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RESUMEN

En esta investigacion se evalia la accesibilidad potencial que la poblacion mayor tiene a los
centros de salud primaria en Santiago de Chile. Este estudio esta enfocado en las personas
mayores, ya que son un grupo que ha visto reducidas sus capacidades fisicas y econdémicas,
caracteristicas que pueden generar desventajas para acceder a las funcionalidades que la
ciudad brinda y que ellos necesitan. Con el fin de pensar en una ciudad justa para todos, a
través de una distribucién equitativa, se analiza si la poblaciéon mayor cumple con un umbral
de suficiencia, tanto para acceder a la salud como para poder atenderse en sus
establecimientos. Para esto se realizan analisis, de manera progresiva, con indicadores
iniciales de distancias y tiempos de viaje, hasta generar indicadores y anélisis de

accesibilidad simple y competitiva a los centros de salud.

Los resultados muestran una distribucién equitativa de la salud primaria, priorizando con
una accesibilidad més alta a los grupos socioecondémicos de menores ingresos. No obstante,
los resultados muestran que existen muchos territorios donde todavia no se alcanza el
umbral de suficiencia en tiempos de viaje y principalmente en capacidades de atencion. El
proceso progresivo de resultados ayuda a resaltar la importancia que tiene el transporte
publico y el posicionamiento espacial de los centros de salud, en acercar una mayor cantidad
de destinos a las personas. También resalta la importancia de la competencia - tomada como
la distribucion en el territorio de la poblacién mayor — para revelar y relevar cuéles son

realmente los sectores que estan teniendo una menor accesibilidad.

PALABRAS CLAVE: accesibilidad; competencia; oportunidades urbanas; desigualdades

urbanas; personas mayores, salud primaria, Equidad, Umbral de suficiencia.



INDICE DE CONTENIDOS

1.  Problema de INVeStIACION ....coueiruieiiiiieeceeeece ettt 8
2. Pregunta de iNVESHIZACION .....ccccveiriuieieiieieiieceite et e eeteesereeesreeeseaeessaaeesaaeesaeeesaseeenns 14
P23 DO 01010 1) 1< J OO SO S PR UPPRPPP 14

R TR 0] o) =1 5 1o Y- J USRS 15
3.1, ODJEtiVo GENETAL.....cciicuiiieiieieiieeeieeeetee et e eete e eete e e seaeeeeae e s sraeesvaeesssaeesssaeessseennns 15
3.2, ODbjJetivos €SPECIICOS ....eeievuiiieiiieieiieeeieeectee ettt e e e e e s va e e s ea e e s aaeesaaeeenns 15

F T\ =) (o N (=10 [0 JOUU USRS 15
4.1.  Problema social que abordar: Equidad .......c.cccceeeviieieiiiiiieeeieeeieceeeeeee e 15
4.2.  Capacidad por distribuir equitativamente: Accesibilidad...........cccceeeuveeerureneneenns 19
4.2.1. Componente de tranSPOTLE.......cccueeevueeeeieeeriieeeereeeeiteeeeireeeereeessseesssnessssseennns 20
4.2.2.  Componente individual ........c.cceecuieieiiieiiiiiieiieeccieecee e e 21
4.2.3. Componente de USO de SUEIO ........eeeevieieiiieeiieeccieeecieeecre e e e eeee e caeeeeaeeeeans 22
4.2.4. Componente teMPOTal........cccceieiuieieiiieeiiieeiieeecieeeeteeeereeeereeeesaeeesraeeesaeennns 23

LSRR Y (=] (Yo (o) (oY 4 7 WU SRS 24
5.1.  Enfoque metodOlOZICO.....ccuutieiuiiieiieieiie et ettt et eeae e e ere e e eere e s saae e e vaeesaaaeeas 24
5.2.  Area de estudio, muestra y fuentes de informacion .............coceceveveeervrererernrernnnnns 25
5.3.  Operacionalizacion de variables..........cccoeviireiiiiiriieiiiiiienieeeceeeceeese e saeeens 26
5.3.1.  Caracteristicas SOCIOECONOMICAS .........ceeeeeureeeeeiiieeeeiireeeeeerreeeeeesrreeeeennaeeanns 27
5.3.1.1 Dimension individual..........cc.eeieeeiiiiieeiiieeeeeee e 27

5.3.1.2 Dimension de asequibilidad.........cccceeevieriiiiniiiiniieeeiececcceeceeeen 27

5.3.2.  Disponibilidad espacial .........ccccceeviiriiiiiiniinieneeeeee e 28
5.3.2.1 Dimension tempPoral ........cceeeeveeiiieiniieenieeeee e esee e ae e e 28

5.3.2.2  Dimension de uso de SUEl0.......cccccuuiieeeeiiiieeeeiiee e 29

5.3.2.2.1 Concentracion de oferta y demanda de establecimientos de salud.... 29

5.3.2.3  Dimension de tranSPOTte ........ccceeevveeeriieerriieeriiieennieesreeesseeessereesseeeessnnes 30

5.4. Procedimientos para alcanzar cada objetivo........cccceevuiirviiiriieennieencieeeieeeneeenn, 30
5.4.1. ODJEHVO Luuiiiiiiiiiiieiiiieicite ettt ettt sae e s seae e s e e e s va e e s aaeesssa e e asaesnnas 31
5.4.2.  ODJEHVO 2 woiiiiiiiiiieieiecetecete sttt sae s saae e s aa e e ra e e s aa e e ba e e aaa e e nns 31
5.4.3.  ODJEHVO 3 weiiiiiiiiiiiiiieectecete ettt sttt s re e st e e et ae e s aa e e s aa e e s aaeenane 32
5.4.4.  ODJEHVO 4 weeeieriieieieieeee ettt ettt ste s ae e e a e e s aae e s aa e e s aa e e raeennne 35

5.5. Limitaciones de 1a inVeStigacion ..........ccceceeieiuieiriiieiniiieesieeeceeeesieeesseeeessvneesvaeens 36

6. RESUITAGOS coeieeieiiiiieee ettt e e e e e e arareeeeeeeeesenssssaseseeeessesennssssnnseesessanes 36
6.1.  Distribucion espacial de la poblacion Mayor ...........ccccveeeeecieeeicciiieeeecieee e 36
6.2.  La oferta de salud en el Area Metropolitana de Santiago ..........c.coceevvervrvrvrerenne. 40

4



6.2.1. Caracterizacion espacial de la oferta de salud..........cceecveervveervieincieenneennnen. 40
6.2.2. Importancia de los distintos niveles de atencién para las personas mayores 45

6.2.3. CESFAM y CECOSF como componentes claves de la red de salud y la relacion

entre su oferta y la demanda que eneran ........c.cccceeecveerrieeriieenniieennieeneeeseeesneeenane 46
6.3. Evaluando la accesibilidad simple de la poblaciéon mayor a la salud en el Gran
SANTIAZO c..vvvveeeeeiiieiertte ettt e e eerte e e esre e e e s ste e e s s staeeeesssbaeeesssssaeessssssaeesssssaeessssssaeesssssees 49
6.3.1.  TieMPOS A€ VIAJE ..eeeerueeeerreeeirieeeiieeeceeeeitteeerte s stteeeteeesaeesssaeessssaesssessssaeensses 50
6.3.2. Calibrando funciones de impedancia.........cccceeeueeeeciieeeiieesieeccieeeceeeeeee e 55
(ST 75 P ©7: 15111 o - | - VOO ST 55
6.3.2. Caminata y Transporte PADLICO.........cocceeieiiieieiiiecciieceieeccte e 57
6.4. Evaluacion de la accesibilidad competitiva: la demanda y asequibilidad como
FACTOTES ClAVE ...evieiiiieiieectec ettt ettt s e e e s ae e e s ta e e staeessbaeesaeeesasaeesasaeas 61
(Y0 B O7: 15111 o F: | - VU U ST 61
6.4.2. Caminata y Transporte PADliCO.......ccccevieiiiiniiiiiiiieeeeeeeeeeee 63
6.5. ¢Qué medida utilizar? Variacion entre accesibilidades competitiva y simples.... 67
7. Hallazgos ¥ CONCIUSIONES .......eevuiiiiiiiiiiieiniieeeite st see e st e ssae e e sae e s saaeessaaeessraeesssaeens 69
8. BIDHOZIafia ....eeeeuiieiiieeiiecieceee et e e s saa e e s ra e e s raeens 74
LISTA DE FIGURAS
Figura 1: Principales medio de transporte utilizados segin edad........cccccceeveerveeeieenseerneennee. 9
Figura 2: Marco analitico para trabajos de accesibilidad socialmente orientados............... 17
Figura 3: Componentes de la accesibilidad a oportunidades.........ccccoceeeeueeecreencieencnreenen. 20
Figura 4: Area de Estudio - Area Metropolitana de Santiago ............coceceevvvvvervrvrereresererennnns 25
Figura 5: Operacionalizacion de variables ...........ccceeevueeieiiieiciieeccieeccieeeee e 26
Figura 6: Hoja de ruta de trabajo dr 1a investigacion..........ccccccueeeeeevieeeiccineeesecieeeeeeceeeeeane 30
Figura 7:Distribucion de la poblacién mayor en el AMS .........cccooviiiiiiniieniennieneereeeeenne 38
Figura 8: Grupo Socioeconémico por manzana acorde a resultados del ISMT................... 40
Figura 9: Distribucion espacial establecimientos de salud en el AMS........ccccceeeveeruvennnnen. 43
Figura 10: Distancias a Centros de Salud en AMS para poblaciéon Mayor (m)...........c........ 46
Figura 11: Cobertura espacial de centros de salud acorde a buffers de distancias............... 47
Figura 12: Relacion oferta y demanda de centros de salud en el AMS.........coccevveeeennnnenne. 49

Figura 13: Distribucion espacial de tiempos de viaje caminando al centro de salud primario
ITIAS CETCATIO ..uuvvvrrereeeeeeeennnrrereeeeeeseesanssssesseesssssenssssssseeesssesssssssssesesssesssssssssssesesssenssssssssesesssenes 51
Figura 14: Distribucion espacial tiempos de viaje transporte publico y caminata al centro de

Salud Primario MAS CETCANO .......eevuterierrrierieeriterteeteeet e et e st e eteesseesbeesate s st esseesseesntesaseenns 52



Figura 15:Variacion de tiempos de viaje segiin modos de transporte utilizados y GSE ...... 54

Figura 16: Distribucién de tiempos de viaje y accesibilidad segiin modo de transporte ..... 55
Figura 17: Calculo de Accesibilidad Simple para modo caminata........cccccceeeeveernenneennncnnne 56
Figura 18: Calculo de accesibilidad simple para modo caminata y transporte publico....... 58

Figura 19: Variacion de distribucién de accesibilidad simple segin GSE y modo de
L8 10 15] 010 4 I PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPPIRt 60
Figura 20: Calculo de accesibilidad competitiva para modo caminata — atenciones
INENSUALES /PEISOMA ....vviineieeiiiiiieeieeeieeiteet e et e st e et e et e e bt e st e e bt esaeesseesatessseesssesseesasesseenns 62
Figura 21: Calculo de accesibilidad competitiva para modo caminata y transporte puablico-
atenciones MENSUAIES/ PETSONA .....ccievueerrrieerrieeereieeeesiteessieeeesreessseessseessseesssseessssesssssessnees 64

Figura 22: Variacion de distribucion accesibilidad competitiva segtin GSE y modo utilizado

Figura 23: Variacion porcentual accesibilidad competitiva sobre accesibilidad simple, para

modo caminata y transporte PUDIICO.......ccuiieviieieiiieceee e ae e eae e 68
LISTA DE TABLAS

Tabla 1: Periodos y tarifas Red de Movilidad de Transporte ........cccceeceeeveereennennveenseeenneen. 28
Tabla 2: Tamano muestra caso de eStUdIO .......uueeeeeeiieeeeeiiiee et e e e e e 37
Tabla 3: Distribucion de personas mayores segin nivel socioeconémico ISMT ................. 39
Tabla 4: Distribucion de centros de salud segiin su nivel de atencion..........c.cceeeuveeeueeennee. 41

Tabla 5:Cantidad y tipos de establecimientos de salud segiin nivel de atencion asociado..42
Tabla 6: Distancias desde hogares con Personas Mayores a Centros de Salud segiin nivel de
P11 (o1 (0 s N UU U UTUN 43

Tabla 7: Distribucion de personas mayores segiin distancias a centros de salud segin su nivel

L& (S 1<) 1 Te3 (o) s AU OO RUTT 44
Tabla 8: Capacidad de atencién mensual por centro de salud..........ccccceeveereeeierneenneennen. 48
Tabla 9: Distribucion de capacidad de oferta y demanda de centros de salud..................... 49
Tabla 10: Distribucion de tiempos de viaje por rango - modo caminata ...........cceeceeeeeennee. 50
Tabla 11: Distribuciéon de tiempos de viaje por rango - modo caminata y TP...................... 52
Tabla 12: Tiempos de viaje SegUN GSE........cooooiiiiiiiiieeccieeeccteee e ve e e e e are e e eeaeeas 53
Tabla 13: Caracteristicas de rangos de accesibilidad simple modo caminata....................... 57

Tabla 14: Caracteristicas de rangos de accesibilidad simple modo caminata y Transporte
PUDLICO ..ottt eeeteree e e e e eeeeeaabeeeeeeeeseesanssssesasesesesensssssnssaeesssesansssssnnseesensanes 59
Tabla 15: Accesibilidad simple SeZUN GSE .........cccoeiriiiiriiiiniieiniteeeeeecieeeseeeeeee e eaae e 59


file:///C:/Users/hp/OneDrive%20-%20uc.cl/Desktop/Entrega%20Final%20Tesis/2023.03.01_Entrega%20Tesis%20OM.docx%23_Toc128640839

Tabla 16: Caracteristicas de rango de accesibilidad competitiva segiin cantidad de
atenciones/persona — MOdO CAMINATA .......ccirvvierrireerriieerriieerrireeesreeesreeesreesssreessreeessaseesnees 63

Tabla 17: Caracteristicas de accesibilidad competitiva (atenciones/ persona) modo caminata

LISTA DE ABREVIACIONES

ACC: Accesibilidad

AMS: Area Metropolitana de Santiago

APS: Atencion Primaria en Salud

BCN: Biblioteca del Congreso Nacional

CECOSF: Centro Comunitario de Salud Familiar
CEDEUS: Centro de Desarrollo Urbano Sustentable
CESFAM: Centro de Salud Familiar

GSE: Grupo Socioeconémico

INE: Instituto Nacional de Estadistica

MDS: Ministerio de Desarrollo Social

OCUC: Observatorio Ciudades Universidad Catolica
ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

PAC: Pedro Aguirre Cerda

RM: Region Metropolitana

SIEDU: Sistema de Indicadores y Estandares de Desarrollo Urbano
TP: Transporte Puablico

UAH: Universidad Alberto Hurtado



1. Problema de Investigacion

Durante las udltimas décadas se ha podido observar un aumento constante en el
envejecimiento de la poblacién. Segtin informes de la ONU (2019), una de cada seis personas
en el mundo tendra mas de 65 afios en 2050, lo que representa a cerca de un 16% de la
poblacién mundial. Latinoamérica, y Chile, especificamente, no son la excepciéon a este
patréon demografico. El pais, para 2021, tenia proyecciones de que un 12,5% de su poblaciéon
fuera mayor de 65 afios. Ademas, la nacion ya cuenta actualmente con mas de tres millones
de habitantes con mas de 60 afios, y dadas sus tasas de natalidad y mayores expectativas de
vida, se espera que este grupo sea un tercio del pais para el 2050, que es significativamente
mayor que el 25% que se proyecta a nivel mundial para la misma fecha. En el caso de la
Regidon Metropolitana (RM), la poblacion mayor a 65 afos corresponde a un 11,2%, (BCN,
2021), que es levemente inferior al escenario nacional, pero con indices de crecimiento de

similares magnitudes.

A medida que los afios transcurren, las capacidades fisicas de la poblacién se van mermando,
lo que puede generar dificultades adicionales en el desarrollo de su vida. Por esto, la
accesibilidad es un aspecto clave para la poblacién, dado que permite a las personas acceder
a oportunidades y actividades, en lugares especificos, con las cuales pueden satisfacer sus
necesidades (Nordbakke y Schwanen, 2014; Pereira y Karner, 2021). Esto hace que la
accesibilidad sea alin mas relevante para la poblacion mayor, ya que esta etapa se
caracteriza, generalmente, por una menor autonomia debido a problemas de salud e incluso
a limitaciones econémicas (Vecchio, Castillo, Steiniger y Mufioz, 2019), por lo que sus
patrones de viajes generalmente son maés restrictivos. Segtiin datos de la encuesta CASEN
(MDS, 2017), la poblacion mayor tiene un 15% de personas con alguna dependencia
funcional, proporcion que va creciendo a medida que aumenta la edad, y que repercute en
una menor capacidad de movilizacién y en una potencial disminucion de bienestar y calidad

de vida.

Para la poblacién mayor, la capacidad de moverse puede verse afectada por barreras no
solamente fisicas, sino que también econ6micas. De la poblacién mayor de la RM, el 20%
recibe Pension Basica Solidaria (Direccion de Estudios Previsionales, 2021), que equivale a
CL$176.096, casi la mitad del sueldo minimo a nivel nacional. Ademaés, el promedio de
pensiones a nivel nacional tampoco sobrepasa el umbral del sueldo minimo. Esta situacién
convierte a la poblacién mayor en un grupo vulnerable, ya que cuenta con menos recursos,

en promedio, que el resto de la poblacion activa, y podria llegar privarlos de realizar ciertas



actividades cotidianas por falta de recursos. Sin embargo, movilizarse sigue siendo
necesario. Acorde a Tiznado-Aitken, Mufoz, Iglesias y Giraldez (2019), los quintiles mas
bajos de la poblacion pueden gastar hasta un 45% de sus ingresos en movilizacion, lo que

puede ser mas critico para la poblacion mayor dado los bajos ingresos que perciben.

Estudios, como el realizado en el barrio San Eugenio en la comuna de Santiago (Vecchio,
Castillo, Steiniger, 2020), han mostrado que hay situaciones en que la poblacién mayor evita
gastar en movilizacién, para poder costear otro tipo de necesidades. Esto también se puede
evidenciar en los modos de transporte que utilizan, segin la Encuesta Origen Destino de la
ciudad de Santiago (UAH, 2012), la caminata (34.5%) es el modo de movilizacion méas
utilizado por la poblacion. Los modos que le siguen, por bastante diferencia, son el automovil
(25,7%) vy el transporte puablico (25%). Sin embargo, el Centro UC de Politicas Publicas
(2017), analizando dicha encuesta, gener6 una diferencia de uso de modo segin edad (ver
Figura 1), en los que se observa la relevancia que toma la caminata y el transporte puablico
para la poblacion mayor. Los modos més utilizados son, ademés, las opciones mas

econdmicas para movilizarse.

Figura 1: Principales medio de transporte utilizados segtan edad
SEGUN EDAD (%)

. 37%

Caminata
28%
Bip! y otros 30%
trans. puhblicos 34%
Auto 22%
24%
10%2 0% 30% 40%
Mayor de 60 afios Menor de 60 afios

Fuente: Centro UC Politicas Ptblicas. Se dejan fuera de 1a muestra modos bicicleta, taxi, taxi

colectivo y otros.

Los bajos ingresos obtenidos por las jubilaciones generan que la poblacién mayor tenga que
adaptarse a su situacion de diferentes formas. Segtn la informacion resultante de la encuesta
nacional de empleo realizada por el INE (2021), la tasa de ocupacién laboral de la poblacion
mayor es de 27%, siendo el principal motivo de esta situacion necesidades econoémicas

(Centro de estudio de Vejez y Envejecimiento UC, 2018). Ademas, los gastos que realiza la



poblacion mayor varian en comportamiento respecto al resto de la poblacién activa. Un
reflejo de esto es el indice de precios al consumidor (IPC) del adulto mayor (CLAPES UC,
2022), generado para mostrar las diferencias porcentuales de los principales gastos de este
grupo etario con el resto. Importante son las diferencias en salud, que es el cuarto item de
mayor gasto para la poblacion mayor, y el que mayor aumento tiene en su ponderador con
respecto al IPC general (11.74% v/s 7.77%), revelando el peso del gasto en salud en el que
incurren. También hay diferencias significativas en transporte, ya que disminuye de 13.12%
a 12,11% su peso, respaldado por una menor cantidad de viajes en promedio y por las

elecciones modales mencionadas.

