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PROLOGO

En los tltimos afios esta surgiendo una conciencia de la importancia
del territorio como “recurso natural” no renovable y escaso; esto,
quiza, sea mas visible en algunos paises, por ejemplo, Espafia, donde
la densidad de la poblacién y la extension de la ocupacion humana del
espacio geografico han mostrado los limites y los problemas de uso de
este recurso (buena sefial de ello es la aparicion de planteamientos como
la denominada “nueva cultura del territorio” y los manifiestos para su
defensa: ver http://age.ieg.csic.es/docs_externos/06-05-manifiesto_
cultura_territorio.pdf’), pero de una manera o de otra esa conciencia esta
creciendo en otros muchos lugares, en consonancia con el incremento
de la poblacion mundial, de la aparicion de enormes ciudades, y del
desarrollo de graves problemas ambientales en todos los paises.

Una posible respuesta a esta problematica puede estar en Planificacion
Territorial, tarea complicada y dificil donde las haya. La Planificacion
requiere muchas cosas, una Teoria clara de como funciona el territorio,
datos muy detallados de como es, como esta organizado el espacio
geografico y, sobre todo, una disposicion politica, de los poderes
publicos y de todos los agentes sociales implicados, para discutir,
acordar y organizar las actividades humanas sobre el territorio de un
modo racional y consensuado.

Ademas de todas estas cuestiones la Planificacion Territorial exige
disponer de herramientas capaces de facilitar el entendimiento y la
simulacion de futuro del territorio, de como es, como funciona y
como podria ser el territorio en el futuro, de tal modo que los distintos
agentes puedan estar bien informados para intentar acordar un plan,
una organizacion territorial conveniente y consensuada.

Una de estas herramientas son los “Sistemas de Informacion
Geografica” (SIG) que cada vez mas se consideran “maquinas de
simulacion territorial” que pueden ayudar, sin ser por ello ninguna
panacea, a tratar los graves problemas que todavia aquejan a la
Planificacién Territorial.

Este libro consigue, precisamente, detallar una aplicacion de estos
instrumentos, los Sistemas de Informacion Geografica, a resolver (o,
quiza, seria mejor decir: tratar de aportar ayuda en la resolucion de)
un importante problema de Planificacion Territorial: ;donde localizar
de un modo “6ptimo” los hospitales de una region?, jen qué lugares
los costes son menores y los beneficios mayores para la poblacion que
los utiliza?. Cuestiones como estas tienen una complicada respuesta,
en la cual pesan muchos aspectos, uno de los mdas importantes,
aunque muchas veces menospreciado, es la mayor o menor facilidad
para llegar, para acceder facilmente a cada hospital: el tema de la




10 Planificacién Territorial Sanitariay SIG

denominada “accesibilidad” espacial. En este libro se ha tratado esta
tematica particular de un modo muy detallado y cuidadoso, aportando
interesantes ideas de como medir un concepto bastante vago y vaporoso,
encontrando diversas soluciones a esa cuestion en el caso particular de
la Provincia del Chaco.

La capacidad de un SIG para ayudar a la Planificacion Territorial es
muy variada, aunque principalmente permiten aportar una informacion
detallada espacialmente para entender lo que ocurre en la realidad
geografica. Y permiten medir, por ejemplo, la accesibilidad de manera
relativamente sencilla, tal y como se ha realizado en este libro.

Pero con esa funcidon de manejo de informacion, los SIG no resuelven
algunas de las dificultades mas significativas de una Planificacion
Territorial adaptada a lo que se necesita. También seria necesario
poder usar los SIG como herramienta de simulacion, que nos aporten
soluciones concretas, muchas a ser posibles, para que podamos escoger
de un modo consensuado entre ellas.

Esta tarea de simulacion los SIG, normalmente, no la efectuan
correctamente por si mismos, para ello deben ser ampliadas sus
capacidades incorporandoles nuevas funciones. Eso es lo que
precisamente se ha realizado en el trabajo que estamos prologando, se
han ampliado las funciones normales de un SIG con nuevas herramientas
de analisis, en especial una serie de modelos de localizacion optima,
lo que ha convertido al SIG usado en un verdadero “Sistema de ayuda
a la decision espacial”.

El resultado principal de estas mejoras instrumentales es encontrar un
amplionumero de solucionesterritoriales al problema planteado, ;donde
deben estar los hospitales de la provincia del Chaco?, soluciones que
estan ponderadas y matizadas para que sea posible seleccionar alguna
de ellas como la més conveniente para la sociedad de la provincia.

Creo que, por todo ello, este trabajo es una muy buena aportacion no
solo al avance metodoldgico de los SIG (lo que resulta de utilidad para
toda la comunidad cientifica interesada en la Planificacion Territorial)
sino que, ademas, es una contribucidén que puede ser tutil para mejorar
el bienestar y la calidad de vida de los habitantes del Chaco, uno de las
principales finalidades del trabajo de una gedgrafa como la autora de
este volumen. Creo que todos debemos estar agradecidos a su esfuerzo
y estoy seguro que la sociedad chaquefia sabra entender su trabajo y su
contribucion. Asi, al menos, lo deseo.

Joaquin Bosque Sendra
Universidad de Alcala
Madrid, Espaiia
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PRESENTACION

En términos generales la “disponibilidad”, la “accesibilidad” y la
“utilizacion” de los servicios de salud son los tres componentes del
determinante en salud denominado: “asistencia sanitaria”. Por otro
lado la “accesibilidad” se descompone en otras cuatro dimensiones:
“cultural”, “geografica”, “funcional” y “econdémica”. Si bien es muy
dificil abordar cada una de estas cuatro aristas en forma aislada, el
texto que proponemos, sesgado por nuestra formacion de grado y de
posgrado, mostrara los aspectos mas relevantes, a nuestro entender, de
la accesibilidad geografica (en términos de distancia) y temporal a los
equipamientos hospitalarios publicos de la Provincia del Chaco.

La ““accesibilidad” va, incuestionablemente, unida a la “localizacion”,
en efecto, no podemos acceder a algin servicio sanitario concreto,
si éste no esta localizado en algun lugar del territorio. Por lo tanto al
analisis de la accesibilidad se ha adicionado una valoracion, a través
del empleo de indicadores generados mediante Sistemas de Informacion
Geografica, de la localizacion actual en comparacion con la localizacion
optima basados en modelos que deben caracterizar al servicio publico.
Finalmente pensamos que seria oportuno sefalar, siempre que el
escenario de necesidades y problemas sanitarios se mantenga, cuales
son los sitios mas adecuados para instalar nuevos hospitales.

Los dos parrafos anteriores constituyen una escueta descripcion de lo
que el texto contiene, éste, junto con el libro “Geografia de la Salud
del Chaco (2006)”, son el producto de varios afios de trabajo junto
al Doctor Joaquin Bosque Sendra y a la ya ausente fisicamente, pero
permanentemente recordada, Dra. Maria Angeles Diaz Muioz, ellos
me acompanaron y me ayudaron durante tantas horas de labor en
ocasion de la elaboracion de mi tesis doctoral.

Esperando que pueda constituir un aporte al conocimiento de la
realidad que vive la poblacién de mi Provincia.
LA AUTORA
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PRIMERA PARTE: Introduccion

odo trabajo de investigacion se inicia con un interrogante. La
ciencia, cualquiera sea, nos ensefia a interrogarnos acerca de
la realidad observada, en la medida en que planteemos mejor
nuestras dudas y preguntas, en esa medida, avanzaremos
en nuestra investigacion. La Geografia como ciencia factica puede
ser identificada, ademads, en el grupo de las denominadas ciencias del
hombre, aunque también es considerada entre las ciencias de la Tierra,
de la naturaleza, de los ecosistemas humanos, del paisaje, en definitiva,
detras de cada forma de definir a la Geografia y de cada investigacion
geografica, hay un geodgrafo con una concepcién particular de la
ciencia. No obstante, podriamos sostener que un trabajo es geografico
cuando los tres principios que definen la esencia de esta ciencia estan
manifiestamente visibles, en primer lugar la localizacion, ya que este
principio determina la territorializacion o espacializacion de todo hecho
que acontece sobre la superficie y, junto con ¢€l, los criterios de conexion
y actividad, ya que ninglin suceso ocurre sin un contexto espacial que lo
acompaiie ni se mantiene estatico o detenido a través del tiempo.

Entre las distintas lineas de investigacion que han caracterizado a la
Geografia, aquella que se preocupa por mostrar las homogeneidades
y las heterogeneidades de los espacios y de las sociedades ha sido una
de las mas evidentes. El descubrimiento de las desigualdades, de las
disimilitudes, de las diferencias de los espacios y de las sociedades ha
sido un camino elegido por un numero muy elevado de geografos que
apuestan por la idea que esboz6 David Smith en 1980: .. .el deber real
no consiste en explicar la triste realidad. .. sino en mejoraria” (SMITH,
D. 1980:54). La representacion de la forma en que se presentan
los hechos en el territorio con el objetivo de mostrar contrastes y
los parecidos no es otra cosa que mostrar las distribuciones de los
fenomenos y la Geografia es una ciencia que se ocupa del estudio de la
distribucion de todo aquello que acontece en la superficie de la Tierra.

El estudio de la distribucion de las enfermedades en el territorio ha sido
un tema ampliamente estudiado por gedgrafos y médicos. “Ciencias
de vocacion social ambas, la Geografia y la Medicina comparten el
plexo en el que miriadas de filamentos enlazados originan una malla
sensitiva. Una especialidad de cada una de ellas, la Geografia de la
Salud y la Epidemiologia, respectivamente, generan esta suerte de
proyeccion cruzada: el espacio como tema médico, por un lado, la salud
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como tema geografico, por el otro” (PICKENHAYN, J. 2007:83). Asi
el verdadero inicio de la Geografia en temas relacionados con la salud
de la poblacidén se debe a Maximilian Sorre cuando en el afio 1933
publicéd en los Annales de Géographie los Complexes Pathogénes et
Géographie Médicale. Tradicionalmente, en el ambito de la Geografia,
el objetivo fundamental ha sido el andlisis de las variaciones espaciales
de la salud humana (aunque con mayor frecuencia se estudie la falta
de la misma), en especial de los complejos patdgenos o enfermedades
endémicas y de las condiciones ambientales que son o pueden ser sus
causas (HOWE, 1980: 392).

En 1955 Maximilian Sorre describia los principios generales de la
Geografia Médica y los asociaba estrechamente a la distribucion de
los complejos patogenos que, por otro lado, se hallan vinculados a las
condiciones del medioambiente. Destacaba un primer enfoque general
que consistia en mostrar el reparto de las enfermedades (geografia de
las enfermedades) para dar cuenta de la extensiéon de un fendmeno
sobre la superficie del globo y, ademads, un enfoque o criterio regional,
ya que cada region se caracteriza por una asociacion de endemias o de
epidemias vinculadas a los caracteres geograficos (fisicos, bioldgicos
y humanos); se consideraba asi que el origen de las enfermedades se
hallaba en los factores externos, incluidos entre éstos los propios habitos
(SORRE, 1955:293). De este modo la Geografia Médica establecia
una directa relacidn entre el entorno -el medio geografico-, y el estado
de salud -la morbilidad y mortalidad de la poblacion- (ORTEGA
VALCARCEL, 2000:395). El objeto de estudio estaba claramente
marcado: mostrar el drea de extension de una enfermedad endémica
0 epidemica que a su vez es el darea de extension de un complejo
patogeno, y se pretendia conocer su localizacidon, sus movimientos
de retroceso o expansion en superficie y buscar las circunstancias en
que se desarrolla: densidad de poblacién, migraciones, modo de vida,
rasgos fisicos del medio (OLIVERA, 1986:351).

En la actualidad es internacionalmente conocida y aceptada la division
convencional de la Geografia Médica o Geografia de la Salud (tal como
se la denomina en el ambito de la Unidn de Gedgrafos Internacionales
—UGI- desde 1976), en dos principales campos de investigacion
(INIGUEZ ROJAS y BARCELLOS, 2003:331):

° El tradicional, geografia de las patologias o nosogeografia,
encargada de la identificacion y andlisis e patrones de distribucion
espacial de las enfermedades y sus determinantes.

° El contemporaneo, geografia de los servicios de la salud,
ocupada de la distribuciébn y planeamiento de componentes
infraestructurales y de recursos humanos de salud.
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Precisamente, dentro de este segundo campo de investigacion de la
Geografia de la Salud es que enmarcamos nuestra obra, que se apoya
asimismo en el enfoque basado en el “bienestar social”, en el que
los estudios relacionados con aspectos de la salud de la poblacidn, se
encaminan a mostrar las dificultades por las que atraviesa la poblacion
para alcanzar una calidad de vida digna y aceptable. Asi, los analisis
territoriales de aspectos socio-sanitarios y los temas de accesibilidad,
localizacion y distribucidn de equipamientos sanitarios, y su relacion con
las desigualdades sociales, forman parte de los estudios de la Geografia
Médica o Geografia de la Salud ya que se considera al equipamiento
como medio para la restauracion y recuperacion de la salud.

El gedgrafo debe ser capaz de detectar injusticias espaciales o
territoriales asi como las deficiencias funcionales de los equipamientos;
también puede percibir las implicancias espaciales que ayuden tanto a
combatir la enfermedad como a prevenirla, analizar las consecuencias
geograficas que de la enfermedad se derivan, proponer medidas
de actuacion para mejorar la situacion curativa, preventiva y de
accesibilidad a los equipamientos (OLIVERA, 1986:359).
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1.- La Planificacion Territorial y la
Planificacion Territorial Sanitaria

asada la Segunda Guerra Mundial, emerge el denominado

Estado del Bienestar corriente que no solo establecid

derechos y afirmo libertades, sino también encamind la puesta

en marcha de politicas de reequilibrio y ajuste territorial a
diferentes escalas. En este contexto, hacia 1946 el gobierno laborista
britanico establecid el primer sistema de salud moderno del mundo:
el National Health Service (NHS), en el que la busqueda de la
universalidad de las prestaciones y de un acceso igualitario de toda la
poblacidn a los servicios conceden un nuevo papel al territorio, asi la
ordenacion que se haga de éste ultimo confirmara o no la universalidad
y el acceso igualitario de toda la poblacion al sistema de salud publico
(GONZALEZ PEREZ, 2007:1).

Paralelamente durante los afios que comprendieron las décadas de
1950 y 1960, la Geografia sufrio profundas transformaciones que
desembocaron en diferentes tipos de geografia, entre ellos la Geografia
Aplicada, detras de cuya denominacién encontramos la experiencia de
trabajo aplicado que, mas tarde en los paises desarrollados, constituiria
la reivindicacion de los profesionales de la ciencia geografica. La
primera consideracidon oficial de la Geografia Aplicada se encuentra
en el Congreso de la Unidén Geografica Internacional celebrado en
Lisboa en 1949, en el que se crearia una comision para el estudio
de la Planificacion Regional (BOSQUE MAUREL, 1992:145
cit. por FARINOS DASI, 2000:66). Por ello consideramos que la
Planificacion Territorial es parte integrante de la Geografia. Desde
entonces la Geografia ha generado un gran nimero de conceptos
y métodos conocidos, pero que quizds no han sido ordenados y
valorados unitariamente desde la perspectiva de su aplicacion a la
planificacion (ZOIDO NARANJO, 1998:5), ambito en donde estos
conceptos y métodos son aplicados con mayor intensidad debido a
los abundantes elementos comunes que existen entre la Geografia y
la Planificacion Territorial moderna y que pueden sintetizarse en tres
lineas fundamentales: en primer lugar los organismos de planificacion
le asignan una gran importancia a la dimension espacial de las politicas
publicas y la sociedad pone cada vez mas €nfasis en las consecuencias
de las actividades econdmicas sobre sus territorios concretos; en
segundo lugar la recuperacion que merece hoy la planificacion
como instrumento de desarrollo refuerza el campo profesional de
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los gedgrafos y, el ultimo aspecto considerado se refiere a que los
principales problemas que afectan al mundo contempordaneo han
sido desde siempre problemas de interés geografico (e.g. deterioro
ambiental, localizacidn de actividades en el territorio, agotamiento de
los recursos), no obstante esta ventajosa situacion para la disciplina,
los trabajos e investigaciones que se desarrollan atin no responden de
forma acertada a las demandas de la sociedad (ARENAS VASQUEZ,
1995:44-45) 1.

Si bien la relacidn entre Geografia y Planificacion Territorial puede
resultar indiscutible es conveniente abonar mas concretamente en
cuanto a diversos conceptos involucrados. Inicialmente planificar es
anticipar cambios en la direccién deseada (PINEAULT y DAVELUY,
1988:V) y una de las principales metas de la planificacién es lograr
buenas condiciones de vida para la poblacién, ello forma parte de
la filosofia misma de la planificacion (DIAZ, 1986:56). Cuando la
planificaciéon hace referencia a una dimensidén espacial, entonces
podemos hablar de Planificacion Territorial y ésta afecta practicamente
a la totalidad de la accion publica, puesto que la generalidad de las
decisiones procedentes de los diferentes niveles administrativos
supone una incidencia, en mayor o menor grado, sobre el territorio
(PUJADAS y FONT, 1998:11) >

1 FARINOS DASI (2000:68-69) sefiala que los términos Planificacion Territorial y Or-
denacion del Territorio se emplean indistintamente como sinénimos y que este ultimo
es el mas preferido por los estudiosos en lengua hispana, a su vez define a la Planifica-
cion Territorial como “una aproximacion integrada a la valoracion del territorio, desde
una Optica de optimizacién de sus aptitudes al desarrollo de la actividad humana y una
minimizacion de impactos y desajustes ambientales y sociales”. Existen numerosas de-
finiciones de Planificacion Territorial/Ordenacion del Territorio, la mayoria coinciden
en que se trata de una tarea politica, la misma Carta Europea de Ordenacién del Territo-
rio (CEOT, 1984) manifiesta que “se trata de la expresion espacial de la politica econd-
mica, social, cultural y ecologica de toda sociedad, es a la vez una disciplina cientifica,
una técnica administrativa y una politica”. Por otro lado GASPAR (1995:4) manifiesta
que el Ordenamiento del Territorio “es el arte de adecuar la poblacion y la produccion
de la riqueza de un territorio a una perspectiva de desarrollo, por ello el correcto or-
denamiento se sitia en la interseccion de los tres ejes vitales del desarrollo: eficacia-
equidad-ambiente, teniendo siempre presente que los seres humanos son los destinata-
rios ultimos de las acciones a emprender”. Desde otra arista BOISIER (1976:22) indica
que la Planificacion Territorial o Espacial incluye trabajos cuyo “sujeto de estudio esta
constituido por el conjunto de actividades econémicas localizadas en el espacio geogra-
fico, los fenomenos y relaciones que se observan entre ellos sobre el espacio geografico
y el efecto de la friccion espacial sobre la organizacién econdémica y social del propio
espacio en funcion del uso de los recursos, distribucion de asentamientos humanos y de
produccion y movilidad”.

2 Seglin FARINOS DASI (2000:68-71) antes de definir este tltimo concepto -Planifi-
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En la actualidad la salud es considerada como una variable dependiente
de, por lo menos, cuatro factores: bioldgicos o enddgenos, relacionados
con el entorno, relacionados con los habitos de vida y relacionados con
el sistema sanitario. La presencia de estos cuatro factores determinantes
de la salud da como resultado, segiin Pineault y Daveluy, la existencia
de dos modelos de investigacion posibles en torno a la salud. Un
primer modelo se basa en la salud publica y la epidemiologia que
involucra fundamentalmente al primer y tercer factores sefialados
y persigue primordialmente el rumbo hacia la salud; y un segundo
modelo, inspirado en las Ciencias Sociales que permite enriquecer el
inventario de posibles acciones tendientes al mejoramiento del estado
de salud de la poblacion, esta perspectiva postula que existe una
relacion entre la salud y sus determinantes y que toda accion que se
toma al nivel de los determinantes tendra un efecto sobre la salud. Este
modelo se aplica, sobre todo, en la descripcion del habitat humano y su
entorno, asi como el analisis de las interrelaciones entre los elementos
caracteristicos de ese entorno o “nucleos naturales” que conforma la
comunidad. La identificacion de esos ntcleos naturales se hace con la
ayuda de diferentes variables entre las que se destacan los atributos
sociodemograficos de la poblacion en cuestion (edad, sexo, ingresos,
empleo, educacion), los factores poblacionales (distribucion, densidad,
movilidad), el lugar y distribucidn de las instituciones o equipamientos
destinados a la prevencion, asistencia y restauracion o recuperacion de
la salud, y los indicadores de salud y de bienestar social (mortalidad
infantil y otras tasas especificas de mortalidad y esperanza de vida)
(PINEAULT y DAVELUY, 1988:6-8).

A pesar de que, en teoria, en los modelos de Planificacion Sanitaria
aparece mencionada la dimension espacial, creemos que es una
perspectiva que en los estudios empiricos ha sido muy poco atendida,
cuando en la realidad la localizacién y distribucién en el territorio de
los equipamientos, instalaciones, servicios, y de los recursos que ellos
implican, merecen un adecuado anélisis con el fin de que los mismos

cacion Territorial- es necesario establecer la relacion entre Ordenacion del Territorio y
Medio Ambiente, tanto uno como otro suponen un intento de devolver a la Geografia su
caracter integrador, tratando de reconducir la progresiva tendencia de separacion entre
Geografia fisica y humana, asi estos dos nuevos campos permiten una conciliaciéon en-
tre las geografias clasicas y actuales, entre la fisica y la humana y entre la investigacion
y la accién. Sin embargo, este nuevo cardcter integrador no escapa a las influencias
heredadas de la especializacion de los ultimos afios, y asi el Medio Ambiente se in-
terpreta como un campo en el que priman mas las cuestiones naturales, motivo por el
cual ha intentado ser captado por algunos cientificos naturales, entre ellos los gedgrafos
fisicos; mientras tanto la Ordenacion del Territorio tiende al estudio de los aspectos
socioecondmicos.
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estén accesibles a toda la poblacion en igualdad de condiciones.

Asi, la irrupcion del Estado del Bienestar apoyado en la Planificacion
Territorial, en los conceptos y métodos de la Geografia Aplicada, y
en los modelos de investigacion en torno a la salud, convergen en la
Planificacion Territorial Sanitaria que, desde nuestra mirada particular,
tiene entre sus principales finalidades el estudio de la localizacion
geogrdfica de los asentamientos humanos y su correspondiente
cobertura de servicios e infraestructura sanitaria, para encontrar la
mejor localizacion posible (optima) de acuerdo con los problemas y
necesidades sanitarios de la poblacion®.. Para llevarla a cabo y alcanzar
los principios que persiguen los modernos sistemas sanitarios publicos,
es imprescindible, en primer lugar, el conocimiento del territorio y, en
segundo lugar, tal como expresa el concepto de salud comunitaria, que
toda planificacion sanitaria esté basada en la deteccion de los problemas
y necesidades de la poblacion (RAMIREZ, L. 2004-2005: 60).

No podemos dejar de mencionar la importancia que, en especial a
partir de los afios ochenta del siglo XX, la Organizacion Panamericana
de la Salud le imprimié a la Planificacion Territorial Sanitaria en
América Latina, ya que estimulaba a ordenar y planificar a partir de
principios tales como equidad, eficiencia, universalidad, integralidad,
flexibilidad, descentralizacion y regionalizacion, todo lo relacionado
intimamente con el territorio (OPS, 1989; OPS, 1992)*. Asimismo se
declaraba la utilidad de los mapas o micromapas, como un instrumento
de relevancia para el logro de los objetivos. Agudizar la mirada sobre
el mapa fue entonces considerada una de las acciones fundamentales
para lograr la equidad (KADT y TASCA, 1993).

3 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aconseja, desde 1979, planificar a partir
de los problemas y necesidades sanitarios de la poblacion y no a partir de los recursos
disponibles.

4 Esta situacion se presentd como consecuencia de cuatro condicionantes que se mani-
festaban en la region:

a. La pérdida progresiva de capacidad del sector salud para atender las necesidades de
la poblacion.

b. La definicion de la estrategia de la atencion primaria, para promover “Salud para
todos en el aflo 2000 y la disminucion de las inequidades en la region.

c. La urgencia de superar las practicas estrictas de la medicina biologicista, o de la sa-
lud individual por las de la salud colectiva, y de revelar los determinantes sociales del
proceso de salud-enfermedad.

d. El fomento de la participacion social en las acciones transformadoras del sistema de
salud.
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2.- Los SIG y los SADE como sustento
de la Planificacion Territorial Sanitaria

n las ultimas tres décadas el auge que han cobrado las

Tecnologias de la Informacion Geografica en el analisis

espacial permitié dar empuje a nuevas metodologias y esbozar

nuevas estrategias de planificacion. Las modernas y cada vez
mas accesibles técnicas de estudios territoriales que actualmente se
pueden emplear, encabezadas por los Sistemas de Informacion Geogrdfica
-SIG- (GIS en inglés) y por los Sistemas de Apoyo a la Decision Espacial
-SADE- (SDSS, en inglés), son muy variadas. Los SIG conforman una
alta tecnologia geografico-informatica capaz de soportar la captura,
almacenamiento, recuperacion, transformacion, analisis, modelado
y presentacion de datos espaciales para la resolucion de problemas
de planificacion y gestion (MORENO JIMENEZ 2001:15)°. Por otro
lado los SADE pueden ser definidos como un conjunto de elementos
fisicos, logicos y procedimientos que facilitan un entorno adecuado
para la adopcion “racional” de decisiones sobre problemas espaciales
(BOSQUE SENDRA et al., 2000:569). Esta situacion es el resultado
del afianzamiento de una nueva perspectiva, orientacion o enfoque en
los estudios geograficos denominado “geotecnoldgico”, que investiga
los mismos temas de estudio que caracterizan a la disciplina geografica,
pero ahora apoyados en nuevas herramientas que permiten analizar la
informacion de manera diferente.®

5 Existe una amplia bibliografia referida a los Sistemas de Informacién Geografica en la
que se pueden confrontar diversas definiciones de este concepto: Burrough (1986), Cebrian
(1988), Aronoff (1989), NCGIA (1990), Bosque Sendra (1992), Comas y Ruiz (1993), Gu-
tiérrez Puebla y Gould (1994), son algunos de los autores que tratan este tema.

6 “La Geografia ha tenido un papel destacado en el desarrollo de varias de las TIG,
muy en concreto en la aparicion de los Sistemas de Informacion Geografica (SIG), una
de las herramientas pioneras entre aquellas. Diversos gedgrafos tienen y han tenido un
papel muy importante en la elaboracion de modelos de datos utilizados en los SIG, en
el planteamiento de las herramientas de andlisis y el disefio de algunos programas SIG
mas difundidos en el ambito académico y comercial, en este sentido es preciso sefialar
que el NCGIA (National Center Geographic Information and Analysis), uno de los mas
prestigiosos centros de desarrollo de la CIG y de los SIG, tiene su base, entre otros lu-
gares, en departamentos de Geografia californianos y neoyorquinos. Es evidente que la
aportacion de la Geografia y de los gedgrafos en el desarrollo de las TIG ha sido
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El enfoque geotecnologico, para algunos autores considerado como el
nuevo paradigma geografico, se ha dejado sentir con fuerza en el ambito
de la Geografia de la Salud y de la Planificacion Territorial Sanitaria,
en especial en el empleo de los SIG (Cfi. GATRELL and LOYTONEN
(Ed.), 1998; CROMLEY and McLAFFERTY, 2002). En la actualidad
se estima que cerca de un 80% de las necesidades de informaciéon de
quienes toman decisiones y definen politicas en los gobiernos estan
relacionadas con una ubicacion geografica, es por ello que el uso de los
SIG como herramienta que se utiliza para mostrar la espacializacion de
la informacion sanitaria de cualquier territorio, se convierte en un apoyo
analitico fundamental para la planificacion, programacion y evaluacion
de actividades e intervenciones del sector salud con el objeto de fortalecer
la capacidad de gestion de los servicios sanitarios.

A pesar de que el desarrollo de los SIG data de unas cuantas décadas,
el empleo de ellos en el campo de la Salud Publica es reciente y su
uso se asocia frecuentemente a la descripcion espacial de un evento
de salud, al analisis de situaciones de salud en un area geografica y
una poblacion especificas, al andlisis de patrones o diferencias de la
situacion de salud de distintos niveles de agregacion, a la identificacion
de grupos de alto riesgo en salud y de areas criticas, a la vigilancia y
monitoreo en salud publica, a la identificacidn de riesgos ambientales y
ocupacionales, a la identificacion de espacios saludables y de factores
promotores y protectores de salud (OPS, 1996).

Estos estudios tradicionales caracterizados en especial por realizar
diagnosticos de situaciones particulares y reconocimiento de
problemadticas especificas, se complementan en la actualidad con
trabajos destinados a brindar las posibles soluciones a situaciones
reales, circunstancia que se ha visto favorecida gracias al continuo
avance de la tecnologia SIG, que incesantemente incorpora nuevas
posibilidades de analisis espacial. En este sentido los problemas y
modelos de localizacién, que originalmente se plantearon en Alemania
a comienzos del siglo XIX con la aparicién de los clasicos trabajos
realizados por Heinrich Von Thiinen (modelo de localizacién sobre
el uso del suelo agricola), Alfred Weber (modelo de localizacion
industrial) y que luego derivan en la elaboracion de construcciones
mas generales que intentan alcanzar leyes o teorias como las de
Christaller, Losch, Isard (BOISIER, 1976:11), han sido incorporados
recientemente a los SIG mas difundidos, al tiempo que numerosas
programaciones particulares de universidades, institutos o empresas

sumamente destacada, y lo sigue siendo, aunque bajo el riesgo de que una importante
porcién de profesionales gedgrafos, como ya ha sucedido en otras circunstancias, se
inclinen por trabajar en la nueva CIG” (BOSQUE SENDRA, 1999:10).
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privadas intentan dar solucion a determinados eventos reales. De alli
que los SIG se manifiestan como instrumentos idéneos no soélo para los
estudios de epidemiologia ambiental sino también como soporte de las
decisiones en el planeamiento de los servicios de salud (RAMIREZ,
2004: 84-85).

Instalado el Estado del Bienestar y habiéndose aceptado la importancia
de la “territorializacién”™ o “espacializacidon” de las cuestiones sanitarias
de la poblacién, fue el interés por la distribucidn, por los mapas y
por los Sistemas de Informacién Geografica en Salud (SIGSA) o en
epidemiologia (SIG-Epi). La ventaja de manejar grandes volumenes
de informacion georreferenciada con rapidez, y su procesamiento
mediante técnicas estadisticas desde las mas simples a las mas
avanzadas, promovieron su amplia aceptacion (INIGUEZ ROJAS vy
BARCELLOS, 2003:336).

La gran ventaja de los SIG, es que permite sistemdticamente la
sintesis y el andlisis integrados de los indicadores epidemiologicos,
ambientales, demograficos, sociales, culturales y otros, en diversas
escalas y unidades espaciales. Al mismo tiempo se manifiestan dos
limitaciones particulares en el uso de ellos: las fuentes de informacién
y las divisiones territoriales. En cuando a las fuentes se observa, en
primer lugar, la inexistencia (o incapacidad) de los servicios en grandes
extensiones que permitan notificar de forma sistematica y vertical la
informacién de morbilidad y de mortalidad, tanto por carencias de
recursos humanos e infraestructurales, como por problemas de acceso
fisico y social de las poblaciones a los servicios; y, en segundo lugar,
la escasa regularidad de la integracién de los datos de la medicina
privada con la publica. En lo que respecta a las divisiones territoriales
se ha advertido, que las unidades espaciales sanitarias, responden, en
no pocas ocasiones, a unidades politico-administrativas, que pueden
revelar u oscurecer diferencias, sugerir variadas interpretaciones de la
realidady, por otro lado, llegan hasta disolver los espacios poblacionales
prioritarios y disminuir asi las posibilidades de intervencion mas eficaz
y equitativa (INIGUEZ ROJAS Y BARCELLOS, 2003:337-338).

Ademas de lo senalado en el parrafo anterior, de acuerdo con Bosque
Sendra et all (2000), es evidente que los SIG presentan algunas
dificultades para que se conviertan en la herramienta general de
resoluciéon de todo tipo de problemas espaciales. Estas dificultades
proceden de dos origenes: las deficiencias existentes en los métodos
analiticos usualmente integrados en un SIG y las herramientas
demasiado generales y poco especializadas que habitualmente forman
parte de la panoplia de medios en un SIG (BOSQUE SENDRA et all,
2000:568). Por esto lo que hace poderoso al software, es decir la enorme
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variedad de funciones que presenta, es, a su vez, su debilidad, ya que
requiere de personal calificado y con una vasta experiencia en dicho
software para utilizarlo en toda su potencialidad (HALL, B.1997:1).

Como consecuencia de las debilidades de los SIG que se han apuntado
anteriormente, irrumpen los SADE que constituyen una linea de trabajo
particular dentro de los SIG. Son programaciones, aplicaciones o
utililerias que funcionan como parte de un sistema mayor y son capaces
de resolver determinadas cuestiones muy singulares que se presentan en
el territorio. Requieren, por tanto, de una adecuada conceptualizacion
y modelizacidn del espacio a analizarse, ya que, de como de represente
el espacio y los elementos que lo conforman y de como se conecten e
interactien entre ellos dependeran los resultados que se obtengan. Lo
interesante es que la versatilidad que presentan estos sistemas permite
mostrar diversos escenarios posibles y escoger de entre ellos aquél que
consideramos mas proximo a la realidad vivida.

LOCALIZA es un software disefiado como un Sistema de Ayuda a la
Decision Espacial especializado en la localizacion de equipamientos
sociales. Problema éste que responde a uno de los principios de la
Geografia y que se encuentra en estrecha relacién con los procesos de
Planificacién Territorial. Esta basado en la aplicacién y en los formatos
de datos del SIG Idrisi y en la libreria de clases geograficas InnovaGIS
(BOSQUE y MORENO, 2004:123).

Los resultados logrados en este texto han sido obtenidos a través del
empleo del LOCALIZA que procura proporcionar una interfaz facil de
utilizar teniendo como principales objetivos (BOSQUE y MORENO,
2004:124):

1. Evaluar espacialmente la situacion de la oferta (hospitales publicos)
y la demanda asociada a los equipamientos (poblacién sin obra social
ponderada de acuerdo con sus problemas y necesidades sanitarios).

2. Determinar la localizacién Optima de nuevos equipamientos.
Consiste en precisar los lugares donde seria mas favorable construir
nuevos equipamientos entre un conjunto de posibles localizaciones
preestablecidas.
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3.- Las particularidades de los servicios y
equipamientos colectivos que demanda la
poblacion: el caso del hospital publico

| tratamiento multidisciplinario que caracteriza a los temas

relacionados con los servicios a la poblacidn provoca

que tanto su definicién como su delimitaciéon no sean

concluyentes. Existe asi una copiosa bibliografia que aborda
diferentes aspectos del sector servicios desde la geografia econdmica, la
economia politica, el urbanismo, la administracion publica, el derecho
administrativo; en todos los casos los enfoques u orientaciones con que
tratan los temas son disimiles.

Una recopilacidn de los enfoques mas destacados sobre el tema ha sido
desarrollado por MORENO JIMENEZ (1991-b). Sin la intenciéon de
ser exhaustivos y siguiendo en algunos parrafos a este autor, podemos
distinguir, en primer lugar una perspectiva basada en la funcionalidad
de los servicios, arista que se desarroll6 en el periodo de predomino
de la geografia regional, en este caso se privilegiaban temas que
descubrian la funcion de las ciudades de acuerdo con los servicios que
proveian, por lo cual el rasgo distintivo de los estudios era de caracter
descriptivo (cfr CHABOT y BEAUJEU-GARNIER, 1970).

El enfoque espacial que prosiguidé constituyod una recuperacion de los
planteamientos iniciados en la primera mitad del Siglo XX y que se
originaron con la teoria de los lugares centrales esbozada por Christaller,
en primer lugar, los trabajos fueron guiados por principios econémicos,
pero luego, la marcada influencia de las corrientes radicales, determiné el
fluido desarrollo de estudios de localizacion, distribucidn, provision y uso
de servicios basados en el bienestar social y la calidad de vida, en busca de
las injusticias territoriales que provocan desigualdades sociales’.

La orientacion social se completa con estudios de diagnosticos, de
desigualdades socioespaciales a través de indicadores de acceso y
provisién de dotaciones lo que deriva en niveles, déficits y exceso
dotacionales y de desigualdades en el acceso segun categorias
sociodemograficas, ambos permiten de algin modo caracterizar
el sistema de provision de servicios (cfr. COATES, JOHNSTON vy

7 Merece citarse el tratamiento de esta perspectiva espacial en el trabajo de SALADO GARCIA, M.J., 2001:39-42)
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KNOX, 1977; SMITH, 1980; OLIVERA, 1986; SANTANA, 2000).

La corriente comportamental también ha dejado mella en los estudios
sobre servicios y equipamientos colectivos, en este caso se pone énfasis
en los aspectos cognitivos y perceptuales de la poblacién a la hora de
utilizar los servicios, estos estudios son encarados preferentemente a
través de encuestas que intentan descubrir las preferencias, percepcion
de los equipamientos y conductas espaciales de la poblacién (cfr
JOSEPH y POYNER, 1982).

Una ultima orientacidn que deseamos destacar es la que tiene que
ver con las externalidades que provoca la instalacién de bienes o
servicios. Méndez define a las externalidades como aquellos efectos,
positivos o negativos, generados por una actividad o empresa sobre
otras de su entorno —o sobre la poblacion-, que provocan un aumento
o disminucion en su nivel de beneficios y/o utilidad, por lo que
estan relacionados de forma directa con la proximidad. La nocién
de externalidad, pese a tener un origen bastante lejano, recupera
actualmente un notable protagonismo como principal factor explicativo
de las tendencias favorables a la concentracion espacial de actividades
e innovaciones, aspecto al que los gedgrafos también han contribuido
con la nocion de campo de externalidad (MENDEZ, 1997:286). En
algunos casos el efecto que produce la nueva localizacion es positivo
por lo cual se contemplan como beneficiosas para la poblacion, dado
que satisfacen necesidades de ésta, por tal motivo y consecuentemente
con ello, se postula que la poblacion tenga buena accesibilidad a
dichos equipamientos (educativos, sanitarios, culturales, comerciales,
sociales, deportivos). En otros casos, existen instalaciones que en lugar
de considerarse como deseables, provocan rechazo, riesgo, malestar.
En estos casos emerge en forma natural el deseo de distanciarse de las
mismas, con el fin de evitar los efectos o impactos negativos (fisicos o
psiquicos) que desencadenan (MORENO JIMENEZ, 2003).

Asimismo se pueden sefalar una serie de rasgos distintivos que los
caracterizan a los servicios o equipamientos colectivos (PETIT, 1987
y LEJEUNE, 1989 cit. por MORENO y ESCOLANO, 1992-b:16-17),
ellos son:

v Caracter intangible, inmaterial. Mas en lo referente
al producto que generan que a otras cuestiones ya que involucran a
personas y a materiales.

v Produccién y consumo simultaneo del que se deriva una
confluencia espacio temporal entre los agentes implicados.

v Heterogeneidad, ya que las condiciones y rasgos de los
productos pueden ser muy dispares y poco estandarizados.
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v Perecedero y no almacenable, de lo que se deriva una
importancia crucial en la dificil tarea de ajustar la capacidad de la
oferta a la demanda.

La diversidad de aportaciones y enfoques no permiten ser concluyentes
en la especificacion del concepto de servicios colectivos, no obstante
podemos considerar como posible definicién a la que hace mencion
a las prestaciones que involucran tanto al sector publico como
privado, que permiten satisfacer las necesidades de la poblacion
por lo cual su provision y consumo son de caracter colectivo y que
tienen un gran impacto sobre el bienestar social y la calidad de
vida de la sociedad.

MORENO y ESCOLANO (1992-a:182) han delimitado el campo de
estudio de los servicios colectivos del siguiente modo:

Docente
Sanitario: hospitales, centros de salud, ambulatorios, etc.

Religioso

AN NI NN

Asistencial: guarderias orfanatos, centros y residencias de
ancianos, de la mujer, drogodependientes, marginados, inmigrados, etc.

<

De deportes y ocio: piscinas, estadios, polideportivos,
espectaculos, parques de atracciones, etc.

Parques y jardines

AN

De orden, seguridad e higiene: penitenciarias, comisarias,
proteccion civil, incendios, recogida de basuras, cementerios, etc.

Delimitado el campo de estudio de los servicios colectivos tal como
se sefala arriba, nos referiremos ahora a los equipamientos colectivos
que podrian ser definidos como todas aquellas instalaciones,
establecimientos o dotaciones que se emplean de manera colectiva y
que estan provistas de los recursos materiales y humanos esenciales
para satisfacer las necesidades de la poblacion.

3.1.- Principales tipologias de equipamientos colectivos

A raiz de la definicion y del campo de estudio que abarcan los servicios
y equipamientos colectivos sumado a las profusas aproximaciones
conceptuales que se elaboraron en sucesivos estudios, han surgido
multiples clasificaciones y tipologias que intentan abrigar a la
mayoria de los equipamientos dentro de alguna categoria especifica
en concordancia con sus particularidades. Citaremos a continuacioén
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algunas de ellas.

Equipamientos seguin el sector al que pertenece: Se distinguen en este
caso los equipamientos del sector publico y del sector privado, cada
uno de estos agentes suele tener diferentes intereses que se traduciran
en distintos objetivos a optimizar, por ejemplo, maximizar el bienestar
o la justicia socioespacial para el sector publico o conseguir el maximo
beneficio o eficiencia para las empresas privadas (BOSQUE SENDRA
y MORENO JIMENEZ, 2004). Los servicios privados se comportan
espacialmente atendiendo a las fuerzas de mercado, incluyendo factores
relativos a la demanda, conducta de los competidores, disponibilidad de
mano de obra; en este caso el arbitro de su nacimiento (y localizacién),
permanencia o desaparicion es la rentabilidad econdmica. Los servicios
publicos son -0 deberian ser- mas dependientes de la accesibilidad o
disponibilidad para sus usuarios y se hallan mds o menos sometidos al
control administrativo; de ahi que se deriven importantes implicancias
para su localizacion.

