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Para brindar asistencia de salud es indispensable la accesibilidad fisica a los centros
prestadores de este servicio, pero existen antecedentes, como la segregacion territorial
de la ciudad de Santiago y la coexistencia de prestadores publicos y privados de salud,
gue apuntan a que hay condiciones inequitativas de acceso a la salud, relacionadas a los
barrios y niveles de ingreso de quienes los habitan.

En este trabajo se realiza un estudio cuantitativo de accesibilidad territorial en términos
de transporte a la atencién de salud, con el fin de generar antecedentes utiles en la
gestion de futuras politicas publicas tanto de salud como de transporte y urbanismo. Se
utilizan los datos y zonificacion de la Encuesta Origen Destino de Santiago 2012 (EOD),
el Listado de Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud y datos del Uso de Suelos
del Servicio de Impuestos Internos 2014.

Para el estudio se establecen las zonas EOD como unidades de andlisis territorial, se
emplean herramientas GIS (Geographic Information System) para calcular tres métricas
de accesibilidad: primero, el nimero de establecimientos de salud de cada tipo
alcanzables en un tiempo y modo determinado, segundo, el nUmero de establecimientos
de salud dentro de cada zona, y tercero, el tiempo de viaje al establecimiento mas
cercano. También se hace una caracterizacion sociodemografica de cada zona y se
aplican modelos estadisticos que relacionan el nivel de accesibilidad a la salud con la
densidad poblacional, nivel de ingresos de los hogares y uso de suelos de cada zona.
Los resultados muestran que existe una accesibilidad desigual a la asistencia de salud,
relacionada de forma estadisticamente significativa con el nivel de ingresos, y que este
hallazgo est4 asociado con la distribucién de los establecimientos privados que se
concentran en zonas de alto ingreso y alta actividad comercial. Se evidencia el importante
rol que cumple el transporte publico ayudado a equiparar el acceso a la asistencia de
salud, principalmente para los grupos de bajos ingresos que no utilizan automoviles. Por
altimo, se identifican zonas prioritarias de bajo acceso a la asistencia de urgencia
mediante caminata y transporte publico.
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1. Introduccién

1.1 Antecedentes

El presente trabajo parte de la premisa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
que establece que “El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicién econdmica o social” (OMS, 1946, pag. 1).

Es importante, hacer notar que la salud no esta determinada solo por las actividades que
se hacen dentro de un centro de asistencia sanitaria, sino, como sefala De la Torre
Ugarte et al. (2014) la salud también es influenciada por las circunstancias sociales en
que los grupos habitan, a este fendmeno se le llama “Determinantes Sociales de la Salud”
(DSS), que se entienden como las condiciones sociales en que las personas viven y
trabajan, que impactan sobre su salud.

Este es un modelo impulsado por la Organizacién Mundial de la Salud y adoptado por el
Ministerio de Salud Chileno (MINSAL), en que se reconoce que son mas efectivos los
esfuerzos de modificar estos determinantes sociales con politicas publicas que impactan
a mas personas que los esfuerzos a nivel individual.

El contexto socioeconémico y politico de un pais generay perpetla diferentes posiciones
o clases sociales, fuertemente relacionadas con niveles educacionales, ocupaciones y
en consecuencia con niveles de ingresos distintos. Estos se ven reflejados en
comportamientos, factores biol6égicos, factores psicosociales y circunstancias materiales,
como lo son el barrio en que una persona vive, cOmo se transporta, qué lugares visita y
a qué centros de asistencia de salud accede.

En este trabajo se estudia la accesibilidad territorial a la asistencia de salud, como una
de las variables que determinan el nivel de equidad en el acceso a la salud en la ciudad
de Santiago de Chile. La accesibilidad es un concepto complejo y multidimensional y el
caso de la accesibilidad a la salud no es la excepcion. Este trabajo estudiara la
accesibilidad en sus dimensiones fisicas, distribucion de centros de atencion de salud en
el territorio y los tiempos de viaje para acceder a estos, utilizando distintos medios de
transporte.

1.1.1 Sistema de salud en Chile

El Ministerio de Salud (MINSAL) es el rector y regulador de todo el sector de la salud,
algunas de sus funciones son el establecer protocolos y estandares de calidad para la
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atencién de salud, velar por la coordinacion efectiva de las redes asistenciales y
establecer sistemas de acreditacion para prestadores institucionales y profesionales. Las
funciones de fiscalizacion estan a cargo de tres instituciones: las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud (Seremis), la Superintendencia de Salud y el Instituto de Salud
Publica (ISP) (Gonzalez et al. 2019).

El sistema de salud chileno es mixto, al incluir un sector publico y un sector privado, tanto
en la provision de servicios como en su financiamiento y aseguramiento. Respecto a los
prestadores de servicios, el prestador publico es el Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) constituido por el MINSAL y sus organizaciones dependientes. La provision
de servicios publicos esta a cargo de 29 Servicios de Salud a lo largo del pais, estos
disponen de una red asistencial, la Atencion Primaria de Salud (APS) también es parte
de la red aunque suele estar administrada por los municipios.

La atencion de salud publica se clasifica en tres niveles, dependiendo de la complejidad
de la atencion. El nivel de atencion primaria de salud es el de primer contacto y de menor
complejidad, cumple funciones promocionales, preventivas, curativas y de rehabilitacion.
Los establecimientos primarios publicos tienen un territorio asignado y atienden a la
poblacion inscrita, en este nivel es donde se atiende la mayor cantidad de pacientes
(Gonzalez et al. 2019).

El nivel secundario presta servicios ambulatorios! a los pacientes que hayan sido
derivados de establecimientos de atencion primaria (consultorios o servicios de urgencia).
Aqui se presta atencion de especialistas y de mayor complejidad que en la atencion
primaria. Y por ultimo el nivel terciario es el de servicios de mayor complejidad, brinda
atencion hospitalaria?, en este nivel se atiende a un menor niimero de pacientes, pero es
el que requiere mas recursos por paciente atendido.

Los prestadores privados de salud cuentan con la atencion hospitalaria, que son clinicas
de alta o mediana complejidad, y la atencion ambulatoria constituida por centros médicos,
consultas privadas, en su mayoria con fines de lucro.

Existen prestadores privados institucionales que estan bajo el alero de una institucion de
salud y los prestadores privados individuales que ejercen su profesion de manera
independiente, esto genera un sector fragmentado en el que coexisten varias unidades
no integradas a la red asistencial, generando una estructura de competencia. Hay casos
de integracion vertical en que los grupos empresariales aseguradores ofrecen
prestaciones médicas a través de sus prestadores afiliados (Gonzalez et al. 2019).

1 Prestacion de salud ambulatoria: son ambulatorios los servicios médicos que no impliquen un tratamiento continuo
de salud que incluya pernoctacion y alimentacién (SllI, 2023).

2 Prestacién de salud hospitalaria: son servicios que requieren para su prestacion pernoctacion y alimentacion, y es
la misma entidad que presta dichos servicios la que, a su vez, desarrolla los servicios de salud (Sll, 2023).
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El sistema de financiamiento y aseguramiento de salud chileno es mixto compuesto por
un seguro publico de salud llamado Fondo Nacional de Salud (FONASA) y por un
conjunto de aseguradoras privadas llamadas Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE). Las personas deben cotizar al menos el 7 % de sus ingresos en una de estas
dos modalidades. FONASA clasifica a sus afiliados en cuatro tramos segun su nivel de
ingresos imponibles, el tramo A son personas carentes de recursos, ellos tienen atencion
gratuita en hospitales y consultorios publicos, pero no tienen cobertura en centros
privados. Los siguientes tramos son el B, C y D estos tramos si tienen ingresos
imponibles, desde septiembre del 2022 se amplid el beneficio de atencion en el sistema
publico y todos los tramos de FONASA no requieren copago al atenderse en servicios
publicos de atencién de salud. Los tramos B, C y D tienen cobertura en establecimientos
privados por la llamada modalidad de libre eleccién (Super Intendencia de Salud, 2022).

Las ISAPRES ofrecen una amplia variedad de planes de cobertura, algunos son de libre
eleccion en que hay cobertura en cualquier establecimiento mientras que hay otros que
solo cubren las atenciones en un solo prestador de salud. El nivel de cobertura del plan
al que accede un afiliado esta determinado por su disposicion a pagar, es decir, los planes
con mejor cobertura de salud son mas caros. Las Fuerzas Armadas y otras instituciones
del orden publico cuentan con un sistema propio de prevision de salud, aunque
representan a una minoria de la poblacion.

En Chile rige la ley de urgencias que permite acceder a atencion médica en una unidad
de emergencia publica o privada en caso de presentar una condicion fisica que implique
riesgo de muerte o secuela grave. En caso de que el paciente sea afiliado de FONASA y
acuda a un centro de salud privado, serd atendido en el contexto de la ley de urgencia,
una vez estabilizado el paciente puede optar por permanecer en el centro privado
entregando los respaldos financieros necesarios o ser trasladado a la red publica. (Chile
Atiende, 2023). Si el paciente es afiliado a una ISAPRE y acude a un centro fuera de la
red asistencial de su plan de salud, la ley de urgencia cubrira las prestaciones otorgadas
hasta su traslado a un establecimiento en convenio, segun la indicacién del médico.

1.1.2 Sistema de transporte en Chile y Santiago

El Ministerio de Transporte y Telecomunicaciones esta integrado por tres areas que son:
La Subsecretaria de Telecomunicaciones, la Junta Aeronautica Civil y la Subsecretaria
de Transporte. Dentro de esta Ultima se encuentra el Programa de Vialidad y Transporte
Urbano (SECTRA), que es un organismo técnico especializado en la planificacién de
transporte. Sus funciones principales son planificar y evaluar socialmente las iniciativas
de inversion en infraestructura y gestion de los sistemas de transporte a nivel nacional,
regional y local (MTT, 2022).

Esta oficina constantemente realiza estudios y propuestas sobre los sistemas de
transporte en Chile. Para los grandes centros urbanos se elaboran los Planes Maestros



de Transporte, documentos en los que se dan las directrices generales del desarrollo del
sistema de transporte en una zona.

El dltimo plan Maestro realizado para Santiago fue publicado en diciembre del 2012, en
el que se planifica el sistema de transporte de la ciudad hasta el afio 2025 con los
objetivos de eficiencia, equidad, sustentabilidad y seguridad. Se han realizado estudios
posteriores en la ciudad de problematicas especificas, pero ninguno de alcance tan
grande como el del ultimo plan maestro ( MTT, 2012). El documento antes mencionado,
especifica la metodologia utilizada para la planificacion de la red de transporte en
Santiago, detalla que se utilizan modelos desarrollados a partir de matrices de origen-
destino de los viajes levantados por sus estudios para obtener los patrones de flujo
vehicular y buscar su equilibrio. No se encontré registro en que se haga un andlisis
especifico de los viajes relacionados con la atencion de salud, que es el area de interés
de esta memoria.

Respecto al transporte en la ciudad de Santiago, la Encuesta Origen Destino 2012 indica
que de 18.461.134 viajes efectuados diariamente el 34,5% se realizan mediante
caminata, 25,7% se hacen en auto, 22,6% se hacen en el sistema de transporte publico
Bip!, 4,0% se hace en bicicleta, 2,9% se hace en colectivo, 1,7% se hace en taxi, 2,4%
se hace en una combinacién del sistema Bip! con otros modos y 6,2% se hace con otros
medios de transporte. Al desagregar los viajes en el sistema de transporte publico Bip!
se observa que un 52,4% de los viajes se efecttan utilizando solo buses, un 22,2% de
los viajes se efecttan utilizando solo metro y un 25,4% de los viajes se hacen combinando
las dos modalidades.

Respecto a las fluctuaciones de congestion a lo largo del dia se identifican tres horas
punta de alta congestion, la primera y mas alta es a las 8:00 en la mafiana, seguida en
magnitud por las 18:00 en la tarde, también se presenta aumento menor de la congestion
alas 12:00 (SECTRA, 2014).

1.1.3 Segregacion territorial en Santiago de Chile

La ciudad de Santiago presenta segregacion territorial entendida como “la aglomeracion
geografica de familias de una misma condicion o categoria social”. (Sabatini et al., 2001).
Existen sectores del territorio donde se concentran hogares de alta renta y sectores de
baja renta. Garin Contreras et al. (2009) sefalan que en Chile y Santiago los barrios de
alta renta suelen concentrar mas servicios e instalaciones que las zonas de baja renta,
dificultando la oportunidad de acceso de estos ultimos a beneficios como oportunidades
de trabajo, educacion, areas verdes y asistencia de salud. Garin Contreras et al. (2009)
observan que la segregacion esta presente, aunque fendmenos como el funcionamiento
del mercado de suelos, politicas publicas y movimientos migratorios han tenido un efecto
de disminucion en la segregacion.



El sistema de transporte publico juega un rol importante en la tarea de reducir la brecha
de equipamiento de servicios en los barrios de la ciudad, la equidad en este sentido es
uno de los objetivos principales del Plan Maestro de Transporte Santiago 2025.

Un ejemplo de medida en pro de la equidad en el transporte publico de Santiago es la
tarifa fija del transporte publico, independiente de la distancia recorrida, con esto las
personas que viven cerca de los centros de interés subsidian con su pasaje a las
personas que viven lejos, equiparando la accesibilidad en términos de costos.

1.1.4 Movilidad hacia los servicios de atencién de salud en el plan de salud actual

Los Servicios de Salud son los responsables de gestionar la inversion en infraestructura
para mejorar la red de recintos asistenciales de su territorio. Puchi Arriaza (2019) explica
que el proceso de implementacion de un proyecto de centro de asistencia de salud
publico inicia con un estudio preinversional realizado de acuerdo con las guias
metodoldgicas emitidas por el Ministerio de Salud y aprobadas por el Ministerio de
Desarrollo Social. La etapa preinversional tiene como objetivo determinar la demanda y
necesidades que enfrenta un establecimiento asistencial y compararlo con la oferta
potencial del establecimiento.

En estas guias metodoldgicas se detalla la necesidad de hacer estudios de accesibilidad
dependiendo del tipo de establecimiento y su complejidad. Tomando en cuenta las vias
de acceso, redes viales y tiempos de transporte segun distintos medios. Si bien se piden
analisis de accesibilidad no son los asuntos con mayor énfasis. La accesibilidad fisica de
los proyectos propuestos se estudia con la situacién actual de la red vial, no considerando
una posible modificacion a la red de transporte publico una vez constituido el proyecto.

1.2 Planteamiento del problema

En esta memoria se hace un estudio de interés publico con el fin de servir como
antecedente para la elaboracién y gestién de politicas publicas en las materias de la
localizacion de centros de asistencia de salud, transporte publico y urbanismo. Existen
una serie de antecedentes que suman al interés del estudio de la accesibilidad de
transporte a los centros de asistencia de salud y la estimacién de indices de inequidad:

1) Segregacion social territorial en la ciudad de Santiago

Existen zonas de Santiago habitadas por grupos homogéneos en términos de nivel
socioeconémico, donde las zonas de altos ingresos concentran mas
infraestructura y servicios (Garin Contreras et al. 2009).

2) Incentivos de los prestadores privados de salud para localizarse en zonas de alto
ingreso.

La localizacion de establecimientos privados es independiente de la red publica y
sus fines de lucro hacen mas rentable su negocio al posicionarse cerca de los
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3)

4)

5)

6)

grupos de altos ingresos, quienes tienen disponibilidad a pagar mas por la atencién
de salud.

Sistema de seguros de salud publico y privado, genera una barrera econémica
para acceder a la atencion privada de salud a un grupo de la poblacion.

Los planes de prevision privados son mas prevalentes en sectores de mas altos
ingresos. Fonasa (2022) en su cuenta publica declara que las ISAPRES tienen un
17 % del mercado de aseguramiento de salud. FONASA tiene el 77 % y el 6 %
pertenece a otros sistemas. Dentro de FONASA el 21 % pertenece al tramo A, el
39 % al tramo B, el 16 % al tramo C y el 24 % al tramo D.

Aquellos pertenecientes al tramo A de FONASA son las personas inscritas que
declaran no recibir ingresos (representan el 16% de los asegurados totales) y este
grupo no cuenta con ningun tipo de cobertura en sistemas privados de asistencia
de salud.

El sistema de transporte publico presenta desigualdades de acceso en la
extension de su territorio.

El estudio de Correa Parra et al. (2015) mide accesibilidad de transporte pubico
con la metodologia PTAL (Public Transportation Accesibility Levels) Identificando
que existen zonas de mal acceso al transporte publico en el area metropolitana de
Santiago, afectando a familias de bajos recursos que viven en campamentos y
blocks.