Como se menciond, las caracteristicas socioeconémicas de la poblacién mayor pueden
generar que este grupo se vea privado de realizar actividades, y que, en consecuencia, se
vayan aislando de la sociedad. En el altimo tiempo, varios académicos han propuesto que la
accesibilidad debiese ser el objetivo principal de la planificacién del transporte (Martens,
2017), debido a que a través de esta se puede atacar, parcialmente, problemas mayores
relacionados con la (in)equidad y (in)justicia social repartidas espacialmente en las
ciudades. La accesibilidad se entiende como “la medida en que el sistema de transporte y
uso de suelo permite, a individuos o bienes, llegar a actividades o destinos mediante un
modo (o combinaciéon de) de transporte” (Geurs & van Wee, 2004). En Latinoamérica,
generalmente los sistemas de uso de suelo y transporte no estan coordinados y “es usual
observar que los hogares de menores ingresos estén localizados lejos de zonas donde las
oportunidades son abundantes” (Tiznado-Aitken, Mufioz y Hurtubia, 2020). Esto refleja el
rol determinante que podria tener la accesibilidad para abordar las desigualdades sociales

que muchas veces caracterizan a las ciudades.

La accesibilidad no debe ser entendida solamente como la disposicion espacial y cercania,
en tiempo o distancia, a oportunidades urbanas. Geurs y van Wee (2004) proponen que el
concepto de accesibilidad es multidimensional, ya que no solo cuenta con componentes de
transporte y uso de suelo, sino que ademas cuenta con componentes temporales y también
individuales de cada persona. De la misma forma, Apparicio, Abdelmajid y Shearmur
(2008), mencionan la multidimensionalidad de la accesibilidad, ya que la desglosan en
términos de disponibilidad, asequibilidad, aceptabilidad y accesibilidad espacial. Esto se
debe a que, para que una persona pueda acceder a un servicio, este servicio tiene que existir,
después la persona debe poder costearlo, ademas el servicio debe responder a las
necesidades de la persona y, por ultimo, se deben tener los medios para llegar al lugar del

servicio y poder utilizarlo. Por lo que resulta relevante poder analizar, desde estas multiples
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dimensiones, como la accesibilidad se distribuye dentro de la poblacién y evidenciar como
grupos especificos de la poblacion pueden verse mayormente afectados que otros en el

acceso a oportunidades.

Santiago de Chile se ha caracterizado por ser altamente desigual en cuanto a ingreso y acceso
a oportunidades. Segiin la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(2015), el promedio del ingreso del 20% de la poblacién mas rica, es diez veces mayor al del
20% maés pobre. Como menciona Tiznado-Aitken et al. (2020), la desigualdad se esparcid
mas alla del ingreso, generando segregaciones socioespaciales significativas. Esto se vio
apoyado por un desarrollo de oportunidades urbanas desde el centro hacia el nororiente,
que son sectores de altos recursos, y por diferentes politicas de vivienda que desplazaron
hogares y barrios de bajos ingresos, desde sectores centrales hacia la periferia. Diversos
estudios han retratado las dificultades de la poblacion al acceso a servicios, Vergara, Aguirre
y Correa (2020), muestran que solo el 2% de la poblacion de la capital tiene las
funcionalidades necesarias de la ciudad a menos de quince minutos caminando. Mientras
que Basso et al. (2020), evalaan la accesibilidad espacial a diferentes funcionalidades,
obteniendo bajos resultados, principalmente en &mbitos de salud. Esto es un reflejo de las

dificultades de acceso, y su desigual distribucion, en la ciudad.

Una de las oportunidades que resultan mas relevantes y prioritarias a analizar a medida que
la poblacion va envejeciendo, es la atencidon de salud, ya que su uso empieza a ser mas
frecuente y necesario. Como bien exhiben Guimaraes, Lucas y Timms (2019), diversos
estudios han evidenciado una relacién entre disparidades sociales con las desigualdades en
el acceso a la salud y a la calidad de esta. Resulta importante entender como se distribuyen
espacialmente los centros de salud, acorde a sus complejidades, restricciones y capacidades,
y ver como esta distribucion se relaciona con las segregaciones socioespaciales de la ciudad.
Es necesario comprender como la accesibilidad puede jugar un rol de acercamiento a una
mayor cantidad de poblacion a los centros de salud que se necesiten, ya que asi, se pueden

direccionar esfuerzos futuros en infraestructura de salud y transporte publico.

Dado el creciente peso relativo que estan teniendo las personas mayores en la poblacion, y
las caracteristicas socioeconémicas que tienen dentro de Santiago, entender la accesibilidad
que tienen a distintos servicios u oportunidades en la ciudad es fundamental. Ademas, en la
busqueda de equidad y calidad de vida de la poblacion, la accesibilidad “emerge como un
tema prioritario para la investigacion y politicas publicas” (Vecchio, Tiznado-Aitken y

Hurtubia, 2020). Si bien, en los ultimos afios se han generado politicas que apuntan a
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mejorar algunos &mbitos de la movilidad y el acceso de la poblacién mayor, como ha sido la
implementacion de pases con tarifa reducida en el transporte ptblico, estas medidas han
sido escasas y se han realizado sin un entendimiento exhaustivo del comportamiento y las

dificultades particulares que tiene este grupo.

En cuanto a estudios relacionados, hay una gran diferencia entre los estudios generados en
el Norte Global que los realizado en el Sur. Esto se debe, por una parte, a la mayor cantidad
de informacidn recopilada en el tiempo y a las tecnologias con que cuentan para llevar a cabo
esta tarea y, por otra parte, a la incorporacion de una mayor cantidad de variables sociales a
sus estudios. En Latinoamérica, si bien se ha desarrollado trabajo en torno a accesibilidad,
sobre todo en paises como Chile, Colombia, Brasil y México, todavia no son mayoritarios los
trabajos que integran en su anélisis la mirada multidimensional de la accesibilidad que
proponen Geurs y van Wee (2004), sino que se acotan a una o dos dimensiones
particularmente. Ademas, dentro de la literatura en torno a la accesibilidad, se han
levantado diversas limitantes que deben ir superandose para obtener resultados mas

acabados.

Una de las limitantes de algunos de los estudios de accesibilidad, es que han sido
desarrollados tomando en cuenta la oferta de las actividades que se quiere realizar, pero no
se toma en cuenta la competencia, o la demanda especifica, que se genera para realizar
dichas actividades. Si bien si se toma en cuenta la demanda en la mayoria de los estudios,
esta toma principalmente a la poblaciéon general, sin diferenciar a grupos etarios u otras
caracteristicas individuales que permitan definir mas especificamente la demanda objetivo.
Esto es relevante, porque al incluir este componente en los andlisis, se puede vislumbrar
correctamente si la infraestructura urbana esta distribuida espacialmente acorde a los
lugares donde mas personas la utilicen, lo que sirve para direccionar de mejor manera la
toma de decisiones en cuanto a inversion publica. El trabajo de Shen (1998), sobre
oportunidades laborales, fue pionero para incorporar tanto componentes de oferta como el
de competencia en la demanda en su analisis y acufiar para esto el termino de accesibilidad
competitiva. En el contexto latinoamericano, se han podido observar cada vez mas estudios
que incorporan este enfoque, como Teran-Hernandez (2016), Moreno-Monroy et al. (2018)
y Tiznado-Aitken et al. (2020), principalmente en dmbitos de accesibilidad escolar y de

salud. Sin embargo, siguen siendo pocos los estudios que han usado este alcance.

Otra de las limitantes encontrada en los estudios sobre accesibilidad es que ha sido

generalmente estudiada en torno a los viajes productivos, estos son los que se realizan con
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fines laborales o educativos. Mayoritariamente los estudios analizan acceso educacional,
laboral o a la misma red de transporte. Sin embargo, hay una gran variedad de viajes, como
lo son los viajes por ocio, acompanamiento de personas o salud, que no han tenido la
suficiente cobertura investigativa acorde a su relevancia. La encuesta Origen Destino (UAH,
2012) refleja que un 48% de los viajes realizados diariamente no son productivos, por lo que
se estd estudiando, mayoritariamente, el comportamiento de una mitad de los viajes
realizados por la poblaciéon. No obstante, en los dltimos afos ha incrementado la
investigacion de los viajes no productivos a nivel nacional. La creacién de plataformas como
Ciudad Caminable para medir accesibilidad caminando a distintos equipamientos
(Steiniger, Salas, Fuentes, Villegas, Aprigiliano, Rojas, 2018) o la evaluacion de accesibilidad
a equipamientos en Los Angeles (Rojas, Martinez, De la Fuente, Shifer, Aguilera Fuentes,
Peyrin, Carrasco, 2014) son algunos ejemplos que han ayudado a relevar este tipo de viajes

en el contexto nacional.

Una tercera limitante tiene que ver con metodologia y la orientacion que se le da a la
investigacion. Adicional al desafio general de confluir direcciones cualitativas y cuantitativas
en las investigaciones, el estudio de la accesibilidad en Latinoamérica tiene varias brechas
que deben cerrarse en cuanto a su enfoque. La representaciéon de problemas sociales y de
equidad se enfocan casi completamente en desigualdades econdmicas. Variables
sociodemograficas como el género, la etnia o la edad no han sido estudiadas detalladamente.
Ademas, el alcance de los estudios se centra generalmente en barrios o municipios
especificos. Aunque existen trabajos como el de Martinez y Rojas (2016), evaluando los
componentes de la accesibilidad a salud en el 4rea metropolitana de Concepcion, sigue
siendo poco comun encontrar diagnoésticos a nivel de ciudad o metropolitanos. Se deben
priorizar distintas escalas de trabajo, asi como también otras variables sociodemograficas

para robustecer la informacién disponible para los tomadores de decisiones.

Por las limitantes expuestas y las caracteristicas sociodemograficas de la ciudad, se estudiara
la accesibilidad que tienen las personas mayores a los establecimientos de salud en el AMS.
Se analiza la accesibilidad ya que es el “enfoque evaluativo que transmite mejor como los
sistemas de transporte y uso del suelo permiten a las personas moverse y participar en la
vida social, convirtiéndose en crucial para abordar las desigualdades sociales” (Vecchio et
al., 2020). Al abordar enfoques méas robustos e incorporar mas variables sociodemogréficas,
se espera poder contribuir en la generacidon de informacion, y que esta sea cada vez mas
integral, para que, a la hora de generar politicas publicas, se aborden de manera méas

exhaustiva las desigualdades que vive el pais y el continente.
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2. Pregunta de investigacion

¢De qué manera la disponibilidad espacial y la asequibilidad determinan la accesibilidad a
centros de salud para grupos de la poblaciéon mayor en el 4rea metropolitana de Santiago de
Chile?

2.1. Hipotesis

La poblaciéon mayor en la ciudad ha ido en constante aumento, y se ha caracterizado por un
nivel ingresos bajo, lo que puede, junto con una posible reducciéon de autonomia asociada a
su edad, condicionar su modo de viaje e incluso la realizaciéon de actividades. La ciudad de
Santiago ha generado segregaciones socioespaciales significativas, en las que la poblacion
de bajos ingresos -en donde se clasifica a la mayoria de las personas mayores - se distribuyen
generalmente en las zonas periféricas de la ciudad. Por otro lado, la ciudad ha concentrado
principalmente sus servicios, oportunidades urbanas y diferentes actividades inicialmente
en el centro y ha continuado creciendo por un eje hacia el nororiente de la capital, sector
donde se encuentran los habitantes de mayores ingresos. Esta forma de desarrollo y
distribucion ha generado diversas dislocaciones entre origenes y destinos, aumentando
tiempos y distancias a los principales destinos de las personas. De esta situaciéon no escapan
los establecimientos de salud dentro de la ciudad, los que son un destino recurrente de la
poblacién mayor, la cual se moviliza mayoritariamente caminando y/o en transporte

publico.

Se plantea que dada la distribucién espacial de la infraestructura de salud en el area
metropolitana de Santiago y las condiciones sociodemograficas especificas que tiene la
poblacion mayor, esta cuenta con un bajo nivel de accesibilidad a centros de atencién de
salud. Ademas, al analizar de forma competitiva la accesibilidad se revela, con una mayor
magnitud, la baja accesibilidad que tienen las personas mayores a estos servicios. Esto refleja
una importancia significativa en el componente de demanda en la accesibilidad a la salud y
manifiesta que esta no esta solamente influenciada por la infraestructura, sino que también
por componentes sociodemograficos de la poblacion. Las condiciones socioeconémicas y
espaciales de la poblacion mayor tienen un rol fundamental en los resultados, funcionando
la asequibilidad como un apalancador de la disponibilidad espacial en los analisis de

accesibilidad a la salud.
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3. Objetivos

3.1.Objetivo general

Analizar como la disponibilidad espacial de los servicios de salud y su asequibilidad
impactan la accesibilidad a salud para la poblacion mayor en el area metropolitana de

Santiago.
3.2. Objetivos especificos

e Caracterizar espacial y socioeconémicamente a la poblacién mayor del area
metropolitana de Santiago.

e Caracterizar espacialmente la oferta de salud en el Gran Santiago y categorizarla
respecto a la importancia que tiene para la poblacién mayor.

e Evaluar la accesibilidad de la poblacién mayor a los servicios de salud, de mayor
relevancia para su grupo etario, en el Gran Santiago, a través de caminata y
transporte publico.

e Evaluary analizar la competencia entre la poblacién mayor para el acceso a servicios
de salud, de mayor relevancia para su grupo etario, en el area metropolitana de

Santiago, con base en su disponibilidad espacial y asequibilidad.
4. Marco tedrico

Acorde al objetivo general que se persigue, que esta enfocado en el analisis de la relacion
entre disponibilidad espacial de los centros de salud y la asequibilidad que tienen las
personas mayores a estos, y como estas variables afectan a la accesibilidad a centros de salud
de la poblacién mayor, es necesario desarrollar mas acabadamente, conceptos relevantes
para un mejor entendimiento de la investigacion. Para esto, es importante desarrollar el
concepto de accesibilidad, resaltar la importancia de la salud en la poblacién mayor y
también relevar cual es el problema social que se afronta con la investigacion. Se utilizara el
marco analitico de referencia (Figura 2) que propone Vecchio et al. (2020) para

investigaciones y evaluaciones de accesibilidad que estan socialmente orientadas.

4.1.Problema social que abordar: Equidad

En los ultimos anos de investigacion, la idea de que la accesibilidad sea la prioridad de la
planificacion del transporte estd empezando a posicionarse como postura dominante debido

a su relevancia para abordar desigualdades sociales. Esto se respalda desde la perspectiva
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de que la accesibilidad permite a los habitantes de una ciudad acceder a las oportunidades
urbanas claves que esta ofrece. Bajos niveles de accesibilidad pueden privar a personas de
los servicios que ofrecen las ciudades y apartarlas de las actividades que estas brindan. Como
menciona Tiznado-Aitken (2020), la equidad es el objetivo ético dominante asumido como
referencia para hacer frente a la exclusion social relacionada con la accesibilidad. Sin
embargo, la mayoria de las investigaciones “muestran un compromiso superficial con las
implicaciones éticas de la planificacion del transporte, lo que resulta en muchos casos en la
falta de una postura ética clara” (Vecchio et al. 2020). Generalmente se usa como
contextualizacién o es parte de la problematizaciéon de una investigacion, sin embargo, en
numerosos casos no se desarrolla debidamente e incluso, no se explica bien el significado

que se le da al concepto.

La equidad se debe entender en cuanto a su relacion con la distribucién justa de bienes
materiales e intangibles en una sociedad. Sin embargo, hay que especificar qué teoria ética
esta detras de la forma de utilizar este concepto. La teoria elegida, como menciona Pereira,
Schwanen y Banister (2017), debe responder a tres preguntas que se interrelacionan. Estas
son: ¢Qué (beneficios y cargas) debe distribuirse? ¢en qué principios morales debe basarse
la forma de distribucion escogida? y écuél es el patron de distribucién mas justo? Dentro de
las teorias mas influyentes se encuentra el utilitarismo, el cual busca maximizar la utilidad
de manera agregada, sin tomar en cuenta las situaciones particulares o la priorizaciéon de
grupos vulnerables. Otra corriente es el libertarismo, el cual menciona que todas las
personas comparten los mismos derechos fundamentales y la libertad de poder elegir como
llevar su vida. Dicha teoria refleja que los logros de las personas dependen tinicamente de
sus decisiones individuales. Como menciona Lucas, van Wee y Maat (2016), estas teorias
generalmente ignoran los efectos de distribucién en sus decisiones, y no ahondan en la forma

en que se ven afectados los diferentes grupos sociales.
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Figura 2: Marco analitico para trabajos de accesibilidad socialmente orientados
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Existen teorias que han ido encontrando sustento a lo largo del tiempo y que si tienen un
enfoque distributivo explicito en sus definiciones. La teoria del igualitarismo propuesta por
Rawls (1971) se basa en dos principios, en el primero menciona que, derechos y libertades

de todas las personas deben aplicarse a todos por igual y que la libertad debe ser tanta como
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sea posible, sin llegar a infringir la libertad de otro. En el segundo, se refiere a la distribuciéon
de bienes primarios (condiciones sociales para que las personas puedan realizar sus
objetivos de vida). El autor menciona que pueden existir desigualdades sociales y
econdmicas si es que provienen de una situacion justa en oportunidades o si es que se
realizan beneficio de integrantes mas vulnerables de la sociedad. Para esto acufa el
“principio de diferencia” donde menciona que se debe elegir la politica que maximice el nivel
minimo de bienes primarios de los habitantes en la peor situacion. Esta teoria es un primer
acercamiento a la priorizacion de personas mas necesitadas y a la bisqueda de mejorar un
nivel minimo de bienes para las personas, mas que solo pensar en una utilidad o cantidad
de bienes de manera agregada.

La teoria que se utilizara en esta investigacion es la del enfoque de capacidades, la cual toma
como base la teoria del igualitarismo, sin embargo, cambia el concepto de bienes primarios
por capacidades. Esta teoria es descrita inicialmente por Sen (1985) y también
desarrolladamente conjuntamente y complementando con Nussbaum (1993, 2000 y 2011).
En esta, Las capacidades se entienden como “una combinacion de habilidades personales
del entorno politico, social y econé6mico” (Nussbaum 2011 en Pereira et al., 2017). Este
enfoque reconoce que, el conjunto de oportunidades que una persona tiene disponible con
sus capacidades no solo depende de acciones individuales, sino también de la estructura
social y limitantes de su entorno (Pereira et al., 2017). El enfoque de capacidades busca
promover la igualdad de capacidades minimas o basicas, para asi poder garantizar niveles
base de capacidades para todas las personas. Estas capacidades basicas contemplan poder
realizar acciones para sobrevivir y desarrollarse socialmente en comunidad. Este enfoque,
también comparte vision con el suficientarismo, ya que también busca establecer un umbral
minimo de suficiencia “para satisfacer las necesidades bésicas y garantizar el bienestar

continuo” (Lucas et al., 2016).

Se elige el enfoque de capacidades para esta investigacion por su enfoque explicito en la
distribuciéon y porque en su interpretacion se pueden responder concisamente a las
preguntas que deben tener los estudios sobre equidad. En cuanto a la primera pregunta, lo
que se quiere distribuir es la capacidad de accesibilidad, ya que esta refleja la dificultad con
que los habitantes de una ciudad pueden alcanzar sus oportunidades. Por otro lado, sobre
los principios morales que toma, la condicion necesaria de justicia es que todos cuenten con
la suficiencia de capacidad para que cada persona pueda desarrollarse. Por tltimo, en cuanto
al patron de distribucion mas justo, “la idea que subyace a este enfoque es que existen niveles

minimos de transporte de bienes, servicios y accesibilidad a las actividades esenciales que
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deberian estar disponibles para todos” (Pereira et al., 2017), por lo que apuntar a lo mas
justo seria apuntar a que todas las personas se encuentren sobre el umbral minimo de

condiciones.

4.2. Capacidad por distribuir equitativamente: Accesibilidad

En el marco del enfoque de capacidades, los enfoques predominantes, comienzan a entender
a la accesibilidad como una capacidad, dado que es fundamental para que las personas
puedan satisfacer sus necesidades. Esto se debe a que este concepto no se centra solamente
en la capacidad de desplazarse, sino que una persona pueda traducir el desplazamiento en
algo ntil, es decir, en un funcionamiento. Ademas, se debe entender como una capacidad
combinada, dado que influye en esta tanto aspectos individuales de las personas, como
aspectos sociales. Acorde a este enfoque, la accesibilidad es el concepto que potencia la

libertad de cada persona para desarrollar de la mejor forma que le parezca su vida.