Equipamientos segun la naturaleza del servicio: En este caso
se pueden diferenciar los equipamientos que ofrecen servicios de
urgencia de aquellos que se consideran servicios regulares. Para el
primer caso podemos citar como ejemplo las instalaciones sanitarias
que brindan servicios de emergencias y las instalaciones cuyo objetivo
es la seguridad publica como la policia y los bomberos. En el segundo
caso se incluirian las escuelas, guarderias, bibliotecas, etc. Sin duda
los criterios para localizar unas y otras deben ser diferenciales.

Equipamientos segun la externalidad que representa: Se refiere a los
efectos externos -positivos o negativos- que produce un equipamiento en
el colectivo de poblacion en torno a la cual se producira su instalacion.
HAGGET (1988:564) distingue en primer lugar los servicios deseables
o filicos (e.g. bibliotecas, hospitales, centros sanitarios), que no poseen
particularidades perjudiciales y que seran recibidos con agrado por la
mayor parte de las poblaciones, se habla asi de externalidades positivas.
En segundo lugar cita a los servicios no deseables o fobicos, como
pueden ser los centros incineradores de basura, centros nucleares o
vertederos, que en la mayoria de los casos son rechazados por cualquier
sociedad, contrariamente al anterior provoca externalidades negativas
y, por ultimo, destaca la existencia de un tercer tipo de servicios que
son los hibridos que aportan un mezcla de beneficios y molestias a los
grupos sociales, una discoteca por ejemplo resultard muy desagradable
a los vecinos proéximos pero sera muy apreciada por la poblacién joven
que reside en sitios cercanos.

Equipamientos segun la distribucion en el espacio: Esta distincion se
halla més cercana a los objetivos de nuestro estudio ya que involucra
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solo a los servicios publicos y sefala a la distancia o al espacio como
aspecto generador de desemejanzas en los servicios a la poblacion. Se
mencionan en este punto los servicios o bienes publicos puros, como
aquellos que el Estado distribuye de forma libre y equitativa entre
todos los ciudadanos (e.g. radio y televisidon publicas); los servicios
o bienes publicos impuros, que son aquellos en que los necesarios
desplazamientos para uso de ellos introducen condiciones mas
ventajosas para unos ciudadanos que para otros; y los servicios o bienes
publicos distribuidos de forma impura, constituyen las dotaciones
mas numerosas de policia en barrios especialmente conflictivos
(JOHNSTON et al., 1987:62, cit. por SALADO GARCIA, 2001:34).

Considerando lo expresado en los parrafos anteriores el hospital
publico puede ser definido como un equipamiento publico que ofrece
servicios de emergencia o urgencias, que es deseable por parte de la
poblacion y presenta caracteristicas de distribucion impura, ya que
implica desplazamientos diferenciales de la poblacion.

3.2.- Criterios tradicionales que se consideran en la
localizacion de instalaciones o equipamientos

De estas posibles tipologias surgen algunos conceptos que merecen ser
definidos y delimitados ya que seran relevantes en el desarrollo posterior
de nuestro trabajo. Asi los enfoques espacial y del bienestar social -o
simplemente social- en los estudios sobre servicios y equipamientos
colectivos impulsan la necesidad de definir con claridad lo que se
entiende por eficiencia territorial o espacial y justicia territorial o
espacial. Estos conceptos han sido ampliamente abordados a partir de
los afios setenta, en especial por autores como David Harvey, David
Smith, Sarah Curtis y Alan Hay (Cfr. HARVEY, D., 1973, 1992;
SMITH, D., 1980, 1987, 1994; CURTIS, S. 1989-a, 1989-b; HAY, A.
and TRINDER, E., 1991; HAY, A., 1995).

3.2.1.- La eficiencia y la justicia espacial o territorial

El primer concepto eficiencia espacial (o criterio de Weber): se refiere
al volumen global de desplazamientos que el conjunto de la demanda
(poblacion que requiere el servicio) debe efectuar para utilizar las
instalaciones y trata de medir el costo, en tiempos de recorrido o
distancias, que la poblacién se verd obligada a transitar para poder
emplear los servicios (BOSQUE SENDRA, 1992:227). En otras
palabras la eficiencia se ocupa de maximizar los resultados de unos
recursos dados. Por lo tanto una distribucion eficiente de los servicios
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maximizara su utilizacion por parte de los usuarios.

El concepto de justicia o equidad espacial (o criterio de Rawls) se
enmarca en un contexto mucho mayor en el que se considera que
la esencia de la justicia social puede encarnarse en los criterios de
necesidad, de contribucion al bien comtn y de mérito, asi la justicia
en una distribucion geografica se juzgara estudiando hasta qué punto
se han seguido estos criterios en su elaboracion (SMITH, 1980:232).
En el caso particular de la localizacidon de equipamientos este criterio
tiene singular relevancia en el caso de los servicios ofertados por la
Administracion Publica, ya que son financiados por toda la poblacion
que, por lo tanto tiene iguales derechos a usarlos en las mismas
condiciones de acceso. Se refiere a la accesibilidad diferencial por parte
de los distintos grupos de la poblacién a un servicio o equipamiento,
es decir al grado de igualdad en la distribucion de los servicios que
presta cada instalacion a la poblacion®. La justicia espacial depende
en este caso de la mayor o menor facilidad de acceso y depende de
la variabilidad de las distancias que separan a cada individuo de la
instalacién mas proxima, del tamafio de la oferta existente en dicha
instalacidn y de la disponibilidad temporal de los servicios (BOSQUE
SENDRA, 1992:226-227). Este criterio de equidad o justicia se
relaciona sobremanera con el de “igualdad” que es la medida que
mejor valora las distribuciones, sin embargo no es tan facil de aplicar.
Es posible, por ejemplo que para conseguir unos resultados equitativos
(nivel educativo, nivel de salud, etc.) haya que aceptar la desigualdad en
la asignacion de los recursos. Esto sugiere dos conceptos alternativos
de igualdad: una perfecta igualdad de trato en el sentido de que todos
reciban lamisma cantidad de beneficios e igualdad de trato en las mismas
circunstancias, pudiendo justificar diferentes cantidades en diferentes
circunstancias. Esta es la distincion formulada por Aristoteles entre
igualdad aritmética e igualdad proporcional (SMITH,1980:218). Otro
concepto apoyado en este criterio es el de “discriminacidon” basada
en el lugar de residencia que, logicamente, puede desembocar en una
distribucion injusta de los servicios.

3.2.2.- La efectividad y la gestion de los servicios

No menos importantes son otros dos conceptos. En primer lugar la
efectividad que expresa la relacion entre el impacto actual de un servicio
y su impacto potencial en una situacion ideal (VUORI, 1996:1X). En

8 VUORI (1996:X), considera que la equidad es un atributo que debiera caracterizar
a todo el sistema sanitario mas que a la localizacion de los equipamientos de manera
individual.
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otras palabras, se refiere a la evaluacidn acerca de:

a);se consiguen, con los servicios actuales, las metas
buscadas por las politicas?

b)sen qué lugares se alcanzan a cumplir los objetivos
propuestos?

c);en qué lugares se fracasa en dicho logro y porqué?
d);donde se deberia modificar la actual situacion?

En segundo término la gestion de un servicio que hace
referencia a la actuacion inmediata, y engloba cuestiones
tales como:

a);qué magnitud de demanda atiende cada punto de servicio
o de oferta?

b);qué usuarios se beneficiaran de los servicios que el
Estado provee?

c);como estan desplegados los recursos —equipamientos-
publicos y sus contrapartidas del sector privado?

Los conceptos indicados, en especial la eficiencia y la justicia
espaciales, son los motores en un proceso de planificacion territorial de
servicios y equipamientos colectivos. Como ampliamente se reconoce,
las metas de justicia socioespacial, bienestar social, mejora de la
calidad de vida, son las que el sector publico asume llevar a cabo, por
lo tanto la dimension espacial representa una arista innegable que la
disciplina geogréfica le imprime por la naturaleza misma de la ciencia.
Esta dimension espacial involucra otros dos aspectos muy relevantes:
la accesibilidad y la movilidad el primero de los cuales serd abordado
en el siguiente apartado.
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4.- La medidas de accesibilidad mas
utilizadas y su tratamiento en Sistemas
de Informacion Geografica

I concepto de justicia o equidad espacial o territorial determina
que la decision para localizar cualquier equipamiento publico
sea, habitualmente un tema polémico. Una de las aristas de
la planificacion consiste en encontrar la localizacion dptima
de instalaciones segutin las necesidades de la poblacion. En este sentido
la accesibilidad es un concepto y elemento basico en la planificacion
locacional que esta estrechamente ligado al de distancia (entre oferta
y demanda), asi la accesibilidad es una funcién de la “cercania” o
“proximidad” a un determinado equipamiento o servicio; algunos
autores también resaltan la importancia de tener presente, ademas,
la distribucion espacial de los puntos donde se sitian las actividades
de interés, es decir los puntos de oferta, el tamafio de la misma y la
disponibilidad temporal de los equipamientos involucrados.

La accesibilidad ha sido objeto de variadas aproximaciones desde
diversas perspectivas’, sin embargo, la vertiente espacial es la que nos
importa sobremanera, en este sentido JONES (1979:1, cit. por MORENO
JIMENEZ, 2000:134) manifiesta que “la accesibilidad esta relacionada
con la oportunidad que posee una persona, sita en una localizacion dada,
de llevar a cabo una actividad o conjunto de las mismas. Es funcion
de la movilidad de individuo o tipo de persona, de la localizacion de
las oportunidades respecto al punto de partida del individuo, de los
periodos en los que dicha persona puede realizarlas y del horario en que
esa actividad estad disponible. Por tanto la accesibilidad se relaciona no
con el comportamiento, sino con la oportunidad o potencial provisto
por el transporte y el sistema de usos del suelo de que diferentes tipos de

9 Ademas de las que aqui se sefialan se puede hablar de “accesibilidad juridico-politi-
ca” (O'SHANAHAN, 1988:156), que condiciona el acceso a los equipamientos sanita-
rios, de significativos conjuntos de personas calificados como “pobres” o “indigentes”.
El mismo autor sefiala la existencia de una “accesibilidad administrativa-politica” que
dificulta el acceso a determinados servicios que no poseen una distribucion frecuente en
el territorio. También sefiala la “accesibilidad cultural” que impide a los mas margina-
dos o que sufren privaciones de tipo cultural o social, beneficiarse de una informacion y
condiciones de vida para acceder a condiciones, conocimientos, actitudes y conductas
mas favorables para su salud.
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personas lleven a cabo actividades”.

La definicion sefalada en el apartado precedente denota un criterio
meramente locacional, mientras que algunos autores se preocupan cada
vez mas por atender a la perspectiva basada en las necesidades, en la que
se entiende el concepto de accesibilidad desde el punto de vista social
y no meramente espacial. Es decir que lo que se intenta contemplar
es la facilidad que tienen los grupos de poblacién para acceder a los
servicios: en este sentido se habla también de accesibilidad personal
frente al concepto clasico de accesibilidad locacional (cfi: MOSELEY,
1979; NUTLEY, 1983; KILVINGTON y MACKENZIE, 1985; cit.
por GUTIERREZ PUEBLA, 1991:206). También resalta este autor
el hecho de que en la actualidad la accesibilidad depende cada vez
menos de la distancia real a los centros que ofrecen los servicios y
cada vez mas de la distancia a las infraestructuras de transportes
(GUTIERREZ PUEBLA, 1998:73).

A través de los afios la literatura revisada demuestra que se han acordado
numerosas medidas de accesibilidad, desde las muy simples hasta las
sumamente complejas. En cualquier caso el denominador comun es el
que establece que el uso de un equipamiento por parte de la poblacion
desciende a medida que aumenta la distancia que los separa. En este
sentido la apoyatura de todos los tratamientos empiricos en la teoria
de la demanda espacial, introducida por Losch, es casi permanente
(HAGGETT, 1988:385-386).

A continuacion describiremos aquellas formas de medir la accesibilidad
que consideramos mas oportunas para alcanzar el objetivo propuesto
en esta obra.

4.1.- En relacion con los puntos de demanda

La siguiente expresion es la mas sencilla, pero, a la vez, la mas
empleada. De su formulacién se advierte que un equipamiento estara
mas accesible cuanto mas préoximo se encuentra a la demanda que lo
precisa.

. Distancia/costo al equipamiento mas préximo
Su formulacioén tiene la siguiente expresion:

A, =min f(C,)

[4.1.a]
siendo:
A, = accesibilidad de un punto de demanda i.

Planificacion territorial Sanitariay SIG 35

f (Cij )= una funcién expresiva del costo de desplazamiento entre el
punto de demanda iy el punto de oferta j. Por ejemplo en unidades de
distancia, costo monetario, tiempo, etc.

J = es el nimero de lugares con puntos de oferta es decir con presencia
del equipamiento en cuestion.

En este caso el valor minimo que se puede desprender de la aplicacién
matematicaes cero, e indicariaunaaccesibilidad maximadelapoblacién
(demanda) al punto de oferta que contiene el servicio deseado, en la
medida en que el valor difiere de cero y se aleja de ¢l aumentaria, en
consecuencia, la inaccesibilidad (MORENO JIMENEZ, 1989:2)

o Indice de Hansen ponderado

Laformulacionrealizada por Hansenen 1959 paramedirlaaccesibilidad
de un punto del espacio, tiene en cuenta no solo los costos del viaje
sino también las oportunidades (oferta de equipamientos). Se expresa
de la siguiente manera:
A = 2 Oj
i J

1 C2

ij

[4.1.b]

siendo:

A, = accesibilidad de un punto de demanda i.

Oj = oportunidades o atractivos en la zona / puntos de oferta j.

Cij = costo de desplazamiento entre el punto de demanda iy el punto
de oferta j.

Se advierten dos aspectos a resaltar, en primer término se entiende que
los efectos de cada uno de los dos componentes implicados (puntos de
oferta y costos de desplazamiento), actlian de manera compensatoria,
asi, altos costos en el viaje al punto de oferta podrian estar equilibrados
por la alta calidad ofrecida por el servicio prestado. En segundo término
se asume que los costos de desplazamiento afectan a la accesibilidad
no de una manera proporcional sino cuadratica, es por ello que el costo
de desplazamiento (C) se eleva al cuadrado (MORENO JIMENEZ,
1989:3).

4.2.- En relacion con los puntos de oferta

Constituyen magnitudes de accesibilidad en tanto permiten estimar la
cantidad de demanda que le corresponde a cada centro de oferta. En
otras palabras adjudican a cada equipamiento que se encuentra en la
red analizada, una cantidad de posibles usuarios, por lo tanto el servicio
estaria accesible a éstos ultimos demandantes.

. En relacion con la poblacién o demanda cubierta en un
radio dado
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Constituye un indice sencillo pero a la vez muy efectivo que resulta de
registrar la poblacidon dentro de un determinado valor de costo. El valor
del costo puede estar representado por un umbral de distancia o tiempo
maximo de acceso, o cualquier otra magnitud que sea considerada
adecuada para la medicidn de un alcance del servicio. Asi la demanda
potencial del bien, servicio o equipamiento se resolveria de la siguiente
manera:

Potj =2 P, Sj

[4.2.a]

siendo:

Po‘[j = demanda potencial del punto de oferta j.

P. = poblacion en todos los puntos de demanda i.

S. = corresponde al conjunto de lugares de puntos de oferta, situados a
un costo -distancia, tiempo, etc.- que fuese menor o igual a un umbral
maximo prefijado.

Este caso es aplicable a servicios o equipamientos en los que la
demanda es invariable cualquiera sea el costo de desplazamiento y por
este motivo se denomina, demanda rigida. En la practica es un simple
ratio o cociente (MORENO JIMENEZ, 1989:5).

. En relacidn con el potencial de poblacién o demanda
sobre cada equipamiento

En este caso se supone que la atraccion que ejerce el bien, servicio o
equipamiento sobre la poblacion o demanda préxima, se reduce en
funcion del costo de desplazamiento, por ello la demanda se denomina
elastica ya que es alterable en funcion de la distancia (MORENO
JIMENEZ, 1989:5). Para este caso una de las expresiones fue esbozada
por Robinson en 1977 de este modo:

] i=1 f (Cij)

[4.2.b]
siendo:

Po‘[j = demanda potencial de un punto de oferta j.

Pj = poblacién que reside en el punto de demanda que pertenece al
punto de oferta j.

P. = poblacion en los puntos de demanda i.

n = es el numero de lugares con poblacion.

Cij = costo de desplazamiento entre el punto de demanda iy el punto
de oferta j.
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4.3.- En relacion con la distancia

Para abordar este tema seguiremos a BOSQUE SENDRA (1992:221-
225), quien manifiesta que son las medidas apropiadas para estimar
la posibilidad de acceso a los servicios o bienes que seran utilizados,
independientemente de la oferta que presenten y cualquiera sea su
distancia. Es el ejemplo de los servicios sanitarios de urgencia, de
bomberos, etc. En este caso la accesibilidad es equivalente a la distancia
que separa a un punto de demanda del de oferta mas proximo, siendo
su formulacion la siguiente:

[4.3.a]

siendo:
A, = accesibilidad de un punto de demanda i.
Dij = distancia entre el punto de oferta j y el punto de demanda i.

Esta medida de accesibilidad admite diferentes variantes si se altera la
funcion de la distancia logrando, de esa forma, otras que complementan,
mejoran y refuerzan la interpretacion de la realidad. La accesibilidad
global o total, que mide la distancia total que debe recorrer toda la
poblacion demandante para usar la oferta disponible, suponiendo
que cada persona se dirija al punto de oferta mas proéximo. Surge la
siguiente formulacion:

At =% DMIN;, * De,

[4.3.b]

siendo.

A, = accesibilidad total de toda la red constituida por los puntos de
oferta.

DMIN, = distancia minima entre el punto de oferta j y el punto de
demanda i.

De, = demanda existente en el punto i.

De esta medida de accesibilidad total podemos derivar la accesibilidad
media de lared que se obtiene del cociente entre la formulacion anterior
y la demanda total existente en la red:

[4.3.c]
siendo:

Am = accesibilidad media de toda la red.
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A, = accesibilidad total de toda la red constituida por los puntos de
oferta.
Det = demanda total existente en todos los nudos de la red.

4.4.- En relacion con la distancia y la oferta

Este conjunto de medidas de accesibilidad tienen en cuenta, ademas
de la distancia el tamafo de la oferta en cada punto. Cuando hablamos
de tamafio de la oferta nos referimos a la calidad de la oferta o a la
capacidad de atraccion que todos (o algunos) de los puntos de oferta
ejercen sobre cada punto de demanda. Dentro de este conjunto de
medidas la mas clasica es el potencial derivado del modelo gravitatorio
de interaccion, que indica la ventaja locacional de cada punto respecto
a un conjunto de ofertas (BROCKER, 1989, cit. por BOSQUE
SENDRA, 1992:223). En este caso el calculo del potencial seria:

0.
A = zj —

F (D,)

[4.4.2]

siendo:

A, = accesibilidad de un punto de demanda i.

O. = oferta en el punto j.

F(Dij) = es una funcion de la distancia entre i (punto de demanda) y j
(punto de oferta).

La operacion se realiza para n puntos, los cuales pueden ser todos los de
la oferta existente en la red o aquellos que se encuentren dentro de una
distancia R (alcance espacial del bien) de cada punto de demanda.

Esta formula general deriva en dos posibilidades segiin que la funcién
de la distancia manifieste una disminucion lineal o exponencial.

Cuando la fuerza de atraccion de un bien o servicio disminuye
linealmente con la distancia, la accesibilidad se expresa de la siguiente
manera:

[4.4.b]

siendo.
A, = accesibilidad de un punto de demanda i.
OJ. = oferta en el punto j.
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b = es un pardmetro que mide el descenso de la atraccion por unidad
de distancia.
Dij = es la distancia entre i (punto de demanda) y j (punto de oferta).

La accesibilidad medida de esta forma es un valor global que depende
para cada punto del espacio de todos los puntos de oferta y no sélo del
mas proximo. De esta manera es comprensible que cada usuario, segin
sus necesidades, pueda desplazarse hasta un centro mas alejado pero
con mayor, capacidad, tamafio o mayor calidad de oferta. Es asi que se
considera la influencia de todos los puntos de oferta dentro de la red.

Otro variante de la formulacion general [4.4.a] se refiere a una
disminucion mas rapida de la fuerza de atraccion del bien o servicio.
La funcion es medida entonces de forma exponencial:

[4.4.c]

siendo:

A, = accesibilidad de un punto de demanda i.

O. = es un indicador de la magnitud o bondad de la oferta en el punto j.
b = es un parametro que mide la friccién o la dificultad al movimiento
ejercida por cada unidad de longitud, expresa el ritmo de disminucioén
con la distancia.

Dij = es la distancia entre i (punto de demanda) y j (punto de oferta).

Un ejemplo empirico de la aplicacion de esta ultima formulacion se
puede apreciar en MORENO JIMENEZ, 1991-b, en el que esta medida
de aproximacion a la accesibilidad se utiliza para el caso de los Centros
Culturales en Madrid, alli los valores obtenidos son susceptibles
de cartografia expresando la accesibilidad u oportunidades que se
disfrutan en cada zona y por tanto las desigualdades socio-espaciales
que implican (¢fi MORENO JIMENEZ, 1991-b).

En las ultimas tres formulaciones ([4.4.a], [4.4.b], [4.4.c]), es posible
anadir el concepto de rango o alcance espacial del bien o servicio.
Este concepto se refiere a una idea en la que se admita que, por
encima de una determinada distancia, los usuarios no se desplazaran,
cualquiera sea el tamario, la capacidad o la calidad de la oferta que
se brinde, pues los costos del recorrido superan los beneficios que el
consumidor puede alcanzar por disfrutar del servicio, equipamiento o,
en definitiva, adquirir el bien.
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4.5.- En relacion con la capacidad de la oferta

Geertman y Ritsema (1995:71), han propuesto una expresion que se
establecid sobre la analogia que parecia existir entre la interaccion
de los grupos humanos y la atraccién de las masas, son modelos
gravitatorios o de interaccion espacial introducidos en la Geografia
desde la escuela de la fisica social (SALADO GARCIA, 2001:44).
Se trata asi de estimar la accesibilidad para cada punto, sobre la zona
de estudio, respecto de la configuracion espacial de la oferta y sus
capacidades de servicio o tamafio (RAMIREZ, 2004:81). La expresion
es la siguiente:

M)~

> (T,/D;")
> (L./D5)

Il
—_

M~

...
11
—_

[4.5]

siendo:
A, = valor de la accesibilidad en el punto de demanda i.
N = numero de puntos de oferta -en el numerador- y puntos de demanda
-en el denominador-
T = capacidad de cada punto de oferta j.

= la distancia que separa el punto de demanda (i) del punto de
oférta ()
e = es un parametro que indica la importancia relativa de las distancias
sobre la capacidad de los centros de oferta. Para e = 0, la accesibilidad
seria el valor promedio de las distancias ponderadas por el tamafio de
las demandas. A medida que e crece, aumenta también la importancia
de las distancias.

La recopilacion presentada en este apartado, siguiendo en especial a
MORENO JIMENEZ (1989) y BOSQUE SENDRA (1992), no agotan
de ningin modo el tratamiento relacionado con la accesibilidad de la
poblacién a los equipamientos, sino que constituyen los exponentes
principales en habla hispana'®.

10 En SALADO GARCIA, 2001 puede consultarse un apartado destinado al concep-
to de accesibilidad y a los tipos de medidas. Alli se realiza una simplificacion de los
analisis desarrollados por diferentes autores y se destacan las tres clases de medidas
de accesibilidad y de establecimiento de areas de influencia, a saber: disponibilidad
de equipamientos dentro de un alcance espacial dado, accesibilidad considerando el
tamaiio de la oferta y los costos del viaje y accesibilidad considerando la distancia y
atributos variados de los centros de oferta.
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Independientemente de la definicion de accesibilidad por la que optemos
siempre encontramos involucrados a la oferta de algun servicio brindado
por un determinado equipamiento, a la demanda que necesita de ese
servicio y a la distancia que separa a un punto de oferta de la demanda
que lo requiere, esta distancia, medida en términos espaciales, temporales
0 econdmicos, es la que permite definir la accesibilidad al servicio!!, de
alli que las principales medidas de accesibilidad envuelvan a estos tres
elementos y dependiendo del modo en que se calcula la distancia se
incluye a la red vial. Un cuarto componente (opcional) es el alcance
espacial definido en la pagina 39.

Finalmente queremos sefialar que de las formulaciones presentadas y
considerando los objetivos de nuestro estudio podemos indicar que /a
accesibilidad puede ser entendida como la posibilidad que posee una
persona de obtener servicios sanitarios ofrecidos por un determinado
equipamiento. Esta “posibilidad” esté relacionada con la “proximidad”
a una instalacion sanitaria, aunque también puede involucrarse
la dimensidn temporal, en especial tratindose de un servicio tan
importante como es el sanitario, y una dimension econdémica que
comprende el costo de transporte o de movilidad que debe enfrentar la
poblacién que demanda el servicio.

4.6.- El analisis de la accesibilidad mediante Sistemas de
Informacion Geografica

La aparicion y rapida evolucion de los Sistemas de Informacion
Geografica han aportado grandes avances en el analisis, la
planificacion y la gestion del territorio. En poco mas de tres décadas
los tradicionales mapas de papel, que durante mas de veinte siglos
han servido para representar la organizacion de las sociedades y la
distribucion de los recursos sobre la Tierra, han sido superados por la
gran riqueza de detalles de las bases de datos geograficos que pueden
ser automatizadas, actualizadas y analizadas mediante SIG. Estos
sistemas destacan por presentar cinco grandes grupos de funciones:
entrada, gestion, manipulacion, andlisis y representacion (COMAS y
RUIZ, 1993: XVII).

11 “...en las distintas aproximaciones a los factores que parecen incidir en la composi-
cion de la demanda de un centro, se observa una clara preponderancia de las cuestiones
de accesibilidad espacial (hasta un 90% de la varianza explicada) quedando en un
segundo plano factores como la especificidad de la oferta, las relaciones sociales que
alli se establecen, el precio, la cualificacion del personal que atiende los servicios del
centro, el buen funcionamiento o prestigio, el conocimiento previo, etc. (MORENO et
al., 1991, cit. por GARCIA SALADO, 2001:43).
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Las funciones de andlisis son, sin duda, las mas representativas
y las que lo separan claramente de otros sistemas de informacion
espacial. Se entiende por funciones analitico-espaciales a aquellas
que tratan conjuntamente los datos geométricos -o la cartografia-
con sus atributos tematicos. Dentro de este gran grupo se distinguen
cuatro tipos de funciones analiticas: recuperacion, superposicion,
vecindad y conectividad. Las funciones analiticas de recuperacion,
vecindad y conectividad serdn las que permitan realizar los estudios
de accesibilidad ya sea que se trate de un SIG en formato raster o en
formato vectorial> (COMAS y RUIZ, 1993:162).

Calcular la accesibilidad es una cuestion muy compleja que implica
una serie de toma de decisiones. Se tendra que tener presente el tipo de
distancias a calcular (euclidiana, de manhattan'y a través de una red);
las unidades de medida a considerar (espaciales —metros, kilometros,
millas, etc.-, de tiempo —horas, minutos-, costos economicos —pesos,
dolares, etc.- distancias cognitivas); el _grado de abstraccion del
espacio (en este caso se consideran espacios isotropicos —en el que los
movimientos se efectian en cualquier sentido- o espacios anisotropicos
—en el que los movimientos estan condicionados por algiin aspecto
peculiar como puede ser la red de transportes-); el grado de
representacion geométrica de los componentes espaciales (las diversas
combinaciones entre puntos, lineas y poligonos que simbolizan los
elementos de la realidad). Los cuatro aspectos citados so6lo se refieren
al tipo de espacio y al tipo de distancias a considerar, a ellos se afiadiran
los elementos contemplados en el problema (transporte, usos del suelo
y grupos sociales involucrados), las caracteristicas del servicio a
evaluar o al que se desea acceder (si es deseable o no deseable, si esta
fijo en el espacio o es movil, si es un servicio que ejerce atraccion o
rechazo en la poblacioén o demanda), las caracteristicas de la demanda,
las caracteristicas del modelo de accesibilidad®.

Todos los aspectos que se tienen que considerar en un estudio de
accesibilidad pueden ser incorporados en la modelizacion de la realidad
que hay que llevar a cabo para utilizar las potencialidades de un SIG.
En otras palabras, un SIG posee la idoneidad para tratar los diferentes

tipos de distancias, para alcanzar resultados en diferentes tipos de

12 Si bien pueden reconocerse otros formatos de datos, éstos dos son los mas difun-
didos. El formato raster centra el analisis en el denominado pixel, tesela o celda que
es la minima unidad territorial que contiene informacion para el analisis. El formato
vectorial centra su analisis en puntos, lineas y poligonos.

13 Para profundizar el tema Cfr SALADO GARCIA, 2004. “Localizacion de los
equipamientos colectivos, accesibilidad y bienestar social”’, en BOSQUE SENDRA y
MORENO JIMENEZ, 2004. Sistemas de Informacién Geografica y localizacion de
instalaciones y equipamientos. Editorial Ra-Ma. Madrid, Espaia.
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medidas, para simular diversos espacios geograficos, para representar
diferentes formas de distribucién de la poblacion en el territorio, etc.

No obstante la complejidad sefialada, la forma mas difundida y sencilla
de conocer la accesibilidad espacial de las personas a un determinado
sitio, no es otra cosa que el calculo de la distancia que los separa. En
este sentido los SIG poseen una alta capacidad de analisis de distancias,
las cuales pueden ser consideradas teniendo en cuenta los distintos
formatos de datos. Asi, el calculo de distancias euclidianas, distancias
de manhattan o de superficies de costos son comunes en los SIG raster
(Figura 1), mientras que los sistemas vectoriales manejan habitualmente
distancias en linea recta o medidas a través de una red* (Figura 2).

|/

Figura 4.1: Distancia Euclidiana o en linea recta (1),
distancia de manhattan (2). Adaptado de SALADO GARCIA, 2001:52

i ie

1
Figura 4.2: Distancia a través de la red.
Adaptado de SALADO GARCIA, 2001:52

14 Bosque Sendra, 1992:207, define a una red como un sistema interconectado de ele-
mentos lineales que forman una estructura espacial por la que pueden pasar flujos de
algun tipo: mercaderias, energia, informacion.
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En cualquiera de los formatos de datos sefialados —raster o vectorial- es
posible que la distancia calculada sea ponderada mediante algin factor
de correccion para trabajar con impedancias (medida de resistencia al
movimiento o, dicho de otro modo, costo econémico o temporal de
atravesar un arco de la red). Incluso, existe la posibilidad de incorporar
en una red vectorial distancias cognitivas extraidas de una encuesta
a la poblacion, ya sea como atributo de cada arco o nodo de la red,
0 como representacion alternativa del espacio (SALADO GARCIA,
2001:52).

Sin duda en toda la literatura que abona la cuestion de accesibilidad
tratada mediante SIG, la cuestion espacial o geografica es la mas
abundante. Sin embargo, la cuestion del tiempo en los SIG preocupa
cada vez mas. Muestra de ello es que progresivamente son mayores los
esfuerzos por incorporar en las investigaciones las nociones de espacio
y tiempo de forma integrada, andlisis que ofrece un nuevo espectro
de posibilidades para entender la dindmica y el comportamiento de
fendomenos geograficos (CHAPARRO MENDIVELSO, 2002:5).

La complejidad de aspectos que involucra el calculo de la accesibilidad
que se ha citado con antelacidn se contrapone, entonces, con la
sencillez que ofrecen los SIG’s para el calculo de la distancia en su
forma mas convencional. Sin embargo ésta ultima es el paso previo al
calculo de la primera, en otras palabras, cualquier estudio que pretenda
dar cuenta de la accesibilidad de las personas hacia determinados
servicios o equipamientos que se distribuyen en el territorio requiere,
necesariamente, de un previo analisis de distancias —cualquiera sea el
tipo escogido- en una definida unidad de medida. De este modo una de
las funciones de analisis mas simples en un SIG, como es el calculo de
la distancia, se transforma en un procedimiento sumamente importante
como analisis precedente de cualquier toma de decision que involucra
un ordenamiento del territorio.
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5.- La modelos de localizacion optima
y los Sistemas de Informacion Geografica

5.1.- La teoria de la localizacion

egun FERNANDEZ PALACIN (1992:49) “el problema de la

localizacion empieza a ser planteado en el siglo XVII por los

matematicos Fermat y Torriceli. En su forma mas primitiva,

trata de encontrar la posicion de un punto en un plano, de
tal forma que la suma de las distancias entre dicho punto y otros tres
dados, sea minima.

Durante muchas décadas el punto central fue la busqueda de una
explicacion de las tendencias y modelos generales de localizacion
de las actividades humanas; entre ellas sobresalieron las teorias
clasicas esbozadas, entre otros, por Heinrich von Thiinen (modelo de
localizacion sobre el uso del suelo agricola), Alfred Weber (modelo
de localizacion industrial) y Walter Christaller (teoria de los lugares
centrales) (Cfr: MENDEZ, 1997:261-275).

Sin embargo, los estudios de localizacion toman una dimension mas
amplia cuando a principios del siglo XX ciertos economistas toman
interés en esta cuestion e incorporan, ademas de la distancia, factores
de caracter socioecondmico. Por ejemplo, Alfred Weber, intento
encontrar el lugar mas eficiente para la localizacion de industrias,
tal que la misma se encontrara entre la produccion de materia prima
y el mercado consumidor. No obstante, luego de desarrollar su
teoria reconocié que tanto los procedimientos geométricos, como
los principios mecanicos utilizados, presentaban limitaciones para
explicar la relacion costo-transporte, y que no podria ser empleado
para resolver problemas complejos de localizacion o casos de multi-
localizacion (GHOSH and RUSHTON, 1987:1).

Hacia 1960, varias investigaciones, casi de manera simultanea,
formularon soluciones para el problema de la localizacion de servicios.
Estas aproximaciones no solo proporcionaron una metodologia para
resolver el problema de Weber en ambientes complejos, sino que ademas
extendieron el problema a la localizacion de multiples servicios. De
esta forma, con multiples servicios, el objetivo ademas de encontrar
la localizacion éptima, consistia en determinar la asignacion de la
demanda para aquellas localizaciones. Desde entonces la localizacion
optima depende de la asignacion (GHOSH and RUSHTON, 1987:2),
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y en la actualidad la mayoria de los programas o utilerias particulares
que tratan acerca de la localizacion optima, también se refieren a la
asignacion de demanda.

Segun éstos ultimos autores, la dificultad principal de esta teoria de
localizacion radica en el hecho de que en la mayoria de los casos no
existen soluciones analiticas; por ello, a lo largo del tiempo, se han
dado soluciones de tipo grafico y analégico de gran imaginacion, hasta
que en la actualidad, con las modernas técnicas de la investigacion
operativa y, sobre todo, gracias al computador, es posible el empleo de
procedimientos interactivos de una alta precision. Desde la perspectiva
geografica, en general, pocos objetivos han marcado con tanta intensidad
la evolucién historica de la Geografia como el intento de responder
a las preguntas sobre ;donde? y ;por qué?. El deseo de describir y
entender la localizacion espacial, tanto de fendmenos fisicos-naturales
como de los relativos a la poblacion, las actividades econdémicas, los
grupos sociales o los usos del suelo, es uno de esos problemas clave
que imprimen continuidad y cohesiodn a la ciencia geografica (CAPEL,
cit. por MENDEZ, 1997:255). Sin embargo los trabajos de localizacién
optima, originados en el seno de la geografia economica, y muchos
otros estudios disefiados desde el punto de vista de otras disciplinas
(economia politica, urbanismo, administradores de servicios humanos
o sociales), no han aportado demasiado a la explicacidén que se refiere
a la localizacion optima de servicios publicos que, como bien hemos
expresado en alguin momento, conllevan supuestos de partida o
premisas muy diferentes de las que corresponden a los equipamientos,
bienes o servicios privados.

En el presente, la teoria de la localizaciéon conforma una sugestiva
linea de trabajo que desde hace tiempo, ha ido aportando soluciones
a problemas de ubicacién de actividades de diversa naturaleza
(MORENO JIMENEZ, 2000:142). Si bien los logros que se alcanzan
distan mucho del éxito completo, los progresos merecen consideracion
por dos razones: en primer lugar porque parecen avanzar por el
camino adecuado para mejorar la toma de decisiones, y, en segundo
lugar, porque mientras no se tengan otros mejores, el recurso a los
actuales métodos parece legitimo, siempre que se tomen los resultados
como aproximaciones parciales a la solucion (BOSQUE SENDRA y
MORENO JIMENEZ, 2004).

5.2- Otros criterios a considerar en la localizacion de
instalaciones o equipamientos de caracter publico

La tarea de “localizar” un equipamiento conlleva en la practica
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considerar determinadas cuestiones algunas de las cuales ya han sido
citadas (capitulo 3). Los problemas de localizacién/asignacion de la
ofertay delademanda, respectivamente, obligan al planificador espacial
a enfrentarse con la dura realidad de que toda decision localizadora
supone, ademas, juicios éticos implicitos o explicitos. Es indudable
que el objetivo fundamental de la planificacion estatal, en cuestiones de
equipamientos publicos —sanitarios, educativos, seguridad- consiste en
encontrar la localizacidon 6ptima de la oferta o instalaciones concretas
segin las necesidades de la poblacion. Sin embargo, es indudable
que en la practica, justicia o equidad y eficiencia espacial entran
en conflicto, ya que es posible que admitir o aconsejar la eficiencia
optima de un servicio en un lugar determinado pueda representar una
resolucioén distributiva no equitativa (los dos criterios citados ya fueron
abordados en el punto 3.2).

De lo expuesto podemos deducir, por ejemplo, que resulta casi
imposible construir o localizar un servicio publico en algun lugar que
beneficiara a todos los ciudadanos por igual. El hecho de la distancia
geografica y de la accesibilidad significa que algunos estardn mejor
situados, para disfrutar de las ventajas; o peor situados, acentuando
las desventajas, tanto de la instalacion de un hospital, una sala de
conciertos, una autopista o unas obras de alcantarillado. Las decisiones
de localizacion y los planes para la atribucion espacial de los recursos se
han de tomar con mucho cuidado si se quieren distribuir los beneficios
y los inconvenientes dentro de la poblacién de un modo predecible
y equitativo (SMITH,1980:54). Segun este autor los especialistas en
Geografia Humana Aplicada se inspiran cada vez mas en el consejo de
Losch “El deber real....no consiste en explicar la triste realidad, sino
en mejorarla. La cuestion relativa a la mejor localizacion es mucho
mas digna que la determinacién de la localizacion real”. (LOSCH,
1954, iv cit. por SMITH, 1980:54)

Ademas del objetivo perseguido en la localizacion -justicia o eficiencia
segun se trate de equipamientos publicos o privados, respectivamente-
es conveniente recordar que también se debe considerar la naturaleza
de la instalacion, esto es si se trata de servicios de emergencia u
ordinarios, en este caso, si de lo que se trata es de instalar uno de los
primeros, entonces se desprende la necesidad de considerar el alcance
espacial del servicio, un equipamiento de urgencias o de proteccion
civil cualquiera sea su funcién, debe tener perfectamente delimitada su
area de influencia, es decir, su radio de accion, hasta donde extiende
su asistencia y, por lo tanto, a qué poblacion protege, esto es lo que
se denomina alcance espacial, concepto que esté relacionado con el
umbral de distancia que cubre el servicio.
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Otro aspecto también visto anteriormente es la externalidad que provoca
el equipamiento en la poblacidén que se verd protegida o afectada;
surgirdn asi instalaciones deseables o no deseables por el colectivo
de personas involucradas. El andlisis de localizacion implica, como
vimos, un estudio de accesibilidad para el cual sera preciso considerar
la cuestion atinente a la forma en que se mide la distancia que separa a
los puntos de demanda de los puntos de oferta. Sin duda, como hemos
ya apuntado, la proximidad o lejania, espacialmente entendida, es la
dimensién mas empleada en el analisis de accesibilidad, sin embargo,
es cada vez mas complementada con las medidas de tiempo y costo de
desplazamiento, motivo por el cual serdn considerados en este trabajo.
Esta cuestion esta intimamente relacionada con el tipo de espacio a
analizar (e.g. continuo o isotropico /discreto o anisotropico'®).

El numero de instalaciones a establecer y el nivel jerdarquico de
las mismas son dos aspectos que corren por cuenta del decisor, en
concordancia con los recursos econdmicos disponibles y con la posible
estructura diferenciada de los equipamientos (e.g. equipamientos
sanitarios) (BOSQUE SENDRA y MORENO JIMENEZ, 2004).

Otra cuestion que es cada vez mas contemplada en los estudios de
localizacion se relaciona con el comportamiento espacial de la demanda
que hace uso del servicio, aunque el uso de los equipamientos es una
funcion muy relacionada con los costos de desplazamiento, los cuales
a su vez constituyen una funciéon de la distancia que separa los puntos
de demanda de los de oferta, se han advertido otros factores que pueden
influir en el comportamiento de la demanda (horarios en que se encuentra
disponible, cantidad y calidad de los servicios ofrecidos, etc.).

Las cuestiones sefnaladas son algunas, tal vez las mas evidentes, que
se tienen que considerar en un problema de localizacion, por otro lado
segun sea el caso, puede ocurrir que se busque la localizacion para un
equipamiento que intente alcanzar mas de un objetivo a la vez (e.g. la
eficiencia y la equidad), que sea deseado por un grupo de personas y
no deseado por otro (e.g. un espacio verde recreativo para nifios), que
brinde servicios de urgencia y ordinarios a la vez (e.g. centro de salud),
hechos que son mas auténticos y veraces pero que a la vez obstaculizan
y demoran el alcance de la resolucion al problema.

Advertimos de este modo que el problema de lalocalizacion es sumamente

15 En el espacio discreto o anisotropico la oferta y la demanda, es decir los servicios y
la poblacion que hace uso de ellos se ubica en ciertos lugares —puntos- y los desplaza-
mientos se efectiian a través de redes bien definidas. Un espacio continuo o isotrépico
es aquel en el que todos los componentes que se analizan, oferta, demanda y desplaza-
mientos tienen se encuentran distribuidos homogéneamente en el espacio.
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complejo, variado e involucra una multiplicidad de dimensiones, a pesar
de ellos, algunos autores han desarrollado una secuencia de etapas que
son necesarias superar para lograr una solucion adecuada.