Las soluciones de transporte privado en automovil no suelen ser utilizadas por
grupos de bajos recursos. Estadisticas de la Encuesta Origen-Destino (EOD)
Santiago 2012 y otras demuestran que a medida que disminuye el nivel de
ingresos disminuye el uso de transporte privado por lo que el transporte publico
cobra mayor importancia en su movilizacion.

No se encontraron analisis cuantitativos de los udltimos quince afios que
profundicen en la accesibilidad de transporte a la salud, no se profundiza en este
tema en los estudios de SECTRA en la Region Metropolitana. Aunque si se han
hecho estudios que abordan teméaticas de medicion de integracion urbana como
los estudios de Tiznado Aitken et al. (2021) y Basso et al. (2020).

Los puntos anteriores fundan la hipotesis de esta memoria que es: Existen diferencias
en la accesibilidad a la atencion de salud en términos territoriales y de transporte,
y esta esta relacionada con la segregacion socioeconémica de la ciudad de
Santiago y con la estructura dual del sistema de salud, que tiene prestadores
publicos y privados que toman decisiones de localizacion con objetivos diferentes.

Si se comprueba la hipétesis, se evidenciaria una problematica pues las localizaciones
actuales incumplirian los principios de acceso equitativo a la salud. Para poder hacer
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politicas publicas eficientes es necesario tener mediciones y estimaciones cuantitativas
de resultados, que permitan la toma informada de decisiones y permitan hacer
seguimiento a las politicas desarrolladas.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Estimar indices de accesibilidad de transporte a los centros de atencion de salud en el
Gran Santiago, con el fin de generar antecedentes Utiles para la gestion de politicas
publicas, en particular, sobre los niveles de equidad e inclusidon en la accesibilidad
territorial a la salud.

1.3.2 Objetivos Especificos

i. Caracterizar los viajes con proposito de salud en Santiago a partir de los datos de la
encuesta EOD, comparando sus caracteristicas por zona geogréfica y estrato
socioeconémico

ii. Estimar tiempos de viaje de acceso a centros de salud, a nivel zonal en el Gran
Santiago, tanto para prestadores publicos como privados de salud, para distintos tipos de
atencién (ambulatoria, hospitalaria y urgencia) y para distintos modos de transporte
(caminata, automdévil y transporte publico)

iii. Establecer variables sociodemograficas que son estadisticamente significativas en
explicar el nivel de accesibilidad a los distintos tipos de servicios de salud.

iv. Generar una lista de priorizacion de las zonas con menor oferta de transporte a centros
de atencion de salud, para diferentes tipos de atencion y transporte.

v. Entregar hallazgos de la investigacion que sean utiles en el desarrollo de politicas
publicas.

1.4 Alcances

Esta memoria se limita a analizar cuantitativamente la accesibilidad en tiempos de viaje
a los centros de atencion de salud en la ciudad de Santiago.

Se acota el estudio de la accesibilidad a la salud solo a su dimension de transporte,
cuantificandola a partir de tiempos de viaje en transporte publico, caminata y automovil
privado, para diferentes localizaciones en la extensién del territorio.



No se profundizara en las politicas publicas desarrolladas en Chile que abordan estos
temas, sino mas bien esta memoria pretende ser un diagnéstico de la situacion actual
para medir una posible problematica no visibilizada en la actualidad.

Existe una limitante respecto a la antigiedad de los datos de la encuesta EOD de
Santiago que alcanza alrededor de 10 afios a la fecha de realizacion del estudio
(actualmente esta en estudio la realizacion de una nueva EOD por parte de SECTRA).
Se hace el supuesto de que el comportamiento de los viajes con motivo de salud y las
caracteristicas sociodemograficas de cada zona no presentan cambios significativos.

Una metodologia similar a la que se realizara con los centros de atencion de salud podria
hacerse con otros servicios relacionados a la salud como lo son la accesibilidad a
farmacias u otros servicios basicos de gran importancia para el bienestar publico, como
el acceso a establecimientos educacionales, abastecimiento de alimentos, areas verdes,
recreacion entre otros. Todos estos no serédn abordados en la memoria por la limitacion
de tiempo y datos, aunque son de gran interés en la elaboracién de politicas de urbanismo
e inclusion territorial.

No se incluira la variable de capacidad de transporte publico ni capacidad de
establecimientos de asistencia de salud o la disponibilidad de horas médicas de atencién
por establecimiento. Tampoco se incluird un analisis especializado para el acceso de
transporte de personas con movilidad reducida.

2.Marco Conceptual

2.1 Determinantes sociales de la salud

La Organizacién Mundial de la Salud define un marco conceptual para los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) como "las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que
influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana" (OPS, 2023), estas circunstancias
pueden ser muy diferentes para varios subgrupos de una poblacion y afectan la salud de
las poblaciones.

Se establecen dos grupos: los determinantes estructurales y determinantes
intermediarias. Las determinantes estructurales estan constituidas por los aspectos de la
estructura de la sociedad que determinan las desigualdades en salud, es decir, pueden
ofrecer a los grupos sociales mayor vulnerabilidad ante los problemas de salud o mayores
oportunidades para recuperar o mantener la salud (De la Torre & Oyola, 2014).

Los determinantes estructurales afectan la salud por medio de los determinantes
intermedios que son las condiciones materiales en que las personas se desenvuelven
como lo pueden ser las circunstancias socioambientales y el desempefio de sistemas de
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salud publica. En este sentido, en el sistema de salud recae la responsabilidad de
planificar y ejecutar programas de salud publicos con acceso equitativo y alcance
intersectorial. (De la Torre Ugarte & Oyola, 2014).

El acceso a la salud estudiado en la memoria estad dentro de las determinantes
intermediarias materiales, condicionadas por determinantes estructurales mas grandes
como las politicas en areas de salud y transporte que operan en Chile y Santiago, o
fenbmenos como la segregaciéon econdmica que afectan, entre otros aspectos, los
lugares que habitan y como se movilizan los diferentes grupos.

2.2 Cobertura de salud

El grado de cobertura de salud que una persona o grupo social tiene es también un
concepto abordado en la literatura especializada. Tanahashi (1978) plantea que para
alcanzar una cobertura efectiva de salud se tienen que cumplir cinco etapas.

La primera es la disponibilidad de la cobertura, es decir, que insumos médicos,
instalaciones, personal médico, etc., se encuentren disponibles para la poblacion. Esta
es la primera limitante pues si la disponibilidad de recursos es menor a la poblacién
objetivo a la que se necesita prestar el servicio de atencion de salud, no hay manera de
atenderlos de forma oportuna a todos.

La segunda etapa es la accesibilidad, es decir, que las personas puedan usar los
servicios. Se establece que los recursos deben estar a un alcance razonable en términos
fisicos para las personas que deberian beneficiarse de estos puedan alcanzarlos. Dentro
de esta etapa esta el estudio de la accesibilidad a los servicios de salud, que es el tema
de la presente memoria.

La tercera etapa es la aceptabilidad, es decir, que las personas deseen utilizar los
servicios. En esta etapa entran factores como el costo que la atencién tiene para el
paciente, la religion y la percepcion que tienen los pacientes frente a las instituciones de
salud, entre otros.

La cuarta etapa es el contacto, definido como “personas que utilizan los servicios”. Son
todas las personas que establecen un contacto con el prestador del servicio.

La quinta y ultima etapa es la cobertura efectiva, es decir, que las personas reciban la
atencion meédica necesaria. No todas las personas que contactan a un establecimiento
reciben una atencion efectiva de salud, por lo que aqui ocurre otro filtro, algunos factores
gue pueden afectar esta etapa son la atencion inadecuada o el mal seguimiento de las
indicaciones médicas.

El modelo de Tanahashi fue uno de los primeros en establecer un marco conceptual para
evaluar la cobertura de atencion de salud, identificando niveles de condicion necesarios
para la cobertura efectiva. El modelo ha sido adaptado por mdultiples autores para
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adecuarse a las necesidades de cada contexto investigativo un ejemplo es el trabajo de
Pérez et al.( 2020) en la ciudad de Coyhaique, Chile.

En esta memoria se menciona a Tanahashi por enmarcar a la accesibilidad fisica como
una condicién necesaria, pero no Unica, para la prestacion de cobertura efectiva de salud

2.3 Conceptos de accesibilidad y segregacion espacial

Asi como la accesibilidad fisica es parte de la cobertura de salud en una sociedad, es
oportuno entender el concepto de accesibilidad como se analiza en los estudios de
transporte. Geurs et al. (2004) define la accesibildad como la medida en la que el uso de
suelo y el sistema de transporte permiten a grupos de individuos alcanzar actividades o
destinos mediante modos de transporte. Esta es la definicidn utilizada en esta memoria.

Geurs et al.( 2004) explican que el concepto de accesibilidad es muy amplio y abordado
por muchos autores tanto en materia de salud como de transporte. Establece un marco
conceptual de cuatro componentes de accesibilidad a oportunidades en una ciudad:

1. Componente de uso de suelo: la distribucion, cantidad y calidad de oportunidades en
conjunto con la demanda de estas oportunidades.

2. Componente de transporte: la dificultad de un individuo para cubrir una distancia
entre un origen y un destino usando un modo de transporte especifico.

3. Componente temporal: las restricciones temporales dadas por la disponibilidad de
oportunidades en diferentes momentos del dia y la disposicion de los individuos a
participar en ciertas actividades.

4. Componente individual: refleja las necesidades, habilidades y oportunidades
alcanzables para cada individuo que influyen en la accesibilidad total.

Otro estudio respecto a las metricas de accesibilidad es el de Neutens et al. (2010), en el
que examinan las propiedades de distintas métricas de accesibilidad basadas en lugares
y basadas en personas, en el contexto del estudio de equidad social en la provisién de
servicios urbanos. Concluyendo que las métricas basadas en personas son mas
apropiadas para medir equidad en la entrega de servicios publicos ya que expresan mejor
las diferencias interpersonales en accesibilidad como restricciones de tiempo,
presupuesto y preferencias. Cuando se decide usar métricas basadas en lugares
recomiendan incluir medidas acumulativas de oportunidad (Cumulative Opportunity
Measure o CUM) que son el numero de oportunidades dentro de un corte de distancia.
También se recomienda agregar un peso para el nivel de atractivo de las oportunidades.

El mismo autor Neutens (2015) profundiza en el modelado de accesibilidad a servicios
de salud, comparando publicaciones entre los afios 1991 y 2013, identificando sus
ventajas y desventajas. El autor es critico con las metricas mas utilizadas en el estudio
de accesibilidad a la atencién primaria: “Floating Catchment Area (FCA)”, “minimun travel
time” y “minimun network distance”, presentando varias deficiencias como no integrar el
movimiento de las poblaciones durante el dia y asumir que la poblacién demandante de
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servicios de salud esta fija en el lugar de pernoctacion. También da énfasis en la
importancia de los avances de la tecnologia GIS (Geographic Information System) para
seguir mejorando el estudio de la accesibilidad en diversos rubros. Sin embargo, las
ventajas de estas meétricas se refieren a su simplicidad, al requerir datos que son mas
facilmente accesibles para la elaboracion de estudios, lo que implica que métricas
basadas en lugares siguen siendo utilizadas en estudios de accesibilidad de salud (e.g.,
Yanfang et al., 2018; Tomasiello et al., 2022).

En la ciudad de Santiago se han efectuado estudios de accesibilidad como el de Basso
et al. (2020), que usa como métrica de accesibilidad el tiempo de viaje en transporte
publico obtenido a través de datos GPS reales de buses del sistema de transporte
publico. Por otra parte, Tiznado Aitken & Larrain (2021) quienes usan una métrica que
incorpora la valoracion del usuario, el nivel de competitividad de las oportunidades
urbanas, ademas del tiempo de viaje.

Para el analisis cuantitativo del presente trabajo, se utiliza como métrica de accesibilidad
el tiempo de viaje a través de caminata, transporte publico y automévil particular entre
una subzona de Santiago y un centro de atencion de salud. Esta se clasifica como una
métrica de accesibilidad basada en la ubicacion, este tipo de métrica tiene la ventaja de
ser sencilla de operar, interpretar y comunicar, aunque, deja fuera el estudio del efecto
combinado de las componentes mencionadas por Geurs et al.( 2004).

El concepto de segregacion espacial también es relevante para el presente trabajo, y se
refiere al grado de proximidad o aglomeracion espacial de familias pertenecientes a un
mismo grupo social, definido en términos étnicos, etarios, de preferencias religiosas o
socioecondmicas (Sabatini et al., 2001). En este trabajo, nos interesa la segregacion por
nivel de ingreso, ya que se estudia la relacion entre el ingreso promedio familiar en las
distintas zonas de Santiago y el nivel de accesibilidad a distintos tipos de centros de
salud.

2.4 Estudios previos sobre accesibilidad

En muchos lugares del mundo se han conducido estudios respecto a la accesibilidad a
establecimientos médicos u otros importantes para el desarrollo de las poblaciones,
poniendo énfasis en medir su distribucion equitativa y accesibilidad fisica. Los siguientes
estudios han servido como referencia para la elaboracion de esta memoria.

Tomasiello et al. (2022) estudian inequidades sociales y raciales en el acceso a servicios

de salud a una gran escala espacial en las 20 ciudades mas grandes de Brasil. Para esto

clasifican los establecimientos de salud por nivel de complejidad de atencion, dividen los

territorios en grillas que caracterizan segun quintil de ingreso, composicion racial y

densidad poblacional. Luego se calculan dos medidas de accesibilidad, el tiempo de viaje

al establecimiento mas cercano y una meétrica acumulativa de accesibilidad que es el
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namero de establecimientos alcanzables en un tiempo fijo. Para esto se utilizaron las
modalidades de transporte de caminata, transporte publico y auto privado. Los resultados
muestran que el segmento de bajo ingreso sin importar la raza tiene mejor acceso a la
atencidén primaria, mientras que el segmento de alto ingreso mayoritariamente blanco
tiene considerablemente mejor acceso a servicios de salud de alta complejidad.

Dadashpoor et al. (2016) realizan un estudio en la ciudad de Hamadan en Iran, utilizando
un modelo de medicion de inequidad espacial, centrandose en el desajuste entre
disponibilidad de instalaciones y poblacion demandante por unidad urbana. Para esto se
midio la accesibilidad a 15 tipos de instalaciones publicas. Los resultados indican que la
mayoria de la ciudad presenta areas de no disfrute de las instalaciones, estableciendo
estas areas como prioritarias para la intervencion publica.

Huotaria et al. (2017) evaluan la accesibilidad espacial a los cinco hospitales de alta
complejidad en la totalidad del territorio de Finlandia. Para esto utilizan una grilla de 5x5
km y como medida de distancia usan el tiempo estimado de viaje conduciendo desde el
centroide de cada particion a cada hospital. Para la evaluacion comparan casos: A en el
que la demanda que recibe cada hospital es su asignacion administrativa, B en el que las
personas acuden al hospital mas cercano, C en el que los hospitales tienen una
capacidad maxima y el publico que excede la capacidad es reasignado a otro hospital y
D se recalcula la distribucion ideal de hospitales de alta complejidad relocalizandolos en
otros veinte posibles puntos en donde ya hay hospitales. Los resultados muestran que la
accesibilidad espacial a hospitales terciarios es razonablemente buena en su distribucion
administrativa actual, aunque permitir que las personas acudan libremente al
establecimiento mas cercano puede generar mejoras en la accesibilidad. También se
hace menciones de las ventajas de incorporar la tecnologia GIS como una herramienta
para la toma de decisiones.

Perucca et al. (2018) recaban informacion acerca de la accesibilidad a la asistencia de
salud en la region italiana de Piamonte. Se utilizan dos métricas, primero el acceso
potencial como el tiempo de viaje conduciendo al establecimiento mas cercano entre el
centroide de cada municipalidad y un hospital operativo, y segundo, el acceso revelado,
como una medida de la utilizacién de servicios de atencion de salud y movilidad de los
pacientes, informacion que es obtenida del historial de altas de hospitales. Con los datos
se realizan modelos de regresion lineal multivariable de cada municipalidad relacionando
las medidas de accesibilidad con datos sociodemograficos. Los resultados muestran que
el acceso es heterogéneo en la regidon y el bajo acceso se relaciona con factores de
privacion socioecondmica. Se muestra que personas con peor acceso tienden a utilizar
menos servicios de asistencia de salud.