Dentro de esta investigaciéon se entendera a la accesibilidad como “la medida en que el
sistema de transporte y uso de suelo permite, a individuos o bienes, llegar a actividades o
destinos mediante un modo (o combinacién de) de transporte” (Geurs y van Wee, 2004).
Estos autores desglosan a la accesibilidad es en cuatro componentes relevantes (Figura 3)
para responder las preguntas de: ¢qué necesita la gente? édonde estan las ubicaciones de lo
que se necesita? ¢como se llega a esas ubicaciones? écuando se llega ahi? Se desarrollaran

cada uno de estos componentes para un entendimiento mas acabado del concepto.

Adicionalmente, hay que sefialar que, la accesibilidad se ha medido tradicionalmente
centrandose en la oferta disponible de la infraestructura a oportunidades urbanas
disponibles y necesarios para las personas. Sin embargo, no siempre se le da la relevancia
necesaria a la disposicion espacial de las personas que demandan por estas oportunidades,
que juega un papel fundamental en como distribuir las oportunidades en la ciudad. Un
ejemplo de esto es que, si un barrio tiene dos colegios para suplir la demanda de educacioén,
no necesariamente se puede decir que el acceso a educacion esté cubierto para los jovenes
del barrio que la requieren. Esto se debe a que se necesita relacionar la cantidad de oferta
disponible (matriculas en los establecimientos) con las personas que realmente demandan
esta oportunidad (cantidad de estudiantes del barrio que requieren educacion), para
cerciorarse del nivel de acceso que tiene el barrio. La inclusion de esta forma de demanda en
el analisis recibe el nombre de accesibilidad competitiva y fue realizado inicialmente por
Shen (1998) en torno a oportunidades laborales. En la Figura 3, se puede observar como

Geurs y van Wee (2004) también acogen esta forma de analizar la accesibilidad,
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incorporando factores de demanda, tanto en el componente de uso de suelo como en el de

transporte.

Figura 3: Componentes de la accesibilidad a oportunidades
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4.2.1. Componente de transporte

Dentro de las investigaciones enfocadas en la accesibilidad en el transporte, existen diversos
enfoques o métodos que han sido utilizados. Existe el enfoque de ubicacion, que ha sido el
de uso mas tradicional, con una metodologia simple. Este se enfoca en analizar
oportunidades acumuladas desde ciertos origenes a destinos relevantes dentro de un umbral
de tiempo o distancia. También es comin, usar funciones de impedancia para reflejar que a
mayor distancia o tiempo de viaje las oportunidades tienen menos probabilidad de ser
visitadas. Otros enfoques como el de infraestructura, o el basado en la persona, han recibido
muchas criticas, el primero, por no dar la relevancia necesaria al sistema de uso de suelo, y

el segundo, por ser dificil de comunicar a los tomadores de decisiones.

Adicionalmente, dentro del marco de investigaciones de la accesibilidad, estas se pueden
dividir en normativas y positivas. Las primeras analizan qué tan lejos o cuanta distancia es
razonable que la gente viaje a sus destinos, mientras que las positivas analizan la distancia
que realmente viajan las personas. Los anélisis con enfoque normativo han sido

ampliamente escogidos por sobre los positivos, dada la mayor simplicidad en la recopilacion
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de informacion necesaria. Los analisis mas frecuentes se dan midiendo los tiempos de viaje
o distancias a las oportunidades mas utilizadas por los usuarios, enfocandose fuertemente
en oportunidades laborales y educativas. Al incorporar percepciones y preferencias de
usuarios, podrian incorporarse mayores destinos, como los asociados a la salud o a
actividades de ocio que las personas requieren, ademas de incorporar los puntos de vista que

las personas tienen del modo de transporte que tienen a su disposicion.

Como se ha mencionado anteriormente, dentro de las principales motivaciones de los
estudios de transporte, se encuentra generar una ciudad mas equitativa. Debido a esta razon,
el transporte publico es el modo que mayoritariamente ha sido estudiado (Tiznado- Aitken,
2020). Esto se debe a que es uno de los modos mas asequibles y utilizados por las personas.
Diferentes son los anélisis surgidos a partir de este modo, algunos evaltian la facilidad de
acceso que tienen las personas a la red de transporte, mientras que otros evaltian el nivel de
accesibilidad que brinda el transporte publico a diferentes oportunidades urbanas. Otros
medios de transporte colectivo han sido menos estudiados y son utilizados
significativamente menos por la poblacién que el transporte pablico. En la misma linea,
todavia no se han desarrollado tantos estudios relacionados a la movilidad activa. En el caso
de la caminata, Guimpert y Hurtubia (2018) evaltan la accesibilidad a areas verdes por
medio de caminata, también se han desarrollado investigaciones con respecto al acceso al
transporte publico (Vecchio, Tiznado-Aitken, Castillo y Steiniger, 2022), pero todavia faltan

diversas oportunidades urbanas necesarias que cubrir.

4.2.2. Componente individual

En general, al basarse en enfoques de ubicacion, los analisis no toman en cuenta
caracteristicas de las personas, més alla de las socioeconémicas. Los estudios han dejado de
lado variables sociodemograficas muy importantes que impactan las decisiones de viajar y
en qué modo hacerlo. Caracteristicas como la edad y el género no han sido estudiados
exhaustivamente, sino que en general se toma a un habitante promedio, sin pensar que un
grupo de personas puede estar siendo mas afectado o beneficiado por politicas especificas o
por la infraestructura de transporte que tiene una ciudad. En este ambito, una de las
variables mas relevantes es la edad, debido al continuo y creciente envejecimiento de la
poblacion, y también a que es un grupo al cual se le ve reducida su capacidad de movimiento.
Como menciona Vecchio et al. (2020), los temas de género, edad y etnia, entre otros, rara
vez son incluidos como variables en los andlisis de accesibilidad, aunque haya variada

literatura que demuestre que “personas mayores y mujeres experimentan diferentes
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barreras de accesibilidad” (Tiznado-Aitken, 2020). Es necesario contribuir en la generacion
de analisis que permitan disminuir las evaluaciones de “personas genéricas”, incorporando
cada vez mas variables relevantes que permitan personalizar los diferentes niveles de acceso
y poder anadirlas al anélisis de los diferentes grupos socioeconémicos de la poblacion. Por

estas razones se decide analizar especificamente a la poblacion mayor.

4.2.3. Componente de uso de suelo

En el campo de los estudios de accesibilidad, los viajes productivos han sido
prioritariamente estudiados por sobre los viajes que tienen otros objetivos, sin embargo, el
andlisis a otras oportunidades urbanas tiene un menor desarrollo, aunque sean
fundamentales para la calidad de vida de las personas. En el caso de la salud, es un servicio
que se ha discutido ampliamente desde distintas esferas, y es que como menciona Chen,
Cheng, Kwan y Schwanen (2020), garantizar que las personas obtengan un acceso adecuado
y equitativo a los servicios de atencion médica, puede ayudar a reducir eficientemente las
desigualdades. Varias investigaciones han mostrado cémo las barreras geograficas
impuestas entre los habitantes y los servicios de salud afectan en la disminucién de
atenciones médicas, inclusive de medicina preventiva (Douthit, Kiv, Dwolatzsky y Biswas,
2015). Por lo que metodologias de evaluacion de accesibilidad a la salud a nivel de ciudad,
como la realizada por Buzai (2014), podria ayudar a los tomadores de decisiones a
direccionar esfuerzos en areas més necesitadas, con el objetivo de que todas las personas se

encuentren sobre un umbral minimo de necesidades cubiertas.

En el caso de Chile, en las que sus proyecciones de envejecimiento muestran que un tercio
de sus habitantes sera considerado poblaciéon mayor para 2050, analizar la accesibilidad a
salud de este grupo etario, para priorizar infraestructura y gestionar correctamente los
sistemas de transporte, se vuelve fundamental. Analizar la distribuciéon espacial de los
centros de salud también es relevante, puesto que no todos ofrecen los mismos servicios y
sus capacidades de atencion son diferentes. Investigaciones como la de De Pietri, Dietrich,
Mayo y Carcagno (2013) son buenos ejemplos de anélisis a la red atenciéon de salud. Esta
distribucion debe ser contrastada con la distribucion de las personas mayores en el area de
anélisis, ya que el cruce entre oferta y demanda por atencion de salud de las personas

mayores revelara finalmente qué sectores son los que presentan un mayor déficit a de acceso.

Si bien, en los dltimos anos se han desarrollado trabajos en torno a la poblacién mayor y su

accesibilidad, estas se han generado desde alcances barriales o comunales. Sin embargo, a
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nivel metropolitano, todavia debe generarse mayores fuentes de informacion y anélisis. Es
por esto por lo que, el foco de estudio ser4 el rea metropolitana de Santiago, para asi abrir
la posibilidad, en trabajos posteriores, de complementar visiones de escala macro y micro
en la ciudad. Se elige la salud como destino relevante a analizar para las personas mayores,
dada la importancia que tiene tanto en sus actividades como por lo que significa el item de
salud en su gasto mensual. Ademas, la relevancia de salud es fundamental para que las

personas puedan desarrollar sus diferentes capacidades, y asi, los propositos que tienen.

Por otra parte, las medidas de accesibilidad en el caso del componente de los usos de suelo
han tenido limitantes importantes, dado que como menciona Shen (1998), asumen que se
cumple al menos una de las siguientes afirmaciones: (1) la demanda de las oportunidades
disponibles se distribuye de manera uniforme en el espacio; (2) las oportunidades
disponibles no tienen limitaciones de capacidad. La primera afirmacion por lo general no
se cumple en ciudades, donde las distribuciones de actividades, personas y firmas se da
desigualmente. En el caso de Santiago de Chile, como menciona Suazo-Vecino, Muioz y
Fuentes Arce (2020), los sectores de la poblacion donde viven las personas de altos ingresos
se han desarrollado mucho mas rapido que el resto de la ciudad, atrayendo y concentrando

inversiones para comercio, servicio y actividades productivas.

En el caso de la segunda afirmacion, la mayoria de los anélisis que se han realizado, toman
en cuenta distancias, costos y/o tiempos en que las personas incurren para llegar a una
oportunidad. Sin embargo, no se toma en cuenta en cuenta si este destino cuenta con
capacidades limitadas. Esto puede variar significativamente los resultados de un estudio, ya
que una persona podria por distancia o tiempo, tener acceso a un lugar, pero finalmente no
poder usar el servicio que requiera. Shen (1998), Tiznado-Aitken (2021) y Teran-Hernandez
(2017) son algunos de los trabajos que han afhadido la competencia, combinando los
componentes de oferta y demanda, a los trabajos de accesibilidad en materias de empleo,

educacion y salud respectivamente.

4.2.4. Componente temporal

Dentro de los anélisis de transporte, las evaluaciones se realizan en los horarios donde los
sistemas de transporte son mas demandados, para asi tener indicadores de las situaciones
en las que los sistemas se ven mas estresados. Es por esto que la mayoria de los anélisis
evalian accesibilidad en horarios punta (Moreno-Monroy et al., 2018), porque puede

significar una situacion extrema de funcionamiento del sistema. Adema4s, estos horarios
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significan la mayor proporcion relativa de personas movilizandose en el dia. Sin embargo,
hay diversos viajes que se generan fuera de estos horarios, principalmente los que no entran
en la categoria de productivos (educacidon y trabajo). Para la poblacién mayor, que, debido a
su potencial disminuciéon de capacidad de movimiento, se ven mas afectados por las
caracteristicas de la infraestructura y el entorno del viaje, la falta de espacio dentro del modo
de transporte repercute en que puedan elegir o priorizar otros horarios en los que realizar
sus actividades. Asi, pueden evitar grandes aglomeraciones y situaciones que podrian

generar mayores dificultades para su movilizacion.
5. Metodologia

En este capitulo se explicara la forma de abordar la investigacion y el enfoque utilizado. Se
mostrara el area de estudio, las fuentes de informaciéon que se utilizaran y la muestra de
poblacion con la que se trabajara y cémo se realizara. Posteriormente, se desarrollara una
operacionalizacion de las variables a utilizar y sus dimensiones. Ademas, se describiran los
procedimientos para llegar a cada uno de los objetivos propuestos y se mostraran

limitaciones de la metodologia escogida.

5.1. Enfoque metodolégico

La metodologia del estudio consta de ubicar espacialmente los origenes de la poblacion
mayor, es decir, sus hogares, y sus destinos, que son los establecimientos de salud en los que
pueden atenderse. Ademaés, se modelara la red de movilidad que tiene a su disposicion la
poblacion mayor, que, para este estudio, y por lo explicado anteriormente, sera la red de
caminos y transporte publico. Asi, con el apoyo de softwares espaciales, de analisis
estadisticos, y de paquetes que modelan redes de transporte multimodal, se cuantificara la
accesibilidad que tienen las personas mayores a centros de salud. Posteriormente se
estableceran relaciones con las caracteristicas socioeconémicas de la poblacién, para
analizar la relacién con la distribucién espacial de los establecimientos y el impacto que tiene

en la accesibilidad.

La forma de abordar la investigacion sera a través de una légica deductiva, que es la mas
adecuada para tener una perspectiva de la relacion entre la asequibilidad y disponibilidad
espacial, desde una mirada objetiva y numérica. Es por esta misma razon, que se utiliza el
enfoque cuantitativo para probar la hipoétesis planteada, ya que, a través de analisis
estadisticos, se estableceran patrones de comportamiento asociados a las variables

mencionadas anteriormente. Por tltimo, esta investigacion se enmarca en un tipo de estudio
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descriptivo, debido a que lo que se quiere estudiar son las propiedades o variables que
pueden ser determinantes, en mayor o menor grado, de la accesibilidad de las personas

mayores a los establecimientos de salud del 4&rea metropolitana de Santiago.

5.2.Area de estudio, muestra y fuentes de informacion

El area de anélisis de este estudio considerara solamente el AMS, el cual esta constituido por
34 comunas (ver Anexo 1), de las cuales 32 son de la provincia de Santiago. A estas se le
afniaden Puente Alto, de la provincia de Cordillera, y San Bernardo, de la provincia del Maipo.
Aunque la region metropolitana cuenta con 52 comunas divididas en 6 provincias (Santiago,
Cordillera, Maipo, Melipilla, Santiago y Talagante), solamente se toma el a&rea metropolitana
dado que, como se observa en la Figura 4, es la extension territorial donde el sistema de
transporte publico se hace presente, ya sea a través de buses, metro o metrotrén.

Figura 4: Area de Estudio - Area Metropolitana de Santiago
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La investigacion utiliza fuentes de datos secundarios con acceso a todo publico. En el caso
de la cuantificacion y distribucion espacial de la poblacion mayor, se utiliza el censo del afio
2017. Adicionalmente, se utilizan otras de las caracteristicas recabadas por el censo para
caracterizar a la poblacion socioeconémicamente. En cuanto a los establecimientos de salud,

se utiliza la informacién generada por la Divisidbn de Planificacion Sanitaria de la
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Subsecretaria de Salud Publica a través de los datos recolectados por el Ministerio de Salud
en 2021. Por dltimo, para modelar de forma correcta la red de transporte puablico de la
ciudad, se utiliza la GTFS (General Transit Feed Specification) del ano 2022, que son las
especificaciones generales que alimentan al sistema de transporte, en la que se definen
horarios y frecuencia del transporte publico, ademas de mostrar la distribuciéon espacial de

su infraestructura.

5.3.0peracionalizacion de variables

Para la operacionalizacion de las variables a considerar, se utiliz6 un esquema que guia el
andlisis desde la meta o el objetivo ético hasta las variables operativas que reflejara este
objetivo en la realidad. Como se puede observar en la Figura 5 y por lo expuesto en el marco
teorico, el objetivo ético es la equidad, al que se quiere llegar a través del enfoque de
capacidades y la teoria de la suficiencia, en la que un “umbral” o minimos a ciertas
capacidades puede hacer que la gente se desarrolle. Uno de estos minimos es la
accesibilidad, particularmente a las oportunidades urbanas que ofrece la ciudad y que
pueden estar mermadas tanto por la distribucién espacial de un barrio o la ciudad misma,

como por las caracteristicas socioeconémicas de cada persona.

Figura 5: Operacionalizaciéon de variables

Objetivo y teoria ética Variable Conceptos Dimensién
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Fuente: Elaboracion propia
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5.3.1. Caracteristicas socioeconoémicas
5.3.1.1 Dimensi6n individual

Como se mencioné anteriormente, la dimension individual de la accesibilidad puede
comprender muchos &mbitos. Variables como la etnia, el género o la edad son muy
significativas a la hora de tomar decisiones en torno a un viaje que se deba realizar y como
se debe realizar. En este estudio, tomaremos en cuenta la edad como variable individual a
relevar. Se tomara en cuenta solamente a la poblaciéon mayor, es decir, personas desde los
65 afos hacia adelante. Si bien, dentro de lo que se establece nacionalmente, persona mayor
es toda persona mayor o igual a 60 anos, la categorizacion con que se obtienen los datos
secundarios, permiten una separaciéon solamente de 65 anos en adelante. Se tomaran en
cuenta caracteristicas particulares del grupo etario, como su velocidad de caminata, la cual
en diversos estudios - como el de Murrau y Pinna (2014) sobre comportamiento de peatones,
y el de Julius, Brach, Wert y Vanswearingen (2012) acerca del esfuerzo que toma caminar —
se estima entre 2,16 y hasta 3,6 km/h, siendo todas bastante inferiores a los 4.5 km/h,
promedio que estiman generalmente para las edades inferiores (Schimpl, Moore, Lederer,
Neuhaus, 2011). En este estudio se tomara como valor 2,5 km/h como un valor medio de los
resultados mas conservadores de estos estudios, también tomado por CEDEUS en sus

evaluaciones con personas mayores en el AMS (2019).

Debido a la granularidad de los datos que se van a utilizar, y para resguardar la
confidencialidad de los datos, la informacién entregada para cada manzana urbana del censo
2017 no puede diferenciar al mismo tiempo el género y la edad. Esto quiere decir que, se
puede saber cuantos hombres y mujeres viven en una manzana, como también cuéntas
personas mayores, sin embargo, no se puede saber cuantas mujeres mayores a 65 afos viven
en dicha manzana. La misma situacion ocurre con la etnia, la cual no puede ser diferenciada
por tramos etarios. La inclusién de otras variables asociadas al componente individual, se

esperan agregar en proximos trabajos.

5.3.1.2 Dimension de asequibilidad

El indicador que se utilizara para la asequibilidad es el Indice Socio-Material Territorial
(ISMT) que levantd, a través de los datos del censo 2017, el Observatorio Ciudades UC
(OCUC, 2018). Este indicador, construido a nivel de zona censal, pondera informacion de la
materialidad de la vivienda, el hacinamiento, allegamiento y el indice de escolaridad de la

persona jefe del hogar. Adicionalmente, las ponderaciones de cada variable se
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dimensionaron a través de Analisis de Componentes Principales. Con los resultados
normalizados, se genera un ranking y se divide en quintiles, en donde cada uno de estos
resultados se asocia a un nivel socioeconémico. Esta es una forma més amplia, méas alla de
solamente el ingreso, de cuantificar el nivel socioeconémico de la poblacion.
Adicionalmente, para estas categorias socioeconOmicas, se puede obtener un ingreso
promedio, como indicador de asequibilidad, que para las personas mayores esta asociado
con las pensiones, a través de la informacion entregada por la SEREMI de Desarrollo Social

y Familia (2019).

5.3.2. Disponibilidad espacial

La disponibilidad espacial permite que una persona tenga mayores facilidades para llegar a
un destino que requiere. Recorrer distancias cortas para ir a un lugar posibilita que este sea
visitado con mayor frecuencia, o que sea elegido por sobre otro con similares caracteristicas
pero que se encuentre espacialmente méas alejado. Sin embargo, la disponibilidad espacial
no es solo dada por la cercania en distancia que pueda tener el destino desde el origen, sino
que también se ven involucradas infraestructuras de transporte disponibles, dias laborales
o fines de semana y tramos horarios del dia que hacen que las redes de movilidad estén

disponibles.