5.3- Los modelos de localizacion-asignacion optima

Un sistema o un subsistema en el mundo real debe ser representado
por un sistema o subsistema conceptual concreto. Esta particular
representacion del sistema se denomina modelo (CHADWICK cit. por
SERRA DEL POZO, 1996:786). Los modelos pueden ser clasificados
desde diversas perspectivas. Teniendo en cuenta su mayor o menor
grado de abstraccidn, se distingue el modelo iconico (que consiste en
una representacion miniaturizada de la realidad), el modelo analogico
(en el que ademas de transformar el tamafio se abstraen o simplifican
algunas de sus propiedades), el modelo conceptual (consiste en una
mayor abstraccion en el que se establecen las relaciones entre las
diferentes partes de la realidad) y el modelo matematico (que se
construye trasladando las ideas conceptuales al lenguaje matematico).
Por otro lado, siempre siguiendo a SERRA DEL POZO (1996:787-
788), si tenemos en cuenta la escala del trabajo o resolucidn espacial,
se puede hacer una discriminacidn en tres grupos basicos: modelos
micro-espaciales (que se basan en la competencia de los individuos en
su lucha por el espacio), los modelos meso-espaciales (que tratan de
resolver el exceso de minuciosidad de los modelos anteriores a través
de la agregacion de zonas y la agregacion de individuos a grupos) y
los modelos macroespaciales (concebidos para representar un sistema
econdomico nacional). Por ultimo, el autor considera los modelos,
descriptivos, predictivos y prescriptivos, en los cuales progresivamente
se da cuenta de larealidad mediante laresena de la informacion espacial,
en el caso del modelo descriptivo; cuando a la componente espacial se
le afiade la variable tiempo estamos frente a un modelo predictivo y, por
ultimo el modelo prescriptivo seria aquel que estaria en condiciones de
responder a la pregunta ;qué pasaria? en un determinado espacio si
ciertas condiciones en el tiempo se mantienen.

Analizados, asi los principales tipos de modelos que conforman la
realidad, podemos decir que un modelo de localizacion-asignacion
responde a las caracteristicas de un modelo matemadatico, meso-espacial
y prescriptivo, ya que es aquel que intenta, a la vez, determinar la
ubicacion optima de los equipamientos (localizacion) y asignarles la
totalidad de beneficiarios potenciales (asignacion). En otras palabras
son modelos que intentan determinar la regién o area de influencia
de un servicio concreto. Desde la década que comprende los afios
sesenta la literatura sobre modelos de localizacion-asignacion ha
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crecido vertiginosamente, es que la introduccién de esta idea de unir
los conceptos, hasta entonces separados, de localizacion y asignacion,
los ha hecho mucho mas completos y utiles (PITARCH GARRIDO,
2000:128). Asi actualmente los modelos de localizacion-asignacion
constituyen un conjunto de técnicas que permiten recomendar el
sitio o lugar més adecuado para localizar un equipamiento. Implican
simultdineamente la seleccion de un conjunto de localizaciones para
determinados equipamientos y asignarles la demanda que se halla
distribuida en el espacio de acuerdo con la optimizacion de un criterio
especifico (RAHMAN, SHAMS-UR, ef al., 2000:439). Rahman et al
igualmente opinan que la dificultad mas importante a resolver en la
resolucion de una problema de localizacion es la seleccion del criterio
indicado como funcidn objetivo. La formulaciéon de este criterio,
que determinara la funcioén objetivo, depende de la forma en que se
clasifique al equipamiento a instalar que, como vimos antes, involucra
multiples factores.

Si bien, inicialmente, estos modelos intentaban optimizar un soélo
objetivo que sereferiaa “encontrarlamejorlocalizacion”, CARRIZOSA
PRIEGO (1996:27-29) manifiesta que gran parte de los problemas
de localizacion del mundo real, son esencialmente, problemas
multiobjetivo y que a la hora de localizar cierto servicio, deben tenerse
en cuenta una serie de objetivos, no necesariamente convergentes y
posiblemente antagdnicos. Entre los principales podemos mencionar
(BRANDEAU, M. y CHIU, S. cit. por CARRIZOSA PRIEGO,
1996:27-29):

v Minimizacion de la distancia media que separa a los puntos de
demanda del servidor mas cercano.

Minimizacion de la maxima distancia entre los puntos de demanda
y ¢l servidor mas cercano.

Minimizacion de la distancia desde cada punto de demanda hasta el
servidor mas cercano.

Minimizacion de la distancia desde cada punto de demanda hasta
c&da servidor.

Minimizacion del numero de servidores que componen el servicio.

Minimizacion del costo de transporte.

Minimizacion del costo total de funcionamiento (transporte +
ryntenimiento de los servicios).

Minimizacion del tiempo medio de respuesta.
v Maximizacién de la demanda asignada a cada servidor.

Maximizacion de la demanda total que estd a una distancia menor
de R de su servidor mas cercano.
v Maximizacién del nimero de servidores a una distancia menor que ¢

Planificacion territorial Sanitariay SIG 51

de cada punto de demanda.

Minimizacion del rango de variacidon entre la mayor y la menor
c‘li;tancia de un punto de demanda a su servidor mas cercano.

Minimizacion de la varianza de las distancias.

Minimizacion de la demanda que preferiria otra localizacion para
los servidores.

Porotro lado laresolucidn a los problemas de localizacion multiobjetivo
se ha orientado hacia dos caminos sustanciales:

1. M¢étodos basados en estructuras de preferencias, donde se
pretende determinar la estructura de preferencias asumida por el
decisor y hallar la alternativa 6ptima con relacion a tal estructura de
preferencias.

2. M¢étodos generadores de soluciones, que dan como salida un
conjunto de soluciones razonables, entre las que deberia decidirse de
acuerdo con otros criterios mas subjetivos y de dificil formalizacion.

5.4- Los modelos de localizacion-asignacion 6ptima para
equipamientos deseables y los SIG

En las ultimas décadas los modelos que originalmente fueron abordados
desde la perspectiva de la geometria analitica, han sido incorporados
en las funciones de conectividad de las tecnologias SIG como modulos
o rutinas de trabajo de los denominados “analisis de redes”. Una red
es un conjunto interconectado de entidades lineales que forman una
estructura espacial por la cual se desplazan recursos, sean vehiculos,
personas, energia o informacion, las redes se representan en base a
segmentos y nudos que corresponden a cruces de segmentos, en sintonia
con la teoria matematica de los grafos (COMAS y RUIZ, 1993:174).
Estos autores afiaden que los SIG realizan normalmente tres grandes
tipos de analisis de redes: la prediccion de carga que soportard la red, la
busqueda de rutas dptimas y la relocalizacion de recursos. Esta tltima
tarea es la que nos interesa particularmente en este trabajo.

Sistemas de Informacion Geografica como el ARC/INFO, incluye en
sumenu de ayuda la definicion de localizacidon-asignacion, exponiendo
que se trata de un proceso matematico disefiado para determinar la
mejor, u “optima”, localizacion de uno o mas equipamientos, tal que
los servicios que €l brinda, sean accesibles a la poblacion de la manera
mas eficiente posible.

Asi vemos que desde la perspectiva de los Sistemas de Informacion
Geografica, lastendenciasmasrecientes, seiialanlaprogresivaconfluencia
de intereses de gedgrafos y economistas en los modelos urbanos y
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regionales en un “entorno SIG” (SERRA DEL POZO, 1996:790). Es
por ello que, en estos momentos, los esfuerzos estan dirigidos a dotar
a los SIG de aquellos elementos necesarios para la realizacion de
analisis complejos (BASILDO MARTIN y LOPEZ NIEVA, 1998:321),
intentando una integracion de los mismos a los denominados sistemas
expertos o Sistemas de Apoyo a la Decision Espacial (SADE / SDSS,
Spatial Decision Support Systems). Los modelos de localizacion-
asignacion forman parte de este grupo de sistemas expertos, y en el
presente trabajo se aplicaran algunos de los modelos que son oportunos
para decidir la localizacién Optima de equipamientos publicos y
deseables, tal es el caso del hospital publico.

Los modelos de localizacion-asignacion dptima han sido empleados,
en la practica para encontrar soluciones a problemas concretos, con
mucha intensidad en las tltimas décadas. Trabajos como los de MOON
y CHAUDHRY (1984), TAKET, A. (1989), THOMAS, 1. (1993),
PIZZOLATO y FRAGA DA SILVA (1993), ARNOLD y PEETERS
(1995), GRIFFITH (1997), HODGSON, SHMULEVITZ y K6RKEL
(1997), HELLE y PASSEGUE (1997), PIZZOLATO y FRAGA DA
SILVA (1997), BATAINI y COFFEY (1998), CAO y VILLENEUVE
(1998), BATAINI y COFFEY (1998), ARNOLD y THOMAS (1999),
MORENO JIMENEZ (2000), MARIANOV y SERRA (1997, 2000,
2002)'¢, entre otros, reflejan la aplicacion cada vez mayor de los modelos
de localizacion-asignacidén 6ptima para intentar mejorar la distribucién
de los servicios a la poblacion; mejora que conlleva recorrer menores
distancias de la demanda hacia los servicios e implica menores costos
de recorrido.

En nuestro caso particular, como el objetivo es la evaluaciéon de la
localizacion actual de los equipamientos hospitalarios con miras
a determinar la adecuada localizacion de posibles futuros centros
hospitalarios, nos detendremos en las medidas de localizacion referidas
a servicios deseables y publicos. Entre los principales modelos de
localizacion-asignacion que se han empleado para analizar este tipo de
equipamientos podemos citar los que siguen'’:

16 Estos trabajos s6lo representan una parte mintscula de los que durante las tres ulti-
mas se han desarrollado dentro de esta linea de investigacion.

17 Otros modelos que se pueden sefialar para la localizacion de los distintos tipos de
instalaciones son:

En el sector publico: *Modelo p-mediano con restriccion de horarios de apertura, *Mo-
delo p-center, *Modelo de minimo niimero de centros

En el sector privado: *Modelo p-mediano, *Modelo de maximizacion de la asistencia,
*Modelo de maximizacion de la asistencia no lineal.
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*Modelo p-mediano con restriccion de maxima distancia
*Modelo de cobertura maxima
*Modelo de cobertura maxima con restriccion de la distancia.

Cada uno de estos modelos implica el estudio de diversas medidas
que intentan optimizar la justicia/equidad, la eficiencia y ambos a la
vez. Dicho de otra forma el objetivo de la teoria de la localizacién es
minimizar el costo en términos espaciales, temporales, econémicos,
sociales, humanos, medioambientales, etc. que la ubicacién del
servicio provoca (FERNANDEZ PALACIN, 1992:50). A continuaciéon
operacionalizaremos cada modelo.

5.4.1.- El modelo P-MEDIANQO'®

El objetivo de este modelo es determinar la localizacion de un cierto
numero de centros, P, tal que el total de distancia recorrida sea
minimizada (Hakimi, 1965 cit. por ARC/INFO).

La figura de abajo presenta la soluciéon para; P =1, es decir, para
localizar un servicio.

Figura 5.4.17

B Localizacion del servicio

° Puntos de demanda

El servicio es localizado en un “centro ponderado” donde esta la
mayoria de los puntos de demanda. Intuitivamente se puede ver que

18 Sera preciso describir escuetamente este modelo para comprender su derivado P-
mediano con restriccion de la distancia.
19 Tomado de la ayuda en linea de ARC/INFO.
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esta localizacidn estd donde se encuentra la mayoria de la demanda, o
en otras palabras en la localizaciéon media. En este caso el problema
esta referido a un centro, pero de igual modo se puede aplicar para
conocer la ubicacion 6ptima de P centros, donde el valor de P es igual
al numero de servicios a localizar.

Es un modelo que tiene como unico objetivo el de la eficacia espacial,
intentando definir posiciones de instalaciones que minimizan el total
de recorridos de la demanda (BOSQUE SENDRA, 1992:228). Este
autor lo expresa como el conjunto de localizaciones que minimizan el
valor de la funcion F' definida de la siguiente manera:

F =3 3 DeT, X,

[5.4.1]

siendo:

F = una funcién que minimiza los recorridos de la demanda.

De, = demanda en el punto i.

T. = costo de transporte desde el punto de demanda i al punto de
oferta j. Normalmente se emplea la distancia entre los dos puntos.

X, = es un término constante que vale 1 si el punto de demanda i es
servido por el punto de oferta j, y 0 en otro caso.

5.4.2.- El modelo P-MEDIANO con RESTRICCION de la
DISTANCIA

El objetivo del problema p-mediano es la eficiencia de un sistema
organizado, pero, en la mayoria de los casos la configuracion espacial,
determina que la accesibilidad individual en el sistema sea muy
variada. Reducir semejante variabilidad condujo a proponer “funciones
objetivo” alternativas. Una simple idea, fue, por ejemplo, imponer
una restriccion de maxima distancia que separe a los individuos de
los servicios (GHOSH and RUSHTON, 1987:3-4). Esta alternativa se
plantea para tratar de asegurar algun grado de equidad. Asi, en este
caso el objetivo del modelo, p-mediano con restriccion de la distancia,
al igual que en el caso anterior, es determinar la localizaciéon de un
cierto numero de centros, P, tal que el total de distancia recorrida
sea minimizada introduciendo una restriccion de maxima distancia
(Kumawala, 1973 cit. por ARC/INFO).

En este modelo ningiin punto de demanda se encontrard mas alla de
una determinada distancia. Para establecer la restriccion, se imponen
determinadas sentencias a los valores de distancia para que fuera del
umbral de distancia especificado no se encuentre demanda alguna.

Planificacion territorial Sanitariay SIG 55

Figura 5.4.2%°

B [ ocalizacion del servicio

° Puntos de demanda

BOSQUE SENDRA (1992:228-229), manifiesta que en este modelo
ademas de considerar el criterio de eficiencia, se usa el criterio de
justicia espacial El objetivo, por tanto, es minimizar la suma total de
los recorridos de tal manera que ningtin elemento de la demanda tenga
un punto de oferta a una distancia superior de la distancia determinada
con antelacion y que corresponde al valor del “alcance espacial” del
bien o servicio. Este problema se resuelve minimizando la funcioén
objetivo F. La formulacion planteada por el autor es la siguiente:

F =3 3 DT, X,

[5.4.2]

siendo: Tij Xij <=R

Es decir, que las distancias que separan los puntos de ofertas de los de
demanda seran siempre igual o menores al valor de distancia de R.

5.4.3.- El modelo de COBERTURA MAXIMA

Existen dos modelos basicos de localizacion-asignacion basados en
la cobertura de la poblacion o demanda. El primero es el denominado
“The Location Set Covering Model (LSCM), esbozado por primera
vez por Toregas et al. en 1971 y por Toregas y Revelle, en 1973
(MARIANOV; V. y SERRA, DANIEL, 2002:122-123). En palabras

20 Tomado de la ayuda en linea de ARC/INFO.
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de estosautores el modelo buscaminimizar el numeros de equipamientos
0 servicios que serian necesarios para que, obligatoriamente, toda
la demanda esté dentro de un umbral de distancia, tiempo o costo
predefinido. Asi todos y cada uno de los puntos de demanda estarian
protegidos por lo menos por un equipamiento o servicio.

El segundo modelo basico se denomina “The Maximal Covering
Location Problem (MCLP) es el que le da titulo a este apartado y el
que emplearemos en este trabajo. Ha sido formulado por Church y
Revelle, y también por White y Case, ambos en 1974. Este modelo
busca o pretende encontrar un determinado niumero de equipamientos,
o conjunto de equipamientos, que garanticen la cobertura o proteccion
de la maxima demanda posible dentro de un umbral de distancia,
tiempo o costo predefinido. En otras palabras lo que se intenta es
maximizar la cantidad de usuarios protegidos (MARIANOV; V. y
SERRA, DANIEL, 2002:122-123)".

Como lo sefialamos antes éste modelo de méxima cobertura es el que
utilizaremos en nuestro estudio y por ello a continuacién indicamos su
descripcidn grafica y su formulacion aritmética.

Umbral de distancia
° o | _—| maxima o alcance

/ espacial. Puede estar

expresado en longitud
0 en tiempo

Figura 5.4.3 *
B [ ocalizacion del servicio

e Puntos de demanda

Una aplicacién tipica de este modelo podria ser la localizacion de

21 Dentro de este grupo tambien podemos sefialar el Modelo de Localizacién con Co-
bertura Maxima con Colas de Esperas y el Modelo de Localizacion con Cobertura
Maxima, Colas de Espera y Multiples Servidores en cada Centro (MARIANOV y SE-
RRA, 2002).

22 Tomado de la ayuda en linea de ARC/INFO.
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servicios de emergencias, ya que, cuando la poblacién lo requiere, la

respuesta de los servicios debe ser rapida en tiempo. Los umbrales de
tiempo y de distancia definen el area circundante que puede auxiliar
el servicio. La demanda dentro de esos umbrales es considerada
“protegida o asistida”.

Por lo expuesto el modelo intenta alcanzar el objetivo de justicia
espacial, ya que lo que pretende es asegurar que la cifra maxima posible
de la demanda esté dentro de un umbral de distancia maxima a una
instalacion (BOSQUE SENDRA, 1992:229). El objetivo es maximizar
la funcion objetivo F, como sigue:

F =3 3 DeX,

[5.4.3]

siendo:

F = una funcion que maximiza la demanda o el alcance espacial de los
puntos de oferta.

De, = demanda en el punto i.

Xij =es un término constante que vale 1 si el costo de transporte desde
el punto de demanda i al punto de oferta j ( Tij ) es menor que R
(umbral de distancia a una instalacién), y 0 en caso inverso.

5.4.4.- El modelo de COBERTURA MAXIMA con
RESTRICCION de la DISTANCIA

Este modelo también fue planteado en 1974 por Church y Revelle
y adaptado posteriormente por BOSQUE SENDRA (1992:229-
230) quien expresa que se asemeja al anterior pero incorpora otra
restriccidon. En este caso ningun elemento de la demanda estéd alejado
mas de una cifra maxima de distancia (el alcance espacial del servicio)
y, por otra parte, la localizacion encontrada maximiza la demanda que
se encuentra dentro de otro umbral de distancia menor que el anterior.
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Primer umbral de
distancia maxima

o alcance espacial.
Puede estar expresado
en longitud o en
tiempo maximiza la
demanda dentro de él

Segundo umbral de
distancia maxima

o alcance espacial.
Expresado en las
mismas unidades del
primer umbral, mas
alla de este alcance no
se encuentra demanda

Figura 5.4.4%

B Localizacion del servicio

PY Puntos de demanda

La formulacion seria:

F =2 2 De S, T,

[5.4.4]

siendo:

F = una funcién que maximiza la demanda o el alcance espacial de los
puntos de oferta.

De, = demanda en el punto i.

Sl.j = es un umbral de distancia dentro del cual se debe situar el maximo
posible de la demanda.

Tl.j = es la distancia maxima por encima de la cual no debe estar situado

ningun punto de demanda, este valor coincide con el alcance espacial.

23 Tomado de la ayuda en linea de Arc/Info
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6.- El esquema para la planificacion
de la localizacion y distribucion de los
equipamientos sanitarios publicos

no de los problemas mas destacados que se refiere a las

instalaciones o equipamientos sanitarios es la irregularidad

que presenta su distribucion en el espacio, hecho que se

acentiia sobremanera en los paises subdesarrollados,
donde los escasos fondos econdmicos se destinan a concentrar los
equipamientos, cada vez mas, en los territorios mas densamente
poblados, en la mayoria de los casos, capitales de provincias o
metropolis regionales. Esta situacion descuida o perjudica las areas
que corresponden al interior de provincias con una poblacién mas
dispersa o con localidades de menor jerarquia en cuanto a su cantidad
de habitantes (SMITH, 1980:476-482). Es por este motivo que la
importancia que cobra una adecuada y racional planificacion tanto de
la localizacién y distribucidon de los equipamientos sanitarios como
de la dotacidon de ellos, a partir de las necesidades de la poblacion, es
relevante, de alli que algunos autores han insistido en la necesidad de
generar o plantear adecuadamente las etapas a seguir en un problema de
localizacion de instalaciones (WILSON, cit. por PITARCH GARRIDO,
2000: 132-133; SMITH, 1980:261; MORENO JIMENEZ, 1995:117-
118; BOSQUE SENDRA y MORENO JIMENEZ, 2004:9).

Si bien resulta dificil aunar todos los esquemas de planificacion que
plantean los distintos autores, se pueden distinguir etapas generales
que son comunes y que permiten aseverar que son necesarias para
encarar un tema relacionado con la localizacién de equipamientos.

6.1.- Principales tareas a desarrollar en un proceso de
planificacion territorial sanitaria

El ejercicio de la planificacion de servicios o equipamientos sanitarios
tiene que permitir adaptar los criterios generales de planificacion a
las caracteristicas sustantivas de cada territorio y poblacién con el
fin de orientar el desarrollo y la adecuacidon de los servicios a sus
necesidades, en este sentido la planificacion debe atender los criterios
de equidad, eficiencia, sostenibilidad y satisfaccion de la ciudadania
(Departamento de Salud, Generalitat de Catalufa, Decreto 37/2008).
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La primera fase en un proceso de planificacion es la identificacion,
planteamiento o formulacion del problema sanitario que representa,
a la vez, una necesidad por parte de la sociedad. En esta etapa se debe
advertir la evidencia de un problema, en otras palabras es preciso
aceptar la existencia de las dificultades sanitarias por las que se
atraviesa. En este sentido se pueden sefialar aqui tres criterios para
priorizar un problema:

a.Extension del problema: incidencia y prevalencia.

b.Gravedad: morbilidad, mortalidad, secuelas, consecuencias
sociales.

c.Intervencion: capacidad de resolucion, eficacia, viabilidad,
aceptacion.

Esta etapa desemboca vez en la determinacion de prioridades desde
el ambito sanitario, en la definicion de qué es lo importante y qué es
lo urgente.

La mayoria de los autores consideran que el paso siguiente es el
diagnostico del problema o de la situacion sanitaria con el objeto de
llegar a conocer los determinantes del mismo. Esta fase requiere de
una elevada y confiable base de informacion, ello implica un registro,
lo mas exhaustivo posible, tanto de los datos que permitan realizar el
analisis como de las técnicas y procedimientos que permitan “medir”
las condiciones en que se presenta el problema. La definicion de las
variables y de los indicadores que proporcionen informacién acerca
de las areas que se estudian y de la poblacion que se analiza conducira
a establecer, segun SMITH (1980:261) las zonas problematicas. Los
analisis que nos conduzcan a advertir las desigualdades, disimilitudes,
disparidades, requeriran del empleo de distintos ratios, cocientes,
indices, coeficientes. Esta etapa desemboca en la definicion de los
determinantes del problema sanitario.

Cuando de Planificacion Territorial Sanitaria se trata, en la fase de
diagnostico del problema cobra una significativa importancia el andlisis
de la accesibilidad de la poblacion a los equipamientos existentes
ello permite hacer emerger las posibles injusticias espaciales en la
localizacion de los actuales equipamientos, que puede constituirse en
un determinante de diferenciales en el estado sanitario de la poblacion y
como, eventualmente, se modificaria esa situacion de acceso diferencial
a los servicios frente a una disimil localizacion de las instalaciones.
En esta etapa el empleo de los SIG es fundamental, la posibilidad
de plantear, por un lado, diferentes escenarios, en lo referente a
la modelizacion de los datos, a la movilidad de la poblacién, a los
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criterios mas adecuados a considerar, y, por otro lado, poder comparar
permanentemente los resultados alcanzados, permite advertir gran
parte de las alternativas existentes y tomar una decision mas cercana a
la solucién de los problemas y necesidades de la poblacién. También
en esta etapa de diagndstico es posible el empleo de los SIG y de los
SADE orientados a la localizacion dptima de equipamientos sociales,
entre ellos el hospital, a nivel regional, y los centros de salud, a nivel
urbano. Las potencialidades de analisis espacial y las posibilidades de
cotejar resultados que ofrecen estos sistemas, son aspectos altamente
relevantes de cara a la posterior toma de decisiones.

A continuacidn, luego del diagnostico, es preciso disefiar o plantear las
posibles soluciones al problema inicial, esta etapa se complementa con
la evaluacion de la disponibilidad de los recursos sanitarios (fisicos
y humanos) que permitiran hacer frente al problema; es fundamental
la organizacion y optimizacion de estos recursos para lograr las metas
esperadas. En lo que hace a Planificacion Territorial Sanitaria el final
de esta etapa concluye con la eleccion de un modelo de localizacion
territorial de equipamientos sanitarios adecuado al territorio y a los
problemas y necesidades sanitarios de la poblacion que lo habita. Sera
conveniente, por parte del planificador, mostrar diferentes contextos
con posibles soluciones, a los efectos de realizar la eleccidon entre
varias opciones potenciales.

Hasta esta fase llega la labor del planificador ya que la toma de
decisiones respecto de alguna de las soluciones surgidas como
resultado de la investigacion, su ejecucion, seguimiento, control y
evaluacion corren por cuenta de los gestores politicos.

En sintesis podriamos esquematizar en el siguiente cuadro:
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Diagnostico del

Planteamiento de
problema de acuerdo T posibles soluciones,
con las dificultades y — ganizacioniy
necesidades de la optimizacion de los
poblacion (Salud _ / recursos existentes y
Comunitaria)

Identificacion del
problema sanitario,
segn criterios:

—O

potenciales

- B

Toma de decision

-
o ©

|.Extension del

Problema
Il.Gravedad
lil.Intervencion

Ejecucion

-
(-

Seguimiento y Control

-

Evaluacion de los
resultados obtenidos:
l.¢ Se alcanzaron
los objetivos?
¢ Se logré
resolver el
problema?

\/l
Identificacion o formulacion de nuevo problema I

: Etapas que corresponden al Planificador.

—e

y 7: Etapas a cargo de los gestores o decisores politicos
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7.- Presentacion del area de estudio
y su modelizacion para tratamiento en
Sistemas de Informacion Geografica

| territorio sobre el que se abordara el trabajo corresponde

a la Provincia del Chaco ubicado en la region Nordeste

de la Republica Argentina. Se trata de un espacio con una

superficie aproximada de 99.000 km? y una poblaciéon que
en el ano 2001 registr6 978.956 habitantes®*. Desde la perspectiva
sanitaria el Ministerio de Salud Publica de la Provincia ha dividido a
la jurisdiccion en 6 zonas sanitarias las que se desagregan en 67 areas
sanitarias o programaticas (Figura 7.1).

A los efectos de su tratamiento en un SIG Raster este espacio fue
modelizado mediante una imagen raster de 2026 columnas por 1652
filas, con una resolucion espacial de 250 metros. Por otro lado, por cada
area programatica o sanitaria se definié un centroide o punto de control,
resultando asi 67 pixeles que representan los puntos de demanda (Figura
7.2), a su vez, de éstos ultimos 41 contienen actualmente hospitales
publicos, por lo que son definidos como puntos de oferta fijos, mientras
que el complemento, o sea, los 26 puntos de demanda restantes que no
poseen oferta, constituyen los puntos moviles susceptibles de acoger
nuevos equipamientos (Figura 7.3).

24 Corresponde a los datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas,
INDEC, 2001.
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Zonas Sanitarias y Areas Programaticas
de la Provincia del Chaco
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Figura 7.1: Posicion de la Provincia del Chaco en Argentina
y Zonas y Areas Programaticas de la Provincia del Chaco

Una vez modelizados estos dos elementos —puntos de demanda y
puntos de oferta- fue posible realizar los calculos de accesibilidad
espacial medida a través de distancias euclidianas o de Manhattan. Por
otro lado, con estos elementos también fue posible la aplicacion de
los modelos de localizacion incluidos en el SIG-SADE LOCALIZA
(oportunamente se abonara al respecto), empleando el tipo de distancias
mencionadas.

Para el analisis de la accesibilidad temporal y la medida en términos de
costos economicos fue preciso incorporar un elemento mas, la red vial o
viaria y, estimar para cada tipo de camino la friccion al desplazamiento
(Figura 7.4). Este analisis se efectudé en un SIG Vectorial dada su
idoneidad para andlisis de redes. Fue preciso responder a las preguntas
jcuanto tiempo insume atravesar cada arco de la red para llegar al
punto de destino? y ;cuan oneroso es atravesarlo?. Para responder a
estas cuestiones hay que tener presente, por un lado, que no es igual
transitar, en términos temporales, un camino pavimentado, consolidado
o de tierra, y por otro lado, el costo del transporte publico es mayor si se
trata de caminos de tierra. En el capitulo correspondiente se ampliara
cada cuestion particular.

Figura 7.2: Puntos de Demanda o Centroides

Puntos de oferta fijos (41)

Puntos de oferta méviles (26)

50 0 50 100 150 kilémetros

Figura 7.3: Puntos de Oferta —fijos y mdviles-
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Red Vial segun clase

PAVIMENTADO
CONSOLIDADO

/\/ DE TIERRA

50 a 50 100 150 Kilometers
f : |

Figura 7.4: Red vial empleada para el analisis

7.1.- La estimacion de la demanda potencial

Un apartado particular merece la determinacion de la demanda
potencial y su ponderacién. En la Republica Argentina el sector salud
se estructura sobre tres subsectores principales: a) un subsector publico
con financiacidn y provision publicas, integrado por las estructuras
administrativas provinciales y nacionales de nivel ministerial y la red
de hospitales publicos; b) un subsector de seguro social obligatorio
organizado en torno a las entidades que agrupan a los trabajadores
segin ramas de actividad denominadas Obras Sociales; ¢) un subsector
privado que incluye tanto a la oferta de profesionales de la salud
independientes como la de establecimientos de salud (hospitales y
clinicas privadas) que atienden demandantes individuales pero, sobre
todo, a los beneficiarios de las obras sociales mediante acuerdos
individuales y colectivos que convienen diferentes modalidades de
pago de servicios. En la actualidad se ha incrementado la demanda en
el sector publico por la creciente desocupacion, la crisis econdmica
y la fractura de la cadena de pagos en los subsectores privado y de la
seguridad social (OPS, 2002: 6-7).

Tal lo manifestado, cada persona desde la perspectiva de la atencion
sanitaria, pertenece a un determinado subsector, o dicho en otras
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palabras posee una determinada cobertura sanitaria®. De este modo
el tipo de cobertura sanitaria que posee una persona es de esencial
importancia para determinar el tipo de establecimiento al que asistira
en caso de necesitar asistencia sanitaria y ello implicara una calidad
de prestacion diferencial. En general existe una correlacion muy alta
y directa entre la posesion de Obra Social, Plan Médico o Mutual
y el acceso a servicio sanitario privado, por el contrario aquellas
personas que no poseen ninguna de las coberturas sefialadas acuden
mayoritariamente a los equipamientos publicos. En sintesis, podemos
argumentar que de los usuarios de equipamientos sanitarios publicos
quedan excluidas aquellas personas que poseen Obra Social, Plan
M¢édico o Mutual. Esta idea, no obstante, no es generalizable ya que,
como hemos apuntado, la crisis economica y social ha determinado
que cada vez exista una mayor demanda en las instalaciones publicas
debido al aumento del desempleo, subempleo y quiebre de algunas
Obras Sociales, lamentablemente no existen registros concretos de
esta situacion, motivo por el cual, la demanda potencial que hace uso
del servicio de hospitales publicos es igual al conjunto de personas que
no poseen ningun tipo de cobertura médica. Segun el ultimo Censo
de Poblacion, Hogares y Viviendas correspondiente al afio 2001, en
todas las areas sanitarias, mas de la mitad de la poblacion no poseia
cobertura sanitaria®®, lo que determinaba que en el conjunto del
territorio provincial la misma fuera de 644.915 usuarios, es decir, un
65,5% de toda la poblacion.

7.2.- La ponderacion de la demanda potencial

En cada area sanitaria no sélo es diferente la proporcion de poblacion
sin cobertura médica, sino que, ademas, estas personas tienen disimiles
caracteristicas sociales, econdmicas, sanitarias, educativas, etc., como sucede
en cualquier territorio. Por este motivo, sopesar la demanda potencial teniendo
en cuenta las particularidades sanitarias de la poblacion fue una labor compleja,
para lo cual fue preciso revisar numerosos textos y articulos que tratan los
aspectos relevantes de la Planificacion Sanitaria. En este proceso de revision
escogimos como pertinente un modelo de evaluacion del estado de salud de la
poblacion referido al territorio portugués que, en 1994, presentaron los autores
Vaz, Simdes, Costa y Santana (VAZ, A., et al., 1994:32)”. Este modelo esta

25 Aunque no es lo mas habitual es posible que una pequeila proporcion de poblacion
posea mas de un tipo de cobertura, segiin se hara menciéon mas adelante.

26 En el area sanitaria Libertad la proporcion de poblacion sin cobertura sanitaria as-
cendi6 al 51,2%, mientras que en el area de Villa Rio Bermejito, el 92,1% registraba la
situacion mas critica. Entre ambos guarismos se situaban las restantes areas.

27 Este modelo permiti6 evaluar el estado de salud de la poblaciéon de las Regiones de
Tras-os-Montes y alto-Douro, en Portugal, posteriormente se transformo en el modelo
empleado por el Observatorio Regional de Salud del mencionado pais.
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constituido por 51 indicadores distribuidos en seis conjuntos o familias de
variables: sanitarias, demograficas, oferta de servicios sanitarios, utilizacién
de servicios sanitarios, sociales y economicas. En el modelo que hemos
desarrollamos en este trabajo para ponderar la demanda, se seleccionaron 26
indicadores, sin embargo, como algunos de ellos son compuestos, es decir,
surgen, a su vez, de la combinacion de varios indicadores podemos decir que,
en la realidad, se han empleado, también, 51 indicadores que corresponden
a cinco conjuntos de variables, a saber:

| Epidemioldgicas

| Demograficas

| De Recursos Sanitarios [ DEMANDA POTENCIAL t ]

| De Utilizacion de Servicios

| De Accesibilidad

VVVVV

La seleccion de estos conjuntos se cimento, en primer lugar en el modelo
Vaz tomado como referencia y, en segundo lugar, en la disponibilidad de
informacion, ya que dadas las peculiaridades del territorio que habitamos,
en muchas ocasiones, las limitaciones en este sentido son elevadas. Cada
uno de estas variables se conforma de una serie de indicadores que, como
su nombre lo sefiala, indican o muestran la situacion particular de cada
area sanitaria, asi es posible mejorar el conocimiento de ellas de forma
singular en los siguientes aspectos:

v Variables demogrdficas: indice de masculinidad,
indice de personas jovenes, indice de personas mayores.

v Variables epidemiologicas: nivel de mortalidad
por edad®, nivel de mortalidad por causas®, nivel de morbilidad por

28 Se ha trabajado con la proporcion de defunciones de los siguientes grupos de edad:
menos de 1 afio, de 1 afio, de 2 a 4 afios, de 5 a 14 afios, de 15 a 49 afios y de 50 y mas
afios. Posteriormente, por cada area, se procedid a realizar una sumatoria lineal ponde-
rada y asi obtuvimos el nivel de mortalidad por edad.

29 En este caso se abordd el tratamiento de las 10 primeras causas de defunciones que
provocan el 90% de las muertes totales. Se analizaron en un primer momento de
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causas®.

v Variables de recursos sanitarios: cocientes o ratios
simples (de camas, médicos y enfermeros)®!, cocientes de localizacion
(camas médicos y enfermeros)??.

v Variables de utilizacion de recursos sanitarios: tasa
de consultas, tasa de hospitalizacion, nivel de movilidad.

v Variables de accesibilidad: geografica o espacial,
temporal, economica*, en relacion con la capacidad de la oferta®, la
densidad de carreteras -pavimentadas y de tierra-.

Los cuatro primeros conjuntos de variables, y sus respectivos
indicadores, fueron estudiados a partir de informacion suministrada
por organismos provinciales*® y nacionales®’, por lo tanto, a la seleccion

forma particular para cada una de las 67 areas programaticas y, finalmente, al igual que
en el caso anterior, se efectud una sumatoria lineal ponderada.

30 Situacion analoga al caso anterior, con la diferencia que en la morbilidad se ana-
lizaron las 12 principales causas que provocan mas del 90% de las dolencias de la
poblacion.

31 Los cocientes simples tienen como finalidad relacionar los recursos disponibles, en
este caso en los establecimientos hospitalarios, con el colectivo de poblacion que hace
uso de ellos, generalmente expresado por mil o por diez mil. Su utilidad primordial es
establecer comparaciones entre regiones o paises y apreciar su situacion evolutiva cuan-
do los datos y el estudio asi lo requieren. La confrontacion siempre constituye un factor
de analisis relevante ya que permite conocer cuanto le falta a un espacio o territorio para
alcanzar un nivel 6ptimo o aceptable

32 Los cocientes de localizacion, son magnitudes que valoran las diferencias interre-
gionales en un mismo momento y también las diversidades en el tiempo de una misma
region; los resultados obtenidos en este caso fluctian entre 0 y el infinito, el valor 1 es
el que indica el equilibrio entre los recursos sanitarios ofrecidos y los usuarios deman-
dantes (JOSEPH y PHILLIPS, 1984).

33 La movilidad ha sido entendida en tres dimensiones: la distancia que recorren los
usuarios, el tiempo que emplean para trasladarse hacia el punto de oferta y el costo que
invierten para este desplazamiento. Los resultados corresponden a la poblacion que se
desplazé en el afio 2000.

34 En estas tres dimensiones ademas de analizar de forma particular, es decir: kilome-
tros recorridos, tiempo empelado y costo invertido para trasladarse desde un punto de
demanda hasta otro de oferta, se consideraron las mismas magnitudes pero en relacion
con la cantidad de usuarios que se desplazan. Asi surgieron los kilémetros/usuarios,
tiempo/usuarios, costo/usuarios de cada una de las 67 areas sanitarias.

35 Se entiende como capacidad de la oferta a la atraccion que, eventualmente, puede
producir el bien o servicio como respecto a la demanda que lo utiliza. En este caso se
considerd como elemento de atraccion a los recursos humanos (médicos y enfermeros)
que cada hospital posee.

36 Direccion de Estadistica Sanitaria. Ministerio de Salud Publica del Gobierno de la
Provincia del Chaco. Resistencia, 2000.

37 Instituto Nacional de Estadistica y Censos. INDEC, 2001.
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prosiguid un analisis pormenorizado de las mismas advirtiendo patrones
de distribucion espacial que permitieron acrecentar el conocimiento
de la realidad del espacio que ha sido objeto de estudio, y asimismo,
apreciar evidentes correlaciones de tipo territorial.

Con respecto al quinto conjunto de variables -las de accesibilidad-,
al que anadimos el indicador “nivel de movilidad” que forma parte
de las variables de utilizacidén de servicios sanitarios, la informacion
generada ha sido ciento por ciento genuina y para ello la apoyatura
en el tratamiento espacial mediante SIG ha sido invalorable. Asi,
considerando los puntos de demanda, los puntos de oferta existentes
actualmente y la distancia, tiempo y costo que los separa, como asi
también la cantidad de poblacion que en el afio 2000 se movilizd
para recibir atencion sanitaria, se concibieron indicadores que revelan
de manera acabada las areas mas y menos accesibles -en cuanto
a distancias recorridas, tiempo empleado y costo invertido- asi se
definieron los sectores con mayores necesidades, ya que estimamos
que la mayor cantidad de usuarios que se desplazan denotan mas
problemas y necesidades sanitarios.

Para tratar la complejidad y diversidad de variables intervinientes
en el estado de salud de la poblacion en un espacio determinado, es
muy conveniente el empleo de un modelo matemdatico multiatributo
(Multiatributive Model) que permite valorar y evaluar de una manera
altamente “objetiva” la situacion del territorio estudiado (SANTANA
y MARTINS, 2001:12). Trasladando estos conceptos a nuestro estudio
en particular, diremos que la finalidad en este caso consiste en evaluar,
ordenar y jerarquizar a cada una de las 67 areas programaticas que
se ven caracterizadas por las variables e indicadores -atributos- que
hemos descrito en los apartados anteriores.

Los modelos multiatributo o modelos de utilidad multiatributo
(MAUT), forman parte del amplio abanico de métodos de evaluacion
y decision multicriterio. Pueden ser definidos como aquellos que
estan disefiados para obtener la utilidad de alternativas a través de los
atributos valiosos, que deben ser evaluados como componentes de los
criterios (HERNANDEZ, JOSE et al., 2002:6). Para cada atributo o
indicador se determina la correspondiente funcidn de utilidad (parcial),
y luego se agregan en una funcién de utilidad multiatributo de forma
aditiva o multiplicativa. El rigor y rigidez de los supuestos tedricos
de este método requiere un elevado nivel de informacion del agente
decisor para la construccién de funciones de utilidad multiatributo
(MARTINEZ, E., 1998, cit. por AVILA MOGOLLON, R., 2000:5).
El principal objetivo de estos modelos de utilidad multiatributo es
auxiliar a los centros decisores a describir, evaluar, ordenar, jerarquizar,
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seleccionar o rechazar objetos en base a una evaluacidn (expresada por
puntuaciones, valores o intensidades de preferencia) de acuerdo con
varios criterios (COLSONyDEBRUIN, 1989:1201, cit. por BARREDO
CANO, 1996:47). Esto admite que se transformen en herramientas que
permiten analizar y dar cuenta de complejas situaciones de la realidad
actual. De acuerdo con los fines especificos de nuestro trabajo el modelo
multiatributo estara representado por los distintos indicadores que nos
brindan informacién acerca de las variables que han sido senaladas con
anterioridad de manera particular (variables demograficas, sanitarias o
epidemiologicas, de recursos sanitarios, de utilizacion de servicios, de
accesibilidad y de movilidad)®®.

De la aplicacién del MAUT surgi6 un valor que constituye el peso o el
factor de ponderacion (Tabla 7), con el cual se ponder6 a la demanda
potencial que reside en cada area programatica (Figura 7.5). Este valor
representa una magnitud que sintetiza los problemas y las necesidades
sanitarias a los que se enfrenta la poblacion. Entonces, la demanda
potencial hace referencia a la cantidad de poblacidn que, en cada area
programatica, no posee ningun tipo de cobertura médica o sanitaria.
Luego de la aplicacion de la metodologia descrita se ponder6 o sopeséd
ese conjunto de poblacién por el factor de ponderacion que se obtuvo,
segun lo expuesto anteriormente. Los resultados alcanzados han sido
representados en la Figura 7.5. Se aprecia la distribucion espacial de
los factores de ponderacidon que permiten distinguir cudles son las areas
o sectores de la provincia del Chaco que presentan mayores problemas
y necesidades sanitarios, ya que un mayor registro de esta sumatoria
esta en correspondencia con situaciones mas desfavorables.