Yanfang et al. (2018) hacen un estudio de la accesibilidad espacial a instalaciones de

salud en la totalidad de China, se particiona el territorio en 2.859 sub zonas a las cuales

desde el centroide se les calcula la distancia euclidiana mas corta a todas las

instalaciones de salud, con estos datos se calcula el promedio de las distancias mas
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cortas por zona. Se analiza la accesibilidad espacial a nivel de particion, nivel econémico
y a nivel de provincia, utilizando una métrica llamada “Theil Index”. También se utilizaron
modelos de autocorrelacion para estudiar la aglomeracion en la accesibilidad espacial.
Usaron “(GWR) Geographically Weigted Regression” para investigar heterogeneidad
espacial. Se encontraron marcadas disparidades en la accesibilidad espacial a
instalaciones de salud a nivel nacional.

Basso et al. (2020) estudian la accesibilidad mediante transporte publico a
establecimientos de educacion, salud y oportunidades de trabajo en Santiago de Chile,
utilizando datos GPS reales de los buses del sistema de transporte publico. Se divide el
territorio en 1390 zonas caminables calculando el tiempo de viajes entre ellas, para luego
calcular el nimero de oportunidades alcanzables desde cada zona al resto de ellas
agregandolas a nivel comunal. Los principales hallazgos son que el transporte publico no
es suficiente para aliviar la inequidad de acceso dada por la distribucién heterogénea de
establecimientos. También se comprueba que la distribucion de establecimientos
publicos es mucho mas homogénea que para establecimientos privados, el cono de alto
ingreso en el noreste de la ciudad concentra oportunidades de trabajo y de
establecimientos privados de salud, mientras que el sector oeste tiene un alarmante bajo
acceso a la atencién hospitalaria de alta complejidad y el sector sur tiene pocas
oportunidades de trabajo.

Finalmete, en el trabajo de Tiznado et al. (2021) los autores proponen una metodologia
para el analisis de acceso a oportunidades mediante transporte publico incorporando la
valoracion de los usuarios ante los atributos que afectan el nivel de servicio como lo son
el tiempo de espera, la congestion, el nUmero de combinaciones, tiempo de caminata y
tiempo de viaje. También estudian el nivel de competitividad de las oportunidades
urbanas. Se pone en practica la metodologia estudiando el acceso a colegios publicos
de alta calidad en la ciudad de Santiago de Chile. El estudio indica que la competencia
entre oportunidades educacionales tiene un mayor impacto que la subjetividad del nivel
de servicio del viaje. Se concluye que la metodologia provee una mejor comprension de
la accesibilidad al incorporar la experiencia del viaje, permitiendo determinar cémo
intervenir de forma efectiva para lograr equidad urbana.

Estos estudios abordan problematicas de accesibilidad y equidad que sirvieron como
referencia para elaborar la metodologia de la memoria. Algunos de los elementos
extraidos son el uso de particiones del territorio y el posterior calculo de tiempos de viaje
entre centroides y puntos de interés en diferentes modos de viaje, la caracterizacion
socioeconémica de cada particion y el posterior analisis estadistico relacionandolo con
niveles de accesibilidad, ademas de la incorporacién de herramientas GIS.
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3. Metodologia

3.1 Bases de datos
En esta seccion se explican las fuentes de datos utilizadas.

La primera fuente de datos corresponde a la Encuesta Origen Destino de Viajes (EOD)
de Santiago® (SECTRA, 2014) realizada por la Secretaria de Planificacion de Transporte
(SECTRA), organismo técnico especializado en planificacién de transporte dependiente
de la Subsecretaria de Transportes del Ministerio de Transportes y Telecomunicaciones
(MTT). La encuesta ha sido realizada en varias ciudades de Chile, con el objetivo de
conocer las caracteristicas de los viajes que se realizan en la ciudad y de quienes los
efectuan.

La periodicidad usual de las encuestas origen destino en Chile es cada 10 afios. La ultima
encuesta de Santiago fue realizada entre los afios 2012 y 2013. Se utiliz6 la seccion de
la encuesta que corresponde a hogares, en ella se entrevist6 a los integrantes de 18.264
hogares en dias laborales y festivos, respecto a los viajes que realizaron al menos dos
de los integrantes del hogar. En la encuesta se registran datos del origen y destino de
cada viaje, el motivo (por ejemplo: trabajo, estudio, salud, etc.) tiempo de viaje, distancia,
medio de transporte entre otros. También se registran caracteristicas del hogar como:
namero de integrantes, nivel educacional, niumero de automéviles que posee el hogar,
nivel de ingresos y mas.

En total se registraron aproximadamente 60.000 viajes, de los cuales 2.000
aproximadamente son con motivo de salud, que son los de mayor interés para la
investigacion. Los datos cuentan con factores de expansion para ajustarse a la poblacién
real a la que representan.

Para la seleccion de familias se utilizd un sistema de zonificacion del territorio del Gran
Santiago, en que se divide la totalidad del territorio en 866 subzonas (usualmente
llamadas “zonas EOD”) en las que los hogares comparten caracteristicas similares en
términos socioeconémicos y de transporte. La zonificacion se encuentra en un archivo
georreferenciado de acceso publico y es la zonificacién que se utiliza para el estudio.

En el estudio se consideran 34 de las 45 comunas cubiertas por la EOD, en las que opera
el sistema de transporte publico Red (Red Metropolitana de Movilidad, ex Transantiago).
Estas comunas son las 32 comunas pertenecientes a la provincia de Santiago sumado a
las comunas de Puente Alto y San Bernardo como se puede ver en la llustracion 1. La

3 SECTRA (2014) Encuesta de Origen y Destino de Viajes Santiago 2012. Informes y base de datos disponibles en:
http://www.sectra.gob.cl/encuestas_movilidad/encuestas_movilidad.htm
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Region Metropolitana tiene 52 comunas en total, de las cuales estas 34 comunas son
urbanas y conforman el “Gran Santiago”, siendo las restantes 18 comunas rurales®.

Comunas zonificadas incluidas en el estudio
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llustracién 1 Treinta'y cuatro comunas estudiadas y su zonificacion respectiva

La segunda fuente de informacion es el Listado de Establecimientos de Salud®, publicado
en el portal de datos abiertos del MINSAL, actualizada al mes de abril del 2022, en que
se presentan todos los establecimientos de salud de Chile georreferenciados, detallando
su nivel de atencién, dependencia administrativa, caracter publico o privado, entre otros
datos. La tercera y ultima fuente de informacién son los datos de uso de suelos del
Servicio de Impuestos Internos (SlI) (2014) en Santiago, obtenidos de la base de datos
publicos del Centro de Desarrollo Urbano Sustentable (CEDEUS)®. En esta base de datos
se detalla la composicion agregada en metros cuadrados destinados a categorias de uso
de suelo en la ciudad de Santiago, las categorias estudiadas son: comercio, deporte y

4 https://www.gobiernosantiago.cl/datos-geograficos/, accedido 06/marzo/2023

5 Listado de Establecimientos de Salud, Ministerio de Salud disponible en: https:/deis.minsal.cl/#datosabiertos
6 Uso de suelos S 2014, CEDEUS Centro de Desarrollo Urbano Sustentable UC, disponible en:
http://datos.cedeus.cl/layers/geonode:cl_uso_suelo_geo
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recreacion, educacion y cultura, hotel motel, habitacional, Industrial, oficina,
administracion publica, culto y salud.

3.2 Descripcion de la metodologia

Como primer acercamiento al problema planteado, se realizé un estudio exploratorio
cuantitativo, iniciando con la preparacion de los datos en el que se seleccionaron y
clasificaron los establecimientos de salud a estudiar, se calculan métricas de nivel
socioeconémico y densidad poblacional para los datos EOD, se ajustan las zonas EOD
para incluir zonas pobladas y se calculan métricas a partir de los datos de uso de suelos
del Sll por zona.

Se hace un andlisis exploratorio de los datos de la encuesta EOD, buscando caracterizar
los viajes segun su motivo, medio de transporte, tiempo de viaje y nivel socioeconémico
de los hogares encuestados.

El siguiente paso fue visualizar la base de datos georreferenciada de establecimientos
de salud, junto a la zonificacion EOD, a través del software de sistemas de informacion
geografica QGIS, para lo cual se usé la clasificacién de establecimientos de salud
previamente hecha en la preparacion de datos. La clasificacion utilizada es la siguiente:
establecimientos de urgencia’, ambulatorios y hospitalarios ademas de clasificarlos entre
publicos y privados.

Posteriormente se utiliza una metodologia similar a las de Tomasiello et al. (2022) y
Perucca et al. (2018) adecuandola al problema tratado. Utilizando particiones del territorio
en zonas de estudio, y puntos geolocalizados de centros de atencion de salud, se
establecen métricas de accesibilidad relacionando estos dos como puntos de origen y
destino.

Cada zona EOD se transforma en un poligono en QGIS. A los poligonos resultantes en
la preparacion de datos se le calcularon centroides geomeétricos que son usados como
puntos representativos del origen de los viajes para cada zona. Una vez con los puntos
de origen (centroide de cada zona) y los puntos de destino (establecimientos de salud
clasificados) se procedid a calcular los tiempos de viaje para generar las medidas de
accesibilidad.

La primera medida de accesibilidad utilizada fue el numero de establecimientos
alcanzables en un cierto modo de transporte y horario determinado con un limite de
tiempo. Los modos utilizados fueron caminata, transporte publico y automaovil, con un
limite de 20 minutos para la caminata y un limite de 30 minutos de viaje para el automovil

7 Servicio de urgencia: aquellos que cubren las actividades de atencion, traslado y comunicaciones realizados con el
fin de proveer servicios de salud en caso de urgencias o emergencias. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2010)
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y el transporte publico. El limite de tiempo para caminata fue tomado a partir de una guia
para la presentacion de proyectos de Centros Comunitarios de Salud Familiar, que son
establecimientos de salud primaria publica (MINSAL & MDSF, 2015). En la guia se
establece que la accesibilidad fisica a estos centros se debe considerar para un viaje de
20 minutos caminando. El limite de tiempo para los viajes de conduccion y transporte
publico se tomo6 de referencia a partir de otros estudios de accesibilidad fisica como
Bosanac et al. (1976) y Carrasco Escobar et al. (2020).

Para las modalidades motorizadas se incluyé la subcategoria de viaje en horario punta
(dia laboral normal a las 8:00 am) y horario valle (dia laboral normal 3:00 pm) para medir
el efecto de la congestion vehicular en el acceso a la salud.

Esto resulté en un total de 30 mediciones por zona, ver Tabla 1 ,de las cuales se pueden
obtener datos agregados como el total de establecimientos de una categoria alcanzables
en un viaje para cada modo de transporte y horario.
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Mediciones obtenida para cada zona EQD. N° de
establecimientos alcanzables de un tipo, en un tiempo y modo
determinado.

Urgencia publica 20 minutos caminata
Ambulatoria pablica 20 minutos caminata

Hospitalaria pablica 20 minutos caminata

Urgencia privada 20 minutos caminata

Ambulatoria privada 20 minutos caminata

Hospitalaria privada 20 minutos caminata

Urgencia publica 30 minutos transperte publico 3 am
Ambulatoria pablica 30 minutos transporte pablico 8 am

w08 = @ o o W k)

Hospitalaria pablica 30 minutos transporte puablico 8 am
10 Urgencia privada 30 minutos transporte pablico 8 am

11 Ambulatoria privada 30 minutos transporte pablico 8 am
12 Hospitalaria privada 30 minutos transporte publico 8 am
13 Urgencia publica 30 minutos transperte pablico 3 pm

14 Ambulatoria publica 30 minutos transporte plblico 3 pm
15 Hospitalaria pablica 30 minutos transporte pablico 3 pm
16 Urgencia privada 30 minutos transporte pablico 3 pm

17 Ambulatoria privada 30 minutos transporte publico 3 pm
18 Hospitalaria privada 30 minutos transporte publico 3 pm
19 Urgencia publica 30 minuios automaovil 8 am

20 Ambulatoria pablica 30 minutos automovil 8 am

21 Hospitalaria publica 30 minutos automovil 8 am

22 Urgencia privada 30 minutos automavil 8 am

23 Ambulatoria privada 30 minutos automévil 8 am

24 Hospitalaria privada 30 minutos automaovil 8 am

25 Urgencia pablica 30 minutos automaovil 3 pm

28 Ambulatoria pablica 30 minutos automovil 3 pm

27 Hospitalaria publica 30 minutos automovil 3 pm

28 Urgencia privada 30 minutos automavil 3 pm

29 Ambulatoria privada 30 minutos automdvil 3 pm

30 Hospitalaria privada 30 minutos automaovil 3 pm

Tabla 1 mediciones obtenidas para cada zona EOD

El segundo indicador de accesibilidad utilizado fue el conteo de establecimientos de salud
dentro de cada zona, con esto se hicieron andlisis a nivel comunal.

Y el tercer indicador de accesibilidad fue el tiempo de viaje al establecimiento mas
cercano para cada categoria de establecimiento, con las modalidades de caminata y
transporte publico en dia laboral normal a las 8am.

Con las tres medidas de accesibilidad creadas se procedid a estimar modelos de
regresion lineal multivariable, que relacionan las medidas de accesibilidad con los datos
demograficos de densidad poblacional y nivel de ingreso promedio por zona, obtenidos
de la EOD, sumados a los datos de uso de suelo del Sll por zona. Buscando responder
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la interrogante de si existe relacion entre el acceso a la salud y las caracteristicas
sociodemograficas de una zona.

A continuacion, se utilizaron las medidas de tiempo al establecimiento mas cercano para
hacer una priorizacion de zonas con menor accesibilidad a la salud, incluyendo la variable
de densidad poblacional. Por dltimo, se analizan los resultados obtenidos y se concluye
el trabajo.

3.3 Algoritmos de medicion

Para la obtencion de las medidas de accesibilidad se utilizé el software gratuito de QGIS
junto a la herramienta Travel Time® para la obtencion de tiempos de viaje. Se decide
ocupar Travel Time por su compatibilidad con la herramienta de geoanalisis QGIS y por
su capacidad de calcular grandes cantidades de tiempos de viaje en poco tiempo
computacional.

Travel Time ofrece dos herramientas (tiles para el célculo de las métricas de
accesibilidad. La primera es el célculo de isécronas® en un tiempo de viaje para un modo
de transporte, dia y horario determinado. La segunda herramienta calcula la ruta mas
corta entre dos puntos, entregando el tiempo de viaje también para un modo, dia y horario
determinados.

Para la obtencion la métrica de numero de establecimientos alcanzables dentro de un
tiempo se calculé una is6crona para cada centroide de origen y se contaron los
establecimientos dentro del area. Para la obtencion de la métrica de tiempo al
establecimiento mas cercano se calculé una isécrona para cada centroide de origen y
luego se calcul6 la ruta y tiempo de viaje a cada uno de los establecimientos dentro del
area de alcance, para luego buscar y registrar aquel con el menor tiempo de viaje.

Cabe mencionar que la herramienta Travel Time es pagada, con un precio por nimero
de consultas, la métrica de tiempo al establecimiento mas cercano resulta
significativamente mas costosa que la métrica de numero de establecimientos
alcanzables. Se hicieron modelos personalizados en QGIS que permiten hacer una
secuencia de acciones de procesamiento de forma automatica junto a la funcion de
ejecucion por lotes para la procesar varias capas de forma consecutiva.

Para validar la herramienta Travel Time se realizé una comparacion de las predicciones
de tiempo de viaje con la herramienta de Google Maps que es una de las mas conocidas
del mercado. Se compararon viajes en horario valle y horario punta para las modalidades
de caminata, automovil y transporte publico. Se pueden encontrar en el apéndice los
detalles de la comparacion, se concluye que las herramientas de Travel Time y Google

8 Travel Time: https://traveltime.com/, accedido 06/marzo/2023
9 Mapa isécrono: En ciencia y planificacion urbana es un mapa que muestra las areas relacionadas con movimientos
de igual duracion entre diferentes puntos, Wikipedia (2023).
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Maps presentan predicciones similares para los modos de caminata y transporte publico
pues ambas utilizan el archivo GTFS (General Transit Feed Specification), mientras que
para el modo de automovil las predicciones varian pues Google utiliza datos en tiempo
real de sus usuarios y Travel Time usa modelos con datos menos recientes.

3.4 Tratamiento de datos
3.4.1 Establecimientos de salud

Para realizar el analisis de los establecimientos de asistencia de salud, se categorizan
por su modalidad de atencion que pueden ser: atencion ambulatoria, atencién de
urgencia, y atencién hospitalaria, ademas de la categorizacion por caracter publico o
privado del centro. Es importante mencionar que estas categorias no son excluyentes, es
decir, existen centros de atencion ambulatoria con y sin servicio de urgencia y lo mismo
pasa para establecimientos hospitalarios. La Tabla 2 presenta el recuento de
establecimientos por tipo para el area de estudio, el Gran Santiago.