5.3.2.1 Dimension temporal

Para tomar en cuenta la dimension temporal, se debe entender que los viajes que se generan
en la ciudad. La red Metropolitana de movilidad (Red), hace una diferenciacién de precios
segun los horarios en que maés circulan las personas por los buses y los metros. En estos se
pueden diferenciar tres periodos: Bajo, Valle y punta. Como se observa en la Tabla 1, el
periodo punta cuenta con dos rangos horarios, que se ajustan a rangos horarios de entrada
y salida del trabajo y/o estudios, es decir, abarca la mayoria de los viajes productivos que
realizan los habitantes de la ciudad. Esto concuerda con estudios realizados a las frecuencias
de transacciones de pago del transporte publico (Leng, 2018), en las que se refleja una
magnitud de transacciones por hora, en periodo punta que duplica, en promedio, a las

transacciones por horario fuera de este periodo.

Tabla 1: Periodos y tarifas Red de Movilidad de Transporte

Periodo Rango horario Tarifa (CLP)
Bajo 06:00-06:59 / 20:45-23:00 640 - 700
Valle 09:00 — 17:59 / 20:00: 20:44 700 — 720
Punta 7:00-08:59 / 18:00-19:59 700 — 800
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Fuente: Elaboracion propia con base en DTPM

Si bien, para las personas mayores de 65 anos existe una tarifa fija, independiente del
horario, de CLP $350, los horarios de mayor afluencia si son una variable para considerar.
Esto se debe a que, al presentar mayores dificultades para movilizarse, las personas mayores
optan por horarios valle o bajos para realizar viajes no productivos y asi evitar la posible falta
de espacio y hacinamiento generado en el transporte publico. Para este estudio, se tomara
en cuenta el horario valle, especificamente el que transcurre durante las mananas de los dias
laborales, es decir, en el rango horario de 09:00 A.M. — 11:59:00 A.M. Se toma un dia laboral,
porque hay mayor capacidad de atencién de los establecimientos de salud, por lo que se

asocia con una mayor demanda de las personas para realizar un viaje con proposito de salud.

5.3.2.2 Dimensi6n de uso de suelo

La distancia es un factor que influye considerablemente en la toma de decisiones que tienen
las personas al momento de elegir qué destino escogeran para realizar una actividad. Se
puede preferir un destino que otro por la distancia que este tiene con el origen del viaje. Es
por esto por lo que se utilizara la distancia desde los hogares de la poblacién mayor a los
establecimientos de salud como indicador de la dimension de uso de suelo. Para realizar
esto, es necesario ubicar espacialmente tanto los origenes como los destinos mencionados
anteriormente. Estos pueden tener restricciones de uso, como, por ejemplo, contar con un
minimo de escala de nivel de manzana censal, por lo que se deben tomar en cuenta estas

limitantes al momento de calcular distancias.

5.3.2.2.1 Concentracion de oferta y demanda de establecimientos de
salud

Complementariamente a la distancia, tiene que haber un indicador de competitividad que
se genere por la generacion y atraccion de viajes de cada zona. Esto se logra a través de la
oferta y la demanda que tengan por usar los establecimientos de salud. En esta investigacion,
la demanda estara dada por la poblacion mayor a 65 afos, y sus viajes se originaran desde
las manzanas censales en las que estan asignadas por el censo 2017. En cuanto al
componente de oferta, se utiliza la base de datos de la Division de Planificacion Sanitaria de
la Subsecretaria de Salud Publica (2021), para ubicar espacialmente y caracterizar los
diferentes centros de salud que se utilizaran, y asi cuantificar las capacidades de atencion de

cada establecimiento.
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5.3.2.3 Dimensién de transporte

La operacionalizacion de la dimension de transporte en esta investigacion esta dada por el
tiempo de viaje que tienen las personas desde el inicio de sus viajes, en sus hogares, hasta
sus destinos, que son los establecimientos de salud a los que recurren. En el caso de Santiago
de Chile, los modos de transporte mas utilizados son la caminata y el transporte ptblico, por
lo que para realizar un analisis centrado en la equidad y de suficiencia de capacidades, estos
seran los modos de transporte para tener en cuenta en la evaluacion de la accesibilidad.
Ademés, dadas las caracteristicas socioecondmicas generales de la poblacion mayor, se
puede establecer que estos son los modos de transporte de mayor uso y acceso para este
grupo etario. Es por esto por lo que se cuantificara el tiempo de viaje a los centros de salud

con la utilizacién de la combinacion de estos modos, o la utilizaciéon de cada uno por si solo.

5.4.Procedimientos para alcanzar cada objetivo

En los siguientes puntos, se desglosa el procedimiento que se utilizara para la realizacion
cada objetivo propuesto. Adicionalmente, La Figura 6 resume los pasos a seguir, las fuentes

de informacion y las herramientas utilizadas en cada uno de los objetivos.

Figura 6: Hoja de ruta de trabajo dr la investigacion
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5.4.1. Objetivo 1

Para obtener la cantidad de habitantes correspondientes a la poblacién mayor en el area
metropolitana de Santiago, se utilizara el Censo 2017, en el que se obtiene la cantidad de
personas mayores a nivel de cada zonal censal. Con esta fuente, ademas, se podra
caracterizar socioeconémicamente a la distribuciéon de poblacion mayor en el area de
estudio. Para esto, se utilizara el ISMT calculado por el OCUC, para sintetizar la relevancia
de las distintas variables censales en el nivel socioeconémico de las personas mayores a
analizar. Se utilizan los programas R studio y ArcGIS para limpieza de datos y visualizacion

espacial de los resultados.
5.4.2. Objetivo 2

El procedimiento de anélisis para realizar este objetivo esta compuesto por: (1) analisis de
informacioén, (2) limpieza de datos, (3) ubicacion espacial y diferenciaciéon de tipos de
centros de salud, (4) eleccion de centros de salud a utilizar y (5) asignar capacidades a cada
establecimiento de salud a utilizar. Las herramientas que se utilizaran para la manipulacién

y visualizacion de datos son ArcGIS, R Studio y Microsoft Excel.

Para identificar y caracterizar espacialmente a los establecimientos de salud que se ubican
en el area de estudio, se utiliza la base Establecimientos de salud en Chile, que contiene todos
los establecimientos pais, que estan registrado como vigentes y operativos a mayo del 2021.
Se contemplan 719 establecimientos que se ubican en las comunas que componen el AMS.
Dentro de estos centros de salud, su caracterizacion se divide por tipo de establecimiento,
nivel de atencion, nivel de complejidad, tipo de prestador y modalidad de atencién. Con estas
caracteristicas, se hace una limpieza adicional, evitando dejar lugares que sean cerrados para
el publico general, como algunos centros de salud especificos para fuerzas armadas o
gendarmeria. Con esto, se tiene una primera caracterizacion de la oferta de salud en el AMS.
Posteriormente, se evaltian las distancias a cada centro segin su nivel de atencion, y se
analiza qué tipo de atencion es la de mayor importancia para la poblacion mayor, para
centrarse especificamente en esta y asignarle capacidades de atencion segin las

metodologias publicadas por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Desarrollo Social

(2013).
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5.4.3. Objetivo 3

Para cumplir lo sefialado en el tercer objetivo, se debe trabajar integradamente con los datos
censales que dan la distribucién de poblacién mayor en la ciudad, los establecimientos de
salud de toda el AMS y las redes de transporte publico de la ciudad. Para el tltimo punto se
utiliza el GTFS del afio 2022, con los horarios del transporte publico definidos para la
investigacion y la distribucion espacial de su infraestructura. En este punto se utilizan

distintos paquetes estadisticos para desarrollar la formula de accesibilidad simple (1).

Accesibilidad simple i = Y, ¢, (6, tik) x Dk Vie w (1)

En donde:

i: origen del viaje, manzana censal que registra personas mayores

w: es el conjunto de todas las manzanas en las que esté dividida el area de estudio.

k: son todos los destinos -centros de salud- disponibles.

Dx: Atraccion de cada destino k, dado por la capacidad de atencion en salud que tiene.

f(ti): funcion de impedancia que mide la separacion espacial en tiempos entre el origen i y el destino k

tic= a* tiempo de caminata + * tiempo de viaje en transporte ptblico

Para este estudio, los origenes vienen dados por las manzanas censales, que ademas es el
conjunto de todas las zonas en las que esta divida el area de estudio (w). Para pasar de
poligono a puntos, se ocupara los centroides de cada manzana censal como el origen de las
personas que viven dentro de ese espacio. Por otro lado, los destinos si tendran una
ubicacion espacial especifica, la cual viene dada por las coordenadas de los establecimientos
de salud.

En la ecuacion, las funciones f(e,tix) representan funciones de impedancia para la
accesibilidad, que decrece con el tiempo de viaje ti. En circuitos, la impedancia se refiere a
la cantidad de ohm con la que un componente o circuito se opone a la circulacién de
corriente. En este caso es similar, la funcién de impedancia tendré de atributo el tiempo de
viaje tik, por lo que a mayor tiempo de viaje habra “mayor resistencia”, que sera reflejado con
una magnitud numérica més baja y, por lo tanto, con un nivel de accesibilidad menor. Las
funciones de impedancia cominmente mas utilizadas son las exponenciales, dado que son
una buena aproximacion de comportamiento de decrecimiento de utilidad a medida que
aumenta el tiempo, o cualquier costo involucrado. Sin embargo, en esta investigacion se
utilizara la funcion logistica, dado que, al igual que en Mamun (2013), la funcion logistica se

elige por sobre la funciéon exponencial debido a que esta tltima decae méas rapidamente en
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su accesibilidad en los primeros minutos del viaje, mientras que la funcién logistica se

mantiene mas pareja, lo que es un reflejo mas representativo de la realidad.

Para calibrar la funcion logistica, se utilizaron los datos de la encuesta Origen — Destino
(2012) y la metodologia propuesta por Mamun (2013). Se asigna un valor de accesibilidad
entre 0 y 1, segin los percentiles del tiempo de viaje de todos los viajes realizados por
personas mayores con destinos de salud y tramites. Por ejemplo, si el 93% de los viajes en
caminata, se realizan en menos de 40 minutos, se asume que la accesibilidad que se asociara
a un lugar con un tiempo de cuarenta minutos sera solamente de 0.07, ya que solamente el
7% de la poblacion realiza viajes con tiempos mayores. Se generan dos funciones de
impedancia, una para la evaluacién de caminata, y otra para la evaluacion de transporte
publico y caminata en conjunto. Esto debido a que los tiempos de viaje varian
significativamente al utilizar el transporte publico, por lo que una tnica funciéon de

impedancia no seria significativa para ambos casos.

Para calcular el tiempo de viaje se hara uso de diferentes librerias para el software R studio,
principalmente “rs5r” conocido como rapid realistic routing, desarrollada por Pereira,
Saraiva, Herzenhut, Braga y Conway (2021), que es una libreria que permite modelar y
calcular tiempos de viaje, en viajes con presencia multimodal. Esto es necesario, ya que se
esta trabajando con los viajes que se realizan caminando, en transporte publico y también
mediante una combinacién de ambas. Esto presenta ventajas significativas con respecto a
otras metodologias, como puede ser el andlisis de redes por medio de ArcGis, ya que puede
procesar una mayor cantidad de combinaciones de datos en menor tiempo. Ademas, al leer
directamente el GTFS, también incorpora tiempos de espera promedio, seglin las ventanas

de tiempo que se analicen.

Los inputs iniciales que necesita la libreria para crear la red especifica del AMS son: un
GTFS, para el cual se toma la Gltima actualizacién de este brindada por el Ministerio de
Transporte y Telecomunicaciones en noviembre de 2022. Ademaés, se utiliza una red vial y
de transporte publico tomada de OpenStreetMap. Creado esto, el paquete cuenta con una
funcionalidad para crear matrices de tiempos de viaje, a la cual hay que indicarle ciertos
parametros. Estos son velocidad de caminata, la cual se ajusta a los 2,5 km/h para las
personas mayores; la ventana de tiempo en la que se realizara la evaluacion, la cual se inicia
a las 09:00 y dura 180 minutos; por ultimo, se toman en cuenta solamente viajes con una
duracion menor a 200 minutos, con el fin de bajar las combinaciones posibles de origenes y

destinos que no sean significativas. Ademas, se debe asignar los modos de transporte
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disponibles a utilizar (TP y/o caminata) y se deben cargar los origenes y destinos
correspondientes. Con esta configuracion, se obtienen promedios de los tiempos de viaje
para cada par origen-destino, de viajes realizados en la ventana de tiempo escogida, y dentro

del rango de alcance de tiempo de las restricciones mencionadas.

En la ecuacion (1), que indica la medida simple de accesibilidad, w es el conjunto de todas
las zonas en las que se dividira el area metropolitana de Santiago (manzanas censales). El
atractivo de cada destino de salud k, esta representado por Dy, lo que permite que el modelo
diferencie entre destinos con diferentes niveles de atractividad y oportunidades. Un ejemplo
de esto es lo que muestra Tiznado- Aitken (2020) con respecto a la educacion, “la
accesibilidad a la educacion debe considerar a las personas que exigen no solo el niimero de
establecimientos educativos, sino también [...] un indicador de la calidad que ofrecen las
instituciones, como la proporcion de maestros por alumno o sus resultados en pruebas
estandarizadas”. Para este estudio la atractividad Dy de cada centro, la cual es calculada en
el objetivo especifico n°2, estd asociada a la capacidad de atenciéon que tiene cada
establecimiento de salud. Por tltimo, para mostrar resultados de accesibilidad, se deben
normalizar los valores resultantes en alguna escala propuesta (de 0 a 1, en este caso). Asi, se
tendra una visualizacién mas simple de comparar y también de visualizar como se distribuye

espacialmente la accesibilidad en la ciudad.

Adicionalmente, se debe tener un indiciador de la suficiencia o un umbral minimo de
accesibilidad necesario para que las personas puedan desarrollar su vida sin problemas. Para
esto se tomaré la informacion levantada por el Instituto Nacional de Estadistica a través de
sus Sistema de Indicadores y Estdndares de Desarrollo Urbano (SIEDU). En este, hay
estdndares de acceso a salud, y sitGan un umbral maximo de 1.500 metros de distancia a
centros de salud de atencion primaria para evaluar la accesibilidad de los hogares, Este
umbral se transformara en tiempo, a través de la velocidad de caminata promedio de las
personas mayores, para asi tener un umbral de tiempo suficiente en cuanto a la
accesibilidad. Con esta informacion se generara una primera evaluacion de suficiencia de
accesibilidad de los hogares a salud, en el que se vera si los tiempos de viaje de los hogares
son menores a este umbral. Después este indicador sera cruzado con la informacion

obtenida de indicador de la accesibilidad de la ecuacion (1) y posteriormente con la formula

(2).

34



5.4.4. Objetivo 4

Este objetivo tiene como meta incorporar la competencia al analisis de accesibilidad. Por lo
que se modifica la ecuacion de la accesibilidad para incorporar esta componente a los

resultados.

£(8,tik)*Dk

Accesibilidad Competitivai= Y ¢ , 5w O] View (2)

En donde:

w: es el conjunto de todas las zonas en las que esté dividida el area de estudio.

k: son todos los destinos - centros de salud - disponibles dentro de estas zonas.

j: origen posible de las personas que demandan por oportunidades de salud.

Dx: Atraccion de cada destino k, dado por la capacidad de atencion en salud que tiene.

Pj: Demanda (cantidad) de las personas mayores en el lugar j por salud.

(6 ,ti): funcion de impedancia que mide la separacion espacial en tiempos entre el origen j y el destino k

En el caso de la ecuacion (2), se trata de incorporar una forma de captar la dinamica entre
oferta y demanda, analizando si determinados grupos de poblacion no estan siendo
atendidos en sus necesidades analizadas. Se afiade el elemento competencia, al considerar
el nimero de personas mayores en cada zona j que estan demandando estas oportunidades
(P;), multiplicada por su funci6on de impedancia, que muestra qué tan “facil” es alcanzar estas
oportunidades para cada grupo de personas. Esta cantidad de personas se obtiene del censo
2017 directamente, correspondiente a las personas mayores ubicadas en sus respectivas
manzanas censales, que viene dado desde el objetivo especifico n°1. Dado que el resultado
de este indicador se da en capacidades de atencién por persona, se debe generar un nuevo
umbral de atencion. Este como se vera en la seccion resultados, se tomara con base en las

atenciones anuales que el Ministerio de Salud calcula para las personas mayores. Para

generar los resultados, se ocupara Rstudio, ArcGis y Microsoft Excel.

Adicionalmente, también se quiere incorporar la asequibilidad, en el anélisis de
accesibilidad. Esto se hace diferenciando los resultados de accesibilidad de las personas
mayores en los diferentes grupos socioeconémicos en que se encuentran. Asi, se podran
observar, las diferencias de manera agregada, que tienen las personas en su accesibilidad,
simplemente por el hecho de contar con diferente capacidad de ingresos, y analizar si es que

existen diferencias significativas para cada uno de estos grupos.

La metodologia de ir generando indicadores de accesibilidad paso a paso, o por etapas, se
hace para que se pueda ir analizando el impacto que tiene cada variable sobre el resultado

final de accesibilidad. Los resultados de este indicador se daran en magnitudes de atenciones
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mensuales por persona, por lo que la lectura de los resultados es facilmente comprensible.
Sin embargo, y solamente para mostrar variaciones en los resultados de ambos tipos de
accesibilidad, se normalizaran los valores resultantes en alguna escala propuesta (de 0 a 1,
en este caso). Asi, se obtendra una visualizacién méas simple de comparar y también de poder

visualizar como varia espacialmente la accesibilidad segiin la medida que se utilice.

5.5.Limitaciones de la investigacién

Este estudio tiene algunas limitaciones a tener en cuenta. La primera tiene que ver con el
nivel de escala de informacion de los origenes. Se toma como base las manzanas censales, ya
que es el minimo nivel en el que se entrega informacion sobre la edad de las personas. Esto
podria generar una menor precision en los resultados finales, pero que no debiera empanar
los resultados generales. Lo segundo tiene que ver con los componentes con que se toma la
decision de viajar. En este caso, se toma el tiempo de viaje solamente. El costo en el que se
incurre en la caminata es cero, mientras que el valor del transporte piblico para las personas
mayores es de CLP 350, y aunque es una tarifa plana a lo largo del dia, se esta desestimando
este costo en la decisién de viajar. Ademas, existen otras variables, como las percepciones
de las personas, que pueden hacer que una ruta o un modo de transporte sea mas atractiva
para un llegar a un destino que otro, o que haga preferir otro destino para realizar la misma
actividad. Estas valoraciones subjetivas de las personas se han empezado a desarrollar en

diferentes trabajos, sin embargo, no es el foco para abordar en este estudio.

6. Resultados
6.1.Caracterizacién de la poblacion Mayor

Para dimensionar a la poblacion mayor en el AMS, se utilizaron las manzanas a nivel urbano,
ya que es la escala minima de anélisis. En este nivel, se puede encontrar, de manera
agregada, la cantidad de personas mayores a 65 afios que tiene cada manzana. Las manzanas
dentro des AMS se pueden clasificar como se observa en la Tabla 2, dependiendo si estan
dentro del area de estudio, y si la informacion se encuentra disponible. Los casos en que la
informacién no esta disponible se dan debido al resguardo de informacién que debe asegurar
el INE, en casos en donde la informacién podria asociarse con una persona especifica. Para
el caso del area de estudio, de un total de 43.066 manzanas, existe informacion disponible
para 35.720, lo que representa un 83% del total de las manzanas con poblacion objetivo. Sin
embargo, de esas 35.720, un 4% no cuenta con poblacién mayor, por lo que el universo de

manzanas final es de 34.168, que representa un 80% de todas las manzanas.
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Adicionalmente, la poblacion mayor se distribuye como se observa en la Tabla 3, con un total
de 704.808 personas mayores identificadas y con informacion disponible. Segtin la propia
informacién del INE (2017), se censaron 767.377 personas mayores en la RM, por lo que la
pérdida de informacion por indeterminacion solamente es de un 8%. Dado esto, el tamafo
de la muestra con la que se trabaja es de 650.996 personas mayores en el area metropolitana
de Santiago, pero por el resguardo de informacion se ve reducida a 650.829, equivalente a

un 85% de la poblacion mayor total del AMS.