Tabla 7: Demanda potencial ponderada para cada darea programadtica

idr Dem{mduL Factor d.e, Demanda potencial
i d7 Nombre potencial aiio Ponde.zracmn A
2000 Final
1 [Puerto Bermejo 2245 3.6779617 8257
2 |General Vedia 2494 3.6279998 9048
3 |[aleonesa 4793 39757303 19057
4 |[as Palmas 2879 5.1332963 14778
5 [sla del Cerrito 1134 54971412 6234
6 |Colonia Benitez 2049 5.2593164 10776
7 Margarita Belén 5094 5.4626529 27827
8 |Capital 167248 4,5920318 768007
9 Colonia Baranda 743 3.9470776 2933

38 El desarrollo completo de esta metodologia ha sido incluido en RAMIREZ, L. 2006:
161 y siguientes.
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Nombre

Demanda
potencial aiio

Factor de
Ponderacion

Demanda potencial

id 2000 Final ponderada afio 2000
10 [Basail 4084 5.7039998 23295
11 |Las Garcitas 3646 4.,0978831 14941
12 |Colonias Unidas 3194 34433398 10998
13 |Capitan Solari 1661 5.5529251 9223
14 |Colonia Elisa 4369 4.0547386 17715
15 [LaVerde 3776 3.9330608 14851
16 [Lapachito 1033 5.5653291 5749
17 [La Escondida 3998 4,1558225 16615
18 Makalle 3493 3.8492261 13445
19 |Puerto Tirol 10228 4.7782950 48872
20 |Cote-Lai 1154 5.9728270 6893
21 |Charadai 2061 42336896 8726
22 |Taco Pozo 6553 5.8604288 38403
23 |Los Frentones 4503 5.1381457 23137
24 |Pampa del Infierno 4040 44518884 17985
Concepcion del
25 |Bermejo 4714 4.8590832 22906
26 |Avia Terai 6810 5.1857198 35315
27 [Napenay 3760 5.0604013 19027
28 |Campo Largo 9642 5.1902054 50044
29 |Pcia. R. Sdenz Pefia 49957 44550112 222558
30 |El Palmar 6174 6.3006312 38900
31 |Quitilipi 16872 4.5269659 76378
32 |Colonia Aborigen 3330 6.1368186 20436
33 |Machagai 17378 54332395 94420
Presidencia de la

34 |Plaza 7712 44816788 34563
35 |L.aTigra 5271 5.3548342 28225
36 |La Clotilde 4732 5.2704947 24940
37 |San Bernardo 13535 52457812 71002
38 [|Villa Berthet 8256 5.2320771 43196
39 [Samuhu 1744 5.2494511 9155
40 |Villa Angela 21210 4.7921428 101639
41 |Coronel Du Graty 13012 5.3771792 69968
42 [Santa Sylvina 11137 5.3939221 60072
43 |Chorotis 1462 5.4843072 8018
44 |Pampa del Indio 9190 5.6375040 51809
45 |Presidencia Roca 4761 45114767 21479
46 [Laguna [Limpia 1571 4.0496878 6362
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— Nombre

Demanda
potencial aiio

Factor de
Ponderacion

Demanda potencial

ponderada ario 2000

2000 Final
47 |General San Martin 22556 5.3289316 120197
48 |Ciervo Petiso 1143 5.5757892 6373
49 |Pampa Almirén 1763 55164138 9725
Selvas del Rio de
50 |0ro 1142 5.3064465 6060
51 [La Eduvigis 429 3.8515795 1652
52 |Corzuela 6939 44092115 30594
53 |Las Brefias 19786 5.0436545 99793
54 |Charata 18042 5.1639231 93168
55 |General Pinedo 11382 49979128 56887
56 |Gancedo 2451 5.8355115 14303
57 |Hermoso Campo 6937 4.7626684 33036
58 [El Sauzalito 3808 5.0458699 19215
59 [El Sauzal 1186 6.2494119 7412
60 |Comandancia Frias 791 4.9850955 3943
61 [Nueva Pompeya 1978 4.8604426 9614
62 |Fuerte Esperanza 742 5.8193982 4318
63 |El Espinillo 1385 6.6620925 9227
64 |Villa Rio Bermejito 3608 6.1468081 22178
65 |Miraflores 4795 6.8724006 32953
66 |Juan José Castelli 26993 5.9609651 160902
67 |Tres Isletas 28153 5.9193536 166648
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Factor de pond ion -o punt ion final-
asignado a la demanda sanitaria de cada
area programatica

Factor de ponderacion final
B 06652699
Bl e 62649

Bl e 552599
Bl e 52549

[ de 452499
[Clde4a4ds
CJde34a399

50 0 50 100 150 200 kilometros

Figura 7.5: Factor de ponderacion de la demanda de
cada drea programatica
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SEGUNDA PARTE: La accesibilidad
de la poblacion a los hospitales publicos
en la Provincia del Chaco

“.. a pesar de que en muchos paises se ha extendido la atencion
sanitaria a todos los ciudadanos, la mayoria de los estudios
empiricos ... han concluido que aun no se han logrado hacer

desaparecer las desigualdades sociales y geogrdficas en el acceso
y/o utilizacion de los servicios.”

(Gonzalez Enriquez, Jesus y Regidor Poyatos, Enrique, 1988:451)
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8.- La accesibilidad espacial o geografica

n el capitulo 4 hemos acercado al lector algunas de las

numerosas medidas de accesibilidad que se han podido

rescatar de la bibliografia consultada, en este capitulo, para

conocer el grado de accesibilidad de las areas programaticas
que conforman la provincia recurriremos a dos de las formulaciones
apuntadas, ellas han sido las mas empleadas en profusas investigaciones.
La primera es la que considera a la accesibilidad espacial o geografica
como una funciéon de la distancia que se debe recorrer, desde un
punto de demanda donde residen los usuarios que necesitan utilizar
ese establecimiento, hasta un punto de oferta que brinda el servicio
requerido®, es decir que calificaremos a cada area programatica de
acuerdo con la distancia total medida en kilometros que dentro de
ese territorio es necesario transitar hasta alcanzar el hospital publico
mas cercano. En una segunda instancia aplicaremos otra medida de
accesibilidad en la que, ademas de la distancia, se considera a la
demanda que potencialmente se tendrd que desplazar; en este caso la
medida de accesibilidad es el resultado de un producto entre la distancia
recorrida y los demandantes del servicio*. En definitiva emplearemos
medidas de accesibilidad que involucran, en primer lugar a la distancia
en forma individual y, en segundo lugar, a la distancia y a la demanda
en forma conjunta.

8.1.- La accesibilidad geografica como funcion de la distancia

Elprocedimiento seguido para lograr el conocimiento de laaccesibilidad
geografica -distancia que separa los puntos de demanda de los puntos
de oferta- se ha basado en un analisis espacial realizado mediante SIG.
El calculo de la distancia en un SIG de tipo raster, que es el que hemos
empleado, es una labor relativamente sencilla, es preciso contar con
una imagen del area de estudio en la que estén localizados los puntos de
oferta como pixeles de control, a partir de ellos se calcula la distancia
hasta cualquier punto del territorio estudiado (la modelizacion del

39 Corresponde a la formulacion matematica que lleva la identificacion [4.1.a] y [4.3.a],
en el capitulo cuarto.

40 Corresponde a la formulacion matematica que lleva la identificacion [4.3.b], en el
capitulo cuarto.
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territorio para el analisis fue abordado en el capitulo 7)*'. El resultado
es una nueva imagen con la informacion de distancia en cada pixel
de la misma, entonces, es preciso efectuar una extraccién de esa
informacién considerando las unidades territoriales menores, es decir,
cada una de las 67 areas sanitarias que conforman la provincia. Es
posible asi conocer la distancia total recorrida en cada sector sanitario
para alcanzar los servicios del hospital publico mas proximo, pero
también es posible saber cudl es la distancia minima y méxima que los
usuarios deben recorrer®.

En tabla 8.1 se sefialan los resultados de este procedimiento, alli se
han ordenado a las areas sanitarias de forma descendente de mayor
a menor distancia total recorrida, o, en otras palabras de menor a
mayor accesibilidad. También se han incluido las distancias maximas
y minimas -en todos los casos expresado en kilometros- para cada una
de las 67 areas programaticas.

Como podemos apreciar, en esta primera instancia, el elemento
fundamental es la localizacidon de los puntos de oferta existentes, es
decir, los hospitales publicos -41 puntos de oferta-. Es conveniente
recordar que en este analisis espacial se calcula la distancia euclidiana
o en linea recta, por lo cual las distancias reales quedan, en cierta
manera, alteradas, hecho que no invalida el andlisis ni los resultados
alcanzados ya que igualmente constituyen una aproximacién muy
coherente a la realidad.

41 El software utilizado en este caso ha sido el IDRISI que cuenta entre sus mddulos de
trabajo con una herramienta que permite establecer las distancias desde cualquier punto
considerado un pixel de control, en nuestro caso los puntos de oferta hospitalaria, hasta
el resto del territorio estudiado. DISTANCE es el comando especifico que se utiliza.
Con ¢l se genera una nueva imagen que contiene las distancias euclidianas -distancias
en linea recta, o distancia minima entre dos puntos- asignando a los pixeles que confor-
man la imagen el valor de la minima distancia al punto de oferta mas proximo.

42 Para obtener los datos estadisticos en IDRISI se trabaja con la imagen surgida de la
aplicacion del comando DISTANCE y con otra imagen que define las 67 areas progra-
maticas o sanitarias. Con estas dos imagenes es posible aplicar el comando EXTRACT
que permite realizar una extraccion de la informacion de distancias -total, minima y
maxima- de cada una de las areas programaticas.
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Tabla 8.1: Distancias recorridas: total, maxima y minima en cada drea
programdtica

Idr_id Nombre Total de distancia  Distancia Distancia

recorrida’ Maxima  Minima

22 Taco Pozo 7647517.93 100.29 0.00
23 Los Frentones 4097262.47 83.77 0.00
62 Fuerte Esperanza 3066977.44 90.70 10.12
63 El Espinillo 3029694.38 85.32 6.02
65 Miraflores 2477709.88 77.77 29.35
60 Comandancia. Frias 2084078.89 91.59 25.09
66 Juan Jose Castelli 2060822.93 63.52 0.00
21 Charadai 1849688.52 52.34 0.00
40 Villa Angela 1300530.89 60.15 0.00
61 Nueva Pompeya 1284331.16 68.35 0.00
53 Las Brefias 1038441.06 54.28 0.00
8 Capital 1014560.21 59.84 0.00
58 El Sauzalito 933790.19 44.88 0.00
67 Tres Isletas 900435.07 40.50 0.00
55 Gral. Pinedo 852680.04 64.63 0.00
47 Gral. San Martin 846821.81 45.99 0.00
64 Villa Rio Bermejito 807967.49 57.12 15.76
43 Chorotis 735166.92 58.53 5.77
54 Charata 617913.51 64.50 0.00
34 Presidencia Plaza 607096.78 36.43 0.00
20 Cote-Lai 539876.69 39.16 8.59
24 Pampa del Infierno 523184.86 45.26 0.00
44 Pampa del Indio 510582.53 43.95 0.00
56 Gancedo 466477.34 46.38 18.24
59 El Sauzal 455119.05 43.57 3.40
25 Concepcion. del 446151.69 45.16 0.00
Bermejo

39 Samuhu 421171.27 44.46 18.37
38 Villa Berthet 394446.24 29.52 0.00
7 Margarita Belén 372572.30 39.30 10.63
52 Corzuela 366611.65 37.35 0.00
33 Machagai 364305.33 33.37 0.00
31 Quitilipi 352478.97 34.30 0.00

A -Corresponde a la sumatoria de las distancias de cada punto de demanda
dentro del area hasta el punto de oferta mas proximo dentro del area, es por
ello que tanto las areas extensas en superficie como también las que no poseen
oferta, registren valores elevados. En ninguin caso se considera la demanda que
emplea el servicio. La distancia calculada es euclidiana
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Idr_id Nombre Total de distancia Distancia Distancia
recorrida’ Mdaxima___Minima
29 Presidencia Roque 319767.10 26.88 0.00
Saenz Pefa
42 Santa Sylvina 316434.63 31.93 0.00
10 Basail 304636.94 48.47 10.85
45 Presidencia Roca 280782.91 26.17 0.00
32 Colonia Aborigen 221065.70 3791 10.97
3 La Leonesa 220207.78 30.72 0.00
57 Hermoso Campo 214907.00 26.06 0.00
41 Coronel Du Graty 209098.57 35.70 0.00
50 Selva Rio de Oro 208130.44 41.09 21.82
19 Puerto Tirol 205220.32 30.94 0.00
14 Colonia Elisa 203759.93 36.38 0.00
28 Campo Largo 174425.35 31.30 0.00
30 EI Palmar 173333.99 36.24 18.99
15 La Verde 154159.71 30.91 0.00
37 San Bernardo 151705.19 22.50 0.00
1 Puerto Bermejo 146640.02 4432 0.00
51 La Eduvigis 144271.31 42.70 29.49
49 Pampa Almirdén 127268.24 40.86 19.64
16  [Lapachito 123261.14 31.00 3.55
9 Colonia Baranda 92664.22 30.65 0.00
26 Avia Terai 91065.92 25.21 0.00
46  |Laguna Limpia 80646.80 21.17 0.00
27  |Napenay 76054.18 25.46 1.25
2 Gral. Vedia 75629.96 24.15 0.00
35 La Tigra 71388.40 31.30 20.68
36 La Clotilde 64363.39 25.04 13.99
4 Las Palmas 62022.70 21.33 1.25
48 Ciervo Petiso 58324.48 17.31 3.53
6 Colonia Benitez 54545.04 26.22 9.17
12 Colonias Unidas 30930.32 13.50 0.00
5 Isla del Cerrito 30781.76 28.75 15.54
18 Makallé 27030.51 17.83 0.00
13 Capitan Solari 25449.21 16.85 2.75
11 Las Garcitas 22096.79 11.91 0.00
17 |LaEscondida 20696.31 12.01 0.00

La distancia total recorrida alcanza a 7.647.517,93 kilometros -area
de Taco Pozo, en el extremo occidental de la provincia- y 20.696,31
kilémetros en el area de La Escondida -hacia el oriente del territorio-.
Esto significa que el total de distancia a recorrer desde todos los
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puntos de demanda del area al hospital mas proximo registra esos
valores. Indudablemente la accesibilidad espacial estd influenciada
por dos factores principales, el primer lugar la superficie o extension
de las areas y en segundo lugar la localizacion del punto de oferta
mas proximo —que puede estar dentro del area o fuera de ella-.*. La
interaccioén entre ambos factores determina que areas sin hospitales,
como es el caso de Capitan Solari, resulten con mayor accesibilidad
frente a otras dreas que poseen establecimientos hospitalarios y, sin
embargo, registran baja accesibilidad. El total de distancia recorrida
para toda la provincia asciende a 47.249.231,75 kilometros, valor
que dividido por la cantidad de usuarios que emplean el servicio
hospitalario publico, es decir, 637.708 personas aproximadamente,
nos devuelve una distancia media, sin considerar la residencia de los
usuarios, de 74,09 kilometros.

La distancia maxima revela la situacion altamente delicada por la que
atraviesan determinados sectores, las diez primeras areas que registran
entre 63 y 100 kilometros de distancia maxima se localizan en el
oeste provincial. Si bien esta magnitud no es la que corresponde a la
totalidad de la demanda, existe la posibilidad de que alguna proporcidén
de la demanda deba recorrer esta distancia para alcanzar los servicios
que brinda un hospital publico.

En cuanto a la distancia minima en 41 areas el registro corresponde
a 0, ya que en ellas el punto de demanda coincide con el punto de
oferta y por lo tanto alli la accesibilidad es maxima, mientras que en
las areas que no poseen nosocomios se registran valores cercanos a 30
kilometros como distancia minima a recorrer, situaciéon poco ventajosa
para los usuarios que residen en estas dreas y cuyo estado sanitario
depende de los servicios publicos.

Espacialmente la distribuciéon de estos parametros nos ayudan a
visualizar con bastante claridad las areas mas problematicas, esto es
las areas de menor accesibilidad geografica a los hospitales, en las
representaciones 8.1, 8.2 y 8.3 se puede apreciar el comportamiento
espacial de la distancia total recorrida, la distancia méximayy la distancia
minima. El primero de los mapas sefialados nos muestra de manera
evidente que las areas del oeste chaquefio son las menos accesibles,
ya que registran valores muy elevados de distancia total recorrida,
queda exceptuado en este caso el area mas septentrional donde los
registros son un tanto menores. Asimismo se advierte que el sector

43 Estas magnitudes tan elevadas surgen de sumar el valor de distancia que registran los
pixeles que conforman cada 4rea sanitaria, por ello cuanto mas extensa es el area mas
elevada es la distancia total recorrida, independientemente de que posea o no equipa-
miento hospitalario. Igualmente si no existe oferta se eleva la distancia total recorrida.
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oriental alcanza accesibilidad bastante elevada ya que los registros son
inferiores al millén de kilémetros, hay que exceptuar en este caso el
sector mas austral donde los valores aumentan* (mapa 8.1).

En la representacion 8.2 se han indicado las distancias maximas que,
en cierta medida, repiten las peculiaridades del documento cartografico
descripto anteriormente, es decir, que hacia el oeste y sur las distancias
maximas son mas elevadas. Esta coincidencia nos permite aseverar la
situacion delicada, en cuestiones de accesibilidad, por la que atraviesan
algunas areas sanitarias. A los dos parametros apuntados anadimos
un tercero que es la distancia minima (mapa 8.3), esta magnitud nos
revela las areas que poseen elevados registros de distancias minimas,
ello define también sectores criticos, ya que se trata de areas que no
poseen hospitales y que deben recorrer distancias considerables hasta
alcanzar el establecimiento mas proximo.

En sintesis, considerando solamente la distancia como medida de
accesibilidad a los hospitales publicos, y luego de haber realizado
el andlisis espacial en un SIG de tipo raster que evalta las distancias
euclidianas, las areas programaticas en condiciones de accesibilidad
espacial mas criticas seran aquellas que alcancen los mayores registros
de distancia total (mayor a 1.000.000 de kilometros) o de distancia
maxima (mayor a 60 kilometros) o de distancia minima (mayor a
19 kilémetros)®. Por otra parte las areas en mejores condiciones de
accesibilidad seran aquellas que reunan los menores registros de
distancia total (inferior a 80.000 kilometros), de distancia mdxima
(inferior a 25 kilometros) y de distancia minima (igual a 0)*. Dieciocho
areas se enmarcan en la primera situacion y le corresponde la categoria
de “muy baja accesibilidad espacial”, mientras que s6lo cinco areas
poseen “muy alta accesibilidad espacial”, éstos resultados se pueden
apreciar en el mapa 8.4%7,

44 Recordemos que el territorio analizado alcanza una superficie cercana a los 100.000
kilémetros cuadrados con extensiones superiores a los 400 kilometros en sentido longi-
tudinal y a los 500 kilémetros en sentido latitudinal, estas caracteristicas son el motivo
por el cual los registros de distancias son elevados.

45 La existencia de alguna de estas tres condiciones revela situaciones criticas.

46 En este caso las tres condiciones deben estar presentes.

47 Para clasificar las areas en 5 categorias hemos recurrido a los puntos de interrupcioén
natural o quiebres naturales apreciados en la serie de 67 observaciones.
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8.2.- La accesibilidad geografica como funcion de la distancia y
de la demanda

Como apuntamos en el inicio de esta seccion la segunda medida de
accesibilidad espacial que aplicaremos al espacio de estudio es la que
considera, ademas de la distancia, a la demanda que potencialmente
debe emplear el servicio hospitalario. Para este procedimiento también
hemos recurrido al andlisis espacial en el SIG de tipo raster IDRISI
que nos brinda la doble posibilidad de considerar a la demanda o a
los potenciales usuarios del servicio sanitario como residiendo en un
solo punto de control -pixel- o bien distribuirlos de manera uniforme
en el espacio que comprende cada una de las 67 areas programaticas.
Esta segunda alternativa ha sido elegida ya que la distribucion de la
poblacién en el territorio chaquefio no esta totalmente concentrada
ni totalmente dispersa, esto significa que cada area posee de manera
particular una proporcion de poblacion urbana y rural que le es propia.
Al realizar el modelo de distribucion de la poblacién en el SIG hemos
asignado a los pixeles que representan la localizacion de cada punto
de demanda la proporcién de usuarios que residen en el area urbana,
mientras que el resto de los usuarios, que residen en areas rurales, se
asignaron a la totalidad del area sanitaria mediante una distribucion
uniforme a través de la densidad por pixel*. Esta doble situacion de
considerar a los usuarios tanto en areas urbanas como rurales nos ha
parecido la mas conveniente y apropiada a los fines de intentar una
modelizacidon del emplazamiento de la poblacion lo mas cercana a la
realidad posible.

El procedimiento seguido en este caso es muy semejante al anterior
solo que ahora la accesibilidad es considerada como el producto entre
la distancia a recorrer y la demanda que potencialmente empleard el
servicio en cada area®. Esta operacion se ha logrado utilizando la
imagen de distancia a los 41 puntos de oferta y la imagen que contiene
la potencial demanda (adicionando como sefialamos a los usuarios que
residen en areas urbanas y rurales), una vez logrado el producto, al
igual que en el procedimiento precedente, se efectiia una extraccion de
la informacion para obtener los pardmetros buscados en cada una de
las 67 areas programaticas. En la tabla 8.2 se muestran los resultados
que arrojaron los cdlculos indicando las distancias totales, maximas
y minimas®. En este caso la cantidad de demanda asi como su lugar

48 Hemos trabajo con la adicion de dos imagenes, en una de ellas la demanda urbana se
ha asignado a los pixeles-objeto que representan a las ciudades y en otra se ha conside-
rado a la demanda rural a través de la densidad por pixel. La adicion de ambas imagenes
ha sido empleada en el analisis.

49 Recordamos que se trata de la expresion apuntada en el apartado quinto [5.3.c].

50 Todas las operaciones se han llevado a cabo en el SIG IDRISI empleando los mé
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de residencia cobran importancia junto con la extension del area y la
localizacion de los puntos de oferta.

Tabla 8.2: Distancias recorridas: total, maxima y minima por demanda en
cada drea programadtica

Idr_id Nombre Distancia Distancia Distancia
total: demanda Miaxima: Minima:
urbana y demanda demanda
) rural® urbana y rural
Miraflores 262984.53 57156.98 2
30 El Palmar 249538.36 191153.63 6.40
67 Tres Isletas 246964.15 11.11 0.00
66 Juan José Castelli 230242.90 7.10 0.00
53 Las Brenas 145818.30 7.62 0.00
64 Villa Rio Bermejito 143970.27 42994.18 1.97
35 La Tigra 142409.64 87964.84 15.78
10 Basail 132735.32 61933.95 2.52
Capital 120976.27 7.13 0.00
Margarita Belén 101978.53 81229.61 0.59
31 Quitilipi 101670.16 9.89 0.00
22 Taco Pozo 97815.69 1.28 0.00
29 Pcia. R. Saenz 96239.76 8.09 0.00
Pena
54 Charata 94787.00 9.89 0.00
56 Gancedo 94315.99 84118.85 0.40
44 Pampa del Indio 89758.14 7.73 0.00
47 Gral. San Martin 87751.41 4.77 0.00
36 La Clotilde 87092.81 61567.17 5.55
32 Colonia Aborigen 85311.15 6161691 1.18
63 El Espinillo 79656.40 47172.50 0.06
33 Machagai 78614.60 7.20 0.00
55 Gral. Pinedo 69087.01 5.24 0.00
40 Villa Angela 60003.67 2.78 0.00
42 Santa Sylvina 54048.02 5.45 0.00
49 Pampa Almiron 52747.82 30953.04 3.36
39 Samuhu 51619.08 27474.30 1.05
37 San Bernardo 49697.94 7.37 0.00
27 Napenay 48346.00 30638.71 0.29

dulos DISTANCE, OVERLAY y EXTRACT, se han obtenido las distancias totales,
maximas y minimas.

B- Corresponde a la sumatoria del producto de la distancia de cada punto de demanda
hasta el punto de oferta mas proximo dentro de cada area por la demanda -urbana o
rural- que reside en ese lugar (pixel).
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Idr_id Nombre Distancia Distancia Distancia

total: demanda Maxima: Minima:

urbana y demanda demanda

) rural® urbana y rural urbana y rural
Chorotis 47712.86 22611.98 0.2

41 Coronel Du Graty 47415.15 8.10 0.00
58 El Sauzalito 45247.64 2.17 0.00
34 Pcia. Plaza 40013.88 2.40 0.00
61 Nueva Pompeya 38132.44 2.03 0.00
62 Fuerte Esperanza 36482.65 11992.82 0.08
50 Selva Rio de Oro 35414.29 24783.93 1.11
38 Villa Berthet 34789.52 2.60 0.00
60 Ccia. Frias 33769.90 15380.24 0.22
57 Hermoso Campo 33756.74 4.09 0.00
20 Cote-Lai 32354.15 24479.55 0.13
23 Los Frentones 31479.23 0.64 0.00
59 El Sauzal 31393.24 20089.02 0.08
28 Campo Largo 29753.54 5.34 0.00
6 Colonia Benitez 28404.50 19302.30 1.53
52 Corzuela 27891.71 2.84 0.00
5 Isla del Cerrito 26031.15 24301.19 0.87
19 Puerto Tirol 25652.15 3.87 0.00
25 Ccion. del Bermejo 19429.66 1.97 0.00
14 Colonia Elisa 17488.68 3.12 0.00
26 Avia Terai 17255.18 4.78 0.00
51 La Eduvigis 16891.08 7733.38 1.87
45 Pcia. Roca 16863.14 1.57 0.00
24 Pampa del Infierno 16427.85 1.42 0.00
21 Charadai 15057.81 0.43 0.00
48 Ciervo Petiso 14145.76 8936.09 0.32
2 Gral. Vedia 13410.04 4.28 0.00
13 Capitan Solari 13324.55 9748.43 0.39
4 Las Palmas 12873.99 7130.02 0.12
16 Lapachito 11850.17 3622.70 0.24
3 La Leonesa 10547.99 1.47 0.00
15 La Verde 10173.97 2.04 0.00
11 Las Garcitas 6379.73 3.44 0.00
18 Makallé 5594.32 3.69 0.00
17 La Escondida 4409.33 2.56 0.00
46 Laguna Limpia 3755.73 0.99 0.00
12 Colonias Unidas 3744.06 1.63 0.00
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Idr_id Nombre Distancia Distancia Distancia
total: demanda Maxima: Minima:

urbana y demanda demanda
rural® urbana y rural lll‘b(lll ) rural

Puerto Bermejo

9 Colonia Baranda 96.73 0.03 0.00

La mayor distancia total se registra ahora en Miraflores, un area que
también pertenece al sector noroeste del territorio, alli el registro
ascencio a262.984,53 kilometros (estamisma area en el analisis anterior
se ubico en el quinto lugar) y constituiria el area menos accesible,
mientras que Colonia Baranda -en el sector oriental, cercana a la
capital provincial- seria la mejor situada en cuestiones de accesibilidad
geografica, sin duda la cantidad de usuarios asi como la residencia
de los mismos -concentrada o dispersa- sefialan las diferencias. Un
elemento complementario que nos permite completar este analisis,
es la distancia media que recorren los usuarios en todo el territorio
provincial. Es decir, si realizamos el cociente entre la sumatoria del
total de distancia recorrida en las 67 areas -4.013.480 kilometros- y
el total de demanda que potencialmente son usuarios de hospitales
publicos -634.708-, obtenemos una distancia media de 6,3 kilometros,
un dato no menor a la hora de evaluar un sistema sanitario. E1 mapa
4.5 muestra el reparto espacial de este parametro, se advierte asi como
area de mayor criticidad un sector ubicado hacia el centro-norte del
territorio, alli los valores superan los 250.000 kilometros de distancia
total recorrida, delimitando un area de minima accesibilidad.

Las representaciones 8.5 a 8.8, nos permiten complementar los analisis
estadisticos. Asi las distancias mdximas mas elevadas se registran en
su mayoria en las areas que no poseen hospitales publicos y que a su
vez poseen una considerable proporcion de usuarios rurales, con lo
cual en el resultado final inciden fuertemente tanto el habitat disperso
que tienen como la distancia a recorrer hasta establecimientos que
se ubican en otras areas sanitarias. Colonia Baranda que registro la
menor distancia total, también registra la menor distancia maxima,
como consecuencia de la presencia del hospital en el area y la elevada
concentracion de los usuarios en la localidad que es, también, punto
de oferta. Al considerar este parametro observamos que el area con
mayores problemas de accesibilidad se ubica en el centro-norte, se
trata de El Palmar, donde esta magnitud registra valores cercanos a
200.000 kilometros (mapa 8.6), luego se extiende hacia el noroeste.

El analisis de los resultados de las distancias minimas es muy semejante
al que tuvimos oportunidad de realizar en ocasion del procedimiento
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anterior, esto significa que en todas las areas que poseen hospitales se
registra una distancia minima igual a 0, ya que coinciden el punto de
oferta y el de demanda, éstas constituirian las 4reas en situacion mas
favorable. Por otro lado el maximo valor de las distancias minimas
corresponde a areas sin hospitales y con significativa proporcion de
usuarios rurales, es decir, analoga situacion que la sefialada en el
parrafo anterior para las distancias maximas. En el mapa 8.7 se puede
visualizar la distribucion espacial de la distancia minima, alli también
se define a las areas de La Tigra y El Palmar como sectores con
problemas de accesibilidad geografica.

Como podemos advertir, este andlisis de accesibilidad basado en la
distancia y en la demanda es mas cabal que el anterior ya que aqui
se conjugan la distancia entre los puntos de demanda y los de oferta,
la extension de las areas, el reparto de los hospitales y la cantidad y
distribucion -concentrada o dispersa- de la demanda.

Para concluir el analisis generamos un mapa sintesis (mapa 8.8) que
muestra las 4reas con mayores problemas de accesibilidad espacial
a los hospitales publicos, considerando la distancia recorrida y la
demanda implicada. Nuevamente definimos cinco grupos o categorias
de dreas. Las mads criticas retinen mdas de 140.000 kilometros de
distancia total recorrida, o mas de 80.000 kilometros de distancia
madxima o mds de 6 kilometros de distancia minima®', son un total de
siete areas con muy baja accesibilidad geografica teniendo en cuenta
la demanda. En el otro extremo las areas clasificadas con muy alta
accesibilidad geografica presentan de manera agregada las siguientes
condiciones menos de 10.000 kilometros de distancia total recorrida,
menos de 5 kilometros de distancia mdxima y una distancia minima
igual a 0*’mientras que aquellas areas que poseen de manera agregada
bajos registros de distancia total, distancia maxima y distancia minima
son las que caracterizamos como areas en mejores condiciones de
accesibilidad espacial.

51 La presencia de cualquiera de estos tres parametros define su situacion critica.
52 Igualmente al caso anterior para clasificar a las magnitudes se han empleado los
quiebres naturales mas significativos en cada serie estadistica.
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8.3.- La demanda segtin intervalos de distancia

Determinar la accesibilidad espacial o geografica basada en la distancia,
como asi en la distancia y en la demanda nos ha permitido conocer la
cantidad de usuarios que hacen uso de los hospitales publicos segiin
intervalos de distancia al establecimiento mdas préximo, para este
calculo también hemos recurrido al empleo del SIG raster IDRISI,
por lo tanto los intervalos han sido establecidos a partir de distancias
euclidianas.

Enlatablasiguiente se han incluido los resultados de este procedimiento
que nos permite apreciar que, alrededor del 74 % de la demanda
tiene que recorrer menos de 5 kilémetros de distancia para acceder
al equipamiento mas proximo; llama la atencion, sin embargo, que
el intervalo que comprende las distancias de 10 a 29,9 kilometros
retuna mas del 15% de los usuarios, mientras que el intervalo de 5a 9,9
kilometros apenas alcanza el 3%. Esta situacion es la que concluye en
una distancia promedio de 6,32 kilémetros.

Tabla 8.3: Demanda -urbana y rural- comprendida en cada intervalo de

distancia
Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda
distancia
Urbana Rural Total Urbana _ Rural

_Menos de 5 kms 466055 6433 | 472488 98.6 14 | 74,1
De 5 a 9,9 kms 1882 17354 19235 9.8 90.2 3.0
De 10 a 29,9 kms 22340 77103 99443 22.5 77.5 15.6
_De 30 a 49,9 kms 13812 22713 36525 37.8 622 5.6
De 50 a 120 kms 1627 7429 9056 18.0 82.0 1.4

De este analisis se pueden extraer dos ideas principales acerca de la
actual distribucion de equipamientos, en primer lugar una circunstancia
favorable es la que muestra que una elevada proporcion de usuarios
tiene acceso a los equipamientos dentro de un radio de distancia
relativamente bajo, ya que esta caracteristica es la que corresponderia
a los 5 kiléometros, considerando el amplio espacio que estudiamos.
Al mismo tiempo una situacion adversa a esta circunstancia puede ser
considerada el hecho de que mas del 22% de los usuarios residen a
mas de 10 kilometros de distancia del establecimiento mas cercano
(tabla 8.3 y grafico 8.1), lo que imprime a la actual distribucion de
hospitales de un cierto grado de inequidad para con esta proporcion de
demanda, mas aun si consideramos acontecimientos de urgencia de la
poblacion, a lo que se suman carreteras en su mayoria de tierra y costos
de transporte elevados, como veremos mas adelante.
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Grdfico 8.1

Aunque 16gico, otro aspecto a resaltar es que en la medida en que
aumentan las distancias recorridas, aumentan los usuarios de tipo
rural, obsérvese en la tabla que, en el segundo intervalo de distancia
por ejemplo, el 90,2% de los usuarios son de residencia rural, igual
situacion, aunque con proporciones menores, se manifiesta en los
intervalos siguientes. Esta caracteristica determina que el descenso que
experimentan los usuarios con la distancia, no presente el mismo ritmo
de descenso que las distancias totales recorridas en cada intervalo.
Esto se muestra en el grafico 8.2. Veamos alli que una disminucioén
significativa de usuarios en el tercer intervalo de distancia significa
mayor distancia total recorrida que el primer intervalo que reune mas
del 70 % de los usuarios.
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Grdfico 8.2

Hay que recordar, ademas, que lo expuesto aqui se refiere a los analisis
de distancias euclidianas, por ello es preciso tener presente que, en la
realidad, los desplazamientos de la poblacion de ningiin modo se realizan
de esta manera, lo mas habitual, sobre todo en este caso considerando
el perfil de los demandantes del servicio, es que los movimientos desde
un punto de demanda hacia otro de oferta se efectuen a través de la
red de carreteras o rutas de la provincia, esta situacion acrecienta, en
especial, las distancias maximas que oportunamente se han indicado.
En este sentido para obtener una representacion cartografica en la que se
muestren las areas que abarcan los intervalos de distancia que estamos
analizando, hemos recurrido a un “analisis de red” mediante un SIG de
tipo vectorial®, en el que los arcos -con su correspondiente longitud-
simulan las carreteras y los nodos constituyen los puntos de demanda
y oferta segun corresponda. Asi en el mapa 8.9 se pueden advertir las
areas servidas por los hospitales publicos, diferenciando con colores
disimiles los intervalos propuestos para el analisis y exponiendo
visualmente en color mas oscuro aquellos sectores de la provincia
que quedan a mas de 100 kilémetros de distancia del establecimiento
hospitalario mas proximo, si el desplazamiento de los usuarios se
realiza a través de la red de carreteras (se han considerado las carreteras
nacionales y provinciales pavimentadas y de tierra). Indudablemente
el area mas afectada no involucra grandes extensiones, asimismo son
sectores en donde la cantidad de poblacion residente no es elevada
(sobresale la localidad de Comandancia Fias en el noroeste donde el
86,6% de 1a poblacion total no posee cobertura sanitaria, motivo por el

53 Aspectos de la red vial se ampliaran en el capitulo siguiente.
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cual 791 usuarios son potenciales demandantes del hospital publico).
No obstante esta situacion, la distancia a recorrer, que como veremos
implica un tiempo de recorrido muy significativo, es muy elevada, lo
que determina una desmedida injusticia espacial que se traduce, sin
lugar a dudas, en poblacidn sin una adecuada proteccidn sanitaria con
sus respectivas consecuencias.
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Finalmente si comparamos los resultados de los analisis de distancias
y cobertura de demanda a través de la red con los alcanzados en el
SIG raster -distancias euclidianas-, podemos apuntar que la diferencia
primordial radica en que se advierte un aumento considerable de la
distancia maxima. Asi mientras en el analisis de distancias euclidianas
el recorrido mas elevado alcanzaba a 100,3 kildometros, en el analisis de
distancia mediante red el parametro registra 137,2 kildmetros. Si bien
en ambos casos queda cubierta el ciento por ciento de la demanda, las
areas del oeste, noroeste y sur del territorio, son las mas desguarnecidas
desde la perspectiva sanitaria (mapa 8.9).
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9.- La accesibilidad temporal

uando hicimos referencia a la accesibilidad geografica o

espacial una de las definiciones adoptadas fue la que expresa

que es igual al total del recorrido realizado por los usuarios

para hacer uso del servicio, por lo tanto su expresion se
traducia en un producto entre la demanda y la distancia recorrida por
ellos, lo que arrojaba un valor tanto mas alto cuanto mas distancia
deben recorrer los pobladores para acceder al servicio. Andlogamente
se puede sefialar que la accesibilidad temporal estaria representada
por el total de tiempo empleado por los usuarios para hacer uso del
servicio, o bien como el producto entre ese tiempo -expresado en
minutos u horas- y los potenciales demandantes del servicio.

Como también adelantamos, en este procedimiento recurriremos a un
analisis de red en el SIG vectorial ArcView. Recordemos asimismo que
una red estd compuesta por nodos o puntos que, segun corresponda,
representan a los puntos de demanda y a los puntos de oferta, y por
arcos o segmentos que poseen como atributo propio la longitud, en
kilometros y que en su conjunto forman la red de carreteras de la
provincia. Los arcos ademas de la longitud tienen asignado otro tipo
de informacién, como por ejemplo la jurisdiccion que las administra
-nacional o provincial- y el tipo de cubierta que poseen -pavimentada o
de tierra-. Asi es posible conocer la extension de cada uno de los tipos
de carreteras, tal como consta en la tabla 9.
Tabla 9: Extension y densidad de carreteras segun tipo y jurisdiccion

Tipo y jurisdiccion Extension de Proporcion Densidad
rutas/carreteras  Porcentual  Media en Km
/100 Km2
Rutas/carreteras nacionales 940.678
pavimentadas
Rutas/carreteras nacionales 323.582 4.37 0.3398
de tierra
Rutas/carreteras provinciales 625.528 8.44 0.6569
_pavimentadas
Rutas/carreteras provinciales 5517.340 74.49 5.7938
detierra

Una primera mirada al cuadro anterior nos pone en conocimiento de
una realidad muy poco afortunada para los pobladores de la provincia,
ya que las carreteras pavimentadas apenas superan los 1.500 kilémetros
de longitud, lo que significa una densidad de 1,64 kilometros de
carretera asfaltada por cada cien kilometros cuadrados de superficie,
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una situacion que poco favorece el desplazamiento rapido y diligente
que muchas veces las circunstancias sanitarias de la poblacidén
requieren. Las carreteras de mayor amplitud en esta provincia son las
de tierra, superan los 5.800 kilometros, registrando una densidad de
6,14 kilometros por cada cien kilémetros cuadrados. Esta peculiaridad
es sumamente importante en el analisis en que nos embarcamos.

9.1.- La densidad de carreteras por areas

Las fuentes de informacion nos han permitido considerar los cuatro
tipos de carreteras ya indicadas, a partir de la extension que ellas
poseen en el territorio provincial se ha calculado la densidad de rutas
asfaltadas y de tierra -de forma separada segun jurisdiccidn, nacional
o provincial, y también de manera agregada las asfaltadas por un lado
y las de tierra por otro (tabla 9.1). La visualizacion de los resultados
asi como el andlisis estadistico de los mismos nos aproxima a una
caracterizacion de las areas que se empleara como una variable mas en
la ponderacion de la demanda que utiliza los hospitales publicos.