Tipo de establecimiento Cantidad
Ambulatorio Publico 422
Hospitalario Publico 33

Urgencia Publico 140
Ambulatorio Privado 230
Hospitalario Privado 75

Urgencia Privado 25

Tabla 2 Recuento de centros de asistencia de salud por categoria analizada

Dentro de la base de datos de establecimientos de salud hay registrados 4.309
establecimientos vigentes, de los cuales hay centros que no brindan servicios
considerados en este estudio por lo que fueron excluidos del analisis. Se excluyeron del
andlisis los centros no pertenecientes al Gran Santiago, ademas se excluyeron
establecimientos categorizados como: direccion de servicio de salud, dispositivo
incorporado por crisis sanitaria, laboratorio clinico, servicio médico legal, vacunatorio,
unidad de salud funcionarios, programas de reparacion y atencion integral de salud
(PRAIS), centros de regulacion medica de urgencias (SAMU), hospital digital y clinica
dental movil.
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Tipo de establecimiento excluido | N° excluido
Centros fuera de la RM 3417
Fuera de la zonificaciéon EOD 50
Direccién de servicio de salud 7
Dispositivo incorporado por crisis 3
sanitaria
Laboratorio clinico 25
Otro 3
Servicio Médico legal 2
Vacunatorio 27
Unidad de salud funcionarios 6
PRAIS 6
Centro de Regulacion Médica de las 1
Urgencias (SAMU)
Hospital Digital 1
Clinica Dental Movil 1
Total establecimientos Incluidos 760

Tabla 3 Namero de establecimientos excluidos del estudio por categoria
3.4.2 Encuesta EOD 2012

Para analizar los datos de la encuesta EOD en su dimension socioecondémica se
clasificaron los hogares en quintiles de ingreso, para esto se calculd el ingreso per capita
de cada hogar, sumando todos los ingresos declarados y dividiéndolos por el nimero de
integrantes de cada hogar, a continuacion, se ordenaron todos los hogares de menor a
mayor ingreso, utilizando los factores de expansién provistos por la EOD se calcularon
los ingresos de corte para cada quintil. Con esta informacién se pudo asociar a cada
persona y a cada viaje declarado un nivel socioeconémico.

Corte de quintil Ingreso per capita hogar
20% $90.490
40% $137.500
60% $198.750
80% $316.666

Tabla 4 Cortes de quintil de ingreso per capita familiar, datos EOD 2012

A partir del ingreso per capita familiar se calcularon los ingresos promedio para cada zona
EOD, esto se utilizé para caracterizar cada zona con un nivel de ingresos que luego se
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utiliza en los modelos estadisticos. En la llustracion 2 se puede ver la distribucion de nivel
de ingresos en el territorio de Santiago, podemos notar un cono de alta renta en el sector
noreste de la ciudad.

Ingreso medio per
capita familiar
Zonas EOD 2012

Leyenda
Tramo Ingreso medio per capita [751]

[]10-138.775 [111]
[1138.775 - 167.370 [150]
[ 167.370 - 206.864 [150]
[ 206.864 - 352.328 [150]
Il 352.328 - 1.412.404 [150]

330000 340000 350000 360000

llustracién 2 Ingreso medio per cpita familiar por zona EOD, datos EOD 2012

El siguiente paso para la preparacion de datos fue hacer un ajuste territorial de las areas
correspondientes a cada zona, debido a que en la zonificacion original hay grandes
extensiones de territorio deshabitado que alterarian los resultados finales. Esto se realizé
mediante una inspeccion visual de la imagen satelital de cada zona, reduciendo
manualmente los poligonos para excluir areas deshabitadas. Con esto, se puede calcular
estimaciones mas realistas de la densidad poblacional por zona. En la llustracion 3
podemos notar el antes y el después del ajuste.

22



Ajuste de zonas

= EOD a areas
ot ¢

i . _— pobladas

LGS 2 "‘
N SRS
S AN
I =Seuny

G <

N ff ."
) ,lﬂ:\-,‘-»',

A (N By

o)
=\ -"_il'l\
LA ]

Leyenda

[] Zonas EOD originales
[ Zonas ajustadas

320000 330000 340000 350000 360000 370000 380000

llustracién 3 Ajuste de zonas EOD para incluir solo areas pobladas

El siguiente paso fue obtener la densidad poblacional de cada zona. Utilizando los
factores de expansion para cada persona se calculé el nUmero de habitantes por cada
zona y se dividio por el total de hectareas de las zonas, con su superficie ajustada. En la
llustracion 4 podemos ver la distribucion de densidad poblacional en la ciudad de
Santiago.
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llustracién 4 Densidad poblacional por zona EOD, niumero de personas por hectarea, datos EOD
2012

3.4.3 Uso de suelos Sl

A partir de la base de datos de uso de suelos del Sll 2014 que presentaba su propia
zonificacion con el detalle de cantidad de metros cuadrados destinados a cada tipo de
uso de suelo, se hizo un cruce de datos a partir de la coincidencia de localizacion entre
las geometrias de la zonificacibn EOD y SlI, con esto se pudo obtener la cantidad de
metros cuadrados de cada tipo de uso de suelo presente en cada zona EOD. Se
descartaron los tipos de uso de suelo que no eran de interés para el estudio por no ser
relevantes para la atraccion de viajes.

Como métrica para el estudio se utiliz6 el porcentaje que representa cada tipo de uso de
suelo en la zona, para que la diferencia de superficie de las zonas no afectara el resultado
final de los andlisis. Al finalizar este proceso se logré6 hacer una caracterizacion
sociodemogréfica de cada zona EOD. Es importante mencionar que hay zonas que no
pudieron ser caracterizadas completamente por vacios en las bases de datos originales.
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De un total de 751 zonas, 40 de ellas quedaron incompletas como se ve en la llustracion

sociodemograficos
EOD y uso de

Zonas con datos
¥ suelos S|

faltantes,

Leyenda

[] Zonas con datos completos

B Zonas sin datos EOD

0000829
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llustracién 5 Zonas con informacién incompleta.
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4. Andlisis descriptivo

4.1 Analisis Encuesta Origen Destino

En la EOD las personas declaran los viajes que hicieron en un dia, describiendo el
propdsito del viaje, el medio de transporte, el punto de origen y destino del viaje, entre
otros datos. Para poder identificar diferencias en los viajes en distintos niveles
socioeconémicos se hizo una categorizacion de los hogares por quintiles de ingreso
medio per capita.

A continuacion, en la Tabla 5 se puede ver la frecuencia relativa al total de viajes
declarados por propdésito y quintil de ingreso. Las frecuencias relativas presentan un
gradiente de color para identificar los nUmeros mas grandes en verde y mas pequefios
en rojo.

4.1.1 Propésito de viaje y nivel de ingresos

Propoglto /Quintil de 10 20 30 4° 5o Total

ingresos

Al trabajo| 3,26% 7,31% 1,72% 15,79% 18,80% 56,88%

De compras| 4,06% 3,71% 3,63% 3.11% 3,03% 17,54%

Al estudio|  5,84% 3,32% 2,41% 1,61% 0,97% 14,16%

Buscar o Dejar a alguien 0,92% 0,51% 0,49% 0,43% 0,86% 3,20%

Tramites| 0,56% 0,49% 0,45% 0,52% 0,69% 2,72%

Visitar a alguien|  0,34% 0,33% 0,28% 0,22% 0,42% 1,59%

Recreacion| 0,24% 0,17% 0,16% 0,19% 0,31% 1,08%

Desalud| 021% 0,16% 0,17% 0,12% 0,12% 0,78%

Por trabajo|  0,03% 0,05% 0,04% 0,08% 0,58% 0,78%

Otra actividad|  0,05% 0,08% 0,09% 0,08% 0,45% 0,74%

Comer o Tomar algo|  0,00% 0,01% 0,01% 0,03% 0,18% 0,23%

Por estudio]  0,09% 0,08% 0,03% 0,01% 0,01% 0,23%

Buscar o dejar algo 0,01% 0,02% 0,01% 0,01% 0,01% 0,07%

Total 15,6% 16,2% 19,5% 22 2% 26,4% 100,0%

Tabla 5 Frecuencia de propoésito de viaje en la EOD por quintil de ingresos

Al observar los totales por quintil se puede ver que la cantidad de viajes aumenta a
medida que aumenta el nivel de ingresos. Los tres propoésitos de viaje mas frecuentes
son los viajes al trabajo (56.7%), seguido por los viajes de compras (17.5%) y viajes al
estudio (14.2%), aunque se pueden notar diferencias en la recurrencia de los motivos de
viaje por nivel de ingreso. La frecuencia de viajes al trabajo aumenta a medida que
aumentan los ingresos, lo que coincide con la intuicion de que aquellos que trabajan mas
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tendrdn més ingresos. La frecuencia de viajes de compras disminuye a medida que
aumentan los ingresos al igual que ocurre con los viajes al estudio.

Adentrandose en el tema de la memoria podemos ver que los viajes con motivo de salud
representan solo el 0,78% del total de viajes declarados en la EOD. Esto se explica pues
los viajes de salud se tienden a hacer de forma ocasional y no de forma recurrente como
los viajes de trabajo, estudios o compras. Por otra parte, se observa una relacion inversa
entre ingreso promedio y viajes con motivo salud, siendo mas frecuente los viajes de
salud en el primer quintil de ingresos

4.1.2 Medio de transporte y nivel de ingresos

El siguiente andlisis es la diferencia del medio de transporte por quintil de ingresos, las
categorias estudiadas son medios de transporte privado (auto, taxi basico y moto) en
color celeste, transporte publico (Bip!, bus rural o interurbano, taxi colectivo, bus urbano
no integrado y tren) en color naranjo, no motorizado (caminata y bicicleta) en color azul,
mixto en color amarillo y otro en color gris. Junto con los viajes de salud, se analizan los
viajes con propésito trabajo, estudios y compras, con el fin de tener un punto de
comparacion con los viajes propdésito salud.

A continuacion, en la Figura 1 se puede ver el medio de transporte por quintil de ingreso
para los viajes al trabajo. Se muestra la particion modal por quintil, que es la division
porcentual de viajes por modo de transporte, para cada quintil.

Medio de transporte de viajes al trabajo por quintil

76.4% 78,9% 76.3%
68,8%

59,6% Privado

Publico

Otro
99,4%
23,6% Mixto

14,3% 14,29
9,1% 1,14 9.8% 9,2% 75% 10.8% = No Motorizado

0,3%0% I 0,2%0% . 0,2%0% . 0,1%0% . 0,1%0% l

1 2° 30 4° 5o

Particion modal por quintil

Quintil de ingresos

Figura 1 Medio de transporte de viajes al trabajo por quintil de ingresos

Se puede ver que en los primeros cuatro quintiles de ingreso el medio de transporte
predominante es el transporte publico y en el dltimo quintil es sobrepasado por el
transporte privado. El medio de transporte no motorizado es mas frecuente en el primer
quintil de ingresos disminuyendo paulatinamente en los quintiles dos, tres y cuatro para
aumentar de nuevo en el quinto quintil.
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La Figura 2 muestra el medio de transporte por quintil para viajes al estudio. Aqui se
puede ver que los medios no motorizados son mucho mas predominantes en viajes al
estudio que en los viajes al trabajo, los medios no motorizados disminuyen a medida que
aumenta el nivel de ingresos. El transporte publico aumenta a medida que aumenta el
nivel de ingresos hasta el cuarto quintil, en el quinto quintil el transporte publico es
superado por el transporte privado. El transporte privado crece a medida que crece el
nivel de ingresos.

Medio de transporte de viajes al estudio por quintil

59,2% 57,9%
m Privado

47,3%
45,29
43,9% ’ = Publico

39,5%
35,9%
30,4% 28,99 9,5% Otro
196% Mixto
2,8% i
4% . 5"/ 0% o 9.0% mNo Motorizado
o 4 0‘3" 5 /o
10 0,0% 03 0,0% owv 0,2%

Quintil de ingresos

Particion modal por quintil

Figura 2 Medio de transporte de viajes al estudio por quintil de ingresos

Al ver el medio de transporte en los viajes con motivo de salud por quintil de ingresos en
la Figura 3 podemos ver que los medios mas predominantes son el transporte publico y
transporte privado, se puede ver que los medios no motorizados son poco frecuentes.
Pocas personas acuden a una atencién médica caminando, en bicicleta u otro medio de
transporte no motorizado.

Se puede ver que a medida que aumenta el nivel de ingresos disminuyen los medios no
motorizados, disminuye el transporte publico y aumenta el transporte privado. En general
considerando todos los quintiles de ingreso, el modo mas utilizado para los viajes de
salud es el transporte publico (72,0% de viajes), seguido por el transporte privado (20,6%
de viajes) y el transporte no motorizado (7,2% de viajes).
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Medio de transporte de viajes de salud por quintil
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Figura 3 Medio de transporte de viajes por salud por quintil de ingresos

En los viajes con propésito de compra que se ve en la Figura 4 el medio de transporte
mas comun son los no motorizados (principalmente la caminata) en todos los quintiles,
aungue en el quinto quintil el transporte privado aumenta drasticamente respecto al resto
de los otros quintiles.

Medio de transporte de viajes de compras por quintil
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Figura 4 Medio de transporte de viajes de compras por quintil de ingresos
4.1.3 Distancia Manhattan

En la EOD se declara el punto de origen y destino del viaje, con esta informacion se
calcula la distancia Manhattan'® entre los dos puntos.

10 pistancia Manhattan: es la suma de las diferencias absolutas de las coordenadas de dos puntos (en el caso de los viajes, un
origen y un destino). La distancia Manhattan se considera mas realista que la distancia euclidiana (en linea recta) para describir la
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A continuacion, en la Figura 5 podemos ver la distancia Manhattan promedio de viajes
declarados en la EOD por quintil de ingreso

Distancia Manhattan promedio por quintil
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5,34 I I
10 20 3° 4°

Quintil de Ingresos
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o - [y ] w B O (o] ~l [0.0] w

5°

Figura 5 Distancia Manhattan de viajes EOD por quintil de ingresos

Se puede apreciar que la distancia Manhattan tiende a aumentar a medida que aumenta
el nivel de ingresos.

A continuacion, en la Figura 6 vemos la distancia Manhattan media en los viajes con
propdsito al trabajo

extension de un recorrido al desplazarse entre dos puntos de una ciudad, en que no se puede caminar en linea recta entre dos puntos,
producto de las edificaciones que hay en medio y el trazado vial con calles perpendiculares (orientacién sur-norte y oriente-poniente).
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Distancia Manhattan media viajes al trabajo por quintil
13,32

11,77 11.31 11,84
9,58
8
6
4
2
0
1° 20 3° 4°

50

- —_
[\S} BN

—
o

Distancia Manhatta media km

Quintil de ingresos

Figura 6 Distancia Manhattan media por quintil de ingresos en viajes al trabajo

La distancia media de viajes al trabajo tiende a disminuir a medida que aumenta el nivel
de ingresos, presentando una diferencia de 3,73 km entre el primer y dltimo quintil

Distancia Manhattan media viaje al estudio por quintil

717
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3,97 I I
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N WA N
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Figura 7 Distancia Manhattan media por quintil de ingresos en viajes al estudio

En los viajes con motivo al estudio de la Figura 7 se ve una tendencia clara de aumento
de distancia a medida que aumenta el nivel de ingresos, con una diferencia de 3,20 km
entre el primer y dltimo quintil.
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Distancia Manhattan media viaje por salud por quintil
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Figura 8 Distancia Manhattan media por quintil de ingresos en viajes por salud

En los viajes con proposito de salud de la Figura 8 no se ve una tendencia clara o gran
diferencia en la distancia promedio por quintil de ingresos, al realizar un test de diferencia
de medias con intervalo de confianza de 90% no se puede rechazar que los promedios
de distancia de viaje de los distintos quintiles sean iguales.

Distancia Manhattan media de viajes de compras
por quintil

2,96
2,28
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-
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Figura 9 Distancia Manhattan media por quintil de ingresos en viajes de compras

En los viajes con motivo de compras de la Figura 9 la diferencia de distancia promedio
por quintil mas grande se encuentra entre el segundo y el quinto quintil con una diferencia
de 1,1 km. Hay que recordar que el medio de transporte predominante en los viajes de
compra es la caminata, por lo que es de esperar que las distancias promedio sean
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menores, también el uso de transporte privado escala importantemente en el dltimo quintil
por lo que es de esperar que las distancias recorridas sean mayores.

4.1.4 Tiempo de viaje

Al hacer un promedio del tiempo de viaje por proposito y quintil de ingreso no se observan
relaciones claras. Por lo que se optd por analizar las estadisticas globales sin diferenciar

por quintil.