Tabla 2: Tamaifio muestra caso de estudio

Area / Indicador Determinadas Indeterminadas Poblacién Mayor
Area de Estudio (AMS) 35.720 7.346 650.996
Otras comunas 4.060 1.677 53.812
Total 39.780 9.023 704.808

Fuente: Elaboracién propia con base en Censo 2017

Para cumplir el objetivo, lo primero fue ubicar espacialmente a la poblacién mayor. En la
Figura 6, se observa la distribucién de la poblacion mayor por manzana, que muestra
resultados concordantes con lo analizado por Vecchio, Tiznado-Aitken, Castillo y Steiniger,
(2022) donde observan que las personas mayores se distribuyen principalmente en una
especie de circulo extendido hacia el sur y el poniente, que, aunque presentan algunas
aglomeraciones en el centro de la ciudad, generalmente va aumentado su densidad a medida
que se aleja de su centro. Las zonas centrales de la ciudad se ven menos pobladas, mientras
que en las zonas pericentrales y periféricas la poblacién mayor aumenta. Estas se observan
en la Figura 7 con los colores rojos, naranjas y amarillos rodeando generalmente a las
centralidades, que son menos densas, y estan envueltas por las zonas precordilleranas y mas

periféricas de la ciudad, que tienen baja densidad.
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Figura 7:Distribucion de la poblacion mayor en el AMS
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Fuente: Elaboraci6én propia.

Adicionalmente, se observa que la mayor concentracién de personas mayores se encuentra
en el sector nororiente de la ciudad, Gnico sector que logra tener sectores con una extension
continua de personas mayores. Comunas de altos ingresos, como Las Condes y Providencia,
son las que tienen mayores concentraciones de personas mayores (personas mayores/km2).
Esta relacion se condice con la expectativa de vida, ya que las comunas mencionadas, junto
con otras comunas centrales, llegan a tener desde 8 afos mas de esperanza de vida que las
comunas situadas al poniente y sur poniente de la ciudad (Bilal, Alazraqui, Caiaffa y Lopez-
Olmedo, 2019), por lo que es de esperarse que las comunas de altos ingresos concentren una
mayor cantidad de poblacién mayor. Otras de las comunas con altas concentraciones - y alta
cantidad de personas mayores - que cierran el circulo peri central-periférico mencionado,

son Pefialolén, La Florida, El Bosque, Maipt, Pudahuel, Renca, Conchali y Recoleta.

Después de ubicar a la poblaciéon objetivo, se procedi6 a describir a la poblacién mayor que
habita en el AMS a través de la distribucion en grupos socioeconémicos generadas con el
ISMT. Como se observa en la Tabla 3, de las 34.168 manzanas, y 650.829 personas del area

de estudio, el mayor peso lo tomo el grupo D, con un 52% de la muestra. Acorde a la encuesta
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CASEN (2017), en el caso de la poblacion mayor, este grupo, tiene un ingreso promedio
mensual, asociado a su pension, de CLP 168.422. Le siguen, los grupos C2 y C3, que en
conjunto son cerca de un 40% de la muestra. Esto corrobora lo mencionado inicialmente,
que las personas mayores pertenecen principalmente a los quintiles de menores ingresos.
La Figura 8, muestra la distribucion socioeconémica de la poblacion mayor en el AMS, con
un cono de altos ingresos, donde se concentra el grupo ABC1 y C2, mientras que el sector
poniente, tanto norte como sur, es casi en su totalidad poblado por el grupo D y con
participacion también del grupo socioeconémico C3. El eje Alameda — Providencia —
Apoquindo concentra, entre Las Condes, Providencia y Santiago, casi en su totalidad a
personas mayores de los grupos ABC1 y C2. Es importante mencionar esto, dado que este

eje es el que concentra mayor cantidad de servicios, en el que la salud no es una excepcién.

Tabla 3: Distribucién de personas mayores segun nivel socioeconomico ISMT
Quintil ' Nivel, . Ingreso Cantidad de Cantidad de Peso en la
Socioecon6mico Promedio Manzanas Personas muestra

20% ABC1 514.182 1.369 44.934 7%
40% C2 264.570 5.121 133.371 20%
60% C3 197.344 8.426 135.429 21%
80% D 168.422 20.084 337.095 52%
100% E 146.860 0 (o} 0%
Total 34.168 650.829

Fuente: Elaboracion propia con base en ISMT — OCUC (2019) y CASEN (2017)
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Figura 8: Grupo Socioecondémico por manzana acorde a resultados del ISMT
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Al contraponer las Figura 7y 8, se observa que el posicionamiento de las personas mayores
se da principalmente en el grupo D, que se condice con lo investigado por Vecchio et al.
(2022), en donde muestran que el “anillo periférico” en donde se concentra la poblacion
mayor se ve rodeado de sectores, generalmente, de bajos ingresos. Si bien las manzanas méas
densas de poblacion mayor se dan en el sector oriente, se observa que la cantidad de
personas del grupo socioecondmico ABC1 y C2 es menos de un tercio de la muestra. Es
importante relevar esto, dado que se va caracterizando a una mayoria de poblaciéon mayor,
que principalmente no vive en centralidades y que cuenta con un ingreso promedio bajo. Por
lo que la cercania de servicios, infraestructura y redes del transporte puablico juegan un rol

fundamental en su calidad de vida.
6.2. La oferta de salud en el Area Metropolitana de Santiago

6.2.1. Caracterizacion espacial de la oferta de salud

El AMS cuenta con 719 centros de salud, sin embargo, hay establecimientos que no estan
dentro del alcance del estudio para personas mayores. Algunos de estos son los centros

enfocados en atencion infantil, servicio médico legal, clinicas dentales y centros exclusivos
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para funcionarios de una institucién especifica, por lo que no son establecimientos en el que
pueda atenderse cualquier persona. Con esta limpieza de datos, la muestra se reduce en un

15%, reduciendo el tamafio de la base con la que se trabaj6 a 609 establecimientos de salud.

En el caso de la salud, el nivel de atencion que ofrecen los establecimientos puede ser
separados en tres. Los servicios de atencion primaria (APS), que son aquellos relacionados
al primer contacto, son de tipo preventivo, curativo y de rehabilitacién. Estos se asocian a
una baja complejidad y a una atencion ambulatoria. Por otro lado, la atencién secundaria,
corresponde generalmente, a una atencién ambulatoria, y se atiende a pacientes que han
sido derivados de la atenciéon primaria o del servicio de unidades de emergencias. La
atencion secundaria es de mayor complejidad y contiene un abanico de especialidades més
extenso. Finalmente, el nivel terciario corresponde a los establecimientos hospitalarios, que
ofrecen atencion cerrada y actividades de alta complejidad. Estos suelen ofrecen también

atencion del nivel secundario.

La Tabla 4 muestra la distribucién de los establecimientos de salud que estdn dentro del
alcance del estudio, segiin su nivel de atencion. La atencién primaria compone casi el 50%
de los establecimientos de salud, mientras que la suma del nivel secundario y terciario llega
casi a un 20%. Sin embargo, dada la caracterizacion de la base de datos, hay un 33% de
establecimientos que tienen un nivel de atenciéon pendiente o no asignado. Esto se debe a
que, generalmente, los niveles de atencion son asignados a establecimientos ptblicos, por lo
que los centros de dependencia privada no tienen, generalmente, una asignacion de

atencion.

Tabla 4: Distribucion de centros de salud segiin su nivel de atencion

Nivel de Atencién Cantidad de Establecimientos Peso en la muestra
Primario 301 49%
Secundario 59 10%
Terciario 48 8%
Sin informacién en base 201 33%
Total 609 100%

Fuente: Elaboracién propia con base en Ministerio de Salud (2021)

Para caracterizar a la salud de manera mas completa, se homologaron los 201
establecimientos que no contaban con la informacion del nivel de atencion. Para esto, se
tomaron en cuenta dos caracteristicas, la complejidad y la modalidad de atenci6on. Por
ejemplo, dadas las definiciones expuestas anteriormente sobre los niveles de atencion, los
establecimientos que tuvieron una alta complejidad y atencion cerrada — hospitalaria, se

clasificaron como terciarios. En el Anexo 2, se observa las combinaciones que llevan a la
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homologacién final de establecimientos. Los resultados de la homologacion se reflejan en la
Tabla 5, la cual muestra la distribucion de los establecimientos segin nivel de atencion, su
tipologia y peso. Los centros primarios siguen teniendo la mitad del peso de la muestra, pero

ahora el nivel secundario tiene un mayor peso en la distribucion.

Tabla 5:Cantidad y tipos de establecimientos de salud segin nivel de atencion

asociado
Nivel Tipo Cantidad Peso
Centro de Salud Familiar 139 23%
Servicio de Atencién Primaria de Urgencia 80 13%
Primario Centro Comunitario de Salud Familiar 53 9%
Servicio de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad 16 3%
Otros 14 2%
Total 302 49,6%
Centro de Salud 101 17%
Centro Comunitario de Salud Mental 36 6%
Clinica 32 5%
Secundario | Laboratorio Cinico 26 4%
Centro Médico 19 3%
Otros 9 1%
Total 223 36,6%
Clinica 47 8%
Terciario Hospital 34 0%
Otros 3 ~0%
Total 84 13,8%
Total 609 100%

Fuente: Elaboracién propia.

Para entender las necesidades que los distintos sectores de la ciudad pueden tener por salud,
lo primero debe saber es como se distribuyen espacialmente los establecimientos de salud.
Esta distribucion se observa en la Figura 8, que, para continuar con lo analizado
anteriormente, se superpone a los niveles socioecon6micos imperantes en cada sector. Se
puede distinguir notoriamente una aglomeracion de establecimientos en el eje Alameda -
Providencia - Apoquindo. Ademas, se observa que los establecimientos de atencion primaria
tienen una distribucion maéas equilibrada por la ciudad que los establecimientos con otros
niveles de atencion, situdndose principalmente en sectores de grupos socioecondémicos
bajos. Adicionalmente, se evidencia una falta de centros de atencion primaria en el sector
nororiente de la ciudad. Sin embargo, la distribucion de los centros también refleja que, la

mayoria de los establecimientos secundarios y terciarios se ubican principalmente en las
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zonas centro y oriente del AMS, lo que podria deberse a un caracter mas metropolitano de
estos niveles de atencion. Esta situacion podria llevar a que buscaran lugares centrales para

ubicarse y asi estar al alcance de una mayor cantidad de personas.

Figura 9: Distribucion espacial establecimientos de salud en el AMS
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El posicionamiento que tienen los distintos centros de salud en la ciudad genera una
separacion inicial con los hogares de las personas mayores. Al separarlo por nivel de
atencion, las distancias a los centros se encuentran reflejados en la Tabla 6, la cual contiene
las distancias promedio, ponderado por la cantidad de personas, de los origenes de
poblacién mayor, hasta el establecimiento mas cercano. Esto refleja una situacion base que,
no toma en cuenta todavia, la relacion que tiene la oferta y la demanda por salud, que sera
incorporada en la seccion 6.4.

Tabla 6: Distancias desde hogares con Personas Mayores a Centros de Salud segtin
nivel de atencion

Indicador / Nivel de atencién Primarios | Secundarios | Terciarios | General
(m) (m) (m) (m)
Promedio. Ponderado por cantidad de personas mayores 1.051 1.493 2.640 804

Fuente: Elaboracién propia.
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Es importante destacar que, el umbral de suficiencia que se fija como referencia, son 1.500
metros, los cuales corresponden al umbral que usa el INE en su sistema de Indicadores y
Estandares de Desarrollo Urbano. Este se basa en estdndares internacionales, que también
son acufiados por el Consejo Nacional de Desarrollo Urbano, y toman como base que el
tiempo de viaje a salud primaria deberia ser como maximo de 20 minutos. Sin embargo, se
asume que las personas mayores caminan a una velocidad promedio de 2,5 km/h, a
diferencia de las personas de los grupos etarios de menor edad, cuyo valor llega a los 4,5

km/h. Para mantener los 20 minutos de estandar, una persona mayor deberia recorrer

solamente 833 metros.

Los resultados que muestran la Tabla 7 reflejan que, en promedio, las personas mayores no
cuentan con un centro de atenciéon primaria, secundaria ni terciaria bajo el umbral, lo que
refleja una situacion base baja de acceso a salud. Al revisar méas detalladamente, se observa
que solamente un 45% de la poblacion mayor del AMS tiene un centro de salud primario
bajo el umbral de distancia establecido, esto equivale a 292.083 personas. En el caso de los
establecimientos con niveles secundarios y terciarios, solamente un 28% y 13%
respectivamente cumplen con distancias menores al umbral. Si se realiza el mismo ejercicio,
pero tomando en cuenta todos de los centros de salud, sin diferenciar por nivel de atencion,
la distancia promedio es de 804 metros, la cual se encuentra bajo el umbral establecido, pero
no todos los centros cumplen con las mismas funcionalidades. Un 62% de la poblacién
mayor estaria cumpliendo con el umbral de distancia establecido, lo que es equivalente a

404.309 personas que, aunque es mayoritario, sigue dejando a una gran parte de la

poblacién sobre el umbral.

Tabla 7: Distribucién de personas mayores segin distancias a centros de salud segin
su nivel de atencion

Nivel de
atencién Primarias Secundarias Terciarias
Distancia (m) / % del % del % del
indicador Personas total | Acumulado | Personas total | Acumulado | Personas total | Acumulado
200 15.990 2% 2% 11.703 2% 2% 5.487 1% 1%
400 59.457 9% 12% 38.082 6% 8% 15.839 2% 3%
600 93.027 14% 26% 52.234 8% 16% 26.697 4% 7%
833 123.609 19% 45% 78.033 12% 28% 36.945 6% 13%
1000 82.223 13% 58% 57.754 9% 37% 28.772 4% 17%
1500 159.682 25% 82% 161.362 25% 61% 98.056 15% 33%
2000 66.705 10% 92% 113.006 17% 79% 91.800 14% 47%
>2000 50.136 8% 100% 138.655 21% 100% 347.233 53% 100%

Fuente: Elaboracién propia.
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6.2.2. Importancia de los distintos niveles de atencién para las personas mayores

Para entender la necesidad de las personas mayores por cada uno de los niveles de atencion
se analizo el Plan Nacional de Salud Integral para Personas Mayores (2020). Como se
observa en el Anexo 3, el Plan muestra la articulaciéon que debiese tener la red asistencial
para este grupo etario. Si bien lo ideal es iniciar con un examen de medicina preventiva del
adulto mayor (EMPAM), todavia lo general es que la demanda sea espontanea. De igual
forma, la via regular es que las personas mayores lleguen inicialmente a un centro de
atencion primaria, donde pueden derivarlos posteriormente a centros de nivel secundario
para una mayor especializacion. Solamente en casos méas graves hay derivacion hospitalaria
desde atenci6on primaria o incluso desde las urgencias, no obstante, estos casos no
representan un tamafo significativo. Esto se puede corroborar también en el item de gasto
en salud (ver Anexo 3), en los que, ademas de los medicamentos, que muchas veces son
derivados de centros primarios y secundarios, las consultas médicas y los servicios de
laboratorio y rayos se llevan el mayor gasto. La hospitalizacion, los insumos médicos y
procedimientos ambulatorios, suman solamente cerca de un 10% del gasto de una persona

mayor de 50 afos, y se mantienen las relaciones con una persona mayor de 75 afos.

Para visualizar la importancia de cada uno de los niveles atencién para las personas mayores,
se gener6 indicador sintético con las distancias a los centros primarios, secundarios y
terciarios, ponderadas segtin la importancia del nivel. Esta se basa en lo observado en el
Anexo 3, donde, por ejemplo, la atencién terciaria es la que conlleva un menor gasto, por lo
que se puede traducir en menor utilizacion. Ademaés, la APS es la primera instancia de
revision y muchas veces de redireccionamiento a la atencion secundaria. Por esto, los
ponderadores que se usaron para estos niveles fueron de 60%, 30% y 10% consecutivamente.
La Figura 10 muestra el resultado de este ejercicio, donde, en general, salvo principalmente
el eje Alameda — Providencia y pequefios sectores dispersos, las distancias ponderadas a los
centros son mayores a mil metros, superando nuevamente el umbral establecido. Esta
situacion comienza a notar la importancia que podria tener la red de Metro y, en general, el
transporte publico para disminuir los tiempos de viaje de las personas hacia los centros de
salud, dado que un 85% de la poblacion mayor se encuentra sobre los mil metros de distancia

y solamente un 9% cumple con el umbral establecido.
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Figura 10: Distancias a Centros de Salud en AMS para poblacion Mayor (m)
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6.2.3. CESFAM y CECOSF como componentes claves de la red de salud y la
relacion entre su oferta y la demanda que generan

Como se observ) anteriormente, la atencién primaria es la principal necesidad de las
personas mayores, dado que recurren constantemente a esta para prevencion y control de
enfermedades. Es por su relevancia que, se decide ahondar principalmente en el analisis de
este nivel de atencion. Los centros de salud a tomar en cuenta seran los Centros de Salud
Familiar (CESFAM) y Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF). Esto se debe a que,
aunque existan otros centros de salud primarios, como los Servicio de Atencién Primaria de
Urgencia y los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad, estos no
operan en los horarios que se analizan en esta investigacion, y generalmente sirven como

complemento de los primeros, en los horarios en que estos no estan en funcionamiento.

La Figura 11 muestra los espacios de la ciudad que son cubiertos por distancia menores o
iguales a 500, 1.000 y 1.500 metros de los centros primarios. En esta situacion se observa
que, principalmente son nucleos, no colindantes, los que tienen cercania especial menor a

500 metros. En cuanto a los 1.000 metros, se observa que en el sector poniente de la ciudad,
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tanto norte como sur, existe gran parte del territorio en que los buffers se unen entre ellos,
generando extensos territorios con cobertura. Ademas, se observa que hay territorios que no
son cubiertos, ni siquiera por el buffer de 1.500 metros de distancia, por lo que ni siquiera
estaria cumpliendo el umbral propuesto por el SIEDU para personas adultas con mayores
capacidades de movilizacion. Esta situacion no se da solamente en el sector nororiente de la
ciudad, sino que también sectores precordilleranos, del sur oriente de Santiago. Estas son
expansiones recientes y se caracterizan por todavia contar con una baja densidad
poblacional. Por lo que podria intuirse que los nuevos desarrollos inmobiliarios no tienen
en cuenta la infraestructura de salud primaria al momento de expandirse, o tienen previsto

suplirla a través de centros privados.

Figura 11: Cobertura espacial de centros de salud acorde a buffers de distancias
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Los resultados de los subcapitulos previos permiten entender la caracterizacion inicial de la
oferta de salud en el AMS. Sin embargo, para complementar esta situacion, particularmente
para la atencion primaria, se debe tener en cuenta la relacion que tienen la oferta y la
demanda por salud de las personas mayores. Segtin lo indicado por el Ministerio de Salud,
el centro de atencion primaria que le corresponde a cada persona es el centro mas cercano

al lugar de su residencia o trabajo. Como la mayoria de las personas mayores no tiene

47



trabajos formales, se toma como base el més cercano a la residencia de las personas mayores.
Adicionalmente, es necesario estimar las capacidades de los centros de salud a analizar. Para
esto, se utiliza como base dos insumos entregados por el Ministerio de Salud, en conjunto
con el MDS (2019). Dado que no se pudo recopilar la capacidad real con las que fueron
construidos cada uno de los centros, se toma como base la capacidad teérica que debe tener
cada centro en la actualidad. Para los CESFAM esto significa una capacidad de cobertura
para 30.000 personas, mientras que para un CECOSF la cobertura es de 5.000 personas.
Adicionalmente, y como se observa en el Anexo 5, acorde a las indicaciones dadas para el
dimensionamiento de centros de APS (Ministerio de Salud, 2011), la cantidad de atenciones
anuales para una persona mayor es de 12,78, lo que se traduce en la necesidad 1,07

atenciones mensuales para cada persona de este grupo etario.