Desde la perspectiva de la accesibilidad temporal la extension de los
caminos pavimentados es la mas significativa, ya que se advertira, sin
duda, una relacion directa, es decir a mayor longitud o densidad de
rutas pavimentadas mayor serd la accesibilidad temporal de la que
gocen los usuarios. En este sentido, no todas las areas tienen la ventaja
de poseer caminos asfaltados. En el caso de las rutas pavimentadas
de gestion nacional su presencia se avista en 30 dreas programaticas,
mientras que las pavimentadas de gestion provincial en sdlo 27 areas,
en definitiva solamente entre el 25 y 30 por ciento del territorio gozaria
de la ventaja de poseer caminos pavimentados. Por otro lado, en ambos
casos, las densidades que se alcanzan no son muy elevadas ya que los
mayores registros alcanzan a 22 kilémetros de longitud por cada 100
kilometros cuadrados (tabla 9.1).
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Tabla 9.1: Densidad de carreteras segun tipo y jurisdiccion por drea

programdtica
(se trata de kilometros lineales por cada 100 kilometros cuadrados)
Idr_  Nombres Densi- Densi- Densi- Densi- Densi-  Densi-

id dad dad dadde dadde dadde dadde
Rutas Rutas Rutas Rutas rutas Rutas
nac.pav. nac.de prov. prov.de  pavi- de

tierra 2 tierra____mentdas __tierra
1 Puerto Bermejo . 0.00 9 3.02
2 Gral. Vedia 10.53 0.00 0.00 19.55 10.53 19.55
3 La Leonesa 3.74 0.00 2.02 7.06 5.76 7.06
4 Las Palmas 0.00 0.00 0.00 23.28 0.00 23.28
5 Isla del Cerrito 0.00 0.00 0.00 28.62 0.00 28.62
6 Colonia Benitez 0.00 0.00 2.20 23.87 2.20 23.87
7 Margarita Belén 4.73 0.00 3.30 14.74 8.03 14.74
8 Capital 3.92 0.71 0.00 4.37 3.92 5.08
9 Colonia Baranda 5.98 7.72 0.00 5.56 5.98 13.28
10  |Basail 8.83 0.00 0.00 13.08 8.83 13.08
11 |Las Garcitas 0.00 0.00 0.00 31.22 0.00 31.22
12 |Colonias Unidas 0.00 0.00 0.00 37.42 0.00 37.42
13 |Capitan Solari 0.00 0.00 0.00 15.30 0.00 15.30
14  |Colonia Elisa 0.00 0.00 2.38 16.60 2.38 16.60
15 |La Verde 3.04 0.00 0.00 21.01 3.04 21.01
16  [Lapachito 0.00 0.00 0.00 1.01 0.00 1.01
17  |La Escondida 22.38 0.00 9.71 0.00 32.09 0.00
18  [Makallé 16.28 0.00 0.00 12.17 16.28 12.17
19  [Puerto Tirol 5.39 0.00 0.00 3.52 5.39 3.52
20 |Cote-Lai 0.00 7.66 0.00 5.92 0.00 13.58
21  |Charadai 0.00 2.70 0.00 7.86 0.00 10.56
22 |Taco Pozo 2.36 0.00 0.00 6.27 2.36 6.27
23 |Los Frentones 3.88 0.00 0.00 9.72 3.88 9.72
24  |Pampa del 2.99 0.00 0.00 9.34 2.99 9.34

Infierno
25 |Conc. del 3.79 0.00 0.00 8.62 3.79 8.62
Bermejo

26  |Avia Terai 5.93 0.00 9.03 4.62 14.96 4.62
27  [Napenay 5.96 0.00 7.50 31.13 13.46 31.13
28 |Campo Largo 0.00 0.00 4.41 19.07 4.41 19.07
29  |Pcia.R. S. Pefla 6.52 0.00 0.00 20.82 6.52 20.82
30  |El Palmar 0.00 0.00 0.00 41.60 0.00 41.60
31 |Quitilipi 2.60 0.00 3.23 28.07 5.83 28.07
32  |Colonia Aborigen 0.00 0.00 0.00 17.43 0.00 17.43
33 |Machagai 2.81 0.00 0.00 22.98 2.81 22.98
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Nombres Densi-  Densi- Densi- Densi- Densi-  Densi-
dad dad dadde dadde dadde dadde

Rutas Rutas Rutas Rutas rutas Rutas
nac.pav. nac.de prov. prov.de  pavi- de
tierra . tierra _mentdas __ tierra

Pcia. Plaza 2.72 0.00 . 11.33 2.72 11.33
35 |LaTigra 18.51 0.00 0.00 8.78 18.51 8.78
36 |La Clotilde 13.65 0.00 0.00 52.26 13.65 52.26
37 |San Bernardo 4.16 0.00 7.08 43.89 11.24 43.89
38  |Villa Berthet 0.00 0.00 3.13 11.07 3.13 11.07
39  |Samuhu 0.00 5.06 3.46 8.03 3.46 13.09
40 |Villa Angela 1.73 2.63 0.00 15.33 1.73 17.96
41 |Coronel Du Graty | 5.26 4.33 0.00 7.85 5.26 12.18
42 |Santa Sylvina 3.84 0.00 3.49 5.65 7.33 5.65
43 |Chorotis 0.00 0.00 0.53 5.88 0.53 5.88
44  |Pampa del Indio 0.00 0.00 1.78 9.73 1.78 9.73
45 |Pcia. Roca 0.00 0.00 5.63 6.31 5.63 6.31
46  |Laguna Limpia 0.00 0.00 0.00 14.28 0.00 14.28
47  |Gral. San Martin 0.00 0.00 3.26 12.78 3.26 12.78
48 |Ciervo Petiso 0.00 0.00 0.00 33.88 0.00 33.88

49  |Pampa Almiron 0.00 0.00 17.48 17.69 17.48 17.69
50 |S. del Rio de Oro 0.00 0.00 0.00 17.19 0.00 17.19

51 [LaEduvigis 0.00 0.00 17.61 25.17 17.61 25.17
52 [Corzuela 0.00 0.00 3.03 14.42 3.03 14.42
53 |Las Breias 0.00 0.00 343 10.14 343 10.14
54 [Charata 0.00 0.00 243 11.96 243 11.96
55  |Gral. Pinedo 2.40 1.58 2.00 6.51 4.40 8.09
56 |Gancedo 5.26 0.00 0.00 0.00 5.26 0.00
57  |Hermoso Campo 0.00 2.03 4.20 14.45 4.20 16.48
58 |El Sauzalito 0.00 0.00 0.00 431 0.00 431
59  |El Sauzal 0.00 0.00 0.00 7.15 0.00 7.15
60 |Comand. Frias 0.00 0.00 0.00 6.34 0.00 6.34

61 |Nueva Pompeya 0.00 0.00 0.00 14.44 0.00 14.44
62  |Fuerte Esperanza 0.00 0.00 0.00 15.31 0.00 15.31

63 |El Espinillo 0.00 0.00 0.00 2.38 0.00 2.38
64 |V.Rio Bermejito 0.00 5.02 3.95 9.83 3.95 14.85
65 |Miraflores 0.00 0.00 0.00 11.47 0.00 11.47
66 [Juan Jos¢ Castelli 0.00 1.14 1.98 10.52 1.98 11.66
67 |Tres Isletas 2.04 2.57 1.81 5.36 3.85 7.93

Los parametros sefialados en el parrafo anterior y en la tabla
precedente se han representado espacialmente para visualizar cuales
son los sectores de la provincia en mejores condiciones desde la arista
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de la presencia de rutas asfaltadas (mapa 9.1), en el andlisis espacial
hemos agregado los registros de densidad de carreteras pavimentadas
nacionales y provinciales, de este modo las areas con alguna presencia
de este tipo de caminos ascienden a 47, siendo La Escondida, en el
sector oriental el 4rea con mayor densidad. Es preciso tener presente
que en este analisis es sumamente relevante la extension de las areas,
de modo que ante dos areas con igual cantidad de extension de caminos
pavimentados serd la superficie el factor determinante de la disimilitud
que se advierta. En la representacion 9.1 se observa que destacan por su
buena situacidn los sectores central y oriental de la provincia, mientras
que, nuevamente como en la mayoria de las variables que hemos
analizado hasta el momento, los sectores noroeste, oeste, sudoeste y
centro-sur, resaltan por su posicién desfavorable. Se afiade en este
caso una porcion en el centro-norte que también registra valores muy
exiguos de densidad.

En cuanto a las peculiaridades que se han observado en lo que respecta
a los caminos de tierra, podemos apuntar que las de jurisdiccion
nacional son significativamente escasas, s6lo en 12 areas se advierte su
presenciay las densidades que registran no superan los 8 kildmetros por
cada 100 kilometros cuadrados. En contrapartida las rutas provinciales
de tierra son las de mayor extensién, ya lo apuntabamos cuando
comentabamos las densidades de las rutas a nivel provincial (up.supra,
tabla 9). En 65 areas sanitarias la poblacion tiene la oportunidad de
acceder a rutas de tierra para su desplazamiento, no obstante esta
presencia, reiteramos que desde la perspectiva de la accesibilidad
temporal corren con ventaja aquellos usuarios que pueden alcanzar
con mayor facilidad los caminos pavimentados. Hemos adicionado las
densidades de las rutas de tierra en todas las areas y advertimos, en el
mapa 9.2, que los mayores registros de densidad de rutas de tierra se
concentran en una diagonal con direccién nor-noreste-sur-sudoeste y
en el extremo noreste de la provincia. Los mayores registros alcanza a
52 kildmetros por cada 100 kilémetros cuadrados en La Clotilde y en
orden de importancia contintian San Bernardo y El Palmar -en todos
los casos se trata de areas de pequefia extension, lo que define una alta
densidad-(mapa 9.2).

Nuestro objetivo, como en todos los casos abordados, es el de
caracterizar finalmente a las areas, para ello fue preciso analizar los
registros de densidad de carreteras asfaltadas, por un lado, y de tierra,
por otro, para imprimir a cada area el rotulo de muy baja, baja, media,
alta y muy alta densidad de rutas. Asi aquellas areas que poseen de 15
a 32 km/100 km? de carreteras asfaltadas y de 25 a 52 km/100 km? de
carreteras de tierra son las que se hallan en condiciones mas favorables
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desde la perspectiva de la accesibilidad temporal®, y son clasificadas
como areas de muy alta densidad, lamentablemente sélo un area -La
Eduvigis- goza de estas peculiaridades (mapa 9.3). Las areas de alta
densidad son once, mientras que veinticinco fueron categorizadas
como areas de media densidad de rutas (en todos los casos se analiza
de manera conjunta la densidad de rutas asfaltadas o pavimentadas
y de tierra). En el otro extremo los sectores con aptitudes menos
satisfactorias, calificadas como areas con densidad baja y muy baja,
son las que presentan menos de 4 km/100 km? de rutas pavimentadas
o menos de 8 km/km? de rutas de tierras. La presencia de una de las
dos condiciones determina la calificacién correspondiente. 28 areas
quedan rotuladas como sectores de baja densidad, mientras que dos
areas (Lapachito y El Espinillo) se encuentran en la situacion mas
desfavorable, clasificadas como areas de muy baja densidad de rutas.
Es decir que alrededor del 45% del territorio provincial tiene baja o
muy baja densidad de rutas, lo que determina que los usuarios que
habitan estas areas tengan pocas posibilidades o alternativas de rutas o
caminos para desplazarse desde un punto de demanda a otro de oferta.
Si bien las areas mas endebles no muestran un patron de distribucidon
particular ya que se distribuyen por todo el territorio provincial, se
puede ver en la representacion que los sectores noroeste, sudoeste y
centro-sur, son, otra vez, los mas castigados.

54 Las comparaciones se realizan exclusivamente en funcion de los registros que se
alcanzan dentro de la provincia, es decir que se trata de un analisis interareas.
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9.2.- La accesibilidad temporal expresada como funcién del
tiempo de recorrido

El hecho de conocer que las carreteras son pavimentadas o de tierra nos
permite incorporar en la red vectorial, formada por arcos/segmentos,
otros atributos como por ejemplo la velocidad a la que pueden circular
los vehiculos; en este sentido al conocer la longitud y la velocidad de
traslado, alcanzamos nuestro objetivo que es el de conocer el tiempo
de recorrido que los usuarios emplearian en trasladarse desde un punto
de demanda a otro de oferta. Como es logico hemos marcado en las
rutas/carreteras asfaltadas una mayor velocidad de traslado, realizando
a su vez una diferenciacion segun jurisdiccion, ya que la experiencia
nos demuestra que las rutas nacionales presentan un mejor estado de
conservacion que las provinciales; los caminos de tierra seran los que
presenten mayor dificultad para su transito por ello hemos asignado a
los mismos velocidades menores (tabla 9.2.a).

Tabla 9.2.a: Velocidad de desplazamiento -friccion y/o impedancia- en las
carreteras segun tipo y jurisdiccion

ipo elocidad de desplaz

Rutas/carreteras nacionales 120 km/hora
pavimentadas

60 km/hora

Rutas/carreteras provinciales 90 km/hora
_pavimentadas

Rutas/carreteras provinciales de tierra 20 km/hora

El tiempo, asi como la longitud en el caso anterior, constituye, en
un analisis de red, la impedancia que soportan los arcos, en otras
palabras es la barrera que los usuarios deben transponer para alcanzar
los servicios que brinda la oferta, es indiscutible que cuando mayor
dificultad presente la red viaria mayor tiempo se requerird para
alcanzar los hospitales, por ello, como apuntamos, la existencia de
una elevada proporcion de caminos de tierra -78,86%- aumentara
considerablemente la accesibilidad temporal de los usuarios.

Realizadas estas apreciaciones pasaremos a mostrar los resultados
estadisticos que nos permitiran caracterizar a las areas con mayores
dificultades de accesibilidad temporal, de forma analoga a lo que
desarrollamos en materia de accesibilidad geografica o espacial.

El tiempo total que se registra en cada area constituye la sumatoria
del tiempo que se emplea en recorrer todos los arcos que conforman
la red en cada area, asi una alta magnitud puede ser el resultado de un
area de poca extension dotada de una elevada longitud de carreteras, o
bien de un area de considerable superficie pero con pocos caminos que
necesariamente deben ser extensos para cubrir el area; por otro lado,
en cualquier caso la mayor presencia de caminos de tierra aumentara el
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tiempo total requerido en cada area para realizar los desplazamientos
de los usuarios, ya que como vimos la impedancia es mayor en los
caminos con esta caracteristica. En la tabla 9.2.b se muestran los
resultados estadisticos.

Tabla 9.2.b: Tiempos empleados: total, minimo y mdximo en cada darea

programdtica
(se trata de tiempo expresado en minutos)
Nombre Tiempo Tiempo Tiempo
. Total¢ Minimo Mdximo
Puerto Bermejo
2 Gral. Vedia 44.52 0.00 14.67
3 La Leonesa 5718 0.00 16.29
4 Las Palmas . 33 66 3.42 22.36
5 Isla de.l Cerrl,to 56.27 31.23 38.78
6 Colonlai Benitez 45 48 11.00 2316
7 Margarlta Belén 133.64 990 25.51
8 Caplta‘l 127.65 0.00 31.40
9 ColoTna Baranda 40.96 0.00 19.83
10 |Basail . 69.34 3222 4315
11 Las Gzlirc1tas. 4332 0.00 12.99
12 Colénlas Unl(-ias 57 49 0.00 14.48
13 Caplté'n So.larl 2418 14.40 18.60
14 Colonia Elisa 101.25 0.00 24.37
15 La Verd.e 76.87 0.00 27.56
16  |Lapachito ' 10.34 10.34 10.34
17 La Esc?ndlda 13.15 0.00 5.68
18 Makalle. 15.73 0.00 8.74
19 Puerto T'1rol 56.40 0.00 41.81
20 Cote-Lal. 134.91 28.63 74.98
21 Charadai 318.49 0.00 4343
22 Taco Pozo 38711 0.00 94.14
23 Los Frentones 579 30 0.00 44 .06
24 Pampa djcl Infierno . 127.11 0.00 25.84
25 COflcepcu")n del Bermejo 40.60 0.00 21.41
26 Avia Terai 24.65 0.00 12.54

C -Corresponde a la sumatoria de los tiempos que se emplea en recorrer
todos los arcos de la red dentro de cada area hasta el punto de oferta mas
proximo dentro del drea, es por ello que tanto las areas extensas en superfi-
cie como también las que no poseen oferta, registren valores elevados. En
ningln caso se considera la demanda que emplea el servicio. El tiempo es-
timado es en minutos.




106 Planificacién Territorial Sanitariay SIG

Nombre Tiempo Tiempo Tiempo
Total€ Minimo ixi

27 Napenay 69 98 6.41 28.86
28 Ca@po Largo i _ 126.40 0.00 26.96
29 Pcia. Roque Séenz Pena 146.24 0.00 35.92
30 [EI I'szll.m'ar 110.83 44.79 59.37
37 Qumh.pl . 127.53 0.00 30.80
32 Colonia éborlgen 76.53 36.42 4877
33 Mac.hagal' 198 97 0.00 34.86
34 Prem‘dencm Plaza 193.85 0.00 31.17
35 La Tlgr.? 2931 14.19 20.87
36 La Clotilde 3046 936 20.09
37 S'c‘m Bernardo 138.29 0.00 24.13
38 Villa B?rthet 127.52 0.00 30.19
39 Se'lmuhu 73.02 27.00 3543
40 Villa Angela 280.05 0.00 45.35
41 Coronel Dl‘l Graty 50.90 0.00 22.17
42 Santa Sylvma 8505 0.00 20.50
43 Chorotis . 104.87 40.29 57.51
44 PamPa de? Indio 109 87 0.00 46.02
45 Pre51denc?a Réca 93 70 0.00 33.10
46 Laguna leplar 34.49 0.00 17.53
47 G.ral. San Martm 328 08 0.00 92.06
48 Ciervo Petls.or 47.5) 17.18 28.96
49 Pampa Almlfon 76.87 20.00 42.86
50 Selvas dél .RlO de Oro 2011 43.93 56.27
51 La Eduvigis 69 86 30.61 40.69
52 Corzuel'il 165.97 0.00 32,98
53 Las Brefias 292 30 0.00 58.71
54 CharataT 195.53 0.00 35.47
55 Gral. Pinedo 176.30 0.00 69.64
56  |Gancedo 35.49 2592 34.47
57 Hermoso pampo 101 .46 0.00 19.52
58 El Sauzalito 101.13 0.00 50.94
59 EI Sauzal . 9334 43.62 68.04
60 Comandancia Frias 303.30 170.33 234.15
61 Nueva Pompeya 218.69 0.00 52.71
62 Fuerte .E'speranza 380.80 53.24 97.84
63 El Esp1}nllo ) 119.07 81.67 96.73
64 Vl.lla Rio Bermejito 161.36 46.44 67.65
65 Miraflores 723721 63.88 100.10
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idr_  Nombre Tiempo Tiempo Tiempo

id ] ! Minimo Mdaximo
66 Juan José Castelli 412 86 0.00 63.67
67 Tres Isletas 172.16 0.00 46,69

El mayor tiempo total se registra en Los Frentones, 579,30 minutos lo
que es equivalente a mas de 9 horas, esta situacion es natural ya que se
trata del area que registra la mayor cantidad de rutas de tierra 563,23
kilometros de caminos de tierra. En contraposicion el area que acumula
menor tiempo total es Lapachito, apenas 10,34 minutos, situacion que
también es logica ya que se trata del area con menor extension de rutas,
apenas unos 4,28 kildmetros de caminos de tierra. En la representacion
9.4 se muestra el reparto espacial que logra esta magnitud, como
podemos apreciar los sectores mas desfavorecidos vuelven a ser
el noroeste y oeste y el centro-sur provincial. Sin desmerecer este
parametro y otro tipo de conclusiones que de ¢l se podrian extraer, de
cara a nuestro andlisis de accesibilidad temporal poco aporta, ya que el
fin ultimo que pretendemos alcanzar es el de apreciar los tiempos que
se emplean para obtener los servicios de un hospital, en este sentido
los tiempos maximo y minimo que los usuarios necesitan para ello,
seran de mayor utilidad a nuestros intereses.

El tiempo mdximo en minutos que se ha registrado para unir un punto
de demanda y otro de oferta es de 234,15 minutos lo que se aproxima
a 4 horas (tabla 9.2.b), esta situacion muy lamentable que atenta
totalmente contra la equidad en materia de accesibilidad a los servicios
sanitarios publicos se presenta en el noroeste chaquefio, alli donde se
han advertido todas las desventajas en cuanta variable hemos analizado
hasta el momento. El area de Comandancia Frias ostenta el tiempo
maximo mads elevado y también el tiempo minimo mas elevado, es el
area que se encuentra mas alejada de un establecimiento hospitalario
ya que no posee hospital publico en su territorio. Otras diez areas
-Miraflores, Fuerte Esperanza, El Espinillo, Taco Pozo, General San
Martin, Cote-Lai, General Pinedo, El Sauzal, Villa Rio Bermejito
y Juan José Castelli, registran mas de una hora de tiempo maximo
con lo cual, siempre existe una porciéon de usuarios que atraviesan
por situaciones muy delicadas de asistencia sanitaria. El mapa 9.5 es
muy elocuente en este sentido, los tiempos maximos para alcanzar
un hospital van aumentando paulatinamente hacia el oeste chaquefo,
dejando dos franjas que estarian en situaciones mas ventajosas, una en
sentido longitudinal, partiendo del centro hacia el sur-suroeste y otra
con sentido noroeste-este-sureste, delimitando nuevamente los sectores
que se encuentran en condiciones satisfactorias y no satisfactorias.

El ultimo pardmetro de este analisis corresponde a los tiempos minimos
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empleados para alcanzar los servicios de un hospital (tabla 9.2.b). En
41 areas alli donde el punto de demanda y el punto de oferta coinciden,
el tiempo minimo es igual a 0, analoga situacidn a la que planteamos
en oportunidad de analizar las distancias minimas, de modo que esta
magnitud poca informacidn aportard en estos casos. No obstante es un
parametro muy destacado para detectar, dentro del conjunto de areas
sin hospital, las que se encuentran en situaciones mas desventajosas.
Asi se refuerza la circunstancia desfavorable del area de Comandancia
Frias, que ostenta un tiempo minimo de 170,33 minutos, es decir,
dos horas y cincuenta minutos para poder alcanzar los servicios del
hospital publico mas proximo, es sin duda la peor situacion desde
la perspectiva de accesibilidad temporal de la provincia del Chaco.
El Espinillo y Miraflores en el noroeste del territorio superan la hora
de tiempo minimo. También presentan una situacioén delicada Fuerte
Esperanza, Villa Rio Bermejito y El Sauzal en el oeste, El Palmar en
el centro y Selvas del Rio de Oro en el este. El mapa 9.6 muestra la
distribucion espacial de estos tiempos.

El analisis precedente culmina con la definicidn de areas caracterizadas
por presentar muy alta, alta, media, baja y muy baja accesibilidad
temporal, tal como aparece en el mapa 9.7. Para alcanzar esta
cualificacion consideramos que aquellas areas que presentaran mas de
180 minutos de tiempo total empleado o mas de 90 minutos de tiempo
maximo o mas de 30 minutos de tiempo minimo son consideradas
areas con muy baja accesibilidad temporal, son un total de diecisiete,
localizadas preferentemente en el sector occidental. Las dreas con baja
accesibilidad temporal ascienden a trece. Las dos clases/categorias
apuntadas abarcan practicamente todo el sector occidental y el sur de
la provincia, afiadiéndose algunos sectores del norte, definiendo de
este modo el territorio menos accesible temporalmente.

En sentido opuesto, las areas programaticas que poseen menos de
30 minutos de tiempo total empleado, menos de 10 minutos de
tiempo maximo y un tiempo minimo igual a 0 (es decir, dreas que
poseen hospitales) han sido caracterizadas como areas de muy alta
accesibilidad temporal, son solamente tres (mapa 9.7), mientras que
las de alta accesibilidad temporal son quince, en este caso se trata, en
su mayoria, de areas poco extensas, localizadas predominantemente
en el oriente.
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9.3.- La accesibilidad temporal expresada como funcién del
tiempo de recorrido y la demanda

La consideracién del tiempo de acceso es una medida que nos
permite acercarnos al conocimiento de las dreas con mayor y menor
accesibilidad temporal a los servicios hospitalarios en funcién de la
cantidad y calidad de carreteras que presentan. Por ello el calculo
de una magnitud que permita medir de manera conjunta el tiempo
recorrido -total, mdximo y minimo- y los usuarios que hacen uso de los
establecimientos, nos permitird apreciar no solo cuales son las areas en
las que se debe transitar mayor tiempo para alcanzar un hospital, sino
también tener presente la cantidad de usuarios que potencialmente se
deben desplazar toda vez que precisen de algun servicio hospitalario.

Los resultados estadisticos que se logran en este caso son
significativamente diferentes de los que manejamos en el apartado
anterior, recuérdese que aqui se trata de un producto entre el tiempo
de recorrido, expresado en minutos y la demanda que habita cada area
programatica que es potencial usuaria del servicio (tabla 9.3).

Tabla 9.3: Tiempos empleados: total, minimo y mdaximo por demanda en
cada drea programdtica
W Tiempo Total Tiempo Tiempo

por demanda® minimo por  mdximo por

. demanda
1 Puerto Be.rmejo 143881 83 0.00 53015.23
2 Gral. Vedia 111038.62 0.00 36586.98
3 La Leonesa 750106.94 0.00 78065.52
4 |LasPalmas 96900.26 9842 38 64374.47
5 |Isla del Cerrito 63807.23 35411.99 43976.86
¢ |Colbih e 93186.06 22539.41 47453.82
7 [Margarita Belén 68074739 | 5041022 | 12996933
§|Capital 21348415.47 0.00 5251243.08
9 Cologla Baranda 3043321 0.00 14735.47
10 |Basail 283167.00 | 13157014 | 176236.04
11 |Las G'firmtas. 157962.22 0.00 47352.79
12 [Colonias Unidas 183607.08 0.00 46241.92

D -Corresponde a la sumatoria del producto del tiempo empleado para recorrer todos
los arcos de la red dentro de cada area hasta el punto de oferta mas préximo dentro de
cada area por la demanda que reside en ese lugar. Se trata del tiempo en minutos
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Nombres

Tiempo Total

por demanda ®

Tiempo
minimo por

Tiempo
mdximo por

13 |Capitan Solari 40157.00 23926.37 30886.63
14 |Colonia Elisa 442340.72 0.00 106491.75
15 |LaVerde 290249.79 0.00 104072.60
16 |Lapachito 10684.11 10684.11 10684.11
17 |La Escondida 5955451 0.00 22719.43
18 |Makallé 54942 44 0.00 30531.61
19 |Puerto Tirol 576892 95 0.00 427661.32
20 |Cote-Lai 155691.45 33039.02 86524 38
21 |Charadai 656409 95 0.00 89515.00
22 |Taco Pozo 2536723.31 0.00 616907.28
23 |Los Frentones 2608588 35 0.00 198398 .58
24 |Pampa del Infierno 513518.71 0.00 104408.49
25 |Ccion. del Bermejo 191365.77 0.00 100934.28
26  |Avia Terai 167851.52 0.00 85381.06
27 |Napenay 263122.17 24083.55 108503.45
28 _|Campo Largo 1218780.62 0.00 25995218
29 |Pcia. R. Saenz Pefia | 35044 47 0.00 1794363.95
30 |El Palmar 684252.69 | 27651679 | 366548.53
31 [Quitilipi 2151687.06 0.00 519574.62
32 |Colonia Aborigen 25484490 | 121262.62 | 162389.45
33 |Machagai 3457713.82 0.00 605743.22
34  |Pcia. Plaza 1494975 68 0.00 240391.53
35 |LaTigra 154507.24 74798.13 110027.91
36 |La Clotilde 14413010 | 44301.93 95066.83
37 |San Bernardo 1871798 46 0.00 326642.86
38 |Villa Berthet 1052827.65 0.00 249283 65
39 |Samuhu 127347.58 47085.56 61786.61
40 | Villa Angela 5939715.56 0.00 961911.82
41 |Coronel Du Graty 662271.76 0.00 28842920
42 |Santa Sylvina 957258 56 0.00 228304.05
43 |Chorotis 153317.45 58905.73 84076.11
44 _|Pampa del Indio 1009722 76 0.00 422945 86
45 |Pcia. Roca 446125.70 0.00 15757577
46 |Laguna Limpia 54184.42 0.00 27537.12
47 |Gral. San Martin 742003763 0.00 2076415.25
48 |Ciervo Petiso 54315.36 19641.31 33102.19
49 |Pampa Almiron 13552921 51132.11 75564.47
50 |Selvas del Rio de

Qro 91480.71 50164.52 64256.34
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Nombres Tiempo Total Tiempo Tiempo
por demanda® minimo por  mdximo por
_ demanda demanda
51 |LaEduvigis 29968.35 13132.25 17455.19
92 |Cemnds 1151621.99 0.00 22882593
53 |Las Brefas 5783360.98 0.00 1161695.81
54 _ |Charata 3527771.94 0.00 639884.09
55 |Gral. Pinedo 2006663.09 0.00 792701.32
56 |Gancedo 86976.19 63533.60 84479.84
57 |Hermoso Campo 703809 09 0.00 135420.68
58 |El Sauzalito 385107.61 0.00 193988.66
0|1 B 110702.19 51730.47 80694.02
60 |Ccia. Frias 239910.30 13473419 | 185211.70
61  |Nueva Pompeya 432576.73 0.00 104267.50
62 |Fuerte Esperanza 282556.86 39507.05 72595.20
@ |lEkpille 16491583 | 11310630 | 133966.06
64 _|VillaRio Bermejito | 525193 o 16754830 | 244088.42
65 |Miraflores . 113744497 | 30632570 | 479987.17
66  |Juan José Castelli 11144232 89 0.00 1718734.37
67 |Tres Isletas 4846808 93 0.00 1314553,66

Los resultados de la tabla 9.3 son susceptibles de cartografiarse por ello
se han representado en los mapas 9.8, 9.9, 9.10 y 9.11. En el primero
de ellos se muestra el producto del tiempo total que se emplea en cada
area, esto es la sumatoria del tiempo, en minutos, que tiene asignado
como atributo cada arco de la red en cada area por la demanda potencial
en esa area. Igual procedimiento se sigue en el caso del tiempo maximo
y del tiempo minimo.

En el andlisis del tiempo total y del tiempo maximo en relacidén con la
demanda cobran importancia las dreas mas pobladas o con mayores
usuarios potenciales. La caracteristica de distribucion de la poblacidén
en este examen se hace sentir, estableciéndose como areas de mayor
demanda de servicios los sectores que corresponden a las ciudades o
localidades mas pobladas, que, por otra parte se encuentran dotadas de
establecimientos hospitalarios de jerarquia IV, VI y VIIL

Lo sefialado en el parrafo anterior marca la clara disimilitud que se
advierte con las representaciones que sélo indicaban el tiempo (mapas
9.4, 9.5y 9.6) ello nos demuestra la importancia de considerar ambos
aspectos en este estudio. Observemos por ejemplo que el sector mas
noroccidental de la provincia, que registrdé los tiempos maximos y
minimos mas elevados, no es el que mas sobresale en este analisis,
situacion que se plantea debido a la menor cantidad de usuarios que
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residen en estos sectores. En cambio otras areas como el sector donde
se encuentra la capital, la ciudad de Resistencia, Juan José Castelli,
General San Martin, Presidencia Roque Saenz Pefa, es decir las
ciudades mas importantes de la provincia toman trascendencia por su
mayor proporciéon de demandantes, es indudable que de esta forma
enlazamos dos componentes que permiten alcanzar una medida o
magnitud de analisis mas ajustado a nuestro estudio, sin embargo,
si no tenemos presente el analisis de los tiempos minimos estaremos
beneficiando a sectores que ya poseen importantes dotaciones de
servicios.

En cuanto al tiempo minimo en relacion con la demanda, la visualizacién
de los resultados estadisticos logrados en este caso, nos permite
advertir que las dreas mas criticas coinciden con las que resultaron
con idénticas caracteristicas en el tratamiento anterior sin considerar a
los usuarios, ello refuerza la opinidn que merecen estos sectores y su
condicion de areas con muy baja accesibilidad temporal.

Finalmente hemos asignado una cualidad a cada area programatica, tal
como lo hemos venido desarrollando en los aspectos que tratamos con
anterioridad, de acuerdo con sus caracteristicas de tiempo total, maximo
y minimo en relacion con la demanda. Las 4reas con magnitudes
mas desfavorables han sido calificadas como areas con muy baja
accesibilidad temporal (mapa 9.11), son un total de siete, cuatro de las
cuales coinciden con las areas mas pobladas de la provincia, las areas
con baja accesibilidad temporal ascienden a catorce. Para obtener las
clases se consideran los tres atributos implicados y la presencia de dos
de ellos determina su condicion particular. En oposicion, los sectores
de alta y muy alta accesibilidad temporal -siempre relacionando el
tiempo de acceso y la demanda que potencialmente debe desplazarse-
son so6lo diecisiete. En ninglin caso se aprecia un patréon de distribucion
espacial definido es decir no se alcanzan a visualizar areas homogéneas
con determinadas caracteristicas (mapa 9.11).
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9.4.- La demanda segtin intervalos de tiempo

Para concluir el tratamiento de la accesibilidad temporal hemos
analizado la cantidad de demanda que queda incluida en distintos
intervalos de tiempo de acceso previamente escogidos. Estos intervalos
se han generado a partir del tiempo que constituye la impedancia de los
arcos, se originan asi poligonos (mapa 9.12) que, en un paso siguiente
fueron rasterizados para extraer a partir de ellos la demanda que queda
comprendida en los mismos. Asi es posible determinar los usuarios
de tipo urbano y de tipo rural que quedan incluidos en cada espacio
temporal. Para establecer los usuarios residentes en ciudades, se emplea
una imagen en la que se asigna la totalidad de los usuarios potenciales
aun punto de demanda, que corresponde a un pixel en la imagen raster,
coincidente con la localizacion de la ciudad o asentamiento a que hace
referencia. Por otro lado, para definir la demanda potencial de tipo
rural se utiliza una imagen en la que los usuarios rurales se distribuyen,
en cada area programatica, mediante la densidad por pixel. En la tabla
siguiente se muestran los resultados logrados. Con la demanda total
para cada intervalo de tiempo se ha elaborado el grafico 9.4.

Tabla 9.4: Demanda -urbana y rural- comprendida en cada intervalo de
tiempo
Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda

tiempo

Urbana Rural

BEGEISEATES IR BPE | ey 98.91 1.09 | 75.45
B 59 12.655 | 74.037

et : : 86692 1460 | 8540 | 13.61
W TEIRLX, 16.625 | 34525

el ox : : 51150 32.50 | 67.50 8.03
Bt 599 782 9.986

I : 10768 726 | 92.74 1.69
_minutos

R IER T S 3598 0.00 | 100.00 0.57
W r R 347 3.661

o Y mas : 4108 10.88 | 89.12 0.65
/1T

El grafico es bastante elocuente en cuanto a la visualizacion de la
demanda o de la proporcion de usuarios que quedan comprendidos en
los distintos intervalos de tiempo, es muy importante tener presente
que mas del 75 % de los demandantes quedan incluidos a menos de 15
minutos del hospital mas proximo, esta circunstancia es consecuencia
fundamental de la elevada proporcion de poblacion o demanda
urbana.
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Demanda asignada segun intervalos de tiempo
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Grdfico 9.4.a

A partir de los 15 minutos de distancia al hospital mas proximo la
proporcion de demanda disminuye considerablemente, sin embargo,
este 13,61% global esconde una situacion muy peculiar que se repite
en los siguientes intervalos y es que a partir de este intervalo de tiempo
de 15 minutos es significativamente superior la demanda de tipo rural
que queda comprendida. Esta circunstancia se relaciona con una idea
ya expresada con anterioridad y es que el hospital es un equipamiento
eminentemente urbano, la situacion sefialada reafirma esta idea.
Incluso el caso mas notable es que entre los 90 y 120 minutos el 100%
de la demanda es de tipo rural. Si bien cuantitativamente no estamos
hablando de cifras significativamente elevadas, se trata de usuarios
que potencialmente deben desplazarse, en el mejor de los casos una
vez al afo, al hospital mas proximo y el tiempo de desplazamiento
es sin duda, un condicionante muy fuerte de la utilizacion de los
servicios y, a la vez, del cuidado de la salud.

También es importante resaltar que los tiempos elevados que la
demanda de tipo rural tiene que soportar se relaciona, a nuestro
entender, con la caracteristica de los caminos, en su mayoria de
tierra, que tienen que atravesar y que imprime una mayor impedancia
0 barrera para alcanzar los servicios. Asi podemos aventurarnos
a decir que una mejora en los caminos podria traer consecuencias
satisfactorias para estos usuarios. En este sentido la relacion que se
establece entre la disminucion de usuarios con el tiempo de recorrido
y el total de tiempo recorrido en cada intervalo es de tipo lineal tal
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como lo muestra el grafico 4.4, lograndose un coeficiente de correlacion
de 0,99.

Descenso de los usuarios con el tiempo de desplazamiento y total de tiempo
recorrido segiin intervalos
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Grdfico 9.4.b

En la representacion 9.12 se muestran los intervalos de tiempo a los
que estamos haciendo referencia. La forma que alcanzan los poligonos
que definen cada uno de los espacios se relaciona con la presencia
y el tipo de carretera que se encuentra en las proximidades del
hospital. Asi las areas se extenderan mas en el sentido de las carreteras
pavimentadas, que se pueden recorrer a mayor velocidad, mientras que
delimitaran un 4rea menor en el sentido de las rutas de tierra. Se puede
observar asimismo el area o sector que se encuentra mas alld de las
2 horas o 120 minutos considerados como umbral mayor, aunque en
algunos casos su existencia se debe a la falta de red de carreteras. En el
extremo mas noroccidental se visualiza la localidad de Comandancia
Frias que, recordemos, presenta un tiempo minimo de 164,40 minutos
hasta alcanzar el hospital de Nueva Pompeya que es el que resulta
mas proximo, motivo por el cual queda incluida en el sector que se
encuentra a mas de 2 horas del equipamiento mas cercano.
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10.- La accesibilidad expresada a
través de los costos de transporte

la distancia recorrida y al tiempo de traslado agregamos

ahora otro elemento para analizar la accesibilidad de

las distintas areas a los hospitales publicos, los costos

econdmicos que implica el desplazamiento a través de los
medios de transporte terrestres. Considerando las caracteristicas de
la demanda con la que estamos trabajando, poblacién sin cobertura
médica, nuestro examen se basara en los costos del transporte publico
establecido por la Secretaria de Transporte, Obras y Servicios Publicos
y ofrecido por diferentes empresas que realizan los servicios del
transporte de pasajeros en dmnibus o autobus. Cabe aclarar que existe
muy poca competencia entre las distintas empresas ya que cada una
de ellas se encarga de un recorrido en particular sin involucrarse en
trayectos que corresponden a otras compaiiias. Por otro lado también
conviene apuntar que coexisten empresas de caracteristicas privadas
que si compiten con el transporte publico, pero que restringen su
asistencia a aquellos sitios que presentan un mercado que hace rentable
su servicio, ello significa que no llegan a localidades muy alejadas con
poca poblacién.

El sector sur de la provincia, aquella que ha sido caracterizada en
muchas ocasiones como endeble, con altos niveles de mortalidad y
morbilidad, escasa dotacidén de recursos materiales y humanos, baja
densidad de carreteras y bajos niveles de accesibilidad geografica y
temporal, sin considerar la demanda, s6lo cuenta con un servicio de
ferrocarril de la empresa SEFECHA para efectuar la movilidad de sus
pobladores®.

El procedimiento para conocer los costos econdmicos del transporte
ha sido realizado, al igual que en el caso anterior, mediante un analisis
de red. Para ello se ha calculado el costo economico del kilometro de
carretera segun sus caracteristicas, ya sea que trate de camino asfaltado
o de tierra, teniendo en cuenta los precios oficiales establecidos por el
Estado y los importes de los recorridos en autobus entre localidades,
este atributo de las carreteras ha sido incluido como un elemento mas
de la red, en este caso la impedancia de los arcos estaria dada por el
costo del transporte.

55 La linea del ferrocarril SEFECHA realiza el servicio Barranqueras-Resistencia-Fon-
tana-Cacui-Colonia Baranda-CoteLai-Charadai-Samuhu.
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Para establecer los precios se ha trabajado con la informacién oficial
ofrecida por la Secretaria de Transporte, Obras y Servicios Publicos, por
empresas de transporte ptblico” y compaiiias privadas®, que permitieron
definir de la forma mas cercana posible a la realidad los costos de los
transportes, aunque cabe aclarar que las diferencias que se han observado
entre ellos han sido minimas. De manera independiente se ha trabajado
con la linea que so6lo cuenta con el transporte mediante ferrocarril.

Los anélisis precedentes han arrojado los valores que se registran en
la tabla 10, estos costos de transporte por kilometro han sido incluidos
en la red a los efectos de emplearlos como impedancia en el presente
analisis, esto significa que cada arco de la red que modeliza las
carreteras de la provincia tienen asignados los siguientes atributos,
longitud (length), tiempo (minutes) y costo (cost), en los apartados
anteriores hemos trabajado con los dos primeros, ahora nos disponemos
a emplear el tercer atributo.

Tabla 10: Costo del transporte publico por kilometro de carretera
Tipo de carretera Costo del transporte por

kilometro de carretera’®

PAVIMENTADA (Nacional o 0,0427 pesos

jal)
“IERRA (Nacional o pavimentada) 0.0647 pesos

Recorrer o transitar los caminos de tierra implica mayor costo de
transporte, por tanto, aquellos usuarios que habiten areas con elevada
proporcion de rutas de tierra se enfrentardn a mayores costos para
acceder a los puntos de oferta hospitalaria, por otro lado recordemos que
la densidad de rutas de tierra es mas de cinco veces la densidad de rutas
pavimentadas, elemento que también juega en contra de los usuarios.

Siguiendo la estructura de los andlisis que estamos desarrollando a
continuacién analizaremos los costos como parte de la accesibilidad de la
poblacion a los establecimientos hospitalarios, en primer lugar considerado
de forma individual y luego en relacion con la demanda potencial.

56 Esta Secretaria depende del Ministerio de Economia, Obras y Servicios Publicos.
57 Las empresas de transporte publico que se han consultado son: La Estrella S.A, La
Termal S.R.L., Godoy S.A (en el caso de autobuses), Cooperativa Bermejo.y SEFE-
CHA (en el caso del ferrocarril).

58 Las empresas de transporte privado son: Transporte Alberdi (Ameghino 121), Nala
(Necochea 383), Via Rapida (Ameghino 35), Cus Tur, Pronto Viajes y Elynal (Obligado
178).
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10.1.- La accesibilidad como funcion de los costos de transporte

Los costos de transporte que caractericen a cada area, van a ser
consecuencia de varios factores, tal como ya lo planteamos en el caso
del tiempo de recorrido, en primer lugar, de la cantidad de carreteras de
que disponga el area, también del tipo de carreteras -asfalto o tierra- y,
ademas, de la extension del area, las mas pequefias dispondran de menor
longitud de arcos de red o rutas y por lo tanto el costo de recorrido sera
menor ya que los caminos serdn escasos, aunque también es posible
que se aprecien areas pequefias con elevada densidad de carreteras y en
ese caso los costos seran elevados.

Los costos totales, madximos y minimos se han calculado para las
67 areas programaticas (tabla 10.1) y sus distribuciones espaciales
se han representado en los mapas 10.1, 10.2 y 10.3. El costo total
medio alcanza un importe de $7,31 -un valor cercano a los € 2,09-, no
obstante el mayor costo se registra en el area de Los Frentones, hacia el
noroeste del territorio, un area de las mas extensas, ello motiva que el
costo ascienda a $31,92 -€ 9,12- (mapa 10.1). Entre las diez areas que
denotan mayores costos seis pertenecen al noroeste chaquefio, de ellas
cuatro no poseen caminos asfaltados, ello demuestra la gran incidencia
que el tipo de camino tiene en el costo final del transporte. Asi hemos
obtenido un coeficiente de correlacidon entre kilémetros de rutas de
tierra y costo del transporte de 0,83, mientras que el 69% de la varianza
de los costos puede ser explicada por la varianza de los caminos de
tierra, ya que el indice de determinacion R? es de 0,69. En el caso
de la relacion entre los costos totales y los caminos pavimentados la
correspondencia no es tan marcada, el coeficiente de correlacidn arroja
0,41, mientras que R? es de 0,17.