Con respecto a los viajes con motivo de salud en la Figura 10 se puede ver un histograma
de los viajes con motivo de salud ordenados por tiempo en tramos de 5 minutos. El 59%
de los viajes se encuentran por debajo de los 30 minutos y el 86% de los viajes se
encuentran por debajo de los 60 minutos, los viajes con motivo de salud tienen un

promedio de 37 minutos.

Histograma tiempo de viaje con motivo de salud
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Figura 10 Histograma de tiempos de viaje con motivo de salud

La distribucién de tiempos de viaje con motivo de trabajo la podemos ver en la Figura 11,
donde el 45% de los viajes duran menos de 30 minutos, el 77% de los viajes dura menos
de 60 minutos y el 92% de los viajes dura menos de 90 minutos. En promedio los viajes

al trabajo duran 46 minutos.
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Histograma tiempo de viaje motivo al trabajo
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Figura 11 Histograma de tiempos de viaje con motivo de trabajo

En la Figura 12 se muestra la distribucion de tiempos de viajes al estudio, donde el 71%
de los viajes dura menos de 30 minutos y el 91% de los viajes dura menos de 60 minutos.
En promedio los viajes con motivo de estudio duran 31 minutos.

Histograma tiempo de viaje motivo al estudio
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Figura 12 Histograma de tiempos de viaje con motivo de estudio

Por ultimo, en la Figura 13 se puede ver la distribucion de tiempos de viaje con motivo de
compra, donde el 59% de los viajes duran menos de 10 minutos, y el 90% de los viajes
dura menos de 30 minutos. En promedio los viajes con motivo de compra duran 16
minutos.
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Histograma tiempo de viaje motivo de compras
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Figura 13 Histograma de tiempos de viaje con motivo de compras

4.2 Analisis de distribucion espacial de establecimientos de salud
4.2.1 Establecimientos de salud por comuna
Con la base de datos de establecimientos de salud georreferenciada y la posterior
categorizacion de tipos de establecimientos de asistencia de salud, se contabiliz6 el

namero de establecimientos de cada tipo presentes en el territorio de cada comuna, como
se ve en la Tabla 6
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Numero de establecimientos de atencion de salud por comuna

Comuna Tl:u_tal_ Tutal Tnt_al thal _ Total _ Tntal_
Establecimientos Privados ~ Publicos  Hospitalario - Ambulatorio | Urgencia
Providencia 61 46 15 18 43 8
Santiago 53 45 13 17 41 8
Las Condes 4 ar 4 9 32 7
La Florida 35 14 21 5 a0 11
Puente Alto 35 11 24 4 Kl 7
Maipu 33 11 22 2 ch 4
San Bernardo 33 12 21 2 ch 8
Pudahuel 23 4 19 2 21 g5
Pefialolén 21 g 16 3 18 g5
San Miguel 20 12 8 g5 15 3
Nufioa 19 12 7 6 13 3
Quilicura 18 7 11 0 18 3
Vitacura 18 16 2 7 11 2
Estacidn Central 17 10 7 4 13 g
Independencia 15 7 B 5 10 5
Lo Barnechea 14 g B 4 11 2
El Bosque 14 1 13 0 14 4
La Pintana 14 1 13 1 13 b
Conchali 13 2 11 0 13 3
La Reina 13 7 B 3 10 2
San Joaguin 13 1 12 1 12 2
Macul 12 b 6 1 11 1
Pedro Aguirre Cerda 12 1 11 0 12 3
Recoleta 12 1 11 2 10 4
Huechuraba 11 3 8 1 10 2
La Granja 10 0 10 0 10 3
Quinta Mormal 10 0 10 1 g9 3
San Ramdn 10 0 10 1 g9 4
Cerro Mavia g9 0 g9 0 g9 3
Lo Prado 9 ] 9 0 9 4
Cerrillos 8 2 6 0 8 2
Lo Espejo B 0 B 0 B 4
Renca 8 0 8 0 8 3
La Cisterna 7 3 4 0 7 1

Tabla 6 Namero de establecimientos de salud en las comunas del Gran Santiago

Las comunas con mayor numero de establecimientos de salud son Providencia, Santiago
y Las Condes. Se puede notar que estas comunas concentran la mayor proporcion de
establecimientos privados de asistencia de salud, como también el mayor nimero de
establecimientos hospitalarios. En el otro extremo, las comunas con menos
establecimientos de asistencia de salud son La Cisterna, Renca, Lo Espejo y Cerrillos.
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A continuacion, en la Figura 14 se puede ver el total de establecimientos de salud por
comuna y su proporcién de establecimientos publicos y privados.

Numero de Establecimientos de Atencién de Salud por Comuna, Privados
y Publicos
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Figura 14 Numero de establecimientos publicos y privados por comuna

Y en la Figura 15 se puede ver la cantidad de establecimientos de salud por tipo de
atencion por comuna



Nuamero de Establecimientos de Urgencia, Hospitalarios y Ambulatorios
por Comuna
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Figura 15 Numero de establecimientos de urgencia, ambulatorios y hospitalarios por comuna

4.2.2 Distribucién geografica de establecimientos de salud en el Gran Santiago

Las localizaciones de los establecimientos de asistencia de salud fueron dibujadas en el

mapa de Santiago.

A continuacion, en la llustracién 6 se ve la
caracter publico y privado

localizacion de establecimientos de Salud de
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Localizacion de establecimientos de salud publicos y privados en Santiago
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llustracién 6 Localizacion de establecimientos de salud publicos y privados en Santiago

Se puede notar que los establecimientos publicos y privados tienen una distribucion
distinta en la ciudad. Los establecimientos privados se concentran en algunos sectores
mientras que los establecimientos publicos se distribuyen de forma mas homogénea en
la extension del territorio. Se puede observar que, en la zona noreste de la ciudad, que
es la zona donde se agrupan personas de altos ingresos, la concentracion de
establecimientos publicos disminuye, y hay alta oferta de establecimientos privados. A
continuacion, podemos ver los establecimientos de asistencia de salud por tipo de
atencion urgencia, ambulatoria y hospitalaria para establecimientos publicos y privados.
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Localizacion de establecimientos hospitalarios publicos y privados en Santiago

6300000

6290000

6280000

330000 340000 350000 360000 330000 340000 350000 360000

Hospitalarios publicos Hospitalarios privados

Leyenda

® Hospitalario privado[75]
e Hospitalario ptiblico[33]
[] Zonas EOD ajustadas

llustracién 7 Localizacion de establecimientos hospitalarios publicos y privados en Santiago

El la llustracion 7 al ver los establecimientos hospitalarios privados (color morado)
podemos notar que se encuentran concentrados en zonas centrales de la ciudad y en el
sector noreste de altos ingresos, existiendo también hospitales privados en el sector
sureste. Los establecimientos hospitalarios publicos (color rojo) también se encuentran
en zonas centrales de la ciudad y en areas de desarrollo urbano mas antiguas, ademas
de en el sector sur de la ciudad. Es notable destacar la diferencia en la cantidad de
establecimientos hospitalarios publicos y privados, 33 y 75, siendo la Unica categoria de
tipo de atencién en que la oferta privada sobrepasa a la publica.
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Localizacién de establecimientos ambulatorios publicos y privados en Santiago
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llustracién 8 Localizacion de establecimientos ambulatorios publicos y privados en Santiago

En la llustracion 8 al comparar los establecimientos ambulatorios publicos (color amarillo)
y privados (color verde) se puede notar nuevamente la diferencia en la alta concentracion
de establecimientos privados y la distribucion homogénea de establecimientos publicos.
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Localizacion de establecimientos de urgencia publicos y privados en Santiago
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llustracién 9 Localizacion de establecimientos de urgencia publicos y privados en Santiago

En los establecimientos de urgencia de la llustracion 9 es notable la diferencia en el
namero de establecimientos, con 139 establecimientos de urgencia publicos (color azul)
y 25 de urgencia privados (color naranja). La diferencia en la distribucién es evidente
manteniendo la distribucion uniforme de los establecimientos publicos y concentrada de
los privados.

4.3 Nimero de establecimientos de salud alcanzables por zona

Los centroides de cada zona se consideran como puntos representativos para el origen
de los viajes de una zona. Para cada centroide se calcul6 el nimero de establecimientos
de asistencia de salud alcanzables con diferentes modos de transporte (caminata,
transporte publico y conduciendo), para horario valle y horario punta y para las diferentes
categorias de establecimiento: urgencia, ambulatorio y hospitalario, para los tipos publico
y privado.

A continuacion, se presentan imagenes representativas de los hallazgos méas destacables
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llustracién 10 Numero de establecimientos de urgencia alcanzables en un viaje de 20 minutos

caminando por zona

En la llustracion 10 podemos ver el numero de establecimientos de urgencia alcanzables
en un viaje de 20 minutos caminando, podemos ver que 262 zonas (color blanco), que
representan un 35% del total de zonas, no tienen una urgencia alcanzable en el tiempo
de referencia que se usa como rango de influencia para un establecimiento de salud
ambulatorio (MINSAL & MDSF, 2015). El acceso en caminata a centros de atencion

ambulatoria se analiza en la llustracion 13.
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Efecto hora puntay hora valle en transporte publico
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llustracién 11 comparacién de nimero de establecimientos de urgencia alcanzables en transporte

publico en horario valle y punta

En la llustracién 11 podemos ver el numero de establecimientos de urgencia alcanzables
en un viaje de 30 minutos en transporte publico y su diferencia en horario valle 3 pmy en
horario punta 8 am, es llamativo notar que el nimero de establecimientos alcanzables
mejora en horario punta. Esto se puede deber a la frecuencia de los recorridos de
transporte publico, que es mayor en el periodo punta de la mafiana (8 am) y por lo tanto

existe un menor tiempo de espera.
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Efecto hora puntay valle conduciendo

N° de establecimientos de salud de urgencia alcanzables en un viaje de 30
minutos conduciendo horario valle y punta
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llustracién 12 Comparaciéon de nimero de establecimientos de urgencia alcanzables conduciendo
en horario valle y punta.

En la llustraciéon 12 se puede ver el numero de establecimientos de urgencia en un viaje
de 30 minutos en automovil en horario valle 3 pm y horario punta 8 am.

Es de interés notar que la zona con menor disponibilidad de establecimientos tiene ocho
urgencias accesibles en un viaje de 30 minutos en horario punta, y que en horario valle
la accesibilidad aumenta considerablemente en gran parte del territorio de Santiago. A
diferencia del transporte publico, esto se debe a la reduccién en congestién que existe
en el periodo valle. En consecuencia, el modelo predice que el acceso a un vehiculo
privado en Santiago incrementa de forma notoria el nUmero de establecimientos de
asistencia de salud accesibles en poco tiempo.
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Efecto transporte publico en accesibilidad a establecimientos ambulatorios

N° de establecimientos de salud ambulatorios alcanzables en un viaje de 20
minutos caminando v/s 30 minutos transporte publico

N° Total ambulatorios transporte publico N° Total ambulatorios caminata
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-4 Bl 3-4(119]
Il 4- 193 [701] I 4- 30 [306]

llustracién 13 comparacion de nimero de establecimientos ambulatorios alcanzables en un viaje de
20 minutos caminando y 30 minutos en transporte publico

En la llustracion 13 se puede ver la diferencia de establecimientos ambulatorios
alcanzables mediante 20 minutos de caminata y 30 minutos en transporte publico.

Se puede ver que la presencia de transporte publico aumenta de forma significativa el
acceso a la atencion ambulatoria, aunque aun quedan 33 zonas (4.4% del total) sin
acceso a un establecimiento ambulatorio en 30 minutos de transporte publico, la gran
mayoria de estas zonas son periféricas, pero no necesariamente poco pobladas.
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Efecto transporte publico en accesibilidad a establecimientos de urgencia

N° de establecimientos de salud de urgencia alcanzables en un viaje de
20 minutos caminando v/s 30 minutos en transporte publico

N° Total urgencias transporte publico N° Total urgencias caminata

330000 340000 350000 360000 330000 340000 350000 360000

N° Tot URG 20 min
caminata [751]

N° Tot URG 30 min
trans.public 8am [751]

[Jo-0[44 [Jo-0[262]
[Jo-1021] ; 3 [Jo-1r265
B 1-21023] B 1-20137]
Bl 2-3028] B 2-3(58]
Il 3 - 43(635] Il 3-8(29]

llustracién 14 Comparacién de namero de establecimientos de urgencia alcanzables en un viaje de
20 minutos caminando y 30 minutos en transporte publico

En la llustracion 14 podemos ver la misma comparacion anterior pero esta vez estudiando
el acceso a establecimientos de urgencia, de nuevo se puede ver el gran efecto del
transporte publico en aumentar a accesibilidad a la asistencia de salud, pero en este caso
aun quedan 44 zonas (5.9% del total) que no pueden acceder a un establecimiento de
urgencia en 30 minutos de viaje en transporte publico. Estas zonas son en su gran
mayoria periféricas.
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Efecto de la oferta privada en la atencion ambulatoria

N° de establecimientos de salud ambulatorios alcanzables en un viaje de 20
minutos caminando

N° Ambulatorios publicos N° Total ambulatorios

330000 340000 350000 360000 330000 340000 350000 360000

¥ N° AMB publico 20 N° Tot AMB 20 min
min caminando [751] caminando [751]

[Jo-opsg 3 s [Jo-o0pe7

[Jo-2p51 N4 7 e [ ] 0-2[153]
B 2-3[115] [ 2-31(76]

B 3-41093) B 3-4(119)
Hl 4- 110133 I 4- 30 [306]

llustracién 15 comparacion de numero de establecimientos alcanzables ambulatorios y
ambulatorios publicos en un viaje de 20 minutos caminando, muestra del efecto de la oferta privada
en la accesibilidad a la atencién ambulatoria

En la llustracion 15 podemos ver el nimero de establecimientos ambulatorios publicos
alcanzables en 20 minutos de caminata comparado con los establecimientos
ambulatorios totales al incluir tanto puablicos como privados.

Esta imagen ilustra el efecto de la oferta privada en la accesibilidad a la asistencia de
salud, y representa la limitaciébn que enfrenta una persona sin cobertura para financiar
una atencién en establecimientos privados, que es el caso de las personas dentro del
tramo A de FONASA o que no tienen los recursos para pagar un bono en una consulta
privada. En 159 zonas (21.1%) no hay centro de atencion ambulatorio de caracter publico
a menos de 20 minutos caminando, si bien muchas de estas zonas son periféricas, la
llustracién 15 también muestra que zonas centrales no tienen buena accesibilidad
caminando a atencion ambulatoria publica, existiendo en estas zonas la alternativa de
hacer el viaje en transporte publico.
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Comparacion accesibilidad a atencion Hospitalaria en transporte publico v/s
conduciendo

N° de establecimientos hospitalarios alcanzables en un viaje de 30 minutos
conduciendo v/s transporte publico

N° Total hospitalario conduciendo 8am N° Total hospitalario trans. publico 8am

330000 340000 350000 360000 330000 340000 350000 360000

N° Tot HOSP 30 min
trans.publico 8am [751]

N° Tot HOSP 30 min
conduciendo 8am [751]

[Jo-o0[0 [Jo-of108
[Jo-4m0 SK ¢ o ] 0-41199)
4-902 [ 4-9(150)
Bl o-19(9) B o-19(145]
Il 19 - 101 [740] Il 19-62[149]

llustracién 16 comparacion de nimero de establecimientos hospitalarios alcanzables en un viaje de
30 minutos en transporte publico y 30 minutos conduciendo

En la llustracion 16 se compara el nimero de establecimientos hospitalarios alcanzables
en un viaje de 30 minutos en transporte publico y 30 minutos conduciendo.

Se observa que mediante transporte publico hay 108 zonas que no alcanzan un
establecimiento hospitalario, mientras que conduciendo la totalidad de las zonas
alcanzan al menos cuatro establecimientos hospitalarios.
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5. Modelos Estadisticos

En la busqueda de probar la hipotesis de que existen diferencias en la accesibilidad a la
atencién de salud en términos territoriales y de transporte, y que estas diferencias estan
relacionadas con la segregacion socioecondmica, se efectuaron regresiones lineales
multivariable que relacionan las mediciones de accesibilidad obtenidas a través de QGIS
y Travel Time, con informacion sociodemografica para cada una de las zonas.

