la invast@n. La informacion que recojamos por
este proyecto de investigacion se mantendra corfide La entrevista sera audio-grabada,
previa autorizacion de los participantes en la stigacion, y transcrita posteriormente. Esta
investigacion preservara la confidencialidad dedeatidad y usara los datos con propdsitos
profesionales, codificando la informacién y manéedola en archivos seguros. Solo el
investigador tendran acceso a esta informaciorajgaier reporte que se genere presentara los
datos de manera agregada.

Como se usaran los resultadosEl conocimiento que obtengamos por realizar esta
investigacion se compartira mediante la publicaaénesta investigacion en el repositorio
digital de Tesis de Grado de la PUCEdemas serdn empleados, para presentacion en
conferencias y para publicacion de resultados eistas cientificas. En cada una de estas
instancias se velara por mantener la estricta @endialidad y privacidad de los participantes.
Derecho a negarse o retirarseSu participacion en esta investigacion es voluatdssted no
tiene porqué participar en esta investigacion siesea hacerlo. Puede dejar de participar en

la investigacion en cualquier momento que desee.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre completo) Estoy

de acuerdo en participar del estudio titulado “Accesibilidad a los servicios de salud en
personas con discapacidad desde la perspectiva de los usuarios en el Centro de
Educacién Especial “Nuestra Sefiora del Carmen”. El propésito y naturaleza del estudio
me ha sido descrito por el investigador principal. He sido informado que no existen
riesgos con mi participacion Yo comprendo lo que se me solicita. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Sé que puedo contactarme con el investigador principal.
También comprendo que puedo suspender mi participacién en cualquier momento.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me

afecte en ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio
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