Tabla 10.1: Costos de transporte invertidos: total, minimo y mdximo en

cada drea programadtica

Nombres Costo Total £ Costo Costo Maximo
Minimo

S
s

Ji Puerto Be.rmej0 3.67 0.00 1.27
2 Gral. Vedia 763 0.00 0.79
3 La Leonesa 3137 0.00 0.88
4 Las Palmas . 18] 0.18 1.21
5 Isla de.l Cerrito 102 0.06 0.53
6 Colonlg Benitez 2.02 0.74 1.48
7 Margarlta Belén 206 0.78 1.77
8 Capital 7.83 0.00 1.69

E- Corresponde a la sumatoria del costo de transporte publico que se debe pagar para
recorrer todos los arcos que conforman la red dentro del area hasta alcanzar el punto de
oferta mas proximo dentro del area.
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Nombres

Costo Total *

Costo Maximo

9 Colonia Baranda 2157 0.00 1.07
70 |Basail 513 2.76 3.23
11 |Las Garcitas 234 0.00 0.70
12 Colonias Unidas 310 0.00 0.78
13 Capitan Solari 1.30 0.78 1.00
14  |Colonia Elisa 554 0.00 1.31
15 La Verde 425 0.00 1.49
16 |Lapachito 0.55 0.55 0.55
17  |La Escondida 1.00 0.00 0.44
18 |[Makallé 1.07 0.00 0.47
19 Puerto Tirol 350 0.00 2.25
20 |Cote-Lai 791 1.85 435
21 Charadai 17.79 0.00 234
22 |Taco Pozo 2126 0.00 5.08
23 |Los Frentones 31.92 0.00 2.38
24 |Pampa del Infierno 739 0.00 1.39
25 Ccion. del Bermejo 254 0.00 115
26 |Avia Terai 1.64 0.00 0.68
27 |Napenay 416 0.54 1.75
28 |Campo Largo 6.96 0.00 1.45
29  [Saenz Pefia 9.07 0.00 1.94
30 El Palmar 5.69 2.25 311
37 |Quitilipi 7.40 0.00 L.66
32 |Colonia Aborigen 413 1.96 2.63
33 Machagai 11.10 0.00 1.88
34 Pcia. Plaza 11.12 0.00 1.68
35 |LaTigra 225 1.21 1.62
36  [La Clotilde 208 0.79 1.37
37 |San Bernardo ]15 0.00 1.30
38  |Villa Berthet 710 0.00 1.63
39  [Samuhu 4.54 173 227
40 Villa Angela 15.95 0.00 2.45
4] Coronel Du Graty 326 0.00 1.20
42 Santa Sylvina 596 0.00 111
43 |Chorotis 5.69 2.17 3.10
44  |Pampa del Indio 595 0.00 2.48
45 |Pcia. Roca 543 0.00 1.78
46 Laguna Limpia 1.86 0.00 0.95
47  |Gral. San Martin 18.11 0.00 4.96
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Nombres Costo Total © S Costo Maximo
48  |Ciervo Petiso 756 0.93 1.56
49 |Pampa Almirén 442 1.77 2.50
50 Selvas del Rio de

Oro 435 2.40 3.06
51 |La Eduvigis 4.18 1.96 2.50
52 |Corzuela 9.06 0.00 1.78
53 Las Brenas 16.09 0.00 317
54 Charatg 10.63 0.00 1.91
55 Gral. Pinedo 10.44 0.00 3.76
56 Gancedo 3.03 2.21 2,94
57 Hermoso Campo 568 0.00 1.05
58 El Sauzalito 545 0.00 2.75
59 |El Sauzal 5.03 2.35 3.67
60  |Ccia. Frias 16.35 9.18 12.62
6/  |Nueva Pompeya 11.79 0.00 2.84
62 Fuerte Esperanza 20.53 287 5.28
63 |El Espinillo 6.58 456 537
64 Villa Rio

Bermejito 8.94 2.61 4.04
65  |Miraflores 12.79 344 5.40
66 Juan José Castelli 7783 0.00 343
67 Tres Isletas 10.26 0,00 2.52

La situacion manifestada se refleja en el mapa 10.1 donde se afiaden a
las areas occidentales (Los Frentones, Juan José Castelli, Taco Poco,
Fuerte Esperanza y Comandancia Frias), Charadai al sur y General
San Martin al noreste. En la misma representacion podemos advertir
los sectores mas favorecidos, donde los costos totales no superan los
$5,00 -€ 1,43-, son, preferentemente las areas del oriente chaquefio
que se ven beneficiadas por su escasa extension, aspecto que eleva su
densidad de carreteras, y por la presencia de caminos pavimentados.

La representacion que muestra la distribucion de los costos maximos
es muy reveladora de la endeble situacion que caracteriza al oeste
chaquenio (mapa 10.2), Comandancia Frias, Miraflores, El Espinillo,
Fuerte Esperanza y Taco Pozo, estan a la cabeza de los costos de
transporte mas elevados, en todas estas areas se superan los $5,00 -€
1,43- alcanzando un valor maximo de $12,62 -€ 3,60- en Comandancia
Frias. Los motivos en este caso son andlogos a los que sefialamos para
los costos totales, en ninguna de estas cinco areas, bastante extensas,
se cuenta con caminos asfaltados. Se distingue como sector mas
favorecido una franja longitudinal hacia el oriente, que aglutina las
areas de menor superficie.
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Por ultimo cuando nos referimos a los costos minimos, en las 41 areas
en que coinciden el punto de demanda con el de oferta, el costo minimo
esigual a 0 (mapa 10.3). Comandancia Frias, otra vez, presenta el costo
minimo mas elevado, $9,18 -€ 2,62-. Ademas de este sector en las
areas donde no se cuenta con la disponibilidad de hospitales los costos
minimos oscilan alrededor de $5,00 y lamentablemente corresponden
a las mismas areas ya sefaladas, El Espinillo, Miraflores, Fuerte
Esperanza, en el oeste, aunque en este caso sobresalen, ademas, otros
sitios que ayudan a detectar las areas mas criticas, como son Gancedo
en el sudoeste, El Palmar y Colonia Aborigen en el centro, Cote Laiy
Basail en el sur y La Eduvigis, Pampa Almirén y Selvas del Rio de Oro
en el oriente, todas areas sin hospitales.

Para completar este andlisis basado solamente en los costos de
transporte sin involucrar a la demanda que se desplaza hemos resumido
las cinco variantes de los costos en un mapa sintesis (mapa 10.4). En
¢l se han definido las areas mas criticas -muy baja accesibilidad segun
costos de transporte o economica- cuando se presentan al menos dos
de las siguientes condiciones: un costo de transporte total igual o
superior a $15,00 -€ 4,30-, un costo maximo igual o superior a $5,00
-€ 1,43- o un costo minimo igual o superior a $3,00 -€ 0,86-. Estas
areas son siete ubicadas preferentemente en el oeste. Los sectores de
baja accesibilidad segiin costos de transporte o economica alcanzan a
veinte areas, en las que el costo total esta comprendido entre $9,00 y
$15,00, o el costo maximo oscila entre $3,00 y $5,00, o el costo minimo
es superior a $1,50 y menor a $3,00. En sintesis el 40% del territorio
posee condiciones desfavorables de accesibilidad econdémica. Para
establecer las areas en situacion mas propicia se han considerado de
manera conjunta las siguientes condiciones: costo total de transporte
menor de $2,00 -€ 0,57-, costo maximo menor de $1,00 -€ 0,30- y
costo minimo igual a 0. Estas tres condiciones s6lo se presentan en
cinco areas programaticas, son las que han sido consideradas bajo la
denominacidon de muy alta accesibilidad segun costos de transporte
o economica. Quince areas por su parte pertenecen a la clase alta
accesibilidad segun costos de transporte o economica.

10.2.- La accesibilidad como funcion de los costos de transporte y
la demanda

Siguiendo con el esquema planteado para los analisis que llevamos
adelante corresponde ahora considerar de forma conjunta los costos
de transporte y la demanda. Nuevamente se trata de examinar el
producto de los costos totales, madximos y minimos por la demanda
que potencialmente hara uso de ellos, con el objeto de diferenciar
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las areas que, por su mayor demanda, impliquen mayores costos de
transporte para el desplazamiento hasta el equipamiento hospitalario
mas proximo.

Sobresalen en este caso las dreas con mayor cantidad de poblacion,
tanto en el estudio del costo total como en el del costo maximo, pero
ello se complementara con el resultado de los costos minimos que
pondran al descubierto una vez mas aquellas areas que no cuentan con
hospitales.

Enlatabla 10.2 se han apuntado los resultados de los productos logrados,
también en esta oportunidad los registros que se han alcanzado son

valores muy elevados dada la incidencia de la demanda en cada area.

Tabla 10.2: Costos de transporte invertidos: total, minimo y maximo por
demanda en cada drea programdtica
Nombres

Puerto Bermejo

Costo Total por

demanda®

Costo

Minimo por

Costo Maximo
por demanda

1 : 8246.78 0.00 285833
2 Gral. Vedia 6558.72 0.00 1972.75
3 La Leonesa 16175.42 0.00 4208.73
4 Las Palmas . 599459 530.60 3470.92
5 Isla dgl Cerrito 1161.90 73.26 596.71
6 Coloma} Benitez 414636 1523.23 3035.80
7 Margarlta Belén 41082 60 3973.32 9022.49
8 [Capital 1310170.66 0.00 283134.14
9 Cologla Baranda 1911.59 0.00 794.49
10 [Basail . 20949.29 11276.33 13209.70
11 |Las Gahlrc1tasA 8516.69 0.00 2552.93
12 Colc?nlas Unlqas 0899 48 0.00 2493 24
13 Caplté.n So.larl 2165.11 1289.93 1665.32
14 |Colonia Elisa 94204.70 0.00 5741.74
15 |La Verd.e 16048.76 0.00 5611.14
16  |Lapachito . 572.90 572.90 572.90
17 |La Escondida 4003.20 0.00 1749.13
18 Makallé. 3730.87 0.00 1646.25
19  |Puerto Tllrol 35802.09 0.00 23058.00
20 |Cote-Lai 9132.76 2137.67 5020.25

F- Corresponde a la sumatoria del costo de transporte publico que se debe pagar para
recorrer todos los arcos que conforman la red dentro del area hasta alcanzar el punto de
oferta mas proximo dentro del area por la demanda potencial en cada area.
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Nombres Costo Total por Costo Costo Mdximo

demanda® Minimo por  por demanda

21 |Charadai 36673.64 0.00 4826.45
22 |Taco Pozo 139342 34 0.00 33261.72
23 |Los Frentones 143724.95 0.00 10696.88
24 |Pampa del Infierno 79581 69 0.00 5629.34
25  |Ccion. Del

Bermejo 11962.25 0.00 5441.84
26 |Avia Terai 11179 98 0.00 4603.56
27 |Napenay 15656.26 2048.07 6595.79
28 |Campo Largo 67068.79 0.00 14015.61
29 |Saenz Pena 453239 88 0.00 96746.73
30 _|El Palmar 35146.73 13915.58 19173.36
31 |Quitilipi 124792.06 0.00 28014.27
32 |Colonia Abongen 13740.58 653812 8755.57
33 [Machagai 192814.12 0.00 32658.48
34 Pma..Plaza 25769 78 16.97 12960.79
35 |LaTigra 11877.14 6387.92 8522.15
36 |La Clotilde 0832 62 3730.71 6467.70
37 Sgn Bernardo 110356.27 0.00 17611.74
S| Vil et 58594.48 39.63 13440.77
39  |Samuhu 7914.10 3015.72 3955.92
40 |Villa Angela 33826132 0.00 51864.81
41 |Coronel Du Graty 4244 54 0.00 15550.64
42 |Santa Sylvina 58595.10 0.00 12309.73
43 |Chorotis . 2313.66 3176.20 453322
44 Pa@pa del Indio 54724 .61 0.00 22804.07
45  |Pcia. Roca} . 7586604 0.00 8496.00
46 |Laguna Limpia 9921 43 0.00 1484 .75
47 Gral. San Martin 40837864 0.00 111956.71
48  |Ciervo Petiso 7078 59 1058.99 1784.79
49 |Pampa Almiron 7792.99 3119.80 4411.38
50 [Selvas del Rio de

Oro i 4967.70 2740.11 3499.89
51  |La Eduvigis 1791.63 841.10 1073.74
52 Corzuelij 62848 60 0.00 12338.24
53 |Las Brefias 318315.19 0.00 62634.56
54 |Charata 191784.66 0.00 3449991
55 |Gral. Pinedo 118807.59 0.00 42739 41
36 |Gancedo 7427.76 542578 721452
57 |Hermoso Campo 39383 43 0.00 7301.89
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Nombres

Costo Total por

demanda®

Costo
Minimo por

Costo Maximo
por demanda

58  |EI Sauzalito 20763.50 0.00 10459.05
b |IEN She 5968.78 2789.23 4350.84
60 |Ccia. Frias 12935 14 726439 9985.98
61 |Nueva Pompeya 73322.99 0.00 5621.67
62 |Fuerte .E.speranza 15234.37 2130.06 3914.05
63 |El Espinillo 9109.15 6315.74 7440.36
64 |Villa Rio

Bermejito 32239.64 9432.76 14585.34
65 |Miraflores . 61327.57 16516.38 25879.57
66  |Juan José Castelli 616374.36 0.00 92669.67
67  |Tres Isletas 7188728 72 0.00 70875.18

El valor mas destacado de costo total en relacion con la demanda
corresponde, como era de esperar, al area capital donde se encuentra
la mayor proporcion de poblacion de la provincia y por ende la mayor
proporcion de potenciales usuarios de servicios hospitalarios, en esta
area el efecto cuantitativo de la demanda es mas fuerte que el del
costo total en si mismo (167.248 usuarios por $7,83), mientras que
en Juan José Castelli, segunda en importancia la situacion se invierte
y es el costo el que imprime una mayor significacion en el registro
final (26.993 usuarios por $22,83). Asi ambos elementos involucrados
permiten mostrar una distribuciéon espacial de los costos totales en
relacion con la demanda que se visualiza en el mapa 10.5, donde se
manifiesta con claridad que los nucleos que mas sobresalen coinciden
con las ciudades-areas mas pobladas; a Capital y Juan José Castelli
ya nombradas se suman Presidencia Roque Saenz Pefia, Villa Angela,
General San Martin, Tres Isletas y Las Brefias. Los sectores mas
endebles seran en este caso, las areas muy pequefias y que a su vez
cuenten con pocos usuarios. En la representacion cartografica sefialada
se advierten los considerables espacios que tienen estas caracteristicas,
reflejo, fundamentalmente, de la distribucion general de la poblacion
en el territorio chaquefio.

El costo maximo con relacion a la demanda merece comentarios muy
analogos a los anteriores, en virtud de que las mismas areas apuntadas
en el parrafo precedente como las que poseen los mayores costos
totales, son ahora las que reunen los mas elevados costos maximos. El
mapa 10.6 muestra el reparto espacial de este parametro y las causas
de esta distribucion son las que se indicaron con antelacion.
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La situacién difiere de manera elocuente cuando analizamos los
costos minimos en relacion con la demanda. En este caso, como ya lo
seflalamos en otra oportunidad, la circunstancia de que en un ambiente
SIG coincidan el punto de oferta y el punto de demanda determina que
el costo minimo en areas que poseen hospitales sea igual a 0, por lo
tanto en ellas el costo minimo en relacién con la demanda serd también
igual a 0 y van a sobresalir del conjunto los sectores que no cuentan
con equipamientos hospitalarios y cuyos usuarios deben trasladarse
en busca de los servicios que esta instalacion ofrece. Asi es posible
complementar los analisis anteriores con éste y detectar de la forma mas
acertada posible las areas problema. Ahora vemos en la representacion
10.7 que son los sectores del oeste -Miraflores, Comandancia Frias, El
Espinillo, Villa Rio Bermejito-, del centro -Colonia Aborigen, La Tigra
y La Clotilde-, del sudoeste -Gancedo-, del sur -Basail- y del oriente
-La Eduvigis, Pampa Almirén-, los que se encuentran en situaciones
mas desfavorables.

Para acabar este apartado hemos incluido el mapa sintesis que
intenta combinar los tres pardmetros analizados y mostrar las areas
mas criticas. Se han distinguido, en la representacion 10.8, areas de
muy baja, baja, media, alta y muy alta accesibilidad segun costos de
transporte y demanda. Las dos primeras categorias se hallan presentes
en veinticuatro areas, lo que corresponde a un 35,8% del territorio
provincial. Por el contrario las dreas de mayor accesibilidad econémica
son un total de diecisiete, esto significa que en el 25,4% de la provincia
se advierte esta peculiaridad.

10.3.- La demanda segiin intervalos de costos de transporte

Es interesante conocer finalmente la demanda comprendida en
determinados espacios definidos por costos de transporte que pueden
resultarun elemento condicionante en el desplazamiento de los usuarios.
Hemos elegido como umbrales de estos espacios, o intervalos, los
importes correspondientes a $1,00, $3,00, $5,00 y $10,00. De este
modo se han extraido las magnitudes de demanda contenidas en la
tabla siguiente.

Tabla 10.3.a: Demanda comprendida en cada intervalo de costo de
transporte publico
Intervalos de costo Demanda comprendida Porcentaje de Demanda

Menos de 1 peso 470574 | 37855 | 508429 92.6 7.4 79.8
De I a 2,99 pesos 30019 | 70156 | 100175 30.0 70.0 15.7
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De 3 a 4,99 pesos 2580 15592 18172 14.2 85.8 2.9

De 5 a 9,99 pesos 446 4825 5271 8.5 91.5 0.8

10 pesos y mds 2097 2603 4700 44.6 554 0.7

En el primer intervalo de costo queda comprendida cerca del 80% de la
demanda®’, mas de 500.000 usuarios que tienen que invertir $1,00 para
acceder al hospital mas proximo -equivalente a € 0,30-, si consideramos
la media del importe (es decir 0,50 centavos), el viaje ida y vuelta (es
decir $1,00) y considerando que asistan al menos una vez al afio a
consulta hospitalaria y que el traslado sea individual, hecho no muy
habitual en cuestiones de salud, el gasto total que implicaria el traslado
de los individuos que quedan comprendidos en el primer intervalo de
costo de transporte ascenderia a mas de $ 500.000, el equivalente a €
150.000.

En la representacion cartografica 10.9 se muestran los espacios que
abarcan cada uno de los intervalos de costos de transporte que se
han considerado en el andlisis. El primer alcance queda circunscrito
a un espacio reducido, pero como hemos sefialado, alli se encuentra
concentrada la mayoria de la demanda, dadas las caracteristicas de la
distribucién espacial de la poblacion®. El segundo intervalo contiene
el 15,7% de los usuarios (tabla 10.3.a, grafico 10.3.a), ello representa
mas de 100.000 demandantes que implicarian un costo total de unos
$400.000 -alrededor de € 115.000-; de éstos el 70% son residentes
rurales (situacion que se repite a la ya sefialada en los analisis anteriores
de accesibilidad segun longitud y tiempo).

El tercer intervalo abarca un espacio significativamente mas extenso
en el territorio estudiado, aunque sélo alberga el 2,9% de la demanda
potencial, proporcion que significa en términos absolutos mas de 18.000
demandantes de los cuales mas del 85% poseen residencia rural.

59 Esta proporcion es totalmente razonable, si pensamos en la elevada poblacién urba-
na del territorio y en la localizacion urbana que le cabe a los hospitales.

60 Recordamos que para extraer la informacion de la demanda contenida en cada area
se ha trabajado a partir de una imagen raster en la que se considera, de manera adicio-
nada, la demanda urbana en puntos/pixeles de control que representan los puntos de
demanda y la demanda rural a partir de la densidad por pixel.
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Demanda asignada segin intervalos de coste de transporte
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Grdfico 10.3.a

Los dos tltimos intervalos de costo reunen en conjunto el 1,5% de los
usuarios de hospitales publicos los que representan cerca de 10.000
demandantes, con una mayor proporcion de usuarios rurales, asi como
en los casos anteriores, esto provoca la misma situacion planteada, es
decir, que a pesar de la disminucion de usuarios los costos totales no
descienden en la misma proporcion.

Descenso de los usuarios segun intervalos de coste y coste total
utilizado segun intervalo

600000
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400000

300000

200000

Total de usuarios y costes
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S L T e,
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Grdfico 10.3.b

En definitiva en el grafico 10.3.b apreciamos que en la medida en
que aumenta el costo disminuye la cantidad total de usuarios pero
se eleva la proporcion de demandantes rurales, motivo por el cual
la tendencia de descenso de los usuarios y del costo total implicado
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no es el mismo. La mayor separacion de las lineas, en especial en los
intervalos de costo segundo y quinto denota la relacion no lineal que
se establece entre ambas variables.
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11.- La accesibilidad en relacion con la
capacidad de la oferta

ara desarrollar este analisis nos basamos en la formulacion
presentada en el capitulo 4 [4.5]. La aplicacion de esta medida
ha sido posible ya que empleamos el software LOCALIZA
que funciona bajo entorno Idrisi (SIG raster)®!, entre cuyos
modulos de trabajo cuenta con el Accesib que realiza una estimacion
de la accesibilidad para cada punto sobre la zona de estudio respecto
de la configuracion espacial de la oferta y sus capacidades de servicio
o capacidad de la oferta. Se ha trabajado con una imagen que contiene
los identificadores de los puntos de oferta y como capacidad o elemento
de atraccion del servicio hemos recurrido a los recursos humanos con
que cuenta cada equipamiento, ello ha implicado adicionar la cantidad
de médicos y enfermeros en cada punto de oferta. La aplicacion
del mddulo del mencionado software permite llevar adelante este
procedimiento cuyos resultados se reflejan en la tabla 11.1.

Tabla 11.1: Accesibilidad en relacion con la capacidad de la oferta

(Accesib del Localiza)

Idr_id Nombres LOCALIZA / Accesib
1 Puerto Bermejo 1894354.95
2 Gral. Vedia 960123.81
3 La Leonesa 1856705.74
4 Las Palmas 671230.07
5 Isla del Cerrito 166085.84
6 Colonia Benitez 320535.53
7 Margarita Belén 1645510.95
8 Capital 3033133.44
9 Colonia Baranda 250486.03
10 Basail 654545.98
11 Las Garcitas 365811.78

61 LOCALIZA esun SIG-SADE disefiado para la localizacion de equipamientos. Esta
basado en la aplicacion SIG Idrisi y la libreria de clases geograficas InovaGIS. Esta
aplicacion ha sido desarrollada en el marco del proyecto de investigacion 06/0049/98
de la Conserjeria de Educacion y Cultura de la Comunidad de Madrid. Trata fundamen-
talmente de:

1. Evaluar espacialmente la situacion de la oferta y la demanda asociada a los equipa-
mientos;

2. Determinar la localizacion 6ptima de nuevos equipamientos LOCALIZA,2002, ayu-
da del soft).
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Idr_id Nombres LOCALIZA / Accesib
12 Colonias Unidas 436154.80
13 Capitan Solari 257199.53
14 Colonia Elisa 1300477.75
15 La Verde 816549.84
16 Lapachito 481197.87
17 La Escondida 265267.71
18 Makallé 242522 .41
19 Puerto Tirol 887647.16
20 Cote-Lai 1321412.91
21 Charadai 7191553.58
22 Taco Pozo 51041303.42
23 Los Frentones 21691904.89
24 Pampa del Infierno 4366038.03
25 Ccion. del Bermejo 2804727.28
26 Avia Terai 858615.78
27 Napenay 650948.83
28 Campo Largo 1364128.20
29 Pcia. R. Saenz Pena 1904884.19
30 El Palmar 694657.06
31 Quitilip1 1473791.04
32 Colonia Aborigen 804840.01
33 Machagai 2177286.78
34 Pcia. Plaza 3286855.64
35 La Tigra 274701.42
36 La Clotilde 343139.05
37 San Bernardo 1343817.51
38 Villa Berthet 2417560.52
39 Samuhu 1475302.64
40 Villa Angela 552764451
41 Coronel Du Graty 1453144.16
42 Santa Sylvina 3089916.76
43 Chorotis 4091739.69
44 Pampa del Indio 3932413.16
45 Pcia. Roca 2842381.94
46 Laguna Limpia 964248.28
47 Gral. San Martin 5423125.16
48 Ciervo Petiso 596009.70
49 Pampa Almirén 526839.97
50 Selvas del Rio de Oro 939468.23
51 La Eduvigis 475513.26
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Nombres LOCALIZA / Accesib
52 Corzuela 2342308.73
53 Las Brenas 5064481.49
54 Charata 2798460.97
55 Gral. Pinedo 4482559.29
56 Gancedo 2429613.42
57 Hermoso Campo 1716851.27
58 El Sauzalito 15062324.81
59 El Sauzal 7195148.14
60 Ccia. Frias 17359449.08
61 Nueva Pompeya 11112639.78
62 Fuerte Esperanza 21530358.76
63 El Espinillo 15702459.99
64 Villa Rio Bermejito 4374328.72
65 Miraflores 11405002.55
66 Juan José Castelli 13292962.71
67 Tres Isletas 5250991.82

Las magnitudes que se logran representan el grado de accesibilidad de
cada punto / pixel de la imagen respecto de la capacidad de la oferta. Para
satisfacer nuestros intereses hemos extractado esta informacion para
cada una de las 67 areas programaticas, para ello se ha sumado el valor
correspondiente a la accesibilidad de todos los pixeles que conforman
cada area. El reparto espacial de estos resultados se muestra en el mapa
11. Existe una alta coincidencia entre los resultados logrados en este
analisis y los que se han logrado en desarrollos previos, en el sentido de
la delimitacion de las areas mas desfavorecidas; siempre el noroeste, el
oeste y el centro-sur son las areas mas endebles, incluso ahora en que
se ha afiadido un componente o parametro referido a la capacidad del
servicio, vemos reiteradamente una elevada reciprocidad espacial.
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TERCERA PARTE: La localizacion
optima de hospitales publicos en la
Provincia del Chaco

“... es preciso asegurar en el marco de equidad y calidad, la
accesibilidad al sistema, brindando un servicio que integre lo
preventivo a lo curativo, estimulando la participacion responsable
de los sectores sociales a favor de la salud comunitaria tanto fisica
como mental y social.”

(Gobierno de la Provincia del Chaco, 1996. PLAN DICHA
-Desarrollo Integral del CHAco-)
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12.- Preguntas iniciales

esponder a la pregunta ;cudl seria la mejor localizacion para
determinados equipamientos sea cual fuere la naturaleza de
éstos? ha sido un interrogante que no ha escapado, como
emos visto, a la formulacidn de teorias y al desarrollo de
cuantiosos trabajos de investigacidn. Sin embargo, aclarar esta cuestion
no siempre resulta una labor sencilla debido a una multiplicidad de
factores, entre los cuales los metodologicos que aqui se abordaran, son
solo una arista del asunto. Sin duda, en los tiempos que corren, en los
paises del Tercer Mundo, y la Argentina lo es, la prioridad absoluta esta
centrada en la disminucion de la pobreza, del desempleo y en el acceso
equitativo a la educacién y a la salud. A pesar de ello y de que una
adecuada localizacion y distribucion de instalaciones sanitarias que
conforman la red publica redundaria en ventajas para la poblacién que
las requiere, en la practica esta red es el producto del devenir histérico,
que responde eventualmente al crecimiento de la poblacion, y no a
sus caracteristicas, problemas y necesidades sanitarias. Por otro lado
debido a que en muchas administraciones publicas nos enfrentamos
a la inexistencia o a la falta de metodologias y técnicas para localizar
nuevas construcciones o para expandir las existentes, las ampliaciones
observadas en la red sanitaria, son el resultado, sobretodo, de presiones
localizadas o de decisiones fortuitas que se traducen, a veces, en
ubicaciones equivocas (PIZZOLATO, NELIO et al., 1999:329).

A pesar de lo indicado precedentemente en esta parte de la obra
nos proponemos desarrollar la metodologia para encontrar las
localizaciones 6ptimas de los equipamientos hospitalarios, lo que nos
conducira a establecer los posibles sitios para las re-localizaciones
y, en una instancia posterior, definir los lugares que, en orden de
prioridad, son los mas adecuados para instalar nuevos hospitales. Todo
ello sera realizado en concordancia con el diagnostico de la situacion
actual que hemos desarrollado en los capitulos anteriores y que nos
permiti6 ponderar la demanda, o poblacion que emplea el servicio
hospitalario, de acuerdo con sus necesidades y problemas sanitarios.
Recordemos que esta ponderacion se logrd luego de analizar y
caracterizar a la poblacion -demanda-, definir las peculiaridades de los
hospitales -oferta- y examinar la relacion que se establece entre ambas
-accesibilidad y movilidad-. Somos conscientes de que en algunas
ocasiones la informacioén resulté un tanto inadecuada a nuestros
intereses, no obstante, intentamos describir la realidad de la manera
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mas auténtica posible®.

Enotro orden de apreciaciones es conveniente sefialar que para acometer
un estudio de localizacidon de equipamientos empleando modelos de
localizacion-asignacion incorporados en los SIG-SADE, es preciso
modelizar la realidad, es decir, que es necesario optar por algin modo
de simular el espacio a analizar y los componentes que forman parte
de ¢él, esto significa seleccionar un modelo de datos -raster o vectorial-
que permita llevar a cabo los analisis. El LOCALIZA, como dijimos
funciona con datos raster, que permitira brindar las soluciones a un
problema de localizacion.

Como hemos comentado ya, en un problema de localizacion se
distinguen la oferta, la demanda y las distancias que, en nuestro caso,
han sido abordadas ampliamente cuando analizamos la accesibilidad,
espacial o geografica, temporal y econdmica hacia los equipamientos
hospitalarios, en los capitulos anteriores. Para encontrar las soluciones
a la cuestion de localizacion es preciso preparar los datos que seran
utilizados en la aplicacion de los modelos, acerca de lo cual abonaremos
seguidamente.

62 Es importante resaltar que en un estudio sobre localizacion 6ptima de hospitales
pediatricos llevado a cabo por Malczewski (1991), el autor ha desarrollado una pro-
puesta en la que ademas de los criterios de accesibilidad considera de suma relevancia
el estado del medioambiente sanitario, en especial la contaminacion para determinar los
sitios mas adecuados para los equipamientos a instalar.
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13.- El tratamiento de la informacion
en el SIG-SADE LOCALIZA

plicar los modelos de localizacidon-asignacion incorporados

en el software Localiza®, destinados a ubicar equipamientos

deseables en un espacio de interés requiere disponer

de informacién preparada en formato raster, se trara de
imagenes de datos puntuales, es decir, que tanto la demanda que precisa
el servicio, como la oferta, que puede o no existir al momento de hacer
el analisis, deben estar representadas por puntos en una imagen raster®.
Esto significa, especialmente en el caso de la demanda, simplificar la
realidad, ya que los 636.747 usuarios que potencialmente pueden llegar
a emplear el servicio tienen que ser simbolizados mediante puntos
también denominados centroides. Asi el complejo espacio continuo
debe ser discretizado a través de ficheros o archivos cuyas caracteristicas
son las que siguen:

a) Un primer fichero o archivo de imagen -*.img- debe
contener los identificadores de la demanda, recordemos
que nuestros usuarios se hallan distribuidos en 67 areas
programaticas o sanitarias, las cuales para el caso
particular de la aplicacidn de los modelos de localizacion-
asignacion deben pasar de ser areas -o elementos
superficiales- a puntos -o pixeles-. De este modo en el
sector mas poblado de cada area se incluye una celda con
el identificador correspondiente, éstos seran los pixeles
de control - puntos de demanda, tal como se indica en el
mapa 7.2.

b) Un segundo fichero o archivo de valores -*.val- debe
estar formado por los identificadores de los puntos de
demanda seguidos por la poblacion o demanda atribuida
a cada uno de ellos. En nuestro caso la cantidad asociada
a cada punto no se refiere solo a la demanda, sino a ella

63 Recordemos que este software fue disefiado por personal del Departamento de Geo-
grafia de la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Alcald, en el marco
del proyecto 06/0049/98 financiado por la Comunidad de Madrid y dirigido por el Dr.
Joaquin Bosque Sendra.

64 La provincia del Chaco es un territorio cuya superficie se aproxima a los 100.000
kilémetros cuadrados, ello ha determinado que la imagen con la que trabajamos esta
formada por una reticula de 2026 columnas por 1652 filas, en la que cada pixel, celda o
tesela tiene una dimension de 250 metros de lado.
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pero ponderada por el factor de ponderacion o factor de
ponderacidn final que fue alcanzado -al terminar el capitulo
anterior- luego de analizar las variables demogréaficas,
epidemiologicas, de recursos sanitarios, de utilizacion de
servicios y de accesibilidad. El producto de la demanda
potencial de cada area por este factor de ponderacion
es el valor que estd asociado a los identificadores de la
demanda (Tabla 7). En la tabla podemos apreciar como
dos areas con una demanda potencial muy semejante
-La Leonesa (n°3) y Miraflores (n° 65)- 4.793 y 4.795
usuarios respectivamente, al ser ponderadas por un
factor final significativamente diferente (3,97 y 6,87
respectivamente), alcanzan un valor terminal muy disimil
(ver Tabla 7).

Los dos ficheros sefialados en los puntos precedentes son necesarios y
suficientes para aplicar los modelos de localizacién-asignacidn, llevar
a cabo los procedimientos que nos permitan encontrar las ubicaciones
optimas y definir posibles re-localizaciones. Sin embargo si deseamos
hallar los sitios destinados a nuevos equipamientos sin alterar los que
ya existen tendremos que emplear otros dos ficheros, a saber:

¢) Un tercer archivo o fichero de imagen -*.img- que
contenga los identificadores de los puntos de oferta fijos
ya existentes (mapa 7.3), es decir los hospitales que
forman actualmente la red de hospitales publicos y que
no son susceptibles de manipularse; y,

d) Un cuarto archivo o fichero de imagen -*.img- que
contenga los identificadores de los puntos de demanda
que no poseen oferta y que, por lo tanto son considerados
posibles candidatos a acoger un nuevo equipamiento,
denominados también puntos moviles. En el mapa 7.3
se han incluido los puntos de oferta fijos y los puntos
posibles candidatos.

Los dos ultimos ficheros indicados no son elementos necesarios, ello
depende del tipo de analisis que se desee llevar adelante, como ya lo
apuntamos son requeridos en caso de desear conocer los sitios 6ptimos
para nuevas instalaciones y mantener fijas las ya existentes.

Otra informacion de partida que es necesario definir antes de acometer
un estudio de localizacidn es el limite de distancia mdxima con la que se
trabajara toda vez que el modelo requiera una restriccion de la distancia
o alcance espacial. Este parametro debe estar enunciado en la misma
unidad de medida en que esta expresada la imagen (kilémetros, metros,
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etc). En lo referente a la definicion de este alcance nos hemos basado
en las entrevistas a referentes claves, especificamente a directores de
algunos hospitales quienes nos han aconsejado que toda vez que se
desee aplicar un modelo de localizacién-asignacién que precise la
indicacién de un alcance espacial, en nuestro territorio podria ser una
distancia que oscile entre los 20 y 30 kilometros, por ello finalmente
hemos elegido esta ultima como alcance espacial del servicio.

El SADE LOCALIZA admite el empleo de las dos posibilidades de
tratamiento de distancias. Debido a que consideramos que la distancia
euclidiana puede ser considerado un como un recorrido muy simplista
a la hora de efectuar los trayectos desde los puntos de demanda hacia
los de oferta, en todas las aplicaciones de modelos de localizacién que
se mostraran en los apartados siguientes de este capitulo se ha utilizado
la distancia de Manhattan (en los apartados siguientes se empleard una
imagen de costos como impedancia o friccién del desplazamiento cuyo
procedimiento de aplicacion se describird mas adelante), de este modo
suponemos que existe una mayor aproximacion a los desplazamientos
reales que realizan los usuarios hacia los puntos de oferta. Todo lo
expuesto en este apartado puede resumirse en el cuadro que sigue en
el que se especifican los requerimientos para el funcionamiento del
software Localiza.
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DEMANDA.IMG

DEMANDA.VAL

FIJOS.IMG

!

ARCHIVOS
COMPLEMENTARIOS

|

MOVILES.IMG

Archivo de imagen raster
(*.IMG), contiene los
identificadores de todos los
puntos con demanda. En nuestro
caso del 1 al 67.

Archivo de valores (*.VAL),
contiene los mismos
identificadores de la imagen
anterior seguidos por la
demanda ponderada en cada
punto.

Archivo de imagen raster
(*.IMG), contiene los
identificadores de los puntos con
oferta existente, por lo tanto no
son candidatos.

Archivo de imagen raster
(*.IMG), contiene los
identificadores de los puntos
con demanda pero sin oferta,
por lo tanto son los posibles
candidatos a acoger

una nueva instalacion.

Los resultados que se alcanzan una vez aplicados los modelos son
basicamente tabulares, una apreciacion global de la resoluciéon del
problema (en el que se expresan los pardmetros generales de la solucion,
como ser distancias maximas, minima, totales, desviacion tipica), una
indicacién de los sitios Optimos a los que quedan asignados los puntos
de demanda en cuestion y, por ultimo, una muestra de los puntos
considerados dptimos con su correspondiente asignacion de demanda.
Si bien toda esta informacidn esta incluida en tablas, el formato original
de tipo *val, admite asociar estos resultados a archivos de imagen
que finalmente permiten visualizar la resolucion del problema. En los
apartados siguientes expondremos los resultados logrados.
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14.- La localizacion optima: Escenario
1: Distancia de Manhattan

.nsiderando las caracteristicas de los equipamientos que

examinamos, es decir hospitales de gestion publica, los

modelos de localizacidon-asignacion que emplearemos a los

fines de encontrar las ubicaciones dptimas seran aquellos
que, por un lado, minimicen las distancias, es decir que tengan una
distribucion que permita el menor desplazamiento posible de la
poblacion, y por otro lado, maximicen la atencion de usuarios, es
decir, que logren velar a la mayor cantidad de pacientes dentro de un
determinado radio de cobertura. Nos referimos a los modelos cuya
denominacion mas difundida es p-mediano, minisum o mindistance,
en el primer caso y a los modelos de cobertura maxima o maxcover
en el segundo caso, cada uno de ellos “cumple” o alcanza un criterio
diferente, nos estamos refiriendo a la eficiencia o a la justicia espacial
respectivamente®. En definitiva seran aquellos que oportunamente
hemos descrito los apartados 5.4.1, 5.4.2,5.4.3 y 5.4.4.

La solucioén al problema de localizacion de tipo Minisum -asi es el
nombre con el que se lo designa en el software Localiza y el que
adoptaremos de aqui en adelante- puede trabajar en un SIG raster
con distancias euclidianas y de manhatan, y, al tiempo que determina
la localizacion Optima realiza la asignacion de demanda. Segin
algunos autores este modelo representa un criterio econéomico, en el
sentido de minimizar el costo promedio que soporta la localizacion
de un nuevo servicio (CONDE SANCHEZ, 1996:47). Los primeros
trabajos que incorporan este modelo de localizacion corresponden a
Jarvinen et al. y a El Shaieb hacia principios de la década de 1970
(GALVAO, 1981:162), ellos presentaron aportes basados en matrices
de distancias para analisis de redes, por lo cual se trataba de estudios
que mucho aportaron a la incorporacion de ellos en los SIG de tipo
vectorial, nuestro estudio, recordamos, se basa en la aplicacion de
tales modelos pero en un entorno raster®.

65 Estos conceptos han sido abordados en el apartado tres al plantear Las particulari-
dades de los Servicios y los Equipamientos Colectivos (3.2, 3.2.1y 3.2.2)

66 En el capitulo primero hemos especificado la formulacion matematica que implica
este procedimiento asi como sus caracteristicas principales, alli se sefialaba que este
modelo determina como sitios mas adecuados aquellos que, en su conjunto, minimi-
zan el total de las distancias recorridas por los usuarios. La expresion matematica es
la que se desarrolla en el apartado sexto 5.4.1.
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Minimizar las distancias puede resultar una solucidn poco satisfactoria
o injusta para grupos de usuarios que, aunque no constituyan
cuantitativamente colectivos importantes, se encuentran alejados de
los centros mas poblados e igualmente que éstos deben recibir atencion
sanitaria y el Estado esta obligado a brindarla. Esta situacién ha
llevado a que puede abordarse un problema de localizacién intentando
minimizar las distancias totales que recorre la demanda, tal y como se
hace en el modelo Minisum y a la vez aplicar una distancia maxima
permitida como alcance espacial, tal como se supone en el modelo de
maxima cobertura. En consecuencia, surge un modelo que puede verse
como una combinacidn de los dos sefialados que es el denominado
P-mediano con restriccion de la distancia, medires o mindistance
constrained que intenta alcanzar un resultado algo mas justo y
equitativo que el Minisum®’. El software Localiza lleva incorporado
entre sus funciones este modelo con el nombre de Medires, tal como lo
identificaremos desde ahora.

La funcién objetivo o el criterio que pretende alcanzar el modelo
Minisum, es decir, minimizar las distancias o la eficiencia espacial,
respectivamente, se contrapone a lo que se logra si el modelo que
empleamos es el de Cobertura Maxima. En otras palabras al aplicar
el modelo Minisum es posible que la instalacién mas cercana a un
punto de demanda quede tan alejada o se encuentre tan dificil de
alcanzar, que resulta inaccesible en términos practicos. En estos casos
se establece una distancia limite después de la cual las instalaciones
se consideran inaccesibles. Frente a esta situaciéon y considerando
que el numero de instalaciones a localizar es fijo, la otra opcidn seria
cambiar el objetivo de minimizar las distancias totales que recorre la
demanda por el de maximizar la cantidad de demanda que podria tener
acceso a los servicios con las nuevas instalaciones (Localiza, 2002,
ayuda en linea del programa), esta es la funcidn objetivo del modelo
de Cobertura Maxima®. La utilizacion de este modelo, al igual que la
solucién Medires, requiere de la definicion de la distancia maxima o
alcance espacial del servicio y se encuentra en el programa Localiza
con el nombre Cobemax.