Teniendo en cuenta, los valores del Anexo 5, las capacidades de cobertura mencionadas
anteriormente, la proporcion del grupo etario de la poblacién mayor en la poblacion general
y una distribucion mensual de las atenciones, las capacidades de atencién mensual de los

centros de salud utilizados en el anélisis se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8: Capacidad de atencion mensual por centro de salud

Centro de Salud Capacidad de cobertura Capacidad de atencién mensual
CESFAM 30.000 3.649
CECOSF 5.000 608

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, la Figura 12 muestra la relacion entre la cantidad de poblacion que llega al
centro mas cercano y la capacidad de atenciéon, en niumero de atenciones, que tiene cada
uno. Espacialmente se observa que hay mayor cantidad de establecimientos en el sector
poniente de la ciudad que cuentan con mayor capacidad de reserva, mientras que en el sector
oriente, dada la menor cantidad de infraestructura, la mayoria de estos se ven sobrepasados
por la demanda. Como se observa en la Tabla 9, un 51% de los centros sobrepasa el indicador
de 1,07 persona por atencion, lo que refleja que hay exceso de demanda para la mayoria de
estos. Sin embargo, existe un 49% de los centros que cuenta con un grado de holgura en su
oferta, que podria ser utilizada por otras personas. Si se toma en cuenta los que presentan
mas de un 30% de holgura, el 23% de los centros de salud primarios entra en esta categoria.
En el caso de los centros con mas de un 30% de déficit, corresponde al 38% de los
establecimientos. Por lo que se observa que la distribuciéon espacial de los centros no es

concordante con la de las personas mayores en la ciudad.
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Figura 12: Relacion oferta y demanda de centros de salud en el AMS
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Tabla 9: Distribucion de capacidad de oferta y demanda de centros de salud

Rango capacidad (personas/ Cantidad Centros de Salud | % del total | % Acumulado
atenciones)

0%-50% 23 12% 12%
51%-100% 72 38% 49%
101%-150% 35 18% 68%
151%-200% 17 9% 77%
201%-250% 6 3% 80%

>250% 39 20% 100%

6.3. Evaluando la accesibilidad simple de la poblaciéon mayor a la salud en el Gran

Santiago

En la evaluacion de la accesibilidad se necesita conocer los tiempos de viaje de cada origen
a cada destino y la funcién de impedancia a utilizar, que sera la encargada de reflejar el costo
o la menor atractividad de los viajes con tiempos mas altos. Se mostrara consecutivamente

los resultados adquiridos hasta llegar al resultado final de la accesibilidad mostrado en la

ecuacion 1.

Fuente: Elaboracién propia.
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6.3.1. Tiempos de viaje

El desarrollo de la metodologia descrita en la seccion 5.4.3, para el modo caminata, genera
como resultado la Tabla 10 y la Figura 13. Se observa que se forman “islas” alrededor de los
establecimientos, en las que se tiene un tiempo de viaje menor al umbral establecido.
Algunas de estas islas se traslapan, logrando zonas més extensas de buena conectividad,
como es el caso de la “linea” que se genera entre el sur de la comuna de Santiago, siguiendo
por San Joaquin y terminando en La Granja. Sin embargo, no son muchas zonas, ni de tanta
extension. En cuanto al cumplimiento del umbral establecido (20 minutos), la Tabla 11
refleja que un 42% de las personas mayores cumple con este. Solamente un 11% de las
personas mayores tiene un centro primario a menos de 10 minutos de su hogar, mientras
que los que superan los 30 minutos son un 31% de la muestra. Esto muestra altos tiempos

de viaje para la mayoria de la poblacion mayor.

Las lineas de Metro, aunque no son utilizadas, no tienen una relacion clara con buen tiempo,
esto muestra que, los centros de salud no siempre son ubicados cerca de la principal red de
infraestructura de transporte de la ciudad. Por lo que podria darse que, dado el caracter
comunitario que se le da a la atencién primaria, estos se posicionan mayormente en sectores
mas residenciales que en zonas de alta conectividad, en las que, si se posicionan, como se
observo en la Figura 8, los centros secundarios y terciarios. Esto pasa probablemente porque
estos centros son de caracter metropolitano, mientras que la atencién primaria estaria

privilegiando un caracter local.

Tabla 10: Distribucion de tiempos de viaje por rango - modo caminata

Rango tiempo Personas % Personas N
de viaje mayores Mayores % acumulado

0-10 74.661 11% 11%
11-20 196.030 30% 42%
21-30 180.318 28% 69%
31-40 95.890 15% 84%
41-50 46.924 7% 91%

>50 56.443 9% 100%

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 13: Distribucion espacial de tiempos de viaje caminando al centro de salud
primario mas cercano
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Fuente: Elaboracién propia.

Al agregar el transporte publico a la posibilidad de movimiento de las personas, el cambio,
como se observa en la Figura 14 y en la Tabla 11, es significativo. Todas las manzanas de la
ciudad que son colindantes con estaciones de metro tienen tiempos de viaje menores a 30
minutos, con excepcion de algunas manzanas colindantes a las tltimas estaciones de la Linea
1, ubicada en el sector oriente que, a falta de oferta de salud, no logra disminuir tan
significativamente los tiempos de viaje. Solamente los sectores més periféricos contintian
con viajes mayores a 50 minutos. Ademaés, hay que destacar el efecto del transporte publico,
en este caso el bus, en la zona norponiente de la ciudad, donde si bien ya existian varias islas

con buena conectividad, este logra que estas se unifiquen en zonas mayores y continuas.

Al contraponer los resultados de ambos casos, se observa que el transporte publico logra
disminuir considerablemente los tiempos de viaje, esto se refleja en el promedio del tiempo
de viaje, que se reduce de 26 a 19 minutos. Los tiempos de viaje mayores a cuarenta minutos
pasan de tener una representacion del 16% de las personas mayores con el modo caminata,

a tener cerca del 2% del total de las personas mayores. Finalmente, y teniendo en cuenta los
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20 minutos de umbral establecido, este se cumple para el 42% de poblacién en el caso de
caminata, mientras que, afiadiendo el transporte publico, el valor se eleva a un 63%. Si se
tomara una medida maés restrictiva, usando un umbral de 15 minutos, como muchas veces
se usa internacionalmente para medir acceso a funcionalidades, solamente un 34% de la
poblacion estaria dentro de este rango, si se incluye el transporte publico en los modos de
movilizacion posibles.

Figura 14: Distribucion espacial tiempos de viaje transporte publico y caminata al
centro de salud primario mas cercano
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Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 11: Distribucion de tiempos de viaje por rango - modo caminata y TP

Rango tiempo Personas % Personas Porcentaje
de viaje Mayores Mayores acumulado
0-10 78.787 12% 12%
11-20 331.354 51% 63%
21-30 195.372 30% 93%
31-40 30.470 5% 98%
41-50 6.176 1% 99%
>50 8.525 1% 100%

Fuente: Elaboraci6én propia.

Al diferenciar los resultados por grupo socioeconémico (GSE), se observa que los menores

tiempos de viaje los tiene el GSE de menor ingreso, y el tiempo de viaje aumenta a medida

52



que aumenta el ingreso. Como se observa en la Tabla 12 todos los grupos sufren
disminuciones de tiempos de viaje significativas al agregar transporte pablico a los modos
posibles de uso, pero se sigue manteniendo el orden inicial. Se destaca la variacién del grupo
ABC1, que inicialmente casi triplicaba el tiempo del grupo D, ya que tuvo una disminucion
de alrededor de 50% de su tiempo de viaje. También se observa que, a medida que el ingreso
aumenta, la variacion porcentual relativa que se genera es mayor. Al observar los promedios,
ponderados por la poblacion, se observa que solamente los GSE méas bajos son los que
cumplen con el umbral establecido. Si se toma en cuenta que los GSE de altos ingresos
muchas veces suplen sus necesidades de salud con centros privados, se estaria observando

una equitativa distribucion de los tiempos de viaje.

Tabla 12: Tiempos de viaje segiin GSE

GSE/Tiempos | Promedio tiempo de Promedio Tiempo de Variacion
de viaje viaje caminata viaje Caminata y TP porcentual
D 21 16 -24%
C3 26 19 -27%
C2 34 23 -32%
ABC1 58 31 -47%

Fuente: Elaboracién propia.

En las Figura 15 se muestra la distribucién de los rangos de tiempos de viaje segun GSE.
Para el modo caminata se observa que el grupo socioeconémico D tiene la mayoria de su
poblacion en los rangos de tiempo mas bajos, y menores a 20 minutos. A medida que crece
el ingreso los tiempos aumentan, siendo llamativo que para los grupos C2 y ABC1 los tiempos
de viaje mayores a 30 minutos representan un 56%, en el caso del primero, y un 77% en el
del segundo. Al incorporar el transporte ptblico, se observa que no existe casi variaciéon en
el primer rango de tiempo, es decir, los hogares que tienen proximidad espacial con centros
de salud, traducida en tiempos menores o iguales a 10 minutos, no varian mayormente. Por
otro lado, para los grupos D y C3 practicamente desaparecen los tiempos de viaje mayores a
30 minutos, mientras que los otros grupos logran que la mayoria de sus tiempos sean
inferiores a este valor. Destaca el grupo ABC1 que pasa de un 77% de viajes mayores a 30
minutos, a tener solamente un 38% de estos incorporando al transporte publico. Esto
muestra el impacto que tiene el transporte publico en la disminucion de los tiempos de viaje

y en el equilibrio para los diferente GSE.
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Figura 15:Variacion de tiempos de viaje segiin modos de transporte utilizados y GSE
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Fuente: Elaboraci6én propia.

Para cerrar el anilisis de tiempos, el Anexo 6 muestra un resumen de los resultados de
tiempos de viaje a nivel comunal. Los resultados reflejan que la inclusiéon de transporte
publico baja el tiempo de viaje para todas las comunas analizadas. Al solo contar con
caminata, solamente 12 comunas lograban cumplir con el umbral de suficiencia de tiempos,
mientras que al agregar transporte publico este valor aumenta a 28. La comuna de San
Joaquin lidera el ranking en ambos tipos de tiempos de viaje analizados. No obstante, hay
que destacar a Lo Espejo, que pasa de ser 12 en el ranking de tiempos de caminata a ser la
segunda comuna con menores tiempos de viaje. Las comunas con peores resultados no
varian significativamente, contintan siendo las mismas, principalmente del sector oriente
de la ciudad. De los ultimos lugares destaca Renca, que pasa de estar 27 en el ranking de
caminata a estar 16 al agregarse transporte publico, logrando disminuir casi 10 minutos su

tiempo de viaje.

Finalmente, se destaca que los resultados de caminata son similares al ranking de distancias
a centros primarios que genera el SIEDU, salvo casos particulares, como Huechuraba, en los
que puede influenciar que el posicionamiento de las personas mayores de la comuna sea

cercano a centros primarios. En el caso de la adicion del transporte publico, los resultados
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siguen sin variar de manera importante, salvo los casos ya mencionados. Hay que destacar
que, entre ambas medidas de tiempos de viaje, un 74% de las comunas varia entre +2 puestos
su lugar, por lo que el transporte publico en general, incide de manera proporcional en las

comunas, teniendo mayores rendimientos en comunas periféricas y pericentrales.

6.3.2. Calibrando funciones de impedancia

Para tener en cuenta la menor probabilidad de ir a un centro de salud que se encuentre a
una mayor distancia, se generan funciones de impedancia que reflejen el comportamiento
real de la poblacién mayor. En la Figura 16 se muestran los resultados de las calibraciones
tanto para la funci6on de impedancia solamente de modo caminata, y al agregarse transporte
publico. Se puede observar que el decaimiento es més pronunciado en la caminata que en la
funcion con transporte publico y caminata. Ademaés, también cambia el valor del tiempo en
que la accesibilidad tiende a valer cero. En el caso de la caminata este valor se da cerca de

los 50 minutos, mientras que, al combinar modos, el valor aumenta hasta los 80 minutos.

Figura 16: Distribucién de tiempos de viaje y accesibilidad segiin modo de transporte
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Fuente: Elaboracién propia.

6.3.1. Caminata

Al utilizar la funcién de impedancia con los tiempos de viajes obtenidos y multiplicando esto
por la atractividad de cada centro, se obtiene la accesibilidad simple. Esta muestra la
cantidad de atenciones acumuladas a las que puede optar una persona mayor desde su
hogar. En la Figura 17, se observa la distribucion espacial de la accesibilidad simple, la que
se normalizada para una lectura mas sencilla. Destacan zonas, como, por ejemplo, en Pedro
Aguirre Cerda y San Ramoén, que se llevan los tnicos valores altos de accesibilidad. Esto se
da porque tienen infraestructura acumulada disponible para sus vecinos en un rango de

distancia pequeiio. Por ejemplo, Pedro Aguirre Cerda, tiene tres centros de salud en una
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distancia lineal cercana a un kilémetro, por lo que los habitantes que colindan con estas

zonas acumulan la atencion, acorde a su impedancia, de tres centros de salud.

Se observa que las més altas accesibilidades las tienen comunas pericentrales y centrales
como Quinta Normal, Lo Prado y Cerro Navia, en el sector norponiente, y en el sector sur
destacan Pedro Aguirre Cerda, San Ramon y El Bosque. Los sectores centrales no cuentan
con una alta aglomeracion de centros de salud en cortas distancias, por lo que los origenes
no son capaces de acumular altos nimeros de atenciones. No obstante, también se revela
una division de la ciudad en el eje de Vicuna Mackenna, donde en el sector poniente de la
ciudad se concentran la mayoria de las accesibilidades mas altas de la ciudad a salud
primaria, lo que refleja que este sector de la ciudad tiene una distribucion de los centros de

salud mas equilibrada por el territorio, ademés de contar con un mayor ntimero de centros.

Figura 17: Calculo de Accesibilidad Simple para modo caminata
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Fuente: Elaboraci6én propia.
La Tabla 13 muestra las cantidades de atenciones por rangos de accesibilidad y la cantidad
de personas asociada a cada uno de estos. Asi, se logra dar mayor claridad sobre la situaciéon
de accesibilidad para las personas. Un 88% de la poblacion mayor, se encuentra en los dos

rangos mas bajos de accesibilidad, no alcanzando, acumuladamente, las atenciones que
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ofrecen solamente un CESFAM (3.649). Sin embargo, toda la muestra si alcanza la capacidad
acumulada de un CECOSF. Solamente el 12% restante tiene una accesibilidad mayor a las
capacidades de atencion de un CESFAM. Esta informaciéon podria reflejar una correcta
cobertura a salud para las personas mayores a través de caminata, sin embargo, debe
contraponerse con la demanda de las personas por estos lugares, lo que genera la
competencia por este servicio, y podria mostrar otro tipo de resultados, que seran expuestos

en la seccidn 6.4.

Tabla 13: Caracteristicas de rangos de accesibilidad simple modo caminata

o % acumulado .
Rango Personas % personas P Prom. de atenciones
e ersonas
accesibilidad mayores mayores mensuales alcanzadas
mayores
[0.0-0.2] 383.024 59% 59% 647
(0.2-0.4] 188.446 29% 87,9% 2.467
(0.4-0.6] 71.470 11% 98,9% 3.912
(0.6-0.8] 6.433 1% 99,9% 5.565
(0.8-1.0] 893 0.1% 100% 7.264

Fuente: Elaboracién propia.

6.3.2. Caminata y Transporte Piiblico

Al agregar la posibilidad de usar el transporte puablico en los viajes, las personas pueden
alcanzar una mayor cantidad de destinos. Esto generaria que la disponibilidad de salud para
las personas mayores fuese aiin mayor. En la Figura 18 se muestra la accesibilidad simple
distribuida espacialmente por el AMS, y se percibe un cambio significativo con respecto a
los resultados de caminata. Hay muchas mas manzanas que logran salir del daltimo rango de
la accesibilidad, y el centro, centro sur y norponiente presentan valores cercanos a la media
de accesibilidad. Ademas, es notorio lo que genera el transporte publico, principalmente
visible con el metro, ya que casi la totalidad de sus estaciones generan pequeiios buffers de

alta accesibilidad, que en algunos sectores centrales se unifican.
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Figura 18: Calculo de accesibilidad simple para modo caminata y transporte piiblico
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Fuente: Elaboracién propia.

Al revisar la Tabla 14, que muestra los resultados al agregar transporte publico, y
contraponerla con los resultados de la accesibilidad para modo caminata, se observa que la
poblacién ubicada en los dos rangos mas bajos de accesibilidad baja de un 87% del total a
un 68%. Sin embargo, lo mas relevante viene dado por los promedios de atenciones
alcanzadas por los diferentes rangos. Incluso el rango méas bajo, logran acumular un
promedio de atencién cercana a las 19.000 atenciones mensuales, lo que significa tener a
cerca de 5 CESFAM con la impedancia que maneja la poblacion mayor en la ciudad. En los
rangos mas altos, las atenciones mensuales se disparan, e incluso logran tener acceso a méas
de 100.000 atenciones mensuales, que viene dado por la cercania a la red de metro
principalmente. Sin embargo, esta cantidad de atenciones, al igual que con el modo
caminata, no presenta un componente de competencia de personas mayores por estos
servicios, por lo que podria no reflejar realmente las capacidades de atencion que tienen las
personas en la ciudad. Para corroborar esto, se compararan mas adelante estos resultados

con los generados en la seccién 6.4.
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Tabla 14: Caracteristicas de rangos de accesibilidad simple modo caminata y
Transporte Pablico

Rango Personas % personas % acumulado Prom. atenciones
tiempo viaje Mayores mayores Personas mayores | mensuales alcanzadas
[0-0.2] 111.204 17% 17% 18.777
(02-0.4] 311.350 48% 65% 45.338
(0.4-0.6] 195.376 30% 95% 70.862
(0.6-0.8] 20.305 5% 99% 99.424
(0.8-1] 3449 1% 100% 127.329

Fuente: Elaboraci6én propia.

Al analizar la accesibilidad simple, diferencidndola por GSE, se observa en la Tabla 15 que el
comportamiento de la accesibilidad, a través de caminata, es inversa al ingreso. Sin embargo,
al analizar la accesibilidad agregando transporte publico, se observa que hay un
aplanamiento entre los diferentes grupos. Los Grupos Socioeconémicos D, C3 y C2
practicamente tienen la misma accesibilidad, liderada por el grupo C2, que tuvo un aumento
considerable al agregar el transporte publico. El Grupo ABC1, que tenia la accesibilidad mas
baja, sigue manteniendo el altimo lugar, sin embargo, disminuye significativamente la
distancia con las magnitudes de los otros grupos. En cuanto a promedio de atenciones
alcanzadas, el agregar transporte publico logra duplicar las atenciones alcanzadas por casi
todos los grupos. Ademaés, tanto en atenciones alcanzadas como en variacion de
accesibilidad, se nota que, a mayor ingreso, mayor es el aumento relativo que tienen. Esta
situaciéon puede darse porque, como se mostrd anteriormente, los GSE mas vulnerables
tienen menores tiempos de viaje, lo que refleja que los centros de salud estan situados mas
cerca de las residencias de estos grupos. Entonces, al agregar transporte publico, la variaciéon

de los GSE mas bajos tiene un menor impacto relativo que los grupos de mayores ingresos.

Tabla 15: Accesibilidad simple segan GSE

GSE/ Acc Simple | Acc. Simple TP | Variacion atel)rfgir;lr;es Prom. atenciones Variacion
Accesibilidad Caminata y Caminata % Cami Caminata y TP %
aminata
D 0.26 0.35 35% 2.142 3.042 42%
C3 0.16 0.36 125% 1.318 2.894 120%
C2 0.09 0.37 311% 755 1.736 130%
ABC1 0.04 0.22 450% 350 754 115%

Fuente: Elaboracion propia.

La Figura 19 muestra como se distribuyen las accesibilidades dentro de cada GSE. Es
relevante la forma en que el transporte publico logra disminuir los rangos de baja
accesibilidad, con mayor impacto en los GSE de mayores ingresos. Adicionalmente, y a

diferencia de los resultados para tiempos de viaje, al agregar el transporte publico, los grupos
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C2 y C3 sobrepasan al grupo D en porcentaje de poblaciéon en los rangos de mayor
accesibilidad, lo que podria ser un reflejo de una red de transporte mejor articulada con los

centros de salud en las zonas de mayores ingresos.

Figura 19: Variacion de distribucion de accesibilidad simple segiin GSE y modo de

transporte
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Fuente: Elaboracién propia.

El Anexo 7 presenta un resumen con los promedios de accesibilidades simples, las
atenciones mensuales de las personas de cada comuna segtin su modo usado, la cantidad de
personas mayores que cada comuna tiene y su peso relativo, ademéas de también el ranking
del SIEDU de distancias a centros primarios. Los resultados generan variaciones
significativas, aunque que las comunas del sector oriente siguen siendo las de méas baja
accesibilidad. Hay casos que llaman la atenci6on, como Huechuraba en la accesibilidad a
través de caminata, que ocupa el sexto lugar, mientras que, al incorporar transporte publico,
y también en el ranking SIEDU, ocupa los lugares mas bajos. Esto se debe a la disposiciéon
espacial de las personas mayores en la comuna y a que, aunque se incorpore el transporte
publico, los centros de salud potenciales que podria alcanzar siguen estando a un tiempo

considerable de viaje.