Los datos de las variables explicativas fueron obtenidos de la EOD y de la base de datos
de uso de suelos del Sl 2014.De la EOD se obtuvo el ingreso medio per capita familiar
por zonay se calcul6 la densidad poblacional como se detalla en la seccion de tratamiento
de datos. De la base de datos de uso de suelos se obtuvo la superficie destinada a cada
tipo de suelo registrado el SlI, se utilizaron los tipos de uso de suelo que resultan
atractivos como origen y destino de un viaje. Como unidad de medida para las
regresiones lineales multivariable se utilizd el porcentaje que representa cada tipo de
suelo en el total de los tipos incluidos. Los usos de suelo de tipo salud y hogar no fueron
incluidos por estar directamente relacionados con la variable dependiente de nimero de
establecimientos de salud alcanzables en la zona y densidad poblacional,
respectivamente.

La Tabla 7 muestra el resultado de las regresiones lineales multivariadas para la variable
dependiente de accesibilidad a establecimientos privados, publicos y su conjunto,
utilizando como medida de accesibilidad el nUmero de establecimientos de salud de todos
los tipos alcanzables en un viaje de 20 minutos caminando. Los modelos son estimados
con el software R Studio. En las tablas se indica el valor de los parametros y el error
estandar.
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Comparacion Establecimientos Pablicos ¥ Privados

Dependent variable:
Tot.Priv.20.camin Tot.Publ.20.camin Total.Est.20.camin
(1) (2) (3)
Densidad(N®person/Ha) 0.010*** 0.005"** 0.015"*
(0.001) (0.001) (0.002)
log('Ingreso medio percapita') 2 208"** 1336 0.872"**
(0.235) (0.152) (0.296)
%oComercio 5565 % -0.185 5380"*
(0.963) (0.622) (1.213)
%Educacion y Cultura 3 546 -0.330 8215
(1.832) (1.184) (2.307)
%Hotel, Motel 48301 2.271 50,573
(10.379) (6.708) (13.066)
%Oficina 34.882™** 1.065 35.047"**
(1.890) (1.221) (2.379)
%Culto 38.714™ 28.844*" 67.559"""
(11.674) (7.545) (14.696)
Constant 27.886" 18.606"" -9.280""
(2.917) (1.886) (3.673)
Observations 710 710 710
RZ 0.576 0.173 0.448
Adjusted R? 0.572 0.164 0.443
Residual Std. Error (df = 702) 3.129 2.022 3.939
F Statistic (df = 7: 702) 136.4377" 20918 81.462™"
Note: "p<0.1; **p=0.05; " "p<0.01

Tabla 7 Modelos de regresion lineal multivariable para explicar accesibilidad a establecimientos de
salud publicos, privados y de ambos tipos.

En La Tabla 7 se hace una comparacion de tres modelos, el modelo 1 predice la variable
dependiente de total de establecimientos privados alcanzables en un viaje de 20 minutos
caminando, el modelo 2 predice el total de establecimientos publicos alcanzables en un
viaje de 20 minutos caminando y el modelo 3 predice el nUmero total de establecimientos
alcanzables en la misma modalidad.

Las variables explicativas o independientes utilizadas para estos modelos y los que se
presentaran a continuacion son los que se ven en la primera columna de la izquierda:
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densidad poblacional, logaritmo natural del ingreso medio per cépita familiar, porcentaje
de uso de suelo en comercio, porcentaje de uso de suelo en educacién y cultura,
porcentaje de uso de suelo en hotel motel, porcentaje de uso de suelo en oficina y
porcentaje de uso de suelo en culto.

Se utilizé una transformacién logaritmica para el ingreso medio per capita familiar, por
presentar mejor ajuste para el modelo, esto significa que el aumento de ingresos no tiene
un efecto lineal en el nimero de establecimientos alcanzables, sino que tiene un
comportamiento mas cercano al logaritmico, en el que a medida que aumenta el monto
de ingreso el efecto es menor.

El nimero de asteriscos al lado de cada coeficiente representa el p valor, es decir, el nivel
de probabilidad de que la diferencia observada no se deba al azar; a mayor nimero de
asteriscos la significancia de la relacion mostrada es més confiable. También el signo del
coeficiente representa si la variable independiente tiene un efecto positivo o negativo en
la variable dependiente, es decir, si aumenta o disminuye el nUmero de establecimientos
de salud que es posible alcanzar.

Se puede ver que el modelo con mayor ajuste (R? ajustado) es el de establecimientos
privados, seguido por el de ambos tipos de establecimiento y por ultimo el de
establecimientos publicos, pudiéndose intuir que los establecimientos privados hacen un
efecto de levantamiento en el ajuste del modelo de establecimientos totales.

Se puede notar que la primera variable explicativa, densidad, resulta significativa y
positiva para los tres modelos. El Ingreso medio per capita resulta significativo en los tres
modelos, con una incidencia positiva para establecimientos privados (modelo 1) y
negativo para establecimientos publicos (modelo 2). El porcentaje de uso de suelos de
comercio, educacion y cultura, hotel motel y oficinas si resultan significativas para explicar
el acceso a establecimientos privados, pero no para los establecimientos publicos. Se
intuye que estos tipos de suelo se relacionan a barrios con alta actividad comercial. Por
altimo, el porcentaje de uso de suelos en culto es significativo para ambos tipos de
establecimiento.

El bajo ajuste para el modelo de establecimientos publicos indica que la localizacién de
establecimientos publicos esta determinada también por variables no incluidas en el
modelo.

Con esto, al analizar la accesibilidad a los diferentes tipos de centros de salud se observa
que la salud privada localiza sus instalaciones en barrios con alta actividad comercial y
gue atraen poblacion flotante que acude a trabajar o estudiar. Las personas que habitan
estos barrios tienden a tener un mayor nivel de ingresos pudiendo costear la atencion
privada de salud y estos lugares atraen un gran flujo de publico durante el dia. Esto tiene
sentido si se entiende a los establecimientos de salud privados como negocios que
maximizan sus utilidades a nivel local.
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Por otro lado, los establecimientos publicos de salud no mostraron estar influenciados
fuertemente por las caracteristicas comerciales de los barrios, al contrario de los
establecimientos privados el nivel de ingresos tiene un efecto negativo en el total de
establecimientos alcanzables y el ajuste del modelo es significativamente méas bajo. Esto
se puede deber a que la distribucion de establecimientos publicos esta planificada con
una perspectiva global que no busca maximizar utilidades sino cubrir la demanda de
atencion de salud de forma equitativa, la alta concentracion de establecimientos privados
en zonas de alto ingreso hace que se priorice la apertura de establecimientos en zonas
con baja cobertura que son las mas pobres. Otra variable que podria influenciar la
decision de ubicar establecimientos publicos en zonas no comerciales y de bajo ingreso
es el precio del terreno.

Al ver el modelo 3 que predice la accesibilidad al total de establecimientos podemos notar
gue la variable de nivel de ingreso es significativa y positiva, esto indica que a nivel global
si existe un grado de inequidad en el acceso a la salud relacionado al ingreso per capita
familiar.

Comparacion Tipo de Establecimiento de Salud

Dependent variable:

URG.publica.20.caminata AMB.publica.20.caminata Hosp.publica.20.caminata URG.priv.20.caminata AMB.priv.20.caminata Hosp.priv.20.caminata

(L (2) (3) C)] (5) (6)
Densidad(N°person/Ha) 0.002"™" 0,004 0.0004 0.0003 0.008™" 0.002%
(0.0004) (0.001) (0.0003) (0.0003) (0.001) (0.001)
log('Tngreso medio percapita’) -0.614™" -1.588™" 0.084 0.247"" 1408™" 0.846""
(0.068) (0.143) (0.053) (0.048) (0.200) (0.088)
%Comercio 0.058 -0.482 0.493™" 0.634™™" 4342"" 11617
(0.270) (0.565) (0.209) (0.191) (0.788) (0.346)
%Educacién y Cultura 0.287 -1.0437 1.078"* 0.482 7.864™%" 0.732
(0.515) (1.079) (0.399) (0.365) (1.507) (0.661)
%Hotel Motel -0.954 -1.450 3.685 0.570 48.647°"" -0.199
2.896) (6.065) (2.244) 2.053) (8.466) (3.714)
%Industria 0887 2237 0.133 -0.050 0.152 0.454
(0.240) (0.502) (0.186) (0.170) (0.701) (0.307)
%:Oficina 1.160" -1.478 2.739"" 1407 30.105" 4475
(0.529) (1.108) (0.410) (0.375) (1.547) (0.678)
%Adminpiblica 0.558 -0.515 0,733 0.530 1.717 2.720"
(1.103) (2.311) (0.855) (0.782) (3.225) (1.415)
%Culto 102057 13.480"" 13,4477 70547 237417 161257
(3.267) (6.844) (2.532) (2.317) (0.553) (4.190)
Constant 8223 22,051 -1.103" -3.020" 181757 10377
(0.856) (1.794) (0.664) (0.607) (2.504) (1.098)
Observations 710 710 710 710 710 710
R2 0.189 0.236 0.162 0.126 0.586 0.274
Adjusted R2 0.179 0.226 0.151 0.115 0.5%0 0.264
Residual Std. Error (df = 700) 0.873 1.828 0.676 0.619 2.552 1.120
F Statistic (df = 9: 700) 18.1607" 240207 15.059™" 112377 109.903™" 20.208™"
Note: *p<0.l: Mp=10‘05: *“p=10.01

Tabla 8 Modelo de regresion lineal multivariable para explicar accesibilidad a establecimientos por
tipo de atencién: ambulatoria, hospitalaria, urgencia, pubicay privada.
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En la Tabla 8 se estudia la accesibilidad a los distintos tipos de atencion diferenciando
por cardcter publico y privado de los establecimientos. En el modelo 1 que explica el
namero de urgencias publicas alcanzables en un viaje de 20 minutos caminando, se
puede notar que la densidad poblacional es significativa positiva y el ingreso medio per
capita es significativo negativo al igual que en la Tabla 7 vista anteriormente. Al comparar
el modelo 1y el 4 de urgencias privadas, podemos ver que la densidad poblacional deja
de ser significativa. Es importante recordar la gran diferencia entre numero de
establecimientos de urgencia publicos y privados. Ambos modelos 1y 4 presentan ajuste
menor al 0,2 en R2 ajustado.

Al comparar los modelos 2 y 5 de establecimientos ambulatorios se repite el cambio de
signo en el coeficiente de ingreso medio per céapita. Para los establecimientos
ambulatorios publicos las Unicas variables significativas de uso de suelos son el uso
industrial con una significancia negativa y el uso de culto con una significancia positiva.
Para los establecimientos ambulatorios privados los usos de suelo en comercio,
educacion y cultura, hotel/motel, oficina y culto resultan positivas, el uso de suelo
industrial no es significativo. El ajuste del modelo para establecimientos ambulatorios
privados es el mas alto por un gran margen con un R2 ajustado de 0,586. El modelo de
establecimientos ambulatorios publicos tiene el mayor ajuste dentro de los
establecimientos publicos con un 0,226.

Si se comparan los modelos para establecimientos hospitalarios publicos (modelo 3) y
privado (modelo 6) podemos notar que en los hospitales publicos si pasan a ser
significativas las variables de comercio, educacion y oficina, esto es de esperar al
recordar que los hospitales publicos se encuentran en zonas mas antiguas de la ciudad
gue concentran estas actividades. Es interesante notar que, para hospitales publicos, la
densidad poblacional y el ingreso promedio por zona no son significativos. De nuevo es
relevante recordar que los hospitales publicos son menos de la mitad del nUmero de
hospitales privados.

En el modelo para hospitales privados (modelo 6) a diferencia de los ambulatorios
privados no son significativos los usos de educacion, cultura ni hotel/motel. Al igual que
en los otros tipos de establecimiento hay una correlacion significativa con el uso de suelo
en culto.
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Comparacion Medio de Trasnporte

Dependent variable:

Tot Est.20.camin Tot.Est.30.TP.8am Tot Est.30.auto.8am

(1 ) (3)
Densidad (N°person/Ha) 0.0147% 01617 0.289"""
(0.002) (0.019) (0.047)
log('Ingreso medio percapita’) 0.927° 20.0877 -37.234%
(0.308) (3.115) (7.873)
9%Comercio 5.9917"" 86.8517"" 152.608™""
(1.222) (12.374) (31.269)
94Oficina 383927 219.0237 201.417°°°
(2.323) (23.525 (59.447)
%%Educacion v Cultura 7.795%*" 48915 -34.547
(2.348) (23.773) (60.073)
% Industria -1.503 27.020°" 132.660°""
(1.092) (11.054) (27.937)
2%Culto 693137 575119 1,103.930™
(14.869) (130.573) (380.493)
%A dmin piblica 4443 20077377 225082°
(5.023) (50.886) (128.587)
Constant 9807 22332177 936.940™
(3.859) (39.077) (98.747)
Observations 710 710 710
R2 0.439 0.352 0.169
Adjusted R? 0.432 0.345 0.160
Residual Std. Error (df = 701) 3.977 40.269 101.757
F Statistic (df = 8; 701) 68.4457 473837 17.850™
Note: “p=0.1: Tp=0.05. T p=0.01

Tabla 9 comparacion de modelos de regresion lineal multivariable con accesibilidad en diferentes
medios de transporte, caminata, transporte publico y conduciendo.

En la Tabla 9 podemos ver la comparacion de medio de transporte utilizado para la
medida de accesibilidad de nUmero de establecimientos de salud alcanzables.

En la tabla se compara el nUmero de establecimientos alcanzables mediante 20 minutos
de caminata (modelo 1), 30 minutos en transporte publico (modelo 2) y 30 minutos
conduciendo (modelo 3). Se puede notar que el mejor ajuste se logra con el modelo 1 de
caminata luego el transporte publico y después la conduccion. Se deduce que esto se
debe a la diferencia de velocidad y el area alcanzable con los tres medios. A medida que
el medio de transporte es mas rapido mas lejos se puede llegar, al punto de salir de la
zona o barrio, pudiendo llegar a una zona con otras caracteristicas socioeconémicas y
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de uso de suelo. Es por esto por lo que se prefirid la métrica de establecimientos

alcanzables con caminata pues caracteriza mejor un barrio o zona.

Comparacién métrica N° Est. alcanzables y Tiempo al Est. mas cercano

Dependent variable:

Total Est.20.camin

Tiempo.a.establecimiento.mas.cercano.caminata Total Est.20.camin  Tiempo.a.establecimiento mas cercano caminata

(1) @ (3) “
Densidad(N°person/Ha) 0.0147%° 0017 0.015%* 0017
(0.002) (0.003) (0.002) (0.003)
log(Ingreso medio percapita) 0.750"" 14527 0.8727" 1.477°%
(0.308) (0.522) (0.296) (0.506)
%Comercio 5.541°% 3645 53807 -3.838"
(1.217) (2.064) (1.213) (2.045)
%Deporte v recreacion -3.276 5.393
(5.437) (9.216)
%Educacion v Cultura 7.723*** 1.068 8215
2.326) (3.942) (2.307)
%Hotel Motel 50,506 413549 50,5737
(13.069) (22.154) (13.066)
%elndustria 1551 6.688"" 6.684"""
(1.085) (1.839) (1.811)
%0ficina 35.889"" -17.517° 35.947°%" -18.466™"
(2.38%) (4.048) (2.379) (3.886)
%Admin piblica 4.636 -16.608"" -16.179
(4.978) (8.439) (8.406)
9%sCulto 66.476""° 22463 67.559"*"
(14.753) (25.008) (14.696)
Constant -7.567° -4.641 -9.280%" -5.015
(3.865) (6.552) (3.673) (6.287)
Observations 710 710 710 710
R2 0.451 0.123 0.448 0.121
Adjusted B2 0.443 0.110 0.443 0.113

Residual Std. Error
F Statistic

3.939 (df = 699)
573457 (df = 10: 699)

6.677 (df = 699)

9.766""" (df = 10: 699)

3.939 (df = 702)
8146277 (df=7: 702)

6.666 (df = 703)
16.0547" (df = 6: 703)

Note:

*p=0.1; “p=0.05: " p=0.01

Tabla 10 comparacion de modelos de regresiéon lineal multivariable con diferente métrica de
accesibilidad, tiempo al establecimiento de salud mas cercano y niumero de establecimientos de
salud alcanzables en 20 minutos caminando.