Finalmente, una derivacién de la solucion precedente es la que plantea
el modelo de Cobertura Maxima con restriccion de la distancia,
alternativa que constituye una combinacion de todos los anteriores.
Este modelo pretende que la mayor parte de la poblacion tenga los
equipamientos dentro de un radio de cobertura, y a la vez se quiere
asegurar que toda la poblacion sea servida dentro de otro radio de

67 Este modelo fue descrito en el punto 5.4.2 del capitulo quinto.
68 Este modelo fue descrito en el punto 5.4.3 del capitulo quinto.
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cobertura mayor que el anterior, por lo tanto se precisa de la definicion
de dos alcances espaciales uno, interior, dentro del cual esta la mayor
parte de la demanda y otro, exterior mas alla del cual no existe
demanda. Esta solucion se encuentra en el software Localiza bajo la
denominacidn de Coberes.

Es preciso apuntar que la solucion que se plantea como resolucion
al problema de localizacion siempre que se aplican los modelos
Minisum o Medires son tUnicas, es decir, en el espacio examinado
solo se encontrard un conjunto de localizaciones que minimicen
las distancias, en tanto que las soluciones Cobemax y Coberes son
susceptibles de alcanzar varios conjuntos de localizaciones 6ptimas
que reunan las condiciones establecidas. Realizadas las acotaciones
de caracter conceptual pasaremos ahora a mostrar los resultados de
las aplicaciones realizadas.

14.1.- La localizacién 6ptima segiin el modelo Minisum

Para estar en condiciones de decir que las localizaciones 0ptimas que
se alcanzan con los diferentes modelos mejoran la situacidn presente,
es preciso recordar los parametros que caracterizan a la distribucion
de hospitales actuales. Recordemos entonces que en el capitulo cuarto
en oportunidad de analizar la accesibilidad geografica o espacial (up.
supra)® se presentaban los siguientes indicadores:

° En el andlisis que considera sélo la distancia a transitar, el
total de la distancia recorrida ascendia a 47.300.954,2 kilometros, en
este caso se refiere a la sumatoria de las distancias que se tendrian que
salvar desde cualquier punto del territorio examinado hacia el punto de
ofertamas préximo. Como se apreciard, para obtener esta informacion,
consideramos la posibilidad de que los usuarios residan en cualquier
sitio y no sélo en los puntos de demanda que hemos definido a los
efectos de aplicar los modelos de localizacion, por otro lado no se
considera la demanda sino sélo los hipotéticos desplazamientos.
La distancia maxima corresponde al mayor recorrido que se tendria
que realizar en caso de requerir de un equipamiento hospitalario, se
registra en el rea sanitaria de Taco Pozo, en el occidente del territorio.
En oposicién toda vez que un punto de demanda coincida con uno de
oferta la distancia recorrida serd nula y, por tanto, la distancia minima
es igual a 0 kilometro. La distancia media actualmente asciende a 31,0
kilémetros, parametro que se puede considerar como inadecuado

69 Ver apartado 8: tablas 8.1 y 8.2, accesibilidad geografica como funcién de la dis-
tancia y accesibilidad geografica como funcién de la distancia y la demanda, respec-
tivamente.
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o delicado si imaginamos que es preciso recorrer este trayecto de
cara a solucionar un problema sanitario de urgencia. Por otro lado la
desviacion tipica registrada actualmente es de 20,8 kilometros, con
lo cual la dispersion de los valores en torno a la media también es
significativa (Tabla 14.1.a).

° Si para analizar la configuracion global de la actual
distribucion de hospitales consideramos el producto de la distancia
en cada punto del territorio y la demanda que reside en ese lugar
hacia el equipamiento mas cercano, surge un analisis mds especifico
de la situacidn, podriamos decir mas concreto, la sumatoria de las
distancias es ahora de 4.013.480,9 kildmetros/usuarios, lo que equivale
aproximadamente a una distancia media de 6,3 kilémetros/usuarios. La
distancia minima se mantiene nula, mientras que la distancia maxima
y la desviacion tipica de la distancia constituyen dos parametros que
por si solos no nos permiten dar cuenta de la situacion actual, sino que
seran apreciados sélo en comparacion con los datos que registren las
localizaciones Optimas (Tabla 14.1.a).

Tabla 14.1: Configuracion global del actual sistema hospitalario

Configuracion global
con respecto a la
distancia

Configuracion
global con respecto
a la distancia y

Total de la distancia

47.300.954,2 km

?IP ﬂﬁmpnde
4.013.480,9 km/us

recorrida

| Distancia MAxima 100,3 km 191.153,6 km/us
| Distancia Minima 0,0 km 0,0 km/us

| Distancia Medi 31,0 km 6,3 km/us
Desviacion Tipica de la 20,8 km 233,4 km/us

Di .

Al aplicar el modelo Minisum a los puntos que tienen asociada la
demanda ponderada calculada al efecto en el capitulo quinto, surgen
los 41 sitios optimos, ellos pueden ser visualizados en el mapa 14.1,
alli también se indican los actuales hospitales, los puntos de demanda
y el desplazamiento desde los puntos que no poseen oferta hasta el
equipamiento mas proximo. Se aprecia que existen 32 coincidencias
entre la localizacion de los actuales centros y los que ha determinado
el modelo Minisum. En otras palabras, de acuerdo con los problemas
y necesidades de la demanda, existen 9 localizaciones que son
consideradas optimas y que no poseen actualmente hospitales. Estos

sitios son:
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1.-Miraflores 4.-Pampa Almirén 7.-La Tigra
2.-El Palmar 5.-Basail 8.-Colonia Aborigen
3.-Gancedo 6.-Villa Rio Bermejito 9.-Margarita Belén

En oposicion los sitios que poseen hospital publico y no se consideran
sitios Optimos son:

1.-Pampa del Infierno 4.-Colonia Elisa 7.-Colonia Baranda
2.-Las Garcitas 5.-La Escondida 8.-General Vedia
3.-Laguna Limpia 6.-Makallé 9.-Puerto Bermejo

En una distribucion de equipamientos el modelo Minisum intenta
alcanzar el criterio de “eficiencia espacial”, por ello, si las coincidencias
entre los actuales sitios y los optimos ascienden a 32 puntos sobre
un total de 41, entonces podemos hablar de que la actual distribucioén
posee una eficiencia territorial del 78%, no obstante recordemos que
el reparto de los hospitales publicos debe tender a alcanzar la maxima
justicia espacial.
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Laformade corroborar que las diferencias de localizaciones representan
una mejor situacion en cuanto a la configuracion global del sistema
sanitario, es analizando los mismos parametros ya indicados -distancia
total, maxima, minima, media tanto en forma particular como en
relacion con la demanda- para las nuevas localizaciones determinadas
por el modelo. Los mismos estan expuestos en la tabla 14.1.b. Asi,
apreciamos que, con respecto a las localizaciones actuales, disminuyen
las distancias totales, media y desviacion tipica -8,9, 8,7 y 5,8 por
ciento respectivamente-, no obstante no desciende la distancia maxima
y, si analizamos las areas sanitarias individualmente, el area de Taco
Pozo es la que sigue registrando la mayor distancia a recorrer, es decir,
100,3 kilémetros. Si continuamos examinando las areas sanitarias
de modo particular podemos apuntar, ademas, que 31 areas, o sea, el
46,3% de ellas, reducen su distancia maxima, 19 areas, o sea, el 28,4%
se mantienen sin modificaciones mientras que el resto, es decir, 16
areas - el 23,9%- aumentan su distancia maxima. En lo que se refiere
a la distancia minima, 15 areas la disminuyen, en 11 areas asciende la
distancia minima y en todas aquellas que poseen hospitales la misma
es nula. Lo sefialado muestra que la situacidon se mejora en una elevada
proporcidn de areas sanitarias.

Cuando observamos los registros que alcanzan los parametros
involucrados en el estudio y que se refieren a la configuracion global
de la distribucién de las localizaciones dptimas en el que se considera
no soélo la distancia sino ademads la cantidad de demanda que reside
en cada punto del territorio, las mejoras son sumamente significativas
(Tabla 14.1.b). Las reducciones que se manifiestan alcanzan al 18,7%
en el caso del total de la distancia recorrida, 19% para la distancia
media, 40% para la desviacidn tipica de la distancia y 57,5% es la
disminuciéon de la distancia maxima, todo ello corrobora que la
funcion objetivo del modelo, es decir, la minimizacion de la distancia,
se alcanza plenamente y con ello se confirma que las localizaciones
optimas conforman un conjunto de ubicaciones que alcanzan la
“eficiencia espacial”.
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Tabla 14.1.b: Resultados de la aplicacion del modelo Minisum
41 localizaciones 6ptimas segiin MINISUM
Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relacion global con con relacion
respecto a la alas respecto a la alas
distancia localizaciones | distanciay ala | localizaciones
[Total de 1a | 43-114.274,0 %5_ 9 % ﬂ'gf‘%ﬁﬂ' .340,3 km _W_ T %
distancia km us
Distancia 100,3 km 0,0 81.230,9 km/us -57,5 %
Distancia 0,0 km 0,0 0,0 km/us 0,0
Distancia 28,3 km -8,7 % 5,1 km/us -19,0 %
[ Media
Desviacion 19,6 km -5,8 % 139,6 km/us -40,0 %
tipica
de la
distancia
recorri

Para exponer desde otra perspectiva las mejoras que implica la localizacion
optima de los hospitales es preciso cotejar la cantidad de demanda que
queda comprendida dentro de determinados umbrales de distancia,
tal como lo hemos desarrollado en el capitulo cuarto a través de tablas,
graficos y representaciones cartograficas™. En la tabla 14.1.c se ha
indicado la cantidad de usuarios, residentes en areas urbanas, por un lado,
y residentes en areas rurales por otro lado, que quedan contenidos dentro
de unos umbrales de distancia a los sitios considerados como 6ptimos.

Se muestra que el 74,8% de los usuarios se encuentran a menos de 5
kilémetros del punto 6ptimo mas préximo, en este caso se advierte una
leve mejora ya que actualmente la demanda contenida dentro de este
intervalo de distancia es del 74,1%’'. Los usuarios también ascienden
en los dos intervalos siguientes, se pasa de 3,0% a 4,2%, de 15,6%
a 17,1%, mientras que descienden en los dos ultimos intervalos de
5,6% a 3,3% y de 1,4% a 0,5% (Tabla 14.1.c). Esto comprueba la
idea de que, considerando los puntos 6ptimos, reside mayor cantidad
de demanda mas proxima a estos puntos. Todo lo expuesto puede ser
visualizado en el grafico 14.1.

70 La comparacion en este caso se referira a lo apuntado en el apartado 8.3 “la de-
manda segun intervalos de distancia”, alli se expone lo que actualmente caracteriza a la
distribucion de hospitales publicos.

71 Para constatar esta afirmacion remitimos al lector a la tabla 8.3 del apartado ocho.




Planificacidn territorial Sanitariay SIG 155

Tabla 14.1.c: Demanda comprendida en los intervalos de distancia a las
localizaciones optimas determinadas por el modelo Minisum

Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda
distancia
Urbana Rural Total Urbana Rural Total

Menos de 468.899 7.379 | 476.278 98.5 1.5
| 5 kms

De5a9,9 6.641 | 20.179 26.820 24.8 75.2 4.2
| kms

De 10 a 25.802 | 83.316 | 109.118 23.6 76.4 17.1

29,9 kms

De 30 a 4374 | 16.953 21.327 20.5 79.5 3.3

49,9 kms

De 50 a 3.204 3.204 0.0 100.0 0.5
| 120 kms

También es oportuno sefalar que aumenta de manera importante la
demanda urbana comprendida en el segundo intervalo de distancia,
de 9,8% actualmente pasa a 24,8%, ello demuestra que la localizacion
optima favorece a una mayor cantidad de poblacion residente en centros
urbanos de importancia cuantitativa, asimismo no se aprecia demanda
urbana a mas de 50 kilometros del punto de oferta 6ptimo mas cercano.

Demanda segun intervalos de distancia

80
70 H
60 -
50 -
40
30
20
10 H
0 s> =

Menos de 5 De5a9,9 De10a29,9 De30a499 Deb50a120
kilémetros kildmetros kildémetros kilémetros kildbmetros

Porcentaje

Bl Situacion actual E1 Situacion 6ptima "MINISUM"

Grdfico 14.1

En contraposicion la demanda rural -poblacion dispersa- se ve
notablemente perjudicada, si bien disminuye en el segundo y tercer
umbral de distancia, vemos que aumenta considerablemente en los
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dos ultimos intervalos de distancia de 62,2% a 79,5% y de 82,0% a
100,0%, respectivamente. Esta situacion demuestra la falta de equidad
que puede llegar a caracterizar a las localizaciones logradas a partir de
la aplicacion de este modelo Minisum.

14.2.-La localizacion 6ptima segiin el modelo Medires

La solucién Medires, como apuntamos, es una combinacion de los modelos
Minisum y Cobemax, en el sentido en que intenta minimizar las distancias,
es decir, alcanzar el criterio de “eficiencia espacial”, y también pretende
proteger a la mayor cantidad de demanda posible dentro de un alcance
espacial definido, es decir, que intenta alcanzar la “justicia territorial”. En
definitiva los alcances logrados en la aplicacion de este modelo deberian
mejorar la cobertura de poblacion dentro del umbral de distancia elegido y
es posible que decline la configuracion global considerando los parametros
que miden la accesibilidad espacial o geografica.

En primer elemento a sefialar son las localizaciones dptimas alcanzadas en
este caso, las mismas pueden visualizarse en la representacion 14.2, junto
con los puntos de demanda, las localizaciones de los actuales hospitales
-con el objeto de advertir espacialmente las diferencias-, el vector de
desplazamiento desde los puntos de demanda sin oferta hasta los sitios
mas proximos escogidos como dptimos y afiadimos, a modo de area de
influencia, el alcance espacial de 30 kilémetros a los sitios Optimos.

La concordancia con la ubicacion de los hospitales actuales es menor
que en el analisis realizado con el modelo Minisum, sobre un total de
41 equipamientos buscados la analogia asciende a 30. Asi este modelo
define como Optimos a los siguientes sitios que no poseen hospitales:

1.-Comandancia Frias 5.-El Palmar 9.-Capitan Solari
2.-Fuerte Esperanza 6.-La Tigra 10.-Pampa Almirén
3.-Miraflores 7.-Gancedo 11.-Las Palmas
4.-Villa Rio Bermejito 8.-Chorotis

En contraposicion aquellos que quedan desechados como adecuados y
actualmente poseen hospitales son:

1.-Pampa del Infierno 5.-Colonias Unidas 9.-Puerto Tirol
2.-Avia Terai 6.-Colonia Elisa 10.-Puerto Bermejo
3.-Corzuela 7.-La Escondida 11.-La Leonesa

4.-Laguna Limpia 8.-Makallé
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En la representacion podemos advertir que de las 11 localizaciones
que se eligen como oOptimas, 4 se ubican en el noroeste chaquefio
-Comandancia Frias, Fuerte Esperanza, Miraflores y Villa Rio
Bermejito-, precisamente aquél area que en la etapa de diagndstico
ha sido caracterizada como bastante critica en el sentido de poseer
altas tasas de mortalidad, morbilidad y muy baja accesibilidad a los
actuales equipamientos. Es de destacar que también se aprecian dos
localizaciones en el suroeste chaquefio -Gancedo y Chorotis-, sector
que oportunamente también ha sido destacado como un area con serios
problemas y necesidades sanitarias.

En la tabla 14.2.a. se han incluido los parametros que analizaremos
para develar las caracteristicas de las localizaciones dptimas alcanzadas
con el modelo Medires, siempre en comparacion con las ubicaciones
actuales y también con las logradas en ocasién de aplicar el modelo
Minisum. En cuanto a la conformacion global con respecto a la distancia
solamente, se puede advertir una mejora significativa ya que todas las
medidas examinadas descienden; en el caso de la distancia maxima
de 100,3 kildmetros pasa a 76,4 kildmetros, si bien el mismo sector
sanitario, Taco Pozo, continua manifestando la situacion mas critica,
la inclusiéon de un sitio dptimo en Fuerte Esperanza, determina que
el desplazamiento sea menor (ver mapa 14.2). El total de la distancia
recorrida y la distancia media experimentan idéntico descenso,
18,4% menos con relacidn a la distribucion actual. Si cotejamos estos
resultados con los conseguidos con el modelo Minisum podemos
reparar en una situacion mucho mdas ventajosa, esto tiene que ver
con la peculiaridad del modelo que aqui hemos aplicado que, como
apuntamos al inicio, persigue de manera simultanea los criterios de
eficiencia y justicia espacial, asi al intentar resguardar a la mayor
cantidad de usuarios posibles dentro de un umbral de distancia, en
nuestro caso 30 kilometros, evita que un nimero elevado de ellos
resida fuera de ese alcance.
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Tabla 14.2.a: Resultados de la aplicacion del modelo Medires
41 localizaciones 6ptimas segiin MEDIRES
Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relaciéon global con con relacion
respecto a la a las respecto a la alas
distancia localizaciones | distanciay a |localizaciones
Total dela | 38.612.938,8 -18,4 % .564.329, _W_. ,2 Yo
distancia km km/us
I Distancia 76,4 km -23,.8 % 91.760 km/us -52,0 %
Distancia 0,0 km 0,0 0,0 km/us 0,0
I Distancia 253 18,4 % 5,6 km/us 1,1 %
Desviacion 14,8 Im -28.8 % 194,1 km/us -16,8 %
tipica
de la
distancia
Lrecorri

Los progresos se pueden avistar asimismo cuando analizamos la
configuracion global de la distribuciéon de equipamientos logradas
si examinamos conjuntamente la distancia y la demanda que debe
desplazarse (Tabla 14.2.a). Las medidas en este caso experimentan
descensos importantes, aunque el mas significativo es el declive de la
distancia maxima que alcanza el 52%, esto significa que un elevado
nimero de usuarios que actualmente deben recorrer distancias
extremas se verian beneficiados si las ubicaciones fueran las ptimas
definidas por el modelo Medires. Sin embargo, estos resultados son
menos ventajosos que los logrados con el modelo Minisum y que
hemos mostrado en la tabla 14.1.b.

Por lo tanto si cotejamos los resultados de ambos modelos aplicados
hasta el momento, podemos sefialar que el Minisum mejora la
accesibilidad geografica o espacial si se considera la distancia a recorrer
y la demanda que reside en cada punto del territorio, recordamos al
lector que se refiere a la demanda sin cobertura sanitaria que reside
en ciudades y en el ambito rural. Mientras que los sitios Optimos
alcanzados con el modelo Medires reflejan progresos importantes de
la accesibilidad geografica o espacial que solamente considera a las
distancias, es decir, que no toma en cuenta los usuarios que requieren
de los servicios hospitalarios.
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Tabla 14.2.b: Demanda comprendida en los intervalos de distancia a las
localizaciones optimas determinadas por el modelo Medires

Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda

distancia
Urbana Rural Total Urbana Rural
453.211

Total

Menos de 5 kms 7.048 98,4 1,6 71,2
De 5 a9,9 kms 6.509 19.073 25.582 25,4 74,6 4,0
De 10 a 29,9 kms S1.168 83.978 135.146 37,9 62,1 21,2
De 30 a 49,9 kms 1.877 18.245 20.122 9,3 90,7 3,2
De 50 a 120 kms 2.687 2.687 0,0 100,0 0,4

Los progresos o retrocesos de las localizaciones 6ptimas también se
pueden evaluar si analizamos la demanda o los usuarios que se verian
potencialmente beneficiados. En la tabla 14.2.b. se muestra la demanda
comprendida dentro de los intervalos de distancia con los que hemos
venido trabajando desde el capitulo cuarto. En términos generales
el 96,4% de la demanda queda incluida dentro del alcance espacial
establecido, es decir, 30 kilometros. Esta situacion mejora la actual en
donde esa proporcion alcanza al 92,7%, en tanto que las ubicaciones
que se han definido con el modelo Minisum agrupan dentro del umbral
establecido al 96,1%. Como vemos, en el analisis de la demanda, entre
los resultados logrados se advierte bastante similitud, en tanto que
ambos superan la situacion que se plantea actualmente.

En el grafico que sigue -14.2- se refleja la demanda segun intervalos
de distancias a los actuales equipamientos hospitalarios y a aquellos
sitios considerados optimos por los modelos Minisum y Medires. Alli
se puede advertir que la disparidad mas notable entre los resultados
que hasta el momento hemos sefialado tiene que ver con la menor
cantidad de demanda que queda comprendida en el primer intervalo de
distancia en la solucion planteada por Medires, apreciamos asimismo
que esa proporcion es recuperada en el tercer intervalo de distancia,
lo que determina que, como apuntamos en el inicio de la explicacion,
ambas soluciones presenten una elevada similitud entre si, al tiempo
que mejoran lo que se presenta actualmente.
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14.3.-La localizacion éptima segtin el modelo Cobemax

En algiin momento hemos sefialado que los modelos de Cobertura
no dan como resultado un solo conjunto de localizaciones Optimas,
esto significa que ante el primer grupo de sitios que logran alcanzar
el objetivo de proteger a toda la demanda dentro del umbral o alcance
del servicio establecido, el proceso de busqueda finaliza, sin importar
la cantidad de distancia o desplazamiento realizados por la poblacion
0 usuarios, esta circunstancia genera, en ocasiones, resultados poco
satisfactorios.

El procedimiento para lograr los sitios optimos determinados por el
modelo Cobemax fue realizado en diez oportunidades, escogiendo de
todas ellas la solucion menos desventajosa, ya que, como veremos, los
resultados no constituyen una solucion eficaz y oportuna a nuestros
intereses. En cuanto a las localizaciones dptimas que se han encontrado
las mismas han sido expuestas en la representacion 6.5, alli observando
con detenimiento podemos apreciar que son 17 los sitios elegidos
optimos que actualmente no poseen hospitales, ellos son:

1.-Comandancia Frias 6.-El Palmar 12.-Chorotis
2.-Fuerte Esperanza 7.-Ciervo Petiso 13.-Samuhu
3.-Miraflores 8.-Capitan Solari 14.-Cote - Lai
4.-Villa Rio Bermejito 9.- La Tigra 15.- Basail

5.- El Sauzal 10.-Colonia Aborigen | 16.- Las Palmas

11.- Gancedo 17.- La Eduvigis
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En oposicion los sitios no elegidos como Optimos que presentan
equipamientos hospitalarios son:

1.-Concepcion del Bermejo | 6.-Villa Berthet
2.-Campo Largo 7.-Machagai
3.-Corzuela 8.- Pcia.R.S. Pefia 14.- La Verde
4.-General Pinedo 9.- Laguna Limpia 15.- Puerto Tirol
5.- Coronel Du Graty 10.- Las Garcitas
11.- Colonias Unidas | 17.- La Leonesa

Un simple vistazo a estos resultados y a la demanda o usuarios que
residen en los diferentes puntos de demanda nos permiten evaluar esta
solucion como muy poco satisfactoria, ya que descarta sitios con una
elevada cantidad de demandantes como lugares 6ptimos, tal es el caso
de Presidencia Roque Saenz Pefia -segunda ciudad en importancia
de la provincia-. En términos generales la mayoria de los lugares
optimos poseen menor demanda que los rechazados. Esta situacion
se debe a lo que expusimos al inicio del apartado, es decir, que lo
que el modelo busca alcanzar es la cobertura de la demanda dentro
del alcance espacial y para ello cualquier conjunto de los posibles es
adecuado. Como dato relevante podemos acotar que seleccionamos
esta solucion, de los diez procedimientos efectuados, ya que fue en
el que aparecié como sitio 6ptimo la ciudad capital de la provincia
donde reside mas del 30 % de la demanda.
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Examinando ahora los pardmetros o medidas consideradas para
la evaluacion global de la situacién, fortalecemos la idea de que no
constituyen sitios adecuados a nuestros objetivos (Tabla 14.3.a). Sibien
las distancias que se analizan en forma individual, sin considerar los
usuarios, nos muestran una mejoria de la situacioén ya que en todos los
casos -total de la distancia recorrida, distancia maxima, distancia media
y desviacidn de la distancia- se advierten descensos superiores al 20%
con respecto a lo que acontece con la actual distribucion de hospitales,
la situacién es muy disimil si examinamos las distancias con relacion
a la demanda que se desplaza. En este caso todas las magnitudes
senaladas registran un ascenso, en algunos casos muy significativos
como la distancia maxima y la desviacion tipica de la distancia (ver
Tabla 14.3.a). Este hecho tiene como origen lo ya apuntado, es decir, la
no-eleccidn, como sitios 6ptimos, de determinados puntos de demanda
que presentan elevada cantidad de usuarios, tal es el caso de Presidencia
Roque Saenz Pefia, Machagai, General Pinedo, Coronel Du Graty,
Puerto Tirol, Campo Largo, Villa Berthet, Corzuela, entre otros.

Tabla 14.3.a: Resultados de la aplicacion del modelo Cobemax

41 localizaciones 6ptimas segin COBEMAX

Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relacion global con con relacion
respecto a la a las respecto a la a las
distancia localizaciones | distanciay ala | localizaciones
Total de la 37.508.979,3 %_ 'SMIT _W_
distancia km us
Distanciz 76,4 km -23.8 % 856.434 km/us 348,0 %
Maxima
Distancia 0,0 km 0,0 % 0,0 km/us 0,0 %
| Minima
Distancia 24,6 km -20,6 % 7,9 km/us 25,4 %
Media
Desviacion 14,5 km -30,3 % 780,7 km/us 234,5 %
tipica de la
distancia
Lrecorrida

En otro orden de observaciones es preciso examinar la demanda
protegida dentro del alcance espacial de 30 kilémetros, en este caso
los progresos tienen que ver con la cobertura del total de demanda
urbana dentro de la distancia sefialada (Tabla 14.3.b). Apreciemos
en la tabla que sigue que mas alla de los 30 kildmetros no residen
usuarios urbanos, en cambio, se aprecia demanda rural, esto tiene que
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ver con la modelizacion de la distribucidn de la poblacion ya apuntada
(up.supra), en otras palabras, si toda la demanda fuera asignada a los
centroides o puntos de demanda, entonces no se registraria poblacién
mas alla del alcance espacial. En cambio en un intento por ser mas
realistas, extraemos la poblacién o demanda de una imagen en la que
la distribucion de la misma contempla la demanda urbana -en pixeles
definidos- y la demanda rural -mediante la densidad por pixel-.

Igualmente los sitios dptimos encontrados con el modelo Cobemax
mejoran la situaciéon actual y la apuntada para los modelos de
localizacion analizados con antelacion en cuantoalademandaprotegida.
Asi, cotejando los resultados vemos que en el presente hasta los 30
kilometros de alcance de los hospitales queda incluida el 92,8% de la
demanda, las localizaciones logradas con el modelo Minisum protegen,
hasta esa distancia, al 96,1% de los usuarios, los sitios escogidos por
el modelo Medires amparan al 96,4% de los demandantes, mientras
que ahora, dentro de esa distancia, queda comprendida el 97,2% de la
demanda. No obstante esta mejora en relacion con el modelo Medires
del 0,8% mas de demanda protegida dentro del umbral de distancia,
es muy escasa si tenemos presente los significativos aumentos de los
parametros que indican el desplazamiento de la poblacidn -distancia
maxima, desviacion tipica de la distancia, total de distancia recorrida,
distancia media-. En otras palabras el pequefio aumento de la demanda
protegida hasta los 30 kildmetros no se justifica debido a los elevados
incrementos de los desplazamientos de la demanda.

Tabla 14.3.b: Demanda comprendida en los intervalos de distancia a las
localizaciones optimas determinadas por el modelo Cobemax

Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda
distancia
Urbana Rural Total Urbana Rural Total
Menos de 5 kms 367.651 6.023 | 373.674 98,4 1,6 58,7
De 5a9,9 kms 2.666 16.370 19.036 14,0 86,0 3,0
De 10 a 29,9 135.399 90.679 | 226.078 59,9 40,1 35,5
ks
De 30 a 49,9 0 15.812 15812 0,0 100,0 2,5
|_kms
De 50 a 120 kms 0 2.147 2147 0,0 100,0 0,3

En el grafico 14.3 se puede visualizar lo expuesto precedentemente,
pero esta vez discriminado por intervalos de distancia, vemos asi que
dentro del primer intervalo las localizaciones que mayor demanda
concentran son las elegidas por el modelo Minisum, en oposicion la
obtenidas por el modelo Coberes son las que reunen menor cantidad
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de usuarios, sin embargo éstas ultimas acumulan mayor demanda en
el tercer intervalo y en conjunto hasta los 30 kilémetros, como vimos,
también acumulan mayor demanda.

Demanda segun intervalos de distancia

Porcentaje

Menos de5km De5a99km De10a29,9 De30a49,9 De50a120km

km km
El Situacién actual [ Situacién 6ptima "MINISUM"
[ Situacién 6ptima "MEDIRES" 0 Situacién optima "COBEMAX"
Grdfico 14.3

Asimismo hacemos notar que las localizaciones Optimas surgidas
de la aplicacién de todos los modelos permiten mejorar la situacion
actual de los usuarios en tanto que menor cantidad de usuarios residen
a distancias superiores a 30 kilometros y a 50 kilometros de distancia
del punto de oferta mas cercano.

14.4.-La localizacion éptima segiin el modelo Coberes

El modelo Coberes es el ultimo que aplicaremos recordemos que
pretende alcanzar el maximo criterio de justicia espacial ya que intenta
maximizar la proteccidon de poblacion dentro de un umbral de distancia,
al tiempo que procura que no exista o resida poblacion mas alla de un
segundo umbral o alcance espacial. Para este estudio hemos trabajado
con una distancia de 10 kilémetros como primer alcance espacial y 30
kilometros como segundo alcance del servicio. Otra aclaracién que es
preciso realizar de antemano tiene que ver con el repaso de la forma
en que modelizamos la distribucion de la poblacién, recordemos que
para la aplicacion de los modelos de localizacion el total de demanda
ponderada es asignada a 67 puntos de demanda, no obstante para conocer
la cantidad de demanda protegida dentro de los intervalos de distancia
y saber asi cuanta mejora podrian representar los sitios Optimos en
relacién a los actuales, distribuimos la poblacion o usuarios de acuerdo
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con su lugar de residencia, los usuarios urbanos se asignan al punto de
demanda correspondiente mientras que los usuarios rurales se reparten
en una imagen a través de la densidad por pixel. De este modo, veremos
mas adelante, que resulta improbable que, de acuerdo con los umbrales
o alcances espaciales determinados, los resultados alcanzados por el
modelo Coberes puedan proteger a toda la demanda, ello tiene que ver
con la forma en que se distribuye la demanda en el territorio.

Los sitios 6ptimos logrados por el modelo Coberes se pueden visualizar
en el mapa 14.4. Al igual que en los casos anteriores alli se muestran
los puntos de demanda, los puntos que poseen hospitales actualmente,
los sitios Optimos, el area de alcance espacial -primer umbral de 10
kilémetros y segundo umbral de 30 kilémetros- y el vector que indica
el desplazamiento de la demanda desde los puntos que no son 6ptimos
hacia el sitio optimo mas cercano. El conjunto de localizaciones
Optimas que acusa este modelo difiere con los actuales en 13 sitios’,
asi, atendiendo al objetivo que pretende lograr este modelo, es
decir la equidad espacial y a las 28 coincidencias que se advierten,
podemos manifestar que la actual distribucién de los equipamientos
hospitalarios representa alrededor de un 68% de justicia territorial. Los
sitios considerados 6ptimos que no poseen hospitales son:

1.-Comandancia Frias | 5.-Gancedo 10.-Lapachito
2.-Fuerte Esperanza 6.-Chorotis 11.-Cote-Lai
3.-Miraflores 7.-El Palmar 12.-Basail

4.-Villa Rio Bermejito 8.-Ciervo Petiso 13.-Margarita Belén

9.- Pampa Almirén

A su vez los lugares que no son estimados como 6ptimos son:

1.-Pampa del Infierno 5.-La Leonesa 10.-Colonia Elisa
2.-Corzuela 6.-Hermoso Campo 11.-La Escondida
3.-Colonia Baranda 7.-Laguna Limpia 12.-La Verde
4.-Puerto Bermejo 8.-Las Garcitas 13.-Makallé

9.- Colonias Unidas

Es importante resaltar que toda vez que se efectua el andlisis con el
objeto de encontrar las localizaciones dptimas surge un conjunto disimil
de lugares, por ello se ha escogido el mejor resultado de cinco analisis
realizados, es decir, aquel grupo que presentaba mejores valores en los
parametros que posteriormente examinaremos y a la vez protegia a la
mayor cantidad de usuarios dentro de los alcances establecidos.

Enlo que respecta a las medidas que se han calculado para este conjunto

72 Recordemos que los modelos de cobertura pueden encontrar varias soluciones al
problema planteado
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de localizaciones, en la tabla 14.4.a se puede observar que, en lo que
respecta al andlisis de las distancias sin considerar la demanda, los
resultados son muy andlogos a lo alcanzado en ocasion de aplicar el
modelo Medires (Tabla 14.2.a), por lo tanto, igual que en aquel caso,
expresamos que se mejora notablemente la situacidon actual. Donde
no son tan relevantes los adelantos es en el andlisis de los parametros
que valoran conjuntamente las distancias y la demanda o usuarios
que tienen que desplazarse, en esta ocasion se mantiene inalterable la
distancia minima -como en todos los casos-, tiene muy poca variacion
la desviacidn tipica de la distancia, desciende en un 5,5% el total de
las distancias recorridas y sélo disminuye en un 32,6% la distancia
maxima, frente a una declinacion del 52% en el modelo Medires y a
un 57,5% en el modelo Minisum.

Tabla 14.4.a: Resultados de la aplicacion del modelo Cobemax
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Sitios Optimos definidos por el modelo Coberes (Localiza)

41 localizaciones 6ptimas segin COBERES
Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relaciéon global con con relaciéon
respecto a la alas respecto a la alas
distancia localizaciones | distanciay a |localizaciones
aﬁﬂﬁlgg 1 man 1
Total dela [ 38.361.117,2 -18,9 % %‘{ﬁ’,‘ﬂd’?_ .030, _ﬂ%%ﬁﬂ;&__ 5%
distancia km km/us
Distancia 76,4 km -23,8 % 128.888,6 km/ -32,6 %
axi us
Distancia 0,0 km 0,0 % 0,0 km 0,0 %
Mini
Distancia 25,1 km -19,0 % 5,9 km/us -6,3 %
LMedia
Desviacion 14,6 km -29.8 % 229,8 km/us -1,5%
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Lrecorrida
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Considerando ahora los progresos que se manifiestan con relacién a
la demanda comprendida en los distintos intervalos de distancia, los
mismos tienen que ver con la disminucion de la demanda que se revela
mas alla del segundo umbral de distancia. Si bien, en teoria, mas alla
de este segundo alcance, es decir, 30 kilémetros, no deberia existir
demanda, el 2,9% de usuarios que se consigna (ver tabla 14.4.b-cuarto
y quinto intervalo) se debe, como adelantamos, a la modelizacion de
la distribucién de la poblacion. En otras palabras, todos los puntos
que contienen la demanda urbana quedan dentro de los alcances del
servicio, mientras que la proporcion sefialada se debe a que la demanda
rural se ha repartido mediante una densidad por pixel, esto significa
que, en un intento por acercarnos a la verdadera distribucion de la
poblacidn, todos los puntos del territorio registran demanda.

Cotejando los resultados vemos que en el presente hasta los 30
kilometros de alcance de los hospitales queda incluida el 92,8%, las
localizaciones logradas con el modelo Minisum protegen, hasta esa
distancia, al 96,1% de los usuarios, los sitios escogidos por el modelo
Medires amparan al 96,4% de los demandantes, anteriormente vimos
que las localizaciones surgidas del modelo Cobemax protegen al 97,2%
de los usuarios, mientras que ahora con los lugares que ha definido el
modelo Coberes se protege al 97% de la poblacién que hace uso del
servicio hospitalario publico. Como vemos los diferentes modelos de
acuerdo con la funcion objetivo que persiguen brindan el servicio a
mas 0 menos usuarios.

Tabla 14.4.b: Demanda comprendida en los intervalos de distancia a las
localizaciones optimas determinadas por el modelo Coberes
Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda

distancia

Urbana Rural Total Urbana Rural

Total

Menos de 5 kms 446.062 6.309 | 452371 98.6 1.4 71.0
De 5a 9,9 kms 7.895 17.712 25.607 30.8 69.2 4.0
De 10 a 29,9 kms 51.760 88.215 139.975 37.0 63.0 22.0
De 30 a 49,9 kms 0 16.489 16.489 0 100 2.6
De 50 a 120 kms 0 2.307 2.307 0 100 0.3

A pesar de la situacion descrita la diferencia entre los dos modelos
de Cobertura es significativa ya que el modelo Coberes, ademas de
proteger a una proporcion elevada de usuarios evita los desplazamientos
extremos con lo cual la eleccion de estas localizaciones beneficiaria
significativamente a los demandantes.
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14.5.- Comparacion de los resultados alcanzados por los cuatro
modelos en el escenario 1

Finalmente a los efectos comparativos de la situacion actual y de los
resultados alcanzados hemos incluido una serie de graficos que nos
permiten visualizar de manera conjunta la configuracion global que se
alcanza en cada caso (Graficos 14.5.a, 14.5.b y 14.5.¢). En el grafico
siguiente se aprecia la posicidon de la demanda potencial que emplea
el servicio hospitalario dentro de los distintos intervalos de distancia,
tanto para la situacion actual como para las distintas soluciones
encontradas.
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Grdfico 14.5.a

En primer lugar podemos sefalar que la solucion planteada por los
modelos Medires y Coberes es muy semejante en todos los intervalos
considerados, con una pequefia ventaja a favor del segundo que se
manifiesta en un 0,6% mas de demanda hasta los 30 kilometros de
alcance de los puntos de oferta definidos como 6ptimos. El modelo
Minisum marca especificamente su superioridad en la mayor cantidad
de demanda incluida en el primer intervalo, alli el conjunto de usuarios
supera a los dos modelos apuntados con anterioridad e incluso a la
situacion que actualmente se presenta en el territorio estudiado. No
obstante las localizaciones que brinda este modelo logran envolver
al 96,1% de la demanda hasta los 30 kilometros considerados como
alcance espacial frente al 97% del Coberes, es decir, que en un intento
por minimizar las distancias desampara a una porcion de usurarios que
si son contemplados por el Coberes.
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En cuanto a los sitios adecuados definidos por el modelo Cobemax, su
unica utilidad esta marcada por el hecho de que cobija dentro del radio
espacial determinado al 97,2% de la demanda, sin embargo, como
vimos posee inconvenientes muy evidentes que nos estan indicando su
no-eleccidon como localizaciones dptimas.

Precisamente los inconvenientes sefialados tienen que ver con el
analisis de las distancias que se aprecian en los graficos 14.5.b y
14.5.c. En el primero de ellos se han representado todos los parametros
que permiten examinar la configuracién global de las distintas
distribuciones de localizaciones. El total de distancias recorridas
actualmente -expresada en millones de kilometros ya que se refiere
a la sumatoria de las distancias que se deben recorrer desde cualquier
punto del territorio hasta el equipamiento mas proéximo-, es mejorada
por todos los conjuntos de ubicaciones dptimas que han sido definidas
por los modelos de localizacion.

La distancia maxima de 100,3 kildmetros que caracteriza al actual
conjunto de hospitales se repite en las localizaciones arrojadas por
el modelo Minisum, mientras que desciende a 76,4 kilémetros en los
restantes resultados. La distancia minima es inalterable en todos los
casos, cero kilometro, ya que siempre puntos de demanda coinciden
con puntos de oferta. La distancia media que en la actualidad asciende
a 31,0 kilémetros, disminuye en todas las aplicaciones realizadas 28,3;
25,3; 24,6 y 25,1 kilometros segun se aprecia en el grafico de abajo.
Algo muy andlogo sucede con la desviacidn tipica de la distancia
-actualmente de 20,8 kilémetros, es decir, en todos los casos se mejora
la situacion presente, 19,6; 14,8; 14,5 y 14,6 kilémetros.
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Configuracién Global con respecto a la distancia -41 localizaciones-
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Las peculiaridades apuntadas nos conducen a una primera apreciacion
que tiene que ver con la elevada semejanza que presentan, en cuanto
a la comparacion de parametros, los modelos Medires y Coberes.
Si cotejamos ahora las magnitudes que permiten dar cuenta de la
configuracidon global de los grupos de localizaciones que relacionan
la distancia y la demanda en forma conjunta (Grafico 14.5.c) vamos
a advertir, analizando en primer lugar el total de distancia recorrida,
que la solucion que menos aporta a la mejora de la situacidon global es
la Cobemax ya que este resultado registra una sumatoria de distancias
muy superior a lo que actualmente se manifiesta, lo que determina
un elevado numero de desplazamientos por parte de la demanda. Los
modelos Minisum y Medires arrojan resultados muy andlogos y son
seguidos por las localizaciones que brinda el modelo Coberes, estos
tres ultimos si mejoran la situacion que se plantea actualmente.

La distancia minima al igual que en el analisis anterior se mantiene
inalterable, en tanto que la distancia maxima también registra mejores
resultados que en el presente en las soluciones Minisum, Medires y
Coberes, mientras que se agrava la situacidén en los resultados que
arroja el modelo Cobemax. La distancia media que se manifiesta
actualemente -6,3 kilometros- se ve optimizada en el modelo Minisum
-5,1 kilometros/usuario-, en el modelo Medires -5,6 kilometros/
usuario- y en el modelo Coberes - 5,9 kildmetros/usuario-, en tanto en
el modelo Cobemax se registra un valor de 7,9 kilometros/usuario. Con
respecto a la desviacion tipica de la distancia la situacion es similar a
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lo planteado en referencia a la distancia media.
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Configuracion Global con respecto a la distanciay a la demanda -41
localizaciones-
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Todaslasapreciacionesrealizadas, aunquetediosasalgunas yreiterativas
otras, han sido efectuadas con el objetivo de seleccionar aquel o
aquellos modelos que nos brinden mejores resultados, es decir, aquella
o aquellas soluciones que mas progresos ofrezcan a la configuracion
global de la distribucion de los equipamientos hospitalarios, en aras
de obtener mejoras tanto en cuanto a las distancias o desplazamientos
realizados, como a la poblacidn protegida dentro del alcance espacial
determinado. La primera solucidén desechada es la que brinda el modelo
Cobemax, ya que, en su pretension de proteger a la mayor cantidad
de demanda, genera elevadas distancias recorridas por la poblacién.
El resultado logrado por el modelo Minisum queda separado de la
solucion oOptima debido a que, en su aspiracién por minimizar las
distancias recorridas, no permite disminuir la maxima distancia. Por
ello los dos modelos con los que trabajaremos para intentar definir las
re-localizaciones son el Medires y el Coberes que, por otro lado, han
reflejado magnitudes y resultados muy equivalentes.