En los casos en que el transporte ptblico mejora considerablemente la accesibilidad, destaca
la comuna de Santiago, que pasa al primer lugar del ranking, mientras que en los otros

rankings ocupa lugares bajos. Esto se da debido a la importante cercania y conectividad que
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tiene a través de la red de Metro y buses. Otras comunas centrales y con buena conectividad
como San Miguel, Lo Prado y La Cisterna también mejoran considerablemente su situacién
con transporte publico. En general, los rankings no concuerdan significativamente,
solamente se repiten las comunas con peores accesibilidades, dado que cuentan con pocos
centros de salud primaria. En general se observa que las comunas centrales logran mejorar
su ranking considerablemente con la incorporacion del transporte publico. Las comunas del
sector nororiente de la ciudad también logran aumentar su ranking, debido a la conectividad
que tienen con la red de transporte. Por otro lado, son las comunas periféricas las que bajan
su ranking de accesibilidad, siendo Huechuraba, Pefialolén y Cerro Navia las més afectadas

con bajas en el ranking.

6.4. Evaluacion de la accesibilidad competitiva: la demanda y asequibilidad como
factores clave

Para comprender si realmente la accesibilidad potencial que estin teniendo las personas
mayores a los centros de salud es correcta, debe involucrarse la competencia en la realizacion
de este anélisis. Si un centro de salud tiene muchas aglomeraciones, va a generar que las
personas prefieran elegir otros o incluso renuncien a atenderse. Al incorporar a las personas
mayores en el analisis, se obtiene acumuladamente el total de atenciones por persona a la
que la poblacion mayor puede acceder. Si bien los anélisis previos son significativos, este
anélisis puede corroborar el comportamiento espacial de la accesibilidad, o mostrar que
existen lugares que, aunque tengan centros de salud cercanos, también pueden contar con

baja accesibilidad.

6.4.1. Caminata

La Figura 20 muestra los resultados obtenidos para el modo caminata. En esta se puede
observar que se mantienen los sectores mas periféricos de la ciudad con accesibilidad baja.
Incluso hay algunos sectores dentro del centro de la ciudad, con baja accesibilidad. Como se
mencion6 anteriormente, el umbral de suficiencia de requerimiento mensual de salud es de
1,07 atenciones. Este parametro muestra que, todo el sector oriente, tanto el norte como el
sur, salvo pequefios sectores, tiene déficit de atenciones. Se observa que el sector
norponiente, el centro y el centro sur tienen zonas significativas con altas accesibilidades,
mayores a al promedio mensual requerido. Esta Figura dista significativamente de los
resultados entregados por la accesibilidad simple, donde se visualizaban como lugares de
mayor accesibilidad mayoritariamente las zonas donde se concentraba infraestructura de

salud. Tiene un mayor parecido con la Figura 13, que mostraba los tiempos de viaje en
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caminata, sin embargo, en este caso no se generan “islas”, sino que hay zonas continuas de

altas accesibilidad.

Figura 20: Calculo de accesibilidad competitiva para modo caminata — atenciones
mensuales/persona
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Fuente: Elaboracién propia.

Para ahondar mayormente en los resultados generados, la Tabla 16 muestra, segiin rango de
accesibilidad,la cantidad de manzanas del AMS y la cantidad de personas que estan
involucrados en cada rango. Se observa que solamente el 42% de la poblacién tiene las
atenciones necesarias que necesitan mensualmente. Adicionalmente, El rango mas bajo,
acumula un 32% del total de las personas mayores. El rango mencionado solo cuenta con
0.15 atenciones mensuales por persona, lo que refleja un gran déficit para casi un tercio de
la poblacion analizada. Las comunas con mayor presencia de personas en el rango mas bajo
son Las Condes, Puente Alto, Puente Alto, Maipt y La Florida. Sin embargo, si se observa el
peso relativo que tiene la poblacidn en este rango sobre el total comunal, son las comunas
del sector oriente, Las Condes, Vitacura, Lo Barnechea y La Reina respectivamente las que

lideran este analisis, con entre un 66% y 82% de su poblaciéon mayor esté en esta situacion.
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En situaciones favorables, con mayor cantidad de personas en los rangos de accesibilidades
mas altos, se encuentran las comunas de La Florida, Pudahuel, El Bosque y Nufioa
respectivamente. Sin embargo, al ver nuevamente el peso relativo, las comunas que destacan
son Lo Espejo, Pudahuel, Lo Prado y Pedro Aguirre Cerda respectivamente, con entre un
76% y 85% del total de la poblacion mayor de la comuna con accesibilidad mayor a las
atenciones requeridas mensualmente.

Tabla 16: Caracteristicas de rango de accesibilidad competitiva segiin cantidad de
atenciones/persona — modo caminata

Rango accesibilidad % del total o . % % acumulado Promedlo
; % Cantidad de atenciones
(atenciones/persona- de Personas Personas
acumulado personas mensuales/
mes) manzanas Mayores mayores
persona
[0-0.4] 28% 28% 204.862 32% 32% 0.15
(0,4-0.75] 14% 42% 95.651 15% 46% 0.57
0.75-1.0 127% (o} 001 1170 (] 0.01
(0.75-1.07) % 54% 73.88 % 58% 9
[1.07-1.5] 13% 67% 85.724 13% 71% 1.28
>1.5 33% 100% 190.148 29% 100% 16.19

Fuente: Elaboracién propia.

6.4.2. Caminata y Transporte Piblico

La Figura 21 muestra la distribucion espacial de la accesibilidad competitiva para caminata
y transporte publico. La inclusién del transporte publico en la medida de accesibilidad
competitiva cambia significativamente la situacién previa que contaba solamente caminata.
Se eliminan las grandes islas de accesibilidad, sin embargo, logra disminuir
considerablemente las zonas rojas, o de baja accesibilidad, de la ciudad. Ademas, se nota la
influencia que tiene el transporte publico, especialmente el metro, en acercar mayores
oportunidades de salud a la poblacion. Si bien, los centros primarios no se encuentran
especialmente cerca de la Red de Metro, las personas que viven cerca de esta logran acceder
a centros de salud a los que caminando no lograban llegar con tiempos dentro del umbral de

accesibilidad propuesto.
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Figura 21: Calculo de accesibilidad competitiva para modo caminata y transporte
puablico- atenciones mensuales/ persona
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Fuente: Elaboracién propia.

Al revisar los resultados, resumidos en la Tabla 17, se observa que solamente un 33% de la
poblacion tiene acceso al umbral de atenciones requeridas mensuales. Los dos primeros
rangos de menor accesibilidad solamente acumulan un 28% de la poblacion, en comparacion
con el 46% de la medicion con caminata exclusivamente. Esto representa a
aproximadamente 182.000 personas, que significa una disminucion cercana al 40% de las
personas en estos rangos al incorporar el transporte ptblico. Por otro lado, en los rangos de
mayor accesibilidad, la situacion disminuye. En esta medicion las personas mayores que se
encuentran en los rangos altos son alrededor de 216.000, mientras que solamente
caminando estos se acercaban a los 276.000, es decir, disminuyen en un 22% las personas
en los rangos de mayor accesibilidad. Finalmente, es necesario relevar que, el rango previo
a cumplir con las atenciones necesarias aumenta casi en un 250%, pasando de contar con
73.881 personas a tener 252.823. Estos cambios, en resumen, muestran como la inclusion
del transporte publico nivela, en general hacia mayores magnitudes, las accesibilidades

distribuidas en las ciudades.
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Tabla 17: Caracteristicas de accesibilidad competitiva (atenciones/ persona) modo

caminatay TP
: 5 S -
Rango % total de % Cantidad % % acumulado atenciones
. de personas | personas Personas mensuales/
atenciones/persona | manzanas | acumulado
mayores mayores mayores persona

[0-0.4] 5% 5% 29.261 4% 4% 0.2
(0,4-0.75] 25% 30% 152.516 23% 28% 0.6
(0.75-1.07) 38% 68% 252.823 39% 67% 0.9
[1.07-1.5] 27% 95% 180.511 28% 95% 1.2
>1.5 5% 5% 35.573 5% 100% 1.7

Fuente: Elaboracién propia.

Al momento de analizar las accesibilidades por GSE, se observa en la Tabla 18 que los grupos
con menores ingresos tienen una mayor accesibilidad (atenciones mensuales/persona). En
el caso de la caminata el grupo C3 lidera los resultados, seguido por el grupo D, C2 y el ABC1.
Sin embargo, la situacién cambia con la adicion del transporte ptblico, los grupos D, C3 y
C2 se equilibran, al igual que con la accesibilidad simple, llegando a casi una atencién
mensual por persona como indicador de accesibilidad. El tinico grupo que se queda atrés,
aunque casi triplica su indicador al agregar transporte publico, es el ABCi, los que
probablemente recurren a servicios privados para satisfacer sus necesidades de salud. Hay
que destacar que ningdn grupo logra obtener llegar al umbral de atenciones mensuales
necesarias para las personas mayores, sim embargo, existe mayor disponibilidad de
atenciones en los grupos socioeconémicos mas bajos. Dado los indicadores de accesibilidad,
se vuelve a relevar que el transporte puablico ha sido una herramienta que ha ayudado a que

el indicador se equilibre en la mayoria de los grupos.

Tabla 18: Accesibilidad competitiva segin modo por GSE

GSE/ Accesibilidad Acc. Competitiva Caminata Acc. Competitiva TP y Caminata Var %
D 3,47 0,98 -72%
C3 5,85 0,97 -83%
C2 0,79 0,94 19%
ABC1 0,24 0,65 171%

Fuente: Elaboracién propia.

En las Figuras 25y 26 se observan como se distribuye la accesibilidad dentro de los distintos
GSE para ambas evaluaciones competitivas. Al incluir transporte publico, los lugares con en
el mayor rango de accesibilidad disminuyen considerablemente en los GSE mas bajos,
mientras que, en los grupos mas altos, se mantienen casi constantes. En el caso del grupo D,
el de menores ingresos, la incorporacién del transporte publico genera que la poblacion que
estaba cubierta con las atenciones mensuales necesarias baje de 58% a 37%. En la situacion
de los otros grupos, el grupo C3 tiene una reduccion de 3% de poblaciéon que se encuentra
correctamente atendida y el grupo ABC1 aumenta su poblacién en un 2%. El grupo C2 es el

mas significativo, ya que aumenta en un 10% su poblacion correctamente atendida, lo que
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refleja un aumento de casi un 50% de las personas que cumplen el umbral. En general, se
visualiza que los lugares con mayor infraestructura (GSE D) disminuye considerablemente
su accesibilidad al agregarse transporte publico, mientras que los que no contaban con la
suficiente ven aumentado su valor (ABC1 y C2). El C2 al tener un mejor posicionamiento
respecto a la red de transporte, y méas centros en su territorio, aumenta de mayor forma que
el ABCi1.

Figura 22: Variacion de distribucion accesibilidad competitiva segiin GSE y modo
utilizado
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Fuente: Elaboracién propia.

Para resumir el andlisis con competencia, en el Anexo 8 se pueden observar los resultados,
de manera agregada, por comuna. Los cambios en la accesibilidad competitiva son
significativos al incorporar transporte ptblico, hay una reduccion de accesibilidad del 13%
en promedio comunal, lo que refleja que la competencia generada por el nuevo modo de
transporte tiene un mayor impacto que las nuevas capacidades en salud alcanzadas. La
cantidad de comunas que cumple con el umbral de suficiencia de atenciones es de 21 para
caminata y baja a 11 si se le agrega transporte publico. Solamente 12 comunas aumentan su

accesibilidad al incorporar transporte publico. Las de mayor aumento son comunas situadas
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en el cono de altos ingresos, pero también destacan comunas periféricas y pericentrales
como San Bernardo, Renca, Puente Alto y Cerrillos, en donde el transporte ptblico si logra

tener una mayor incidencia que la competencia que genera.

En el caso de la caminata, comunas como Pudahuel, Estacion Central, Lo Espejo, Maipt y
Pedro Aguirre Cerda se encumbran en los primeros lugares. En estos lugares, solamente
Pudahuel y PAC guardan alguna concordancia con el ranking STEDU. Al agregar transporte
publico, también hay resultados especificos que llaman la atenciéon, como es el caso de San
Joaquin, ya que lidera el ranking STEDU en menores distancias a centros de salud primaria,
pero al agregar competencia y transporte ptblico cae al lugar 12. Nufioa también es un
ejemplo de comuna que ve disminuida drasticamente su indicador al agregar competencia y
transporte publico a la evaluacidén, ya que pasa a ubicarse en los tltimos lugares, lo que se
genera al ser una comuna central, en donde personas de otras comunas pueden llegar en

tiempos razonables y ocupar su infraestructura de salud primaria.

En general, para todos los rankings, la mayoria de las comunas se repiten en los ultimos
lugares. Independiente de cuanto hayan mejorado su accesibilidad incluyendo transporte
publico, las zonas de altos ingresos del sector oriente no pueden suplir totalmente su falta
de infraestructura primaria en salud. Las comunas mas centrales, al tener mas facil acceso,
ven reducida su accesibilidad, al compartir con mas personas los equipamientos con los que
cuentan. La tinica excepcion es la comuna de Santiago que, al no tener tanta infraestructura
de salud primaria acorde a su tamafio, el transporte ptiblico hace que pueda optar a mayores

oportunidades.
6.5. ¢Qué medida utilizar? Variacion entre accesibilidades competitiva y simples

A lo largo de los resultados se han podido observar resultados en los que la accesibilidad
simple no siempre responde de igual forma a la accesibilidad competitiva. Se tiene claro que,
en la mayoria de las situaciones, al incorporar el transporte publico, la competencia
disminuira los niveles de accesibilidad, dado que sera posible llegar a mas lugares. En los
lugares donde no se tenia una buena accesibilidad, como el sector oriente, que siempre
estuvo en los altimos lugares de todos los rankings, la competencia, junto con la posibilidad
de movilidad mayor con el transporte publico, si logra aumentar sus niveles de accesibilidad.
Esto se debe a que antes, al no tener suficiente infraestructura, tenia magnitudes de
accesibilidad baja, pero al poder movilizarse a mayores distancias, logran llegar a centros de

salud que antes no se tenian en cuenta.
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La Figura 23 es un resumen claro de la situacion previamente planteada, en la que se refleja
las diferencias porcentuales entre la accesibilidad simple y la accesibilidad competitiva
(ambas normalizadas), para el modo caminata y transporte pablico. En esta se observa que
las centralidades, y lugares de mayor conectividad, sufren disminuciones en su valor si es
que se pasa de accesibilidad simple a competitiva. Esto pasa debido a que estas centralidades
pueden ser alcanzadas en tiempos relativamente bajos por una gran cantidad de territorios
y de poblacion, por lo que la competencia hace que la “porcién” de atencion que cada persona
recibe sea menor. El caso contrario pasa en los lugares méas periféricos, donde al tener la
oportunidad de llegar a mas lugares, aumenta la accesibilidad que ya tenian localmente en
sus barrios.

Figura 23: Variacion porcentual accesibilidad competitiva sobre accesibilidad simple,
para modo caminata y transporte publico
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En el caso de necesitar una priorizaciéon de sectores en lo que trabajar o destinar recursos,
deberian ser tomados en cuenta estos cambios, es decir, usar una evaluaciéon competitiva, ya
que el ranking de prioridad sufre cambios considerables. Al comparar las posiciones en el
ranking de accesibilidad simple y accesibilidad competitiva, se observa que un 44% de las

comunas empeora su posicidon, mientras que un 56% la mejora. Ademas, tiene una
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desviacion estandar de la variacion de posicion de cada comuna de 12, lo que es un reflejo
de cambios sustanciales en las posiciones de algunas comunas. Esto muestra las diferencias
en una potencial priorizacién de zonas si es que se genera con base en estos indicadores de

accesibilidad.

7. Hallazgos y Conclusiones

El envejecimiento acelerado de la poblacion es un patrén a nivel mundial, en el que Chile, y
la ciudad de Santiago en especifico, no son la excepciéon. La disminucion de capacidades
fisicas de la poblacion mayor, y también de sus ingresos, genera que se les dificulte de mayor
forma movilizarse y acceder a las oportunidades que ellos requieren de la ciudad. La salud,
es uno de sus principales gastos, y también una de sus necesidades primordiales. Asegurar
un correcto nivel de acceso a los centros de salud, teniendo en cuenta los principales modos
de transporte de la poblacién mayor, llevaria a la ciudad a una escala mas amena para este

grupo etario.

Al tomar en cuenta a la equidad, que tiene relacion con la distribucion justa de recursos,
como objetivo de la planificacion del transporte y del uso de suelo - y, por lo tanto, de la
ciudad — se queria analizar como se distribuye territorialmente la accesibilidad a la salud, ya
que esta refleja la dificultad con que las personas mayores pueden alcanzar esa
funcionalidad. Para obtener una distribucién justa, los indicadores de accesibilidad no
tienen que ser igualmente distribuidos por todo el territorio, sino que deben superar cierto
umbral de suficiencia que garantizar un buen acceso. Es por esto por lo que se vuelve
fundamental evaluar la accesibilidad a los centros de salud y analizar la relacion que la

distribucion espacial de los centros y los recursos con que cuenta la poblacién mayor.

La distribucién espacial y socioeconémica de la poblacién mayor arroj6 un posicionamiento
territorial que va en aumento a medida que se alejan de la zona central, con excepcidon de
sectores en la comuna de Santiago, y que tiene mas fuerza en las zonas pericentarles y
algunas periféricas de la ciudad. El cono de alto ingresos es el sector que cuenta con mayores
concentraciones de personas mayores, y estan asociados a grupos socioeconémicos ABC1y
C2, sin embargo, estos grupos no alcanzan a reunir a un tercio de la poblaciéon mayor. No
obstante, el GSE de mayor peso, y mayoritario, en el caso de las personas mayores es el D.
Los resultados muestran una caracterizacion general de la poblacién con bajos ingresos y

mayoritariamente posicionados en sectores pericentrales y algunos periféricos de la ciudad.
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La caracterizacién de la red de salud muestra que la distribucion espacial de los centros de
nivel secundario y terciario se concentran principalmente en el eje Alameda — Providencia
— Apoquindo, mientras el nivel de atencién primaria tiene una distribuciéon méas equilibrada
en el territorio, aunque con una mayor presencia en el sector poniente de la ciudad. Los
centros primarios son los que tienen mayor peso en la muestra, y mayor relevancia para la
poblacion, por lo que se decidi6 trabajar con estos para homologar capacidades. No obstante,
las distancias a cada uno de los tipos de centros son mayores al umbral de suficiencia
establecido para la poblaciéon mayor. Por altimo, se observa que, dado el posicionamiento
espacial de la poblacion mayor, no hay una reparticiéon equilibrada de la demanda por salud.
Lo que repercute en que, teéricamente, algunos centros de salud estén saturados, y otros,

tengan capacidad ociosa.

En cuanto a los resultados arrojados por los indicadores utilizados para la accesibilidad, se
observd que solamente un 42% de la poblacion mayor cuenta con tiempos de viaje, a través
de caminata, que cumplen con el umbral de suficiencia establecido en esta investigacion. Sin
embargo, la inclusién del transporte publico hace que ese porcentaje suba a 63%, y que el
promedio del tiempo de viaje baje de 26 a 19 minutos. En términos generales, y gracias al
aporte del transporte publico, la poblacion mayor se encuentra cumpliendo la suficiencia en
tiempos necesaria en cuanto a acceso a salud. No obstante, el porcentaje de poblacion fuera

del umbral sigue siendo bastante alto.

Los resultados de la accesibilidad simple muestran que el acceso de la poblacion mayor a
capacidades de atencion es alto, en general, para toda la ciudad, sobre todo en la zona
norponiente y sur poniente. Incluso los rangos de accesibilidad mas bajos cuentan con
acceso a grandes magnitudes de atenciones mensuales. El resultado podria ser engaioso, ya
que pareceria que la mayoria de las zonas estan cubiertas con buenos niveles de acceso. Sin
embargo, al evaluar la accesibilidad de manera competitiva, el panorama de la ciudad
cambia completamente. Se revela que la mayoria de la poblacién cuenta con baja
accesibilidad, ya que un 67% de la poblacién no cumple con el umbral de atenciones
mensuales (1,07). Por lo que se puede decir, en términos generales, que la ciudad no cumple
con el umbral de suficiencia establecido para las atenciones en salud. Esto muestra una
importante diferencia en los resultados, generada por la inclusiéon de la competencia, entre

metodologias utilizadas.