En la Tabla 10 se comparan las métricas de accesibilidad de nimero de establecimientos
alcanzables en 20 minutos caminando con el tiempo al establecimiento mas cercano
mediante caminata. El ajuste de los modelos con numero de establecimientos
alcanzables result6 ser mas altos. Esto se explica dado a que el numero de
establecimientos alcanzables es una métrica que describe mejor la variedad de oferta de
asistencia de salud en una zona pues incluye desplazamiento en varias direcciones,
mientras que el tiempo al establecimiento mas cercano omite informacion sobre la
disponibilidad de mas de un establecimiento.
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6. Analisis de priorizacién de zonas

Como parte de los objetivos de la memoria est4 generar una lista de priorizacion a
intervenir de las zonas con menor oferta de accesibilidad a la asistencia de salud en
términos de transporte. Para esto se establecio el siguiente criterio multivariado: primero
se calculd el tiempo de viaje al establecimiento de urgencia més cercano, utilizando el
tiempo minimo entre un viaje caminando y utilizando transporte publico. Se decidié
considerar estas modalidades de transporte por ser transversalmente accesibles para la
gran mayoria de la poblacion, descartando el transporte privado conduciendo por ser
accesible mayoritariamente solo en los quintiles mas altos de ingreso, como se demostré
en la primera seccion del andlisis (Capitulo 4).

Como segundo paso se ordenaron los establecimientos desde el mayor tiempo de acceso
al menor, pues los que presentan mayor tiempo son los que tienen mayor dificultad para
acceder rapido a un servicio de urgencia. Y suele ser en las consultas de urgencia que el
tiempo de espera para la atencion es crucial para la salud y percepcion del paciente
(Quezada, 2017).

En tercer lugar, se descartaron las zonas que tenian una densidad poblacional menor a
30 personas por hectarea habitada. Este criterio fue decidido con una inspeccion visual
de las zonas y con la informacion de uso de suelos del Sll, este umbral de densidad
permite descartar grandes terrenos industriales e incluir zonas pobladas en éareas
periféricas. Es asi como se obtuvo una lista de 20 zonas a priorizar en la toma de medidas
para aumentar la accesibilidad a la asistencia de salud de urgencia en Santiago, las
cuales se detallan en la Tabla 11.

57



Zonas priorizadas para intervencion de accesibilidad

Ml’nimo _ Tiempo'a Tiempo a T\empo'a T\empqa
Tiempo a URG |Densidad (N° |Ingreso medio | URG més . Efecto TP |AMB mds |AMB publica |Efecto AMB
Loy CETITE mas cerca personas/ha) per capita |cerca AT E URG cerca mas cerca privada

caminata o TP caminata cerca TP caminata caminata
232 |La Florida 63.0 36,98 $ 458001 713 63,0 -83 306 306 0,0
705 |Puente Alto 46,3 81,39 $ 151215 46,3 - - 26,6 26,6 0,0
764 |San Bermardo 454 86,99 $ 164653 454 - - 253 453 -20,1
770 |San Bermardo 452 104,14 $ 127710 452 - - 328 328 0,0
709 |Puente Alto 395 40,42 $ 130.858 79,3 39,5 -39.8 6,4 6,4 0,0
723  |Puente Alto 395 4525 $ 203334 724 39,5 -329 99 99 0,0
765 |San Bermardo 385 50,85 $ 147929 385 - - 26,4 384 12,0
391 |Maipd 374 104,59 $ 171.297 574 374 201 208 20,8 0,0
203 |La Florida 351 79,76 $ 284882 591 351 -24.0 196 19,6 0,0
477 |Pefialolén 331 10287 $ 597405 331 386 55 331 331 0,0
310 |Las Condes 323 57,57 $ 1.412.404 446 323 12,3 30 31,0 0,0
547 |Quilicura 322 45,15 $ 149817 322 61,3 290 214 31,0 96
481 |Pefialolén 30,3 89,86 $ 142075 425 30,3 12,2 20,4 204 0,0
332 |Lo Barmechea 292 50,09 $ 1.072.832 414 292 -12.3 M9 414 96
675 |Vitacura 292 4091 $ 696.825 391 292 -10,0 36,0 52,7 -16,7
726 |Puente Alto 284 63,63 $ 357477 376 284 92 358 358 0,0
305 |Las Condes 280 91,78 $ 5600955 489 280 -209 223 370 147
553 |Quilicura 275 40,05 $ 302531 3 275 -3,6 149 14,9 0,0
304 |Las Condes 264 103,49 $ 516.339 451 264 -187 231 293 5,2
329 |Lo Barnechea 263 43,00 $ 619112 263 348 85 263 263 0,0

Tabla 11 Zonas priorizadas por tener un alto tiempo de viaje a la urgencia mas cercana mediante
caminata o transporte publico y tener una densidad poblacional mayor a 30 personas por ha.

En la Tabla 11 se puede ver el identificador de cada zona, la comuna a la que pertenece,
el tiempo minimo a la urgencia mas cercana en transporte publico o caminata, la densidad
poblacional, el ingreso medio per cépita familiar de la zona, el tiempo a la urgencia mas
cercana mediante caminata, tiempo a la urgencia mas cercana en transporte publico, el
efecto en la reduccion de tiempo de acceso que genera el transporte publico por sobre la
caminata, el tiempo al establecimiento ambulatorio méas cercano, tiempo al
establecimiento ambulatorio publico mas cercano caminando y por ultimo el efecto en la
reduccion de tiempo de viaje que genera la oferta privada de salud en el acceso a la
atencion ambulatoria.

Se pueden ver cuatro casos en que no hay un tiempo de viaje estimado de transporte
publico en las zonas 705, 764, 770 y 765. Esto se debe a que la herramienta de calculos
de tiempo de viaje de Travel Time tiene un maximo de tiempo de viaje de 120 minutos.
Cuando se calcula un viaje que sobrepasa este tiempo el programa no entrega un
resultado, también la herramienta establece como méaximo un tiempo de caminata de 10
minutos para hacer conexiones, cuando la caminata necesaria para hacer la conexion
sobrepasa este tiempo, el programa tampoco entrega un resultado. Las zonas sin
prediccion de tiempo de viaje en transporte publico sobrepasan alguno de esos criterios.

A continuacion, en la llustracion 17 se puede ver la localizaciéon de las 20 zonas
priorizadas y un acercamiento a cada zona en el que se pueden ver los establecimientos
de asistencia de salud segun su categoria.
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llustracién 17 (1) Mapa de las zonas priorizadas

Al ver al mapa general en la llustracion 17 se puede observar que las zonas priorizadas
se encuentran en sectores periféricos de la ciudad. A continuacion, se hara un analisis
para cada una de las zonas priorizadas.

En el mapa (1) se puede ver un acercamiento de la zona 477, perteneciente a la comuna
de Pefialolén, se puede observar que la zona se encuentra rodeada por terrenos sin
construir, es de esperar que ese sea el motivo por el cual el tiempo de viaje es elevado,
se pueden ver en color azul los establecimientos de urgencia publicos que estan mas
cercanos a la zona, que tienen una distancia euclidiana aproximada de 2 km. El ingreso
medio per capita familiar de la zona es de $597.405 y su densidad poblacional de 102,8
personas/ha. El tiempo de viaje a la urgencia mas cercana es de 33,1 minutos.

En el mapa (2) se puede ver un acercamiento de las zonas 232 y 203, pertenecientes a
la comuna de La Florida, estas zonas se encuentran en las laderas de la cordillera, en
terreno inclinado y los establecimientos de urgencia mas cercanos se encuentran a 4 km
aproximadamente. El ingreso medio per cépita familiar y densidad de la zona 232 es de
$456.001 y 36,9 personas/ha mientras que para la zona 203 son $284.882 y 79,7
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personas/ha. Sus tiempos de viaje a la urgencia mas cercana son de 63,0 y 35,1 minutos
respectivamente.

En el mapa (3) se puede ver un acercamiento de las zonas 726, 723y 709, pertenecientes
a la comuna de Puente Alto, estas zonas se encuentran a las faldas de la cordillera por
el este y delimitadas al sur por el rio Maipo colindando con la comuna de Pirque. Los
establecimientos de urgencia se encuentran a una distancia euclidiana de unos 2 a 3 km.
El ingreso medio de las zonas 726, 723 y 709 son de $357.477, $203.334 y $130.858
respectivamente mientras que las densidades poblacionales son de 63,6, 45,2 y 40,4
personas/ha y los tiempos a la urgencia mas cercana son de 28,4, 39,5 y 39,5 minutos.

Top 20 Zonas Mayor Tiempo a Urgencia en Transp. Publico o Caminata

Densidad mayor a 30 personas/Ha
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llustracién 18 (2) Mapa de las zonas priorizadas

En el mapa (4) se puede ver un acercamiento de la zona 481, perteneciente a la comuna
de Pefalolén, ubicado en las laderas de la cordillera con terreno inclinado y una distancia
de aproximada de 3 km a la urgencia mas cercana. La zona tiene un ingreso medio per
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capita de $142.075 y densidad de 89,8 personas/ha, su tiempo a la urgencia mas cercana
es de 30,3 minutos.

En el mapa (5) se puede ver un acercamiento de las zonas 304 y 305, pertenecientes a
la comuna de Las Condes, se puede observar que estas zonas se encuentran en medio
de una gran extension sin establecimientos de asistencia de salud, dentro de las comunas
con alto nivel de ingreso en donde la oferta de establecimientos privados es alta, hay
establecimientos ambulatorios cercanos, pero no de urgencia. El ingreso medio de las
zonas 304 y 305 es de $516.339 y $560.955 respectivamente y una densidad de 103,4 y
91,7 personas/ha, sus tiempos a la urgencia mas cercana son de 26,3 y 28,0 minutos.

En el mapa (6) se puede ver un acercamiento de las zonas 675 y 310, pertenecientes a
las comunas de Vitacura y Las Condes, separadas por la Autopista Costanera Nte. Y el
Rio Mapocho ambas a las laderas de la cordillera. Se puede observar que la oferta de
establecimientos de asistencia de salud es en su mayoria privados, se encuentran en
comunas de altos ingresos, con ingresos per capita promedio de $696.825 y $1.412.404
para las zonas 675 y 310 respectivamente y una densidad de 40,9 y 57,5 personas/ha.
Sus tiempos a la urgencia mas cercana son 29,2 y 32,2 minutos.

En el mapa (7) se puede ver un acercamiento de las zonas 332 y 329, pertenecientes a
la comuna de Lo Barnechea, a los pies de la cordillera se puede ver que hay un
establecimiento de urgencia publico cercano y que la mayoria de los establecimientos de
asistencia de salud en el area son privados, estas zonas estan ubicadas en el sector de
altos ingresos, con ingreso medio per capita de $1.072.832 y $619.112 y densidades de
50,0y 43,0 personas/ha. Sus tiempos a la urgencia mas cercana son 29,2 y 26,3 minutos.
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llustracién 19 (3) Mapa de las zonas priorizadas

En el mapa (8) se puede ver un acercamiento de las zonas 547 y 553, pertenecientes a
la comuna de Quilicura, la zona 553 se encuentra a los pies del Cerro Renca y Cerro
Colorado que genera una barrera natural para la movilizacion. La zona 547 esta
conformada por un gran segmento de edificaciones de uso industrial, y una parte de uso
residencial densamente poblada. Esta area esta cercana al Aeropuerto Internacional
Arturo Merino Benitez y colinda al este con terrenos sin construccion, ambas areas estan
separadas por la Autopista Vespucio Nte. que puede ser una barrera para desplazarse
caminando o en transporte publico. El ingreso medio per capita familiar de las zonas 547
y 553 es de $149.817 y $302.531, la densidad es de 45,1 y 40,5 personas/ha
respectivamente. Al observar los establecimientos de asistencia de salud en el area se
puede ver que hay establecimientos ambulatorios dentro de las zonas y los
establecimientos de urgencia estdn a menos de 2 km de distancia. Sus tiempos a la
urgencia mas cercana son de 32,2 y 27,5 minutos

En el mapa (9) se puede ver un acercamiento de la zona 391, perteneciente a la comuna
de Maipu, esta zona esta rodeada por la ruta 76 camino a Melipilla, al norte por zonas de
uso industrial y al sur y al este por terrenos bajamente poblados. Dentro de la zona hay
un establecimiento de atencion ambulatoria publico y el establecimiento de urgencia mas
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cercano esta entre 1 y 2 km de distancia euclidiana. El ingreso per cépita medio de la
zona es $171.297, la densidad es de 104,5 personas/ha y su tiempo a la urgencia mas
cercana es 37,4 minutos.

En el mapa (10) se puede ver un acercamiento de las zonas 764, 765 y 770,
pertenecientes a la comuna de San Bernardo, estas zonas tienen formas muy irregulares
por presentar grandes areas deshabitadas, la zona 770 cuenta con un establecimiento
de urgencia publico en su extremo norte y las zonas 764 y 765 tienen un establecimiento
de urgencia a 1 km de distancia aproximadamente también al norte. El ingreso medio per
capita de las zonas es de $164.653, $147.929 y $127.710 para las zonas 764,765y 770
respectivamente, una densidad de 86,9, 50,8 y 104,1 personas/ha y un tiempo a la
urgencia mas cercana de 45,3, 38,5 y 45,2 minutos.

Por ultimo, en el mapa (11) se puede ver un acercamiento de la zona 705, perteneciente
a la comuna de Puente Alto, presenta una forma irregular por las grandes areas
deshabitadas, la zona cuenta con un establecimiento ambulatorio publico y los
establecimientos de urgencia se encuentran a una distancia euclidiana de 1 a 2 km. El
ingreso medio per capita de la zona es de 151.215, la densidad es de 81,3 personas/ha
y el tiempo a la urgencia mas cercana es 46,3 minutos.
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7. Conclusiones y Discusion

7.1 Resumen del estudio

En esta memoria se hizo un estudio respecto a la situacion actual de acceso a la
asistencia de salud en la ciudad de Santiago en términos de transporte, con el objetivo
de identificar posibles inequidades sociales en el acceso a la salud y generar
antecedentes Utiles en la gestion publica.

Para ello se hizo un analisis cuantitativo utilizando herramientas de sistemas de
informacion geogréfica (GIS) y el cruce de datos de tres organismos publicos, SECTRA
para informacion socioecondmica y de transporte, MINSAL para informacion de los
servicios de salud disponibles en el Gran Santiago, y Sl para informacion sobre el uso
de suelos en la ciudad.

Se inicio con el analisis de las respuestas de la Encuesta Origen Destino (EOD), del cual
se llega a las siguientes conclusiones:

e El nivel de ingreso se relaciona con las caracteristicas de los viajes que una
persona promedio hace en su dia a dia, el nivel socioeconémico se relaciona con
el propésito de los viajes, el medio de transporte utilizado y las distancias
recorridas.

e Los viajes con propdsito de ir al trabajo son mas frecuentes en estratos mas altos
como es de esperar una correlacion positiva entre trabajar y obtener ingresos.

e Los viajes con el proposito de estudiar decrecen al aumentar el nivel
socioeconémico, esto se puede explicar dado a que el tiempo dedicado al estudio
compite con el tiempo dedicado al trabajo remunerado, los estudiantes suelen ser
jovenes que dedican pocas horas a trabajar o no trabajan.

¢ Adentrandose en el tema de la memoria que es el acceso a la salud, los viajes con
propdsito de salud son mas frecuentes en estratos de menores ingresos, esto se
puede explicar dado a que el tener problemas de salud dificulta el trabajar y
generar ingresos, también la edad puede ser un factor ya que al envejecer las
personas enferman mas frecuentemente y a cierta edad jubilan dejando de
trabajar. Este resultado coincide con los resultados de la encuesta Casen Salud
(2017), que muestra que en Chile las personas de quintiles mas bajos de ingreso
declaran tener un peor estado de salud, en promedio, que las personas de quintiles
altos de ingreso.
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El nivel de ingreso tiene grandes efectos en el medio de transporte elegido, como
es de esperar a medida que aumenta el ingreso aumenta la frecuencia con que se
utiliza transporte privado. Claro esta que el propdésito del viaje también influye en
el medio de transporte utilizado, por ejemplo, para viajes con motivo de salud se
utiliza mayormente transporte motorizado, a diferencia de los viajes de compras
en que se utiliza mayormente la caminata.

En los viajes por salud las personas prefieren vehiculos motorizados y su nivel de
ingresos incide en su eleccion entre transporte publico o privado.

Respecto a las distancias recorridas en los viajes con propoésito de salud no se
observan grandes diferencias entre nivel socioeconémico como se ve en los viajes
con otros propdsitos, con una distancia aproximada 7km y un promedio de tiempo
de viaje de 37 minutos.

Al poner atencion en la localizacion de los establecimientos de salud en Santiago
se pueden ver grandes diferencias en el nUmero de establecimientos de atencion
de salud por comuna. La diferencia es acentuada por la desigual oferta de
establecimientos privados que se concentran en zonas de altos ingresos.

Se pueden notar la diferencia de proporcién de establecimientos ambulatorios,
hospitalarios y de urgencia entre prestadores publicos y privados. La oferta de
establecimientos hospitalarios es mucho mayor en el sector privado y la oferta de
establecimientos de urgencia es mucho mayor en el sector publico. Esta diferencia
se puede explicar con las diferentes motivaciones de cada sector, el sector privado
maximiza sus utilidades a nivel local y el sector publico busca mejorar el estado
de salud de la poblacién general optimizando el uso de recursos publicos.