Sobre la relevancia de la asequibilidad en el analisis, se reflejé durante todos los indicadores

generados que el peso que se le ha dado a esta variable viene dado en términos de mayor
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infraestructura de salud en las zonas de ingresos mas bajos. Esto genera la relacion a mayor
ingreso mayores tiempos de viaje y menores niveles de accesibilidad. La inclusion del
transporte puablico en el anilisis ayuda a nivelar las medidas de accesibilidad de todos los
grupos, con excepcion del ABC1, que, aunque es el grupo que mas aumenta sus indicadores
de accesibilidad, no logra alcanzar las magnitudes de los otros. Esto refleja que no es posible
mejorar y nivelar la accesibilidad, solamente contando con buena conectividad a redes de
transporte publico, sino que también es necesario y fundamental, como se mencion6

anteriormente, contar con infraestructura de salud cercana a los hogares.

Cabe destacar que, en todos los anélisis realizados se observa una distribucién equitativa de
los recursos. Esto debido a que el posicionamiento de los centros, los tiempos de viaje y las
atenciones mensuales disponibles siempre van aumentando a medida que el ingreso
disminuye. En los grupos de menores ingresos, en el caso de los tiempos de acceso, la
inclusion del transporte publico no genera cambios tan dréasticos como en los otros grupos.
Ademaés, en el caso de las atenciones mensuales, si bien su valor baja significativamente al
agregar transporte publico, este sigue siendo el mas alto y esta cerca a cumplir el umbral.
Estas situaciones reflejan que, para el grupo D, el de menor ingreso, podria primar el uso de
la caminata en un porcentaje significativo de sus viajes, sin que esto genere un cambio
significativo en el tiempo de viaje. Lo que permitiria que la salud sea mas asequible para este

grupo al no tener que gastar en transporte ptblico.

En cuanto a la distribucion espacial de las variaciones porcentuales que se revelaron al
comparar medidas de accesibilidad, se observé que la inclusién de la competencia genera
disminucion de la accesibilidad relativa en los sectores centrales y pericentrales de la ciudad.
Por otro lado, los sectores periféricos muestran una variacion positiva en su accesibilidad
relativa. Esto refleja que, gracias a la red de transporte publico, las personas que no tenian
buen acceso a centros de salud, debido a la distribucién de estos en la ciudad, pueden
mejorar su accesibilidad al poder alcanzar los establecimientos que se ubican en las zonas
mas centrales. Sin embargo, lo méas relevante de esta situacion es que no da lo mismo qué
metodologia ocupar en el caso de necesitar priorizar sectores. Los rankings comunales
muestran variaciones significativas al incorporar la competencia, lo que muestra que es

necesario incorporar en los analisis para una interpretacion mas detallada de la ciudad.

La distribucion espacial que tienen los centros de salud primarios en el territorio es un factor
clave para mejorar los niveles de accesibilidad. Comunas como PAC o San Ramoén son un

ejemplo claro, ya que, al contar con un ntimero significativo de centros de salud a cortas
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distancias, nunca bajaron de los primeros lugares de los rankings. Caso contrario es el de las
comunas de altos ingresos, ya que estas nunca lograron abandonar los dltimos lugares.
Aunque la inclusion del transporte puiblico a los anélisis les aumentaba considerablemente
la accesibilidad, con un impacto mayor incluso que otros sectores de la ciudad, la falta de
infraestructura no les permitié alcanzar los niveles de accesibilidad de las comunas que
tienen mayor presencia de establecimientos. La falta de infraestructura también se repite en
sectores precordilleranos, que generalmente se asocian con nuevas expansiones de baja

densidad que, no han tenido en cuenta a la salud primaria en su planificacion.

Esta investigacion aporta en una caracterizacion espacial de todos los niveles de atencion en
salud a un nivel metropolitano. Ademés, también genera evaluaciones a escala
metropolitana de diferentes medidas de accesibilidad simple y competitiva de manera
multimodal. Esto es un paso importante, dado que informacion a esta escala, para el grupo
analizado, no se encontraba disponible, y puede ser un insumo para utilizar en futuros
analisis. Ademas, contar con esta informaciéon es un paso importante para desarrollar
politicas ptblicas més acabadas. La incorporacion del posicionamiento espacial de la
competencia por salud genera cambios fundamentales en los resultados y muestra que, la
es necesario tener en cuenta tanto la oferta, como la demanda por salud, para un correcto

direccionamiento de los recursos disponibles.

En el desarrollo de esta investigacion se evalio la accesibilidad de manera potencial y dado
que se utiliz6 un umbral de suficiencia para evaluar la accesibilidad durante las distintas
evaluaciones, se hace uso de metodologias normativas. No obstante, también es relevante,
en futuros trabajos, incorporar los actuales patrones de movilidad que tienen realmente las
personas mayores para acceso a salud, para comparar, y ponderar, los tiempos de viaje reales
sobre los potenciales. De esta forma se puede complementar los andlisis con los

comportamientos reales de la poblacion.

Como un futuro desafio, debe generarse un analisis mas desarrollado de las necesidades y
principales requerimientos en salud que tiene la poblacién mayor. Esto tiene dos aristas, la
primera es la disponibilidad de més informacion sobre los centros de salud por parte de las
instituciones correspondientes, como cantidad de salas de atencion, profesionales,
capacidades de atencion, entre otros. Si bien en los tltimos anos se ha generado bastante de
la informacion mencionada antes, solamente esta disponible, y parcialmente, para cierta
cantidad de centros. La segunda arista es que debe analizarse acabadamente el

comportamiento y la necesidad de salud segtin nivel de atencion de la poblacién mayor. De
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esta forma se podran llegar a generar ponderadores para incorporar al analisis a todos los

tipos de establecimientos de salud disponibles.

La investigacion también quiso aportar en la tarea de dejar de analizar a la poblaciéon como
una persona genérica. El incorporar a la edad como un grupo de anélisis, con sus parametros
y variables particulares, ayuda a que se releve la diferencia de perspectivas y dificultades que
la poblacion tiene en el acceso a las funcionalidades de la ciudad. Si se apunta a construir
una ciudad para todos, esta debe tener una escala en la cual todos puedan acceder a sus
beneficios. Mostrar cada vez méas las dificultades que se generan por caracteristicas

individuales de las personas, ayudara a que la ciudad se ajuste de mejor manera a todos.
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9. Anexos

Anexo 1: Comunas que componen el Area Metropolitana de Santiago

Comunas
Cerrillos La Granja Nuiioa Renca
Cerro Navia La Pintana Pedro Aguirre Cerda San Bernardo
Conchali La Reina Pefialolén San Joaquin
El Bosque Las Condes Providencia San Miguel
Estaci6n Central Lo Barnechea Pudahuel San Ramé6n
Huechuraba Lo Espejo Puente Alto Santiago
Independencia Lo Prado Quilicura Vitacura
La Cisterna Macul Quinta Normal
La Florida Maipu Recoleta

Fuente: Elaboracién propia

Anexo 2: Homologacion nivel de atencion establecimientos de salud no asignados

Tipo Complejidad Modalidad de atencién Homologaci6n
Alta Complejidad Ambulatoria Secundaria
Hospitalaria Terciaria
Mediana Complejidad Ambulatoria Secundaria
Hospitalaria Terciaria
Baja Complejidad Ambulatoria Secundaria
Hospitalaria Terciaria

Fuente: Elaboraci6én propia.

Anexo 3: Articulacion de la red de atencion sanitaria y social para las Personas
Mayores

Centro

comunitario de
Rehabilitacién rehabilitacién
APS
<_ Unidad de
_ cuidados
s Cuidados diurnos

sanitarios
pendientes

Fuentes
de ingreso:
Domicilio
ELEAM
Otro

Demanda
espontanea

Servicio de
urgencia

APS
EMPAM/VGI

Continuidad

Hospitaliazcién
de cuidados

domiciliaria

Valoracién
capacidad
funcional
al alta

Control APS

Evaluacion
clinica

Con cuidados
Hospitalizacion médicos Evaluacién:
BN cerrada cama N EEECULTTIEEENY estd con
sociosanitaria complejidad y condician de
larga estadia alta?

Derivacién a especialidad
L— Hospitalizacién

SECUNDARIO
TERCIARIO

Fuente: Programa Nacional de Salud Integral para Personas Mayores
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Anexo 4: Distribucién del gasto de bolsillo en Salud por edad

- Porcentaje de Personas Mayores
ITEM DE GASTO EN SALUD —
| 0-24 [ 25-49 [ 50-74 [ 75y mas

Medicamentos 36,2% | 36,4% |40,7%* | 473%*
Consultas médicas 20,9% | 201% | 16,4%* | 16,5%*
Servicios de laboratorio y rayos 11,3% | 12,8% | 14,0% 11,8%
Servicios dentales 104% | 82% | 7,3%* 5,6%*
Articulos 6pticos 7,6% 8,6% 8,0% 8,2%
Servicios de hospitalizacion 5,7% 5,0% 4,5% 3,5%*
Otros productos no desglosados 32% | 21%* | 2,9% 1,9%*
Servicios quirdrgicos y procedimientos médicos ambulatorios | 2,4% 3,1% . 3.8% 2,7%
Insumos médicos 2,0% 2,8% 1,7% 1,7%
Articulos ortopédicos y terapéuticos 0,3% 0,7% 0,6% 0,2%
Servicios de emergencia movil 0,1% 0,3% 0,3% 0,5%*
Total 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: Programa Nacional de Salud Integral para Personas Mayores

Anexo 5: Tasas de atenciones por aiio acorde a grupo etario

Grupo APS Tasa de atenciones por Proporcion total de grupo etario
afio en poblacion?
0-9 afos 7,39 12,3%
10-19 anos 1,88 13,7%
Materno adolescente 10-19 aflos? 0,39 0,5%
Materno 20-49 anos3 2,21 7,3%
Ginecolobgico 20 y més afios 0,36 37,5%
Adulto 20-64 afios 4,65 63,5%
Persona mayor: 65 o mas afios 12,78 11,4%

Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Salud (2011)

1 Porcentaje del grupo etario en la poblacion segtin proyecciones del INE a 2022. Si el grupo etario no
calza totalmente con el grupo APS, se distribuye el porcentaje del grupo etario proporcionalmente al
tamafo o rango de edad de cada grupo APS.

2 Segtin datos del Instituto Nacional de la Juventud. https://hablemosdetodo.injuv.gob.cl/wp-
content/uploads/2021/02/Embarazo-adolescente.pdf

3 Segiin informacién del INE del porcentaje de embarazos con respecto a la poblacion total (2020).
https://www.ine.cl/docs/default-source/nacimientos-matrimonios-y-defunciones/publicaciones-y-
anuarios/anuarios-de-estad%C3%ADsticas-vitales/estad % C3%ADsticas-vitales-cifras-
provisionales-2020.pdf?sfvrsn=3fsda8b1 6
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Anexo 6: Tiempos de viaje promedio a centro de salud por comuna

Cantidad de Promedio Promedio . Ranking .
Comuna personas mayores | Tiempo de Viaje | Tiempo de Viaje | Variacion Ran?qng Caminata y Ranking
por comuna Caminata Caminata y TP Caminata TP SIEDU
San Joaquin 13.489 14,76 13,79 -7% 1 1 1
La Granja 13.411 16,85 14,53 -14% 2 4 4
San Ramoén 11.868 16,95 14,74 -13% 3 5 2
Pudahuel 17.341 17,20 15,29 -11% 4 9 3
P.A. Cerda 13.994 17,28 14,35 -17% 5 3 5
El Bosque 19.305 17,68 15,31 -13% 6 10 6
Q. Normal 13.976 17,76 15,26 -14% 7 8 10
Cerro Navia 15.996 17,86 14,86 -17% 8 8
Conchali 16.800 17,89 14,92 -17% 9 7 9
Lo Prado 13.699 18,65 15,78 -15% 10 13 7
Huechuraba 8.947 19,07 15,73 -18% 11 12 30
Lo Espejo 11.407 19,36 14,32 -26% 12 2 11
La Pintana 15.372 20,00 15,69 -22% 13 11 13
Independencia 10.734 21,05 16,83 -20% 14 14 12
Recoleta 19.274 21,30 17,01 -20% 15 15 14
San Miguel 13.618 22,44 17,65 -21% 16 17 16
Pefialolén 23.909 22,03 17,84 -22% 17 18 19
E. Central 16.333 23,50 18,08 -23% 18 19 17
La Cisterna 12.679 24,50 19,04 -22% 19 24 18
San Bernardo 23.682 24,95 19,69 -21% 20 27 21
Cerrillos 9.264 25,15 18,70 -26% 21 22 27
Maipta 44.961 26,07 18,96 -27% 22 23 28
Nufioa 20.737 26,24 19,44 -26% 23 26 23
Santiago 28.689 26,68 18,37 -31% 24 21 25
La Florida 45.105 27,33 19,13 -30% 25 25 26
Quilicura 9.969 27,83 18,17 -35% 26 20 15
Renca 14.087 27,86 17,03 -39% 27 16 20
Providencia 21.786 27,01 19,89 -290% 28 28 22
Macul 16.691 28,44 20,17 -20% 29 29 24
La Reina 13.306 20,28 21,84 -25% 30 31 29
Puente Alto 39.606 32,11 21,11 -34% 31 30 31
Las Condes 44.805 50,82 26,82 -47% 32 32 32
Lo Barnechea 7-443 53,23 33,16 -38% 33 33 34
Vitacura 14.497 60,67 35,59 -41% 34 34 33

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 7: Resumen promedios accesibilidades simples y cantidad de personas

mayores
Acces. Acces. Var Atenciones Atenpiones Cantidad % PM Ranking | Ranking Var Rankin
Comuna Caminata Caminata % mens.uales Caminatay | personas tf)tal ch. Acc: TP Puestos SIEDUg
TP Caminata TP mayores | habitantes | Caminata | Caminata
P. A. Cerda 0,41 0,46 12% 3.397 68.142 13.994 14% 1 8 -7 5
San Ramoén 0,37 0,48 32% 3.045 72.429 11.868 15% 2 5 -3 3
La Pintana 0,31 0,37 19% 2.613 55.595 15.372 10% 3 6 -3 13
Lo Prado 0,31 0,52 68% 2.591 78.182 13.699 15% 4 2 +2 7
La Granja 0,31 0,46 49% 2.546 68.054 13.411 12% 5 9 -4 4
Huechuraba 0,30 0,20 -34% 2.503 29.610 8.947 10% 6 31 -25 30
El Bosque 0,29 0,39 32% 2.447 58.022 19.305 13% 7 16 -9 6
Cerro Navia 0,29 0,34 17% 2.444 51.503 15.996 13% 8 20 -12 8
Lo Espejo 0,28 0,40 42% 2.323 59.099 11.407 12% 9 15 -6 11
Q. Normal 0,27 0,44 59% 2.283 65.360 13.976 13% 10 10 [} 10
San Joaquin 0,27 0,46 72% 2.219 68.333 13.489 15% 11 7 +4 1
Pefialolén 0,26 0,28 9% 2.167 42.587 23.909 11% 12 23 -11 19
Recoleta 0,26 0,39 50% 2.147 57.694 19.274 13% 13 17 -4 14
Pudahuel 0,25 0,34 38% 2.073 51.423 17.740 9% 14 21 -7 2
San Bernardo 0,23 0,23 3% 1.883 34.862 23.682 10% 15 27 -12 21
Independencia 0,21 0,38 84% 1.737 57.466 10.734 1% 16 18 -2 12
La Florida 0,20 0,38 91% 1.669 57.297 45.105 13% 17 19 -2 26
Conchali 0,20 0,34 69% 1.665 50.383 16.800 14% 18 22 -4 9
Est. Central 0,18 0,42 140% 1.459 62.908 16.333 12% 19 12 +7 17
Santiago 0,17 0,60 260% 1.378 89.021 28.689 7% 20 1 +19 25
Cerrillos 0,16 0,28 75% 1.308 41.184 9.264 12% 21 24 -3 27
Renca 0,15 0,26 80% 1.215 39.196 14.087 11% 22 26 -4 20
La Cisterna 0,14 0,49 245% 1.187 73.439 12.679 14% 23 4 +19 18
Macul 0,14 0,40 181% 1.183 59.639 16.691 15% 24 14 +10 24
San Miguel 0,14 0,51 270% 1.157 76.830 13.618 13% 25 3 +22 16
Providencia 0,13 0,40 204% 1.095 59.771 21.786 16% 26 13 +13 22
Puente Alto 0,13 0,22 74% 1.069 33.476 39.606 9% 27 30 -3 31
Quilicura 0,12 0,14 16% 1.037 21.518 9.969 6% 28 32 -4 15
Maipua 0,12 0,23 91% 1.003 34.361 44.961 10% 29 29 o} 28
Nufioa 0,12 0,43 267% 981 64.571 29.737 15% 30 11 +19 23
La Reina 0,10 0,27 175% 821 40.575 13.306 16% 31 25 +6 29
Lo Barnechea 0,05 0,04 -28% 444 5.730 7.462 8% 32 34 -2 34
Las Condes 0,05 0,23 393% 390 34.493 44.805 16% 33 28 +5 32
Vitacura 0,04 0,14 270% 310 20.565 14.497 18% 34 33 +1 33

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 8: Resumen accesibilidad competitiva por comuna

Comuna c Agc. Acc. .TP y Var % Personas % PM Rechlzi.ng l%;ﬁ?;i tﬁ C;' Var. Ranking
aminata Caminata mayores COMUNA. | (oo TP puestos | SIEDU
Pudahuel 65,87 1,11 -98% 17.740 9% 1 10 -9 2
Est.central 5,12 0,95 -81% 16.333 12% 2 20 -18 17
Lo Espejo 4,97 1,08 -78% 11.407 12% 3 11 -8 11
Maipa 3,70 0,75 -80% 44.961 10% 4 26 -22 28
P.A. Cerda 2,51 1,42 -43% 13.994 14% 5 1 +4 5
Lo Prado 2,43 1,27 -48% 13.699 15% 6 4 +2 7
Independencia 2,18 1,01 -54% 10.734 11% 7 16 -9 12
San Ramoén 2,10 1,31 -37% 11.868 15% 8 2 +6
El Bosque 1,90 1,14 -40% 19.305 13% 9 8 +1
La Granja 1,84 1,29 -30% 13.411 12% 10 3 +7 4
La Pintana 1,76 1,22 -30% 15.372 10% 11 7 +4 13
Q. Normal 1,63 0,97 -40% 13.976 13% 12 19 -7 10
San Joaquin 1,61 1,04 -35% 13.489 15% 13 12 +1 1
Nufioa 1,57 0,61 -61% 29.737 15% 14 32 -18 23
San Miguel 1,35 0,72 -47% 13.618 13% 15 28 -13 16
Cerro Navia 1,27 1,13 -11% 15.996 13% 16 9 +7 8
Recoleta 1,24 0,91 -26% 19.274 13% 17 21 -4 14
La Cisterna 1,22 0,78 -36% 12.679 14% 18 25 -7 18
Huechuraba 1,09 1,04 -5% 8.947 10% 19 13 +6 30
La Florida 1,08 0,97 -10% 45.105 13% 20 18 +2 26
Conchali 1,08 1,23 14% 16.800 14% 21 6 +15 9
Penalolén 1,06 1,02 -4% 23.909 11% 22 14 +8 19
San Bernardo 0,94 1,26 34% 23.682 10% 23 5 +18 21
Puente Alto 0,82 1,01 24% 39.606 9% 24 15 +9 31
Cerrillos 0,81 0,98 21% 9.264 12% 25 17 +8 27
Santiago 0,80 0,90 12% 28.689 7% 26 23 +3 25
Providencia 0,75 0,72 -5% 21.786 16% 27 29 -2 22
Renca 0,71 0,91 27% 14.087 11% 28 22 +6 20
Quilicura 0,71 0,80 12% 9.969 6% 29 24 +5 15
Macul 0,71 0,71 0% 16.691 15% 30 30 o 24
Lo Barnechea 0,43 0,68 59% 7.462 8% 31 31 0o 34
La Reina 0,33 0,73 117% 13.306 16% 32 27 +5 29
Vitacura 0,33 0,41 27% 14.497 18% 33 34 -1 33
Las Condes 0,24 0,51 115% 44.805 16% 34 33 +1 32

Fuente: Elaboracion propia.

82