Incorporando la variable del transporte se realizaron una serie de estimaciones que
permitieron establecer el nimero de establecimientos alcanzables en un viaje de 20
minutos caminando, 30 minutos en transporte publico y 30 minutos conduciendo en
horario punta y valle. Esta informacién permite deducir que:

El uso de un auto privado habilita el acceso de transporte a un gran namero de
establecimientos en un corto tiempo, incluso en horario punta cuando el transito
es mas lento. La zona con peor accesibilidad alcanza 8 establecimientos de
urgencia en un viaje de 30 minutos.

Al ponerse en el caso de los segmentos de la poblacion que no acceden a
transporte privado cobran interés los modos de caminata y transporte publico.
Respecto a la caminata la evidencia muestra que a pesar de que el area de
influencia para la atencion primaria publica se calcula con 20 minutos de caminata,
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en la practica esto no se cumple en 159 de las 751 zonas EOD, que es
aproximadamente un 21% de la superficie del Gran Santiago, y el transporte
publico juega un rol muy importante en universalizar el acceso a la atencion de
salud.

Al ver el mapa de numero de establecimientos ambulatorios y de urgencia alcanzables
en 30 minutos de transporte publico llustracion 13 e llustracion 14, concluimos que se
estd haciendo una buena tarea pues la gran mayoria del territorio esta alcanzando a
acceder, aunque aun quedan areas principalmente periféricas sin acceso, esto es de
mayor preocupacion cuando son areas de bajos ingresos y alta densidad poblacional.
Para comprobar la hipétesis planteada de que existen diferencias en la accesibilidad de
transporte a la atencion de salud en términos territoriales relacionada con la segregacion
socioeconémica de la ciudad de Santiago, se aplicaron modelos de regresion lineal
multivariada que:

Comprueban que el nivel socioeconémico, medido como el ingreso medio per
capita familiar, se correlaciona de forma positiva con el numero de
establecimientos de salud accesibles, tanto para hospitales, urgencias y servicios
ambulatorios. Cabe mencionar que este fendmeno ocurre por el efecto de
concentracion de establecimientos privados en zonas de alto ingreso. Por el
contrario, en la distribucién de establecimientos publicos el nivel socioeconémico
medio de las zonas se relaciona de forma negativa a la cobertura de salud en los
establecimientos ambulatorios y de urgencia, y no se encontré relacién
estadisticamente significativa entre el nivel socioeconémico y la oferta de
hospitales publicos. Se deduce que los establecimientos publicos se localizan, en
parte, considerando la mayor oferta de prestadores privados en zonas de alto
ingreso.

El ajuste estadistico de los modelos para explicar la distribucion de
establecimientos publicos es mas bajo que el ajuste estadistico de los
establecimientos privados. Esto se puede explicar porque las variables incluidas
en los modelos (densidad poblacional, uso de suelos, nivel socioeconémico)
determinan de forma mas directa las decisiones del sector privado, relativo a las
decisiones del sector publico. Esto se condice con los protocolos de apertura de
nuevos establecimientos que toman en consideracion muchas mas variables que
las estudiadas en esta memoria. La variable valor del suelo no se consider6 de
forma explicita en los modelos, pero si se correlaciona al nivel de ingresos de una
zona.

Como ultimo paso se genero una lista de priorizacién de zonas con bajo acceso a
la atencion de urgencia mediante caminata o transporte publico, en términos
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generales se puede notar que la mayoria de las zonas son periféricas y cuentan
con barreras geogréficas que obstaculizan el transporte en la zona, como lo son
los cerros, las autopistas y los grandes terrenos deshabitados.

7.2 Recomendaciones de politicas publicas

El objetivo de la memoria es generar antecedentes Utiles para la gestion de politicas
publicas. De los hallazgos generados se desprenden las siguientes recomendaciones:

Se sugiere actualizar los protocolos para la apertura de nuevos centros de
atenciéon de salud, mejorando el apartado de estudio de accesibilidad fisica o de
transporte. El avance de las tecnologias de geoprocesamiento ha posibilitado que
estudios espaciales y de transporte sean cada vez mas accesibles para
profesionales de multiples é&reas, estas tecnologias pueden dar resultados
precisos respecto al area de influencia que puede alcanzar un establecimiento e
identificar rapidamente las zonas que quedan fuera de los estandares de
accesibilidad establecidos. El trabajo hecho en esta memoria es un ejemplo de lo
gue se puede lograr con estas herramientas.

Se sugiere establecer vinculos entre las instituciones publicas encargadas de la
salud y del transporte cuando se planifica la apertura de un nuevo establecimiento
de asistencia de salud y cuando se establecen recorridos de transporte publico.
La revision de la bibliografia actual y conversaciones con personal que ha
trabajado en ambos rubros evidencian que no hay cooperaciéon entre las dos
entidades. La coordinacién de ambos seria benéfica para generar politicas de
urbanizacibn mas integrales. Como se demuestra en la memoria el transporte
publico juega un importante papel en la universalizacion del acceso a la asistencia
de salud y este se podria mejorar aiin mas si fuera direccionado. Igualmente, los
recintos de salud deben considerar el acceso seguro en caminata.

Se recomienda poner atencién y ahondar en las 20 zonas detectadas con baja
accesibilidad, si bien el estudio no es suficiente para determinar una intervencion,
se demuestra que estas son zonas con peor acceso fisico a la asistencia de salud
de urgencia para los habitantes que no usan transporte privado, relativo al resto
del Gran Santiago. Este trabajo es util para que autoridades municipales y
Servicios de Salud identifiguen zonas en las que hay que profundizar en el
diagnéstico.

Algunas de las opciones de intervencion son modificar la localizacion de
establecimientos de urgencia, abriendo centros nuevos o habilitando centros en
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establecimientos ya existentes de atencion primaria que operan en las zonas. Otra
opcién es modificar la red de transporte publico para disminuir el tiempo de viaje,
abriendo o modificando recorridos, aunque antes hay que hacer estudios mas
detallados por ejemplo de la percepcion de accesibilidad de los habitantes, la
distribucion y densidad de la poblacién, factores de riesgo como la edad de los
habitantes, modos de transporte predominantes en la zona, asignacion de territorio
y capacidad de atencién de los establecimientos de atencion primaria en la zona,
restricciones presupuestarias, entre otras.

7.3 Limitaciones e investigaciones futuras

El tema de este trabajo es la accesibilidad de transporte a servicios de salud. Por lo tanto,
otros factores que afectan en la accesibilidad quedaron fuera del alcance de este estudio
y se presentan en esta seccidbn como temas de investigacion futura. El analisis espacial
de accesibilidad se puede enriquecer considerando la capacidad de numero de pacientes
que puede atender cada establecimiento, el conocimiento de las personas sobre los
establecimientos que tiene disponible y como acceder a los servicios publicos, la
presencia de especialistas y equipos para atender patologias particulares, el acceso para
personas con movilidad reducida, los tiempos de espera, la valoracion del usuario entre
varios otros factores.

Otra limitante es la antigiedad de los datos de la EOD 2012. Se utilizé por ser la mas
reciente fuente de informacién publica respecto al comportamiento masivo de viajes en
Santiago, aunque hechos como la apertura de nuevas lineas de metro, la aparicion de
aplicaciones de transporte como Uber y DiDi, la pandemia de covid-19 y el aumento de
del teletrabajo pueden cambiar el comportamiento de la poblacion respecto al transporte.
El interés de la memoria esta en los viajes con motivo de salud, en la zonificacion del
territorio de la ciudad, en la distribucion de niveles de ingreso y densidad poblacional en
el territorio que son datos que no cambian rapidamente, por lo que la informacion se
considera suficientemente confiable para los propdsitos de este estudio. Ademas, el
analisis de tiempos de viaje se hizo con datos actualizados.

También es importante recordar que los tiempos de viaje fueron obtenidos mediante la
aplicacion de Travel Time para QGIS, estos tiempos son referenciales y los tiempos de
viaje cambian constantemente a partir del contexto de la ciudad, en particular la
congestion que afecta principalmente a automoviles y buses del transporte publico.

La metodologia realizada puede ser replicada en otras ciudades del pais para tener
meétricas estandarizadas y poder hacer comparaciones objetivas respecto al estado de la
accesibilidad de transporte a la salud. Como se mencion6 ya existen experimentos
similares realizados en otras ciudades del mundo. El haber levantado estos datos es el
primer paso para comparar la accesibilidad de Santiago con estandares globales.
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Una metodologia similar se puede realizar para evaluar la pertinencia de inversiones
futuras en nuevos establecimientos de salud, comparando la accesibilidad de transporte
a la atencion de salud en la situacion actual con el proyecto ya realizado.

La metodologia de priorizacion de zonas a intervenir, en que se priorizan zonas bajo los
criterios de alta densidad poblacional y alto tiempo de viaje a la urgencia mas cercana,
puede perjudicar a zonas rurales de baja densidad poblacional. Es por esto por lo que en
zonas rurales es apropiado adaptar los criterios para cubrir estdndares de accesibilidad
razonables para las necesidades de su poblacién y capacidad de inversion publica.
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Anexo

Comparacion de las herramientas de calculo de tiempos de viaje, Google Maps y
Travel Time.

Se compara la prediccién de tiempos de viaje para tres puntos de origen a diez puntos
de destino, en las modalidades de transporte publico y conduciendo, en horario punta
8:00 y valle 15:00.

Los puntos de destino son centros de asistencia de salud seleccionados al azar, los
puntos de origen son centroides de zonas de las comunas de Puente Alto, Quilicura y
Macul

Comuna punto de origen Coordenada WGS84

Puente Alto -33.61922006484794, -70.57105684723166
Quilicura -33.3536083620988, -70.72924146387113
Macul -33.47672467254721, -70.59362361344785

Tabla 12 . Puntos de origen para la comparacion de herramientas

Comuna Nombre
1 | La Florida Centro Comunitario de Salud Familiar Las Lomas
2 | Pefialolén Centro Comunitario de Salud Familiar Esperanza Andina
3 | LaCisterna Centro de Salud Familiar Santa Anselma
4 | Las Condes Clinica Milano
5 | Quinta normal CECOSF Plaza México
6 | Independencia Centro de Salud Familiar Juan Antonio Rios
7 | Maipu ACHS Maipu
8 | San Bernardo Hospital Parroquial de San Bernardo
9 | San Miguel Centro Integramédica San Miguel
10 | Quilicura Centro Asistencial AChS Vespucio Oeste

Tabla 13. Puntos de destino parala comparacién de herramientas
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Conduciendo 8:040

Goople Maps Travel Time
Conducienda 8:00
Puente Alte Quilicura Macul|Puente Alto Quilicura Macul mie 2§-oct
1 (38 35 23 26,30 3810 17,80 MAPE A7,10%|
2 |32 85 28 29,50 34,80 15,70 n 30
3 (35 41 22 22,10 24,50 18.20
£ T il 45 21,40 24,40 26,80
5 |47 28 34 30,10 780 25,80
g (34 28 39 30,30 15,20 23,80
7|48 28 34 30,80 26,70 27,80
g |37 47 33 22,30 29,40 25,80
9 (44 40 et 25,30 21,50 16,50
e 20 49 37,30 11,10 32,10
Transporte pOblico 8:00
Google Maps Travel Time
Transporte publico
Puente Alte GQuilicura Macul|Puente Alto Quilicura Macul 5:00 mie 26-oct
1 (38 | 41 51,80 35,80 45,80 MAPE 7.82%
2 (488 ili] 35 §3,20 31,10 37.80 n 30
3 (88 it} 58 §5,30 70,70 57,30
4 (a0 25 G4 a0,70 3320 §5,10
5 (73 45 a7 79,30 52,40 52,90
5 (78 53 55 83,30 43,20 55,30
To(3e 75 78 92,20 58,20 §7.40
g (7 78 i) 66,20 59,60 50,80
9 (a2 52 39 51,30 52,30 40,10
10 [121 35 91 111,00 29,70 77.80
Conduciendo 12:00
Google Maps Travel Time
Conduciendo 12:00
Puente Alte Quilicura Macul|Puente Alto Quilicura Macul Jue 2T-oct
1 |27 43 21 22,72 3237 15,38 MAPE 20,4%
2 |37 49 18 25,85 30,03 14,02 M 30
3 |25 k]| 19 19,15 20,93 16,33
£ (43 30 34 35,23 20,95 23,52
5 (35 21 28 25,87 15,27 22,85
g (37 22 33 26,4 13,33 20,33
D 33 30 26,43 2302 2382
g (32 41 31 19,47 2495 21,88
9 (35 v 28 22,03 18,42 14,55
1no[42 15 34 3.8 925 27,75
Transporte publico 12:00
Google Maps Travel Time
Transporte plblico
Puente Alto Quilicura Macul|[Puente Alto Quilicura Macul 12:00 jue IT-oct
1 (55 9z 49 56,10 85,20 4020 MAPE 14,18%
2 (83 29 30 91,00 3420 37.80 M 30
3 (83 T4 58 82,10 58,50 52,10
4 (35 a7 g2 114,20 79,40 §5,50
5 (73 55 51 93,20 54,00 53,30
g (38 38 ili] 103,60 53,90 §1,70
To(e2 T4 it!] 71.00 §8,00
g (71 a2 85 76,00 40,30
9 (54 53 51 50,10 34,80
10 [125 30 25 20,20 81,70

Tabla 14 Comparacion de herramientas de calculo de tiempo de viaje de Google Maps y Travel Time,
medicion de tiempo en minutos y error de porcentaje medio absoluto MAPE, para conduccion y
transporte publico en horario valle y punta.
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Como se puede ver en la Tabla 14 el célculo de tiempo de viaje entre Travel Time y
Google Maps es mas cercano para los viajes en transporte publico que los viajes
conduciendo un automdvil. Esto se puede deber a que la herramienta de Google Maps
utiliza datos en tiempo real de los usuarios conectados a la aplicacion en el momento,
mientras que Travel Time utiliza modelos sin datos en tiempo real. La prediccion de
tiempo de viaje de Google Maps pierde precision cuando se predice un tiempo de viaje
mas alejado en el futuro. Por otro lado, para los viajes en transporte publico, las dos
herramientas usan la misma base de datos, el archivo GTFS (General Transit Feed
Specification) que publica el Directorio de Transporte Publico Metropolitano, el cual
contiene tiempos de viajes programados Yy frecuencias programadas para los buses del
sistema Red.

Para la modalidad de caminata se comparo la prediccion de tiempo para tres centroides
de zonas de Santiago y establecimientos cercanos. No se hizo un analisis para diferentes
horarios pues se asume que el tiempo de viaje en caminata es el mismo en horario punta
y valle.

Origen Coordenada
Independencia -33.414472, -70.655750 Google Maps Travel Time
Comuna destino Nombre Distancia Tiempo |Distancia Tiempo Caminata
Independencia  mstituto Nacional del Gancer Dr. 900 12 141 139 MAPE Tiempo|  5,65%
Caupolican Pardo Correa
. e ) MAPE o
Independencia Clinica Astra Independencia 1100 13 1095 131 Di . 6,70%
istancia
Santiago Instituto Traumatolégico Dr. Teodoro 3000 38 2007 79 N g
Gebauer
Origen Coordenada
Nufioa -33.455958, -70.611543 Google Maps Travel Time
Comuna destino Nombre Distancia Tiempo| Distancia Tiempo
N P oy
fufioa Eegtro Meédico y Dental Megasalud 750 9 767 92
ufioa
Nufioa Centro Médico y Dental ISP 1200 15 1183 15,4
~ :
Santiago Centro de Salud Familiar Padre 2900 35 2861 267
Orellana
Origen Coordenada
San Miguel -33.482742, -70.645120 Google Maps Travel Time
Comuna destino Nombre Distancia Tiempo| Distancia Tiempo
San Miguel Centro Asistencial AChS San Miguel 1000 13 1137 14 4
San Miguel Clinica Psiquiatrica Nelly Vergara 1500 19 1405 177
Santiago Centro de Salud Familiar Padre 3200 41 3450 437
Orellana

Tabla 15 Comparacion de herramienta de calculo de tiempo de viaje para caminata de Google
Maps y Travel Time, medicién de tiempo en minutos y distancia en metros, error de porcentaje
medio absoluto MAPE

En la Tabla 15 notamos que la prediccion de tiempo de viaje y distancia para la modalidad
de caminata son muy cercanos entre Travel Time y Google Maps, esto se debe a que la
velocidad de caminata es mas estable, no siendo afectada por la congestion.
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