15.- La re-localizacion de equipamientos:
Escenario 1: Distancia de Manhattan

n términos reales hablar de re-localizacion puede

considerarse una utopia, en tanto las personas encargadas de

tomar decisiones dificilmente estarian dispuestas a ordenar

el cese de los servicios brindados por un equipamiento
sanitario, en un determinando punto de demanda, a favor de otro. En
la mayoria de los casos los decisores politicos, a quienes compete esta
tarea, preferirian siempre buscar presupuesto para abrir una nueva
instalacion, en lugar de trasladar un punto de oferta, ya que esta ultima
situacion perjudicaria notablemente la imagen de quien tiene que tomar
la determinacion. No obstante nuestro estudio esta enfocado a mostrar
en este apartado el camino de un posible ordenamiento territorial que
defina las re-localizaciones de equipamientos sanitarios en busca de
una mayor justicia espacial en la distribucion de los hospitales.

Precedentemente hemos sefnalado que para definir las re-localizaciones
nos valdremos de los resultados que arrojaron los modelos Medires
y Coberes, en tanto que ambos permiten avanzar en el logro de los
criterios de eficiencia y justicia espacial respectivamente, a la vez que
son soluciones muy similares. En cuanto a las localizaciones Optimas
que difieren de las actuales, el modelo Medires, recordemos, arroja
11 diferencias mientras que el modelo Coberes revela 13 ubicaciones
disimiles, ellas son:

Solucién MEDIRES Solucién COBERES
1.-Comandancia Frias 1.-Comandancia Frias
2.-Fuerte Esperanza 2.-Fuerte Esperanza
3.-Miraflores 3.-Miraflores
4.-Villa Rio Bermejito 4.-Villa Rio Bermejito
5.-El Palmar 5.-El Palmar
6.-Gancedo 6.-Gancedo
7.-Chorotis 7.-Chorotis
8.-Pampa Almiron 8.-Pampa Almiron
9.-Capitan Solari 9.-Ciervo Petiso
10.-La Tigra 10.-Lapachito
11.-Las Palmas 11.-Cote Lai

12.-Basail
13.-Margarita Belén
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Se puede apreciar que ambas soluciones concuerdan en la definicion de
ocho sitios, que actualmente no poseen hospitales, como lugares dptimos
que deberian poseerlos, en cambio difieren en los restantes, en cualquier
caso esta coincidencia es sumamente importante en aras de determinar
sitios prioritarios para la re-localizacion, que permitan encaminar el
ordenamiento hacia el pleno logro de la justicia territorial.

Luego de cotejar estos resultados toca ahora ordenarlos en forma
prioritaria, tanto a los que deberian instalarse como a los que deberian
cesar en sus funciones. Para lograr este propdsito hemos recurrido a
la observacion de los factores de ponderacion final o puntuacion final
empleados para ponderar la demanda (up.supra Tabla 7, capitulo
siete), ya que esta magnitud valora de manera conjunta las necesidades
y problemas sanitarios de la poblacion. De este modo el orden de
primacia de los sitios a re-instalar seria el que hemos apuntado en la
Tabla 15.a.

Tabla 15.a: Orden de prioridad de los sitios a re-instalar o a abrir

hospitales
1.- Miraﬁores %,?7 Me%ﬁresﬁgogeres
2.- El Palmar 6,30 Medires/Coberes
3.- Viilla Rio Bermejito 6,15 Medires/Coberes
4.- Gancedo 5,84 Medires/Coberes
5.- Fuerte Esperanza 5,82 Medires/Coberes
6.- Pampa Almirén 5,51 Medires/Coberes
7.-Chorotis 5,48 Medires/Coberes
8.- Comandancia Frias 4,98 Medires/Coberes
9.-Cote Lai 597 Coberes
10.-Basail 570 Coberes
11.-Ciervo Petiso 557 Coberes
12.-Lapachito 5,56 Coberes
13.-Capitan Solari 5,55 Medires
14.-Margarita Belén 5,46 Coberes
15.-La Tigra 5,35 Medires
16.-Las Palmas 513 Medires

Los ocho primeros lugares corresponden a los sitios que han sido
determinados como optimos en los dos modelos de localizacion que
consideramos mas adecuados a nuestros intereses, a su vez han sido
ordenados de acuerdo con la mayor ponderacion registradas segin
sus necesidades y problemas sanitarios. A ellos le siguen en orden de
prioridad aquellos que poseen un puntaje o ponderacion mas elevada
y han sido definidos como 6ptimos por uno de los dos modelos de
localizacion-asignacion. En otras palabras en un proceso que tienda al
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ordenamiento territorial, al encuentro de la justicia espacial atendiendo
a la equidad en cuanto a los desplazamientos de la poblacién desde sus
lugares de residencia hacia los puntos de oferta hospitalaria, el primer
lugar que deberia dotarse con un nuevo hospital seria Miraflores, luego
El Palmar y asi hasta completar los dieciséis sitios que se muestran en
la Tabla 15.a. No obstante este proceso debe ser complementado con el
cierre de los equipamientos que se sefialaran mas adelante.

En el mapa de la pagina siguiente se han incluido los puntos de demanda
que deberian, segun las soluciones arrojadas por los modelos Medires
y Coberes, poseer hospitales, alli -en color verde- se puede apreciar
que el noroeste chaquefio, en especial, queda provisto de una mayor
cantidad de hospitales que los que hasta el momento posee. También
el suroeste -Chorotis y Gancedo- y el sureste -Cote-Lai y Basail- se
ven beneficiados.
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En cuanto a los sitios no escogidos como 6ptimos que poseen en el
presente hospitales las coincidencias también son importantes y

alcanzan a nucve, veamos:

? EDIRES
-Pampa eI ntierno

2.- Corzuela
3.-Puerto Bermejo
4.-La Leonesa
5.-Laguna Limpia
6.-Colonia Elisa

7. La Escondida
8.-Makallé

9.-Colonias Unidas

Solucién COBERES
1.-Pampa del Infierno

2.-Corzuela
3.-Puerto Bermejo
4.-La Leonesa
5.-Laguna Limpia
6.-Colonia Elisa
7.- La Escondida
8.-Makallé

9.- Colonias Unidas

10.-Avia Terai
11.-Puerto Tirol

10.-Las Garcitas

11.- Hermoso Campo
12.-Colonia Baranda
13.-La Verde

Estas instalaciones han sido indicadas -en rojo- en la representacion
15.ay, en este caso, también es preciso determinar el orden en que las
instalaciones actualmente en servicio que no son consideradas dptimas
tendrian que cesar en sus funciones. Al respecto se ha trabajado de
modo analogo, es decir, en primer lugar figuran los puntos de oferta
que para ambos modelos -Medires y Coberes- no son considerados
optimos y ademas poseen menor puntuacion o ponderacion final, en
tanto que este valor es el que sintetiza los problemas y necesidades
sanitarias de la poblacion y cuanto menor es el mismo menores seran
aquellos. Entonces el orden seria el que figura en la Tabla 15.b.

Tabla 15.b: Orden de primacia en que los hospitales deberian cerrarse

7.-Cofomias ﬁnl%as '.’f,ﬁﬁ Me#‘es%fo%eres
2.-Puerto Bermejo 3,68 Medires/Coberes
3.-Makalle 3,85 Medires/Coberes
4.-La Leonesa 3,98 Medires/Coberes
5.-Colonia Elisa 4,05 Medires/Coberes
6.-Laguna Limpia 4,05 Medires/Coberes
7.-La Escondida 4,16 Medires/Coberes
8.- Corzuela 4,40 Medires/Coberes
9.-Pampa del Infierno 4,45 Medires/Coberes
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10.-La Verde 3,93 Coberes
11.-Colonia Baranda 3,95 Coberes
12.-Las Garcitas 4,09 Coberes
13.-Hermoso Campo 476 Coberes
14.-Puerto Tirol 479 Medires
15.- Avia Terai 5,18 Medires

En sintesis, segun los andlisis espaciales efectuados, el hospital
de Colonias Unidas (hacia el centro-oriente chaquefio) es el primer
equipamiento que tendria que dejar de funcionar, al tiempo que, como
vimos, la localidad de Miraflores -en el occidente chaquenio- deberia
dotarse de una instalacion hospitalaria. En segunda instancia tendria que
cerrarse Puerto Bermejo y abrirse un equipamiento en El Palmar. Este
proceso que, como dijimos al inicio, puede ser considerado como un
planteamiento muy ideal, atiende a la necesidad de alcanzar el principio
de justicia o equidad espacial para los usuarios o demandantes de salud
publica ofrecida mediante hospitales de gestion estatal en el territorio
chaqueno. Si bien metodologicamente estamos convencidos de la
validez del procedimiento, también somos totalmente conscientes de la
dificultad que, en la realidad, este desarrollo generaria. Por ello, en el
apartado siguiente nos proponemos mostrar cuales son los tres lugares
que, prioritariamente, requieren con mayor urgencia la instalacion de
equipamientos hospitalarios sin alterar la ubicacion y distribucion de

los actuales hospitales.
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16.- Los sitios optimos para nuevos
equipamientos hospitalarios: escenario 1:
distancia de Manhattan

los efectos de determinar los sitios Optimos para nuevos

equipamientos hemos aplicado los modelos de localizacion-

asignacion Medires y Coberes empleando la informacion

de partida ya indicada en el apartado 1 de este capitulo. El
software Localiza presenta la alternativa de mantener fija la ubicacion
de los actuales puntos de oferta e indicar como posibles candidatos
a aquellos lugares que no poseen equipamientos hospitalarios.
Para conocer, en orden de primacia, cuales son los lugares mas
convenientes para instalar nuevos equipamientos, hemos llevado a
cabo las aplicaciones en tres oportunidades, primero se requirié un
equipamiento, luego dos y, por tltimo tres, de modo que cada modelo
escogio aquel sitio que permite minimizar las distancias actuales, en el
caso del Medires, o bien proteger mayor demanda que la presente, en
el caso del Coberes.

16.1.-Las nuevas localizaciones segiin los modelos Medires y Coberes

Lascoincidencias delosresultados que arrojanlos dos modelos empleados
para encontrar los tres sitios que, en orden de prioridad, deberian acoger
nuevos hospitales son integras; no sélo concuerdan en las localizaciones
en si mismas, sino también en el orden de primacia con que deberian
instalarse los equipamientos. En primer lugar aparece El Palmar, en el
centro mismo del territorio analizado, en segunda instancia Miraflores,
en el noroeste, y, por ultimo, Villa Rio Bermejito en el centro-norte de
la provincia, en la ribera del Rio Bermejo (mapa 16). De este modo si
consideramos los 67 puntos de demanda, solo dos de ellos (Gancedo -en
el suroeste- y Fuerte Esperanza -en el noroeste-) quedan fuera de los 30
kilometros de alcance espacial de los servicios hospitalarios.

La posibilidad de aumentar de 41 a 44 equipamientos hospitalarios
en la Provincia del Chaco determinaria una relativa mejora en
la configuracion global del sistema hospitalario. En efecto, si
consideramos solo la distancia que se tiene que transitar podemos
advertir en la Tabla 16.1 que el total de distancias recorridas, la distancia
media y la desviacion tipica de la distancia descenderian en mas de un
7%, mientras que las distancias maximas y minimas se mantendrian
sin modificaciones. De esta manera vemos que esta metodologia,
aunque no se alteren los actuales nosocomios, permite ir encaminando
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el proceso de ordenamiento territorial y priorizar la instalacion
en aquellos sitios que mas lo necesitan. Desde otra perspectiva, si
analizamos la distancia a recorrer en relacién con la demanda que debe
trasladarse, la configuracidon global registra progresos mayores que en
el caso anterior. La magnitud que mads se progresa, en el sentido de que
decrece y ello beneficia a los usuarios, es la distancia maxima, declina
un 54% (Tabla 16.1), la desviacion tipica de la distancia desciende un
29,7%, también se advierte caida en la distancia media que pasa de 6,3
a 5,4 kilometros/usuario y, finalmente, el total de la distancia recorrida
registra un descenso del 13,8%.

Mapa 16 Raboracién propia

[ Sitios optimos para nuevos equipamientos
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Tabla 16.1: Configuracion global del sistema hospitalario con 3 nuevos o g @
equipamientos ° % _% 8
Solo distancia Distancia y demanda % = b 2
Configura- | Configura- | Configura- | Configura- | g % é ch: 0
cién global | cion global |.S cién global | cién global |.S " § Iﬁ g £
de las 41 de las 44 § de las 41 de las 44 g 2 « o D z
localizacio- localiza- | <& localizacio- | localizacio- | <& 5 1 £
. a a -
nes actuales ciones nes actuales nes g g
Total dela | 47/.300.954,2 [ 45.569.02s [ -7,9% | 4.015.450,9 [ 3.459.295,7 -13,6“7; 0 =1 2
distancia km km km/us km/us g @
ida ‘g. 3 8
Distancia 100,3 km 100,3 km 0,0% 191.153,6 87.964,8 | -54,0% © 2 -
| Msixima km/us km/us E o
Distancia 0,0 km 0,0 km 0,0% | 0,0km/us | 0,0km/us | 0,0% s > 5
Minima : §
Distancia 31,0 km 28,6 km -7,7% | 6,3 km /us 54km/us |-14,3% _g =
 Media = % 8
Desviacion 20,8 km 19,3 km -7,2% | 2334 km/us | 164,1 km/us | -29,7% %
tipica de la b
distancia .g
Lrccorrida =
L] 2




184 Planificacién Territorial Sanitariay SIG

La situacion descrita trae como consecuencia mas evidente la
posibilidad de que menor cantidad de usuarios recorran distancias
extremas hasta alcanzar el hospital mas préximo. Si bien hemos
apuntado que la distancia maxima no se ve alterada, en conjunto
hay menos usuarios mas alejados de las instalaciones. De este modo
podemos sefialar que actualmente hasta los 30 kilometros de distancia a
los hospitales reside el 92,8% de la demanda, en este analisis, es decir,
si existiera la posibilidad de afiadir tres instalaciones nuevas y fueran
las que las soluciones Medires y Coberes han encontrado, entonces
dentro de esa distancia quedaria incluido el 95,4% de los usuarios,
este porcentaje representa un valor superior a 34.000 personas que se
verian beneficiadas (Tabla 16.2). En contraposicién mas alla de los
30 kilémetros de distancia, que ha sido el parametro que empleamos
como alcance espacial, se reduce el porcentaje de demanda de 7,1% que
actualmente se registra se pasa a 4,7% (ver Tabla 16.2), esta situacion
también habla de la mejora que se manifestaria en la distribucion de
hospitales publicos, al tiempo que se incrementaria la justicia o equidad
territorial que los mismos deben alcanzar.

Tabla 16.2: Demanda comprendida segun intervalos de distancia
considerando 44 equipamientos

Intervalos de Demanda comprendida Porcentaje de demanda
distancia
Urbana  Rural Total Urbana  Rural  Total Sit.
Actual

Menos de 5 km 467.780 | 7.087 | 474.867 98.5 1,5 74,6
De5a 9,9 km 8374 | 19.046 | 27420 | 305 695 | 43 70
De 10 a 29,9 km 23.123 | 81.665 | 104.788 22,1 77,9 16,5 15,6
De 30 a 49,9 km 6.420 19.574 | 25.994 24,7 75,3 4,1 57
De 50 a 120 km 0 3.660 3.660 0,0 100,0 0,6 1,4

Lo apuntado con antelacién se puede apreciar visualmente en el
grafico 16, en los tres primeros intervalos de distancia la demanda
crece, mientras que en los dos ultimos grupos la misma desciende,
manifestandose asi el progreso de la configuracion global que permitiria
mejorar el acceso a una elevada cantidad de usuarios.
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Hasta aqui nos extendemos en lo que atafie a localizaciones optimas,
re-localizaciones y nuevas localizaciones, creemos que todo el
trabajo previo para determinar la ponderacion de la demanda segin
sus problemas y necesidades, sumado a la aplicacion de los modelos
de localizacion disefiados para encontrar la posicion Optima de
equipamientos deseables por parte de los usuarios y de gestion publica,
son dos elementos que han concurrido en soluciones coherentes.
Creemos que estos resultados son pertinentes no solo para el territorio
objeto de estudio, en cuanto a la distribucion de las instalaciones, sino
también para los usuarios que emplean los servicios hospitalarios,
ya que, como vimos, toda localizacion, asignacion y distribucion de
equipamientos que fue encontrada como una solucidon al problema
-segun los diversos modelos aplicados-, mejora la situacion que
actualmente se presenta en la provincia.

Como apuntamos en algin momento, creemos también que la re-
localizacion, en el actual contexto social, econdmico y politico de la
Argentina, es una utopia, por ello nos inclinamos por el empleo de
esta metodologia en un proceso de ordenamiento territorial -continuo
y permanente-, que permita ir sumando a los actuales hospitales otras
instalaciones que, poco a poco, vayan incrementando la proporcion
de equidad territorial hasta alcanzar en algin momento del proceso el
cien por cien de la justicia espacial, de este modo los usuarios se veran
plenamente beneficiados.
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Definidos asi los sitios Optimos nuestro camino nos lleva ahora a
aproximarnos a la dotacion de recursos humanos -médicos- que deberian
poseer los equipamientos hospitalarios definidos como “posibles nuevos
hospitales” es decir, aquellos tres ultimos que sefialamos en la aplicacion
de la metodologia utilizada como herramienta de andlisis espacial. Esta
decisidn tiene su cimiento en el mismo motivo que expusimos en ocasion
de la re-localizacidn, es decir, si consideramos que el cierre o cese de
determinados equipamientos es un hecho sobradamente ideal, también
lo es la re-ubicacion de personal médico, esta situacion nos conduce
a intentar proponer la dotacidon sélo para aquellas posibles nuevas
instalaciones. En este sentido va el préximo apartado.
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17.- La localizacion optima: Escenario
2: matriz de costos como impedancia

na segunda alternativa en la aplicacién de los modelos de

localizacion-asignacion que hemos decidido incluir en

este trabajo, tiene que ver con el empleo de los costos de

recorrido que surgen a partir de la friccién que las distintas
carreteras(provinciales/nacionales-detierra/pavimentadas)leimprimen
al traslado de la demanda o usuarios hacia los puntos de oferta. Para
desarrollar este procedimiento hemos empleado el programa IDRISI y,
en un segundo momento el software LOCALIZA. En primera instancia
s preciso recurrir a una imagen en la que se encuentren establecidos los
distintos tramos de carreteras, identificadas ellas segun jurisdiccion y
estado de la misma, a estos trayectos es necesario asignarle una friccion
o impedancia que, en nuestro caso, ha tenido relacién con la velocidad a
la que se puede transitar por las mismas y que ha sido sefialada en ocasion
de desarrollar el tema de accesibilidad temporal (up. supra apartado 9).
De este modo a cada tipo de carretera se le ha atribuido una friccion que
se halla en relacion con la maxima velocidad de desplazamiento en las
carreteras nacionales y pavimentadas que es de 120 kilémetros por hora,
las demas conllevan una friccion proporcional a ella, segun se muestra
en la tabla que sigue:

Tabla 17: Velocidad de desplazamiento y friccion en las carreteras segiin
tipo y jurisdiccion:

Velocidad de Friccion

desplazamiento asignada

Rutas nacionales 120 km/hora 1.00

%%%Sales de tierra 60 km/hora 1.50

Rutas provinciales 90 km/hora 1.25

%Ziales de tierra 50 km/hora 1.58

Areas sin carreteras Sin velocidad de 100
desplazamiento

A partir de esta imagen el programa LOCALIZA permite generar
una matriz de distancias basadas en la friccion al desplazamiento en
formato de imagen, es decir que construye una matriz de distancias en
donde se relacionan a todos los puntos de demanda con las instalaciones
actuales y con las localizaciones candidatas a recibir una posible nueva
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localizacion pero teniendo en cuenta la posibilidad o imposibilidad
que existe para trasladarse de un sitio a otro. Esta nueva imagen es
una matriz de costos de desplazamiento que se realiza utilizando la
orden COST PUSH de IDRISI. Para ello es preciso utilizar el fichero
de imagen que contiene el pixeles de control que hacen referencia a los
puntos de demanda, el fichero de imagen que contiene los puntos que
son considerados como posibles candidatos a albergar equipamientos
y la imagen que tiene asignada la friccion, segun la tabla sefialada
arriba. Es conveniente manifestar que el valor 100 que se ha atribuido
a los sectores del territorio sin carretera, tiene como objetivo evitar
que, al hacer correr la orden COST PUSH de IDRISI, se elija como
posible trayecto aquellos que no poseen carreteras. Esta orden le
asigna a cada pixel del area de estudio un valor que representa el costo
de desplazamiento desde ese punto al equipamiento mas cercano,
intentando que ese recorrido se realice por los sectores de menor
friccion. Esta operacion requiere de bastante tiempo de andlisis ya que
la operacion debe repetirse para cada una de los posibles candidatos o
en todo caso para las instalaciones actuales y candidatas. Dependiendo
del espacio a analizar, de los pixeles que entren en cuestion y del
equipo de hardware con que contemos, estos calculos pueden llegar a
demandar de varias horas e inclusive dias de trabajo.

Finalmente, la matriz generada es empleada en el mismo software
LOCALIZA en ocasion de aplicar los modelos de localizacion-
asignacion, como una opcion que se afiade a las posibilidades de
emplear distancias euclideana y de Manhattan, en este caso, como una
aproximacidon mas adecuada a los movimientos de la poblacién en la
realidad, tal como veremos en las aplicaciones.

17.1.- La localizacién 6ptima segiin el modelo Minisum

Al aplicar el modelo Minisum empleando la matriz de distancias
generada a partir de la friccion, surgen los 41 sitios Optimos, ellos
pueden ser visualizados en el mapa 17.1.a, alli también se indican los
actuales hospitales, los puntos de demanda y el desplazamiento desde
los puntos que no poseen oferta hasta el equipamiento mas proximo. Se
aprecia que existen 29 coincidencias entre la localizacion de los actuales
centros y los que ha determinado el modelo Minisum (tres menos que
los que quedaban determinados utilizando la distancia de Manhattan).
En otras palabras, si lo que se pretende es minimizar la distancia y
alcanzar el objetivo de eficiencia espacial, existen 12 localizaciones
que son consideradas 6ptimas y que no poseen actualmente hospitales.
Estos sitios son:
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1.-Miraflores 5.-Comandancia Frias 9.-La Tigra

2.-El Palmar 6.-Fuerte Esperanza 10.-Colonia Aborigen
3.-Gancedo 7.-Villa Rio Bermejito 11.-Margarita Belén
4.-Lapachito 8.-Basail 12.-Isla del Cerrito

En antitesis los sitios que poseen hospital ptiblico y no se consideran
localizaciones adecuadas son:

1.-Pampa del Infierno | 5.-Colonia Elisa 9.-Colonia Baranda
2.-General Vedia 6.-Presidencia Roca 10.-Ccion. del Bermejo
3.-Laguna Limpia 7.-Makallé 11.-Puerto Tirol

4.- La Verde 8.- Campo Largo 12.-Corzuela

Estas localizaciones 6ptimas, en comparacion con el modelo Minisum
—distancia Manhattan- alejan ain mas el objetivo de eficiencia
espacial de la actual distribucion, en este caso solo se logra el 70,7%
de eficiencia territorial, contra un 78% logrado en el procedimiento
anterior, recordemos, no obstante, que lo que desea alcanzar es la
justicia espacial.

(En qué medida estos resultados mejoran la situacion actual de la
distribucion de hospitales publicos? Para responder a esta cuestion,
de forma analoga a lo que efectuamos en el procedimiento anterior,
mostraremos a través de una tabla las diferencias con el reparto actual
de equipamientos (Tabla 17.1.a).
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Tabla 17.1.a: Resultados de la aplicacion del modelo Minisum - Costos

Sitios Optimos definidos por el modelo Minisum (Localiza)

* Ciudades/ Demanda

[ sitios Optimas

41 equipamientos (imagen de costos)

O Hospitales. actuales

i

0 Km a los sitios dptimos

Direccidn de desplzamienta

Comedor

@
=
T
@
@
o
<

200 Kilameters

150

100

Mapa 17.1.0: Elaboracién propia.

41 localizaciones optimas segiun MINISUM - Costos

Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relacion global con con relacion
respecto a la a las respecto a la a las
distancia localizaciones distancia y a la localizaciones
Total de Ia_ | 30.501.095,2 z-llc(ts','?lﬂsf_ ~610. m/us _%aﬁi_
distancia km
recorrida
Distancia 76,4 km -31,3 % 110.485,3 km/us 42,2 %
Maxima
Distancia 0,0 km 0,0 0,0 km/us 0,0
Minima
Distancia 25,9 km -16,5 % 2,37 km/us -62,4 %
Media
Desviacion 14,7 km -29,3 % 210,6 km/us -9,7%
tipica de la
distancia
recorrida

Podemos apreciar que los sitios optimos determinados por el modelo
en cuestion utilizando una matriz de costos de recorrido permitirian
disminuir todos los parametros que venimos analizando a los
efectos de evaluar la actual distribucion. Sin duda los cambios mas
significativos, si consideramos la demanda implicada, se relacionan
con la disminucion de la distancia maxima —en un 42,2%- y de la
distancia media —en un 62,4%-. Otro elemento que recurrentemente
hemos utilizado para valorar los progresos que brindarian al actual
sistema las localizaciones optimas, ha sido la demanda incluida en los
distintos intervalos de distancias ya apuntados en varias oportunidades,
en este caso, al final del tratamiento de los resultados alcanzados en los
cuatro modelos incluiremos aquel pardmetro de manera conjunta.

Nuestra intencion, ademas de la comparacion con el presente, se
centra asimismo en establecer las principales disimilitudes entre los
resultados alcanzados con el mismo modelo pero empleando diferente
matriz de distancias, de este modo serd posible valorar la pertinencia
del software LOCALIZA, de cara a ser empleado con un sistema de
ayuda a la toma de decisiones que se relacionen con la localizacion en
el espacio. En este sentido se ha advertido que las concordancias entre
ellos alcanzan a un 82,9%.

No obstante las desigualdades no so6lo se advierten en la cantidad de
ubicaciones sino también en cuales han sido escogidas como optimas.
En la representacion siguiente -17.1.b- hemos incorporado un sector
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del occidente del territorio en donde se pueden advertir con manifiesta
claridad las diferencias de localizaciones consideradas como dptimas,
debido al empleo de una matriz con distancias Manhattan y otra con
los costos a partir de la friccion. Asi, por ejemplo, en la representacion
A se puede observar que el modelo Minisum — Manhattan no considera
adecuado localizar una instalacion en la localidad de Comandancia
Friasy, por lo tanto, la asigna al equipamiento que ubica en El Sauzalito,
a pesar de que no existe un camino que enlace ambos sitios de manera
directa. Sin embargo el modelo Minisum — Costos (representacion
B) define como dptimo un equipamiento en Comandancia Frias, ya
que en el analisis de localizacion y asignacion, considera los costos
de desplazamiento basados en la friccion, en otras palabras al no
existir una carretera, camino o ruta que vincule ambos asentamientos
determina localizaciones 0ptimas en ambos. Otras diferencias pueden
ser sefialadas si se analizan en detalle los resultado del empleo de
ambas matrices, por ello mostraremos casos analogos en los analisis
de los resultados de los diversos modelos.

Los hechos descritos en el parrafo anterior en relacion a las diferencias
de sitios 6ptimos y asignaciones ponen de manifiesto la importancia
de aplicar modelos de localizacion utilizando una matriz de distancias
cuya modelizacién se asemeje de la mejor manera posible a la realidad.
Claro esta, en este caso, que los usuarios de Comandancia Frias, en el
extremo occidental, no acuden a El Sauzalito debido a la inexistencia
de un camino que las enlace y, por lo tanto, la desviacion o el rodeo
que se debe realizar para llegar a este ultimo sitio aleja atin mas a
ambas localidades. Es indudable que la localizacién y asignacidon que
resultan de emplear la matriz de costos es sumamente mas adecuada y
por ello los resultados son mas pertinentes.

Efecto del empleo de la matriz de distancias de Manhattan (A)

y de la matriz de distancias a partir de la friccion (B)
en la asignacion de los puntos de demanda a los de oferta

MODELD MINISUM / COSTOS

\-6\ Sauzalito

ueva Pompeya

. F Sauzal

Ccia Friaam

Ciudades / Demanda
O 41 sitios Minisum/Costos

e

*

10 Kilometers

10 0

ospitales actuales
signacion Costos

/. / Todas las rutas

MODELO MINISUM i MANHATTAN

o
@
i
5}
=}
o]

MNueva Pompeya

!

gDl Sauzal

.

Y

Ciudades / Demanda

*
O 41 sitios Mimisum/Manhattan

(O Hospitales actuales

«~

10 Kilometers

0 0

Asignacion Manhattan

/ Todas las rutas

A

Mapa 17.1.b: Elaboracion propia.
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17.2.- La localizacion éptima segin el modelo Medires

Hemos apuntado que este modelo es una combinacién del Minisum
y el Cobemax de manera que evalia de forma paralela la eficiencia y
la justicia. En este caso la concordancia con la realidad asciende a 26
localizaciones, esto determina una valoracién muy poco significativa
de la distribucion actual en cuanto a los dos criterios enunciados. No
obstante, recordemos, que todos aquellos modelos que requieren un
alcance espacial para determinar las localizaciones Optimas pueden
devolver varios conjuntos de localizaciones, por lo tanto, es posible que
repitiendo la aplicacion del mismo encontremos mejores resultados
que el que ahora presentamos. Los 15 sitios considerados 6ptimos que
no poseen equipamiento hospitalario son:

1.-Comandancia Frias 6.-El Palmar 11.- Basail
2.-Fuerte Esperanza 7.-La Tigra 12.-Pampa Almirén
3.-Miraflores 8.-Gancedo 13.-Lapachito

4.-El Espinillo 9.-Margarita Belén 14.-Cote Lai
5.- Selvas del Rio de Oro 10.-Isla del Cerrito 15.- Colonia Aborigen

En consecuencia estos resultados arrojan solamente un 63% de

justicia y de eficiencia territorial, determinando como no 6ptimos a los

siguientes hospitales:
1.-Presidencia Roca 6.-Puerto Tirol 11.- Ccion. del Bermejo

2.-Laguna Limpia 7.-Colonia Baranda 12.-Pampa del Infierno

3.-Colonia Elisa 8.-General Vedia 13.-Campo Largo

4.-la Verde 9.-Presidencia Plaza | 14.-Corzuela

5.- Makallé 10.-Pcia. R.S.Pefa 15.- General Pinedo

Los resultados se visualizan en el mapa 17.2.a de la pagina que sigue.

El estado de la configuracion global del sistema hospitalario con el
conjunto de localizaciones que surgen de la aplicacion del modelo
Medires es bastante diferente de las que se han comentado en el caso
del modelo anterior. En la tabla 17.2 podemos apreciar que se alcanzan
mejoras en todas las medidas que se analizan si so6lo consideramos
el analisis de la distancia. Sin embargo al considerar la distancia
en relacion con los usuarios que hacen uso del servicio, el tnico
parametro que experimenta cambios significativos es la distancia
media que disminuye en un 54,1%, mientras que se elevan todas las
demas magnitudes.
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Sitios Optimos definidos por el modelo Medires (Localiza)

41 equipamientos (imagen de costos)

% Ciudades /Demanda

[ stios Optimos
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Mapa
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La situacion apuntada precedentemente es coherente con los objetivos
que intenta alcanzar el modelo Medires, ya que, por un lado pretende
“proteger” a la mayor cantidad de usuarios dentro de la restriccion
sefalada cuestion que mejora debido a la reduccioén de la distancia
media, pero al mismo tiempo no produce cambios significativos de cara
a alcanzar la eficiencia espacial, ya que aumenta el total de distancia
recorrida.

Tabla 17.2: Resultados de la aplicacion del modelo Medires - Costos

41 localizaciones 6ptimas segin MEDIRES - Costos
Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relacion global con con relaciéon
respecto a alas respecto a la alas
la distancia localizacio- distanciay a localizacio-
ne 1 1 man Il ]
Total 38.747.220,3 1 §,i {’9., — %_ .062, 15,4 %o
de la km km/us
distancia
Distancia 76,4 km -31,3 % 856.434,5 km/ +348,0 %
AXi us
Distancia 0,0 km 0,0 0,0 km/us 0,0
Distancia 25,3 km -18,4 % 3,03 km/us -54,1 %
[ Media
Desv. 14,6 km -29,8 % 737,9 km/us +216,2 %
tipica
de la
distancia
Lrecorrida

En lo que respecta a la comparacion entre los resultados del Medires
empleando distintas matrices de distancias, podemos apuntar que en
esta oportunidad, el efecto que produce el manejo de la matriz de costos
determina que disminuyan aun mas los objetivos que se intentan evaluar.
En otras palabras el Medires — Manhattan lograba una coincidencia
de 30 sitios con la realidad, es decir un 73,2% de justicia/eficiencia
espacial, mientras que en este caso las concordancias descienden a
26 y consecuentemente con ello disminuye la proporcion a un 63,4%.
Esta situacion tiene su origen, como apuntamos, en la determinacion
de un conjunto de localizaciones que han sido determinadas en funcidén
del costo que representa trasladarse a través de las carreteras, asi se
puede observar en la representacion 17.2.b, en la que hemos intentado
mostrar las diferencias de localizacion y asignacion.
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En la representacién ademds se puede visualizar la diferencia de
localizaciones y asignaciones utilizando las distintas matrices, asi
en el caso de Medires — Manhattan se define como 6ptimo al sitio
Capitan Solari y a €l se le asigna, entre otras, a la localidad de Ciervo
Petiso, en cambio esto se ve alterado si se consideran los costos de
desplazamiento ya que se determina como 6ptimo a Colonias Unidas y
a éste queda asignado aquella localidad. Esta circunstancia se debe a la
diferente friccion que tienen las carreteras del territorio y a la diferente
forma de considerar a las distancias que separan a dos puntos. Algo
analogo sucede al sur entre los puntos de Colonia Elisa, La Escondida,
La Verde, Lapachito y Makallé.

17.3.- La localizacion éptima segin el modelo Cobemax

La representacion 17.3 muestra los resultados logrados al aplicar este
modelo utilizando la matriz de distancias generada a partir de la friccion
-imagen de costos-. En este caso las diferencias con la distribucion
actual ascienden a 20 sitios, por lo tanto las 21 coincidencias sélo
arrojan un 51,2% de justicia territorial, tal el objetivo a conseguir. Los
asentamientos que segun este modelo deberian poseen hospitales y que
actualmente no lo tienen son:

De acuerdo con nuestro conocimiento de la realidad la solucion
Cobemax empleando la imagen de costos, no constituye una alternativa
adecuada, en tanto no considera como 6ptimos a sitios que albergan a
las ciudades con mayor cantidad de usuarios de la provincia, como
Resistencia, Presidencia Roque Saenz Pefia, Villa Angela o General
San Martin. Esta situacion podria ser salvada elevando el numero de
iteraciones —en este caso se han efectuado tres- ya que de este modo
seria probable encontrar mejores resultados. Igualmente indicamos
como conjunto complementario al anterior, los lugares que albergan
hospitales que no son considerados adecuados:
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1.-Miraflores 8.- La Tigra 15.- Isla del Cerrito
2.-Villa Rio Bermejito 9.- La Clotilde 16.- Lapachito
3.-Comandancia Frias 10.- Napenai 17.- Cote Lai

4.- Fuerte Esperanza 11.- Ciervo Petiso 18.-Gancedo

5.- El Sauzal 12.- Pampa Almirén 19.-Chorotis

6.- El Espinillo 13.- Selvas del Rio de Oro | 20.- Basail

7.- El Palmar 14.- La Eduvigis

1.-Pampa del Indio 8.- General Vedia 15.- Ccion. del Bermejo
2.-Laguna Limpia 9.- Resistencia 16.- Pampa del Infierno
3. Las Garcitas 10.- Colonia Baranda 17.- Campo Largo

4.- General San Martin 11.- Presidencia de la Plaza 18.- Corzuela

5.- Colonia Elisa 12.-Quitilipi 19.- San Bernardo

6.- La Verde 13.- Pcia. R. Séenz Pefia 20.- Villa Angela

7.- Makallé 14.- Avia Terai

Los resultados de este modelo se han sefialado en la representacion
17.3y, si bien se intenta alcanzar la funcion objetivo, es decir la justicia
espacial en tanto la mayor cantidad de demanda queda comprendida
dentro de los 30 kilémetros de restriccion, el conjunto de localizaciones
no arrojan medidas muy satisfactorias segun se aprecia en la tabla
17.3:
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Tabla 17.3: Resultados de la aplicacion del modelo Cobemax - Costos

Sitios Optimos definidos por el modelo Cobemax (Localiza)

41 equipamientos (imagen de costos)

Meapa 17.3: Elaboracién propic.

Carredor de 30 km = los sitios dptimos

Direccién de desplazamiento

* Ciudades [ Demanda
Sitios éptimos

O

O Hospitales, actuales
[ Areas Sanitarias

&

260 Kilometers

160 200
—

100

a0

41 localizaciones éptimas segin COBEMAX - Costos

Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relacion global con con relacion
respecto a la a las respecto a la a las
distancia localizaciones | distanciay ala localizaciones
[Total de Ia__ | 30-510.840 km % -989.609 km/us _W_
distancia
%nng; 76,4 km -31,3 % 1.761.072 km/us +821,3 %
Maxima
Distancia 0,0 km 0,0 0,0 km/us 0,0
Minima
Distancia 25,9 km -16,5% 5,2 km/us -17,5 %
Media
Desviacion 14,7 km -29,3% 1733,1 km/us +642,5 %
tipica de la
distancia
Lrecorrida

La situacion que se pone de manifiesto aqui es muy semejante a la que
se ha comentado en el modelo anterior, o sea, todos los parametros
analizados en funcion de la distancia, mejoran sustancialmente con
respecto a lo que en el presente corresponde a la distribucion de
hospitales, en cambio sélo disminuye la distancia media si se considera,
ademas de la distancia, el numero de usuarios que hacen uso de los
servicios hospitalarios publicos.

La reflexion con respecto a la comparacion entre los resultados
del modelo aplicando diferente matriz sélo nos lleva a decir que
considerando la matriz de costos desciende atin mas la justicia espacial,
mientras que el Cobemax —Manhattan arrojaba una proporcion de
58,5%, en este caso se aprecia sélo un 51,2%.

17.4.- La localizacién éptima segun el modelo Coberes

Este modelo acusa un conjunto de localizaciones 6ptimas que difiere
de las actuales en 17 puntos de oferta, de este modo atendiendo al
objetivo que pretende lograr, es decir la equidad territorial y a las 24
concordancias que se observan, podemos manifestar que la actual
distribucion de los equipamientos hospitalarios representa alrededor
de un 58,5% de justicia espacial. De modo analogo a la aplicacién
anterior estamos en condiciones de decir que, si bien el conjunto de
estas localizaciones Optimas mejoran satisfactoriamente la situacioén
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actual, seria posible encontrar un colectivo de ubicaciones que
manifestaran progresos ain mayores, en tanto, un ascenso en el
numero de iteraciones al software LOCALIZA, arrojaria una situacion
mas conveniente. El mapa 17.4.a muestra los resultados, mientras que
los 17 sitios dptimos sin equipamiento son los que siguen:

1.-Comandancia Frias 7.- Capitan Solari 13.-Basail
2.-Fuerte Esperanza 8.- Pampa Almirén 14.-Cote Lai
3.-Miraflores 9.-Selvas del Rio de Oro 15.- La Clotilde
4.-Villa Rio Bermejito 10.- Isla del Cerrito 16.-Gancedo
5.- El Espinillo 11.-Lapachito 17.-Chorotis
6.-El Palmar 12.-Colonia Aborigen

Estos resultados dejan de lado otros sitios que actualmente gozan de los
servicios hospitalarios, muchos de los cuales constituyen asentamientos
de elevado numero de usuarios, tal es el caso de Presidencia Roque
Saenz Pefia o Las Brenas:

13.-Colonia Elisa
14.-Las Garcitas
15.-La Escondida

7.-Colonia Baranda
8.-Puerto Tirol
9.- San Bernardo

1.-Pampa del Infierno
2.-Ccién del Bermejo
3.-Campo Largo

4.-Corzuela 10.-Pcia .R. Saenz Pena 16.- Colonias Unidas
5.- Las Brenas 11.-Presidencia Plaza 17.- La Verde
6.-General Pinedo 12.-Presidencia Roca

El mapa 17.4.a muestra estos resultados y en ellos se puede apreciar
también el efecto del empleo de la matriz de costos que comentaremos
un poco mas adelante. Igualmente, habiamos sefialado que este colectivo
de sitios mejora la configuracion global del actual sistema hospitalario,
en tanto todas las magnitudes analizadas se ven notablemente
disminuidas y ello proporciona progresos a la distribucion. Veamos en
la tabla 17.4 el comportamiento de estos indicadores.
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Sitios Optimos definidos por el modelo Coberes (Localiza)

41 equipamientos (imagen de costos)

* Cludades / Demanda

[ sitios dptimos

O Hospitales actuales

t4

Corredor de 10 km a los sitios dptimos

Direccidn de desplazamiento

[ Corredor de 30 km a los sitios Sptimos

[ Areas Sanitarias

Mapa 17.4.a: Elaboracion propic.
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Tabla 17.4: Resultados de la aplicacion del modelo Coberes - Costos
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41 localizaciones optimas segin COBERES - Costos
Configuracion Diferencias Configuracion Diferencias
global con con relacion global con con relaciéon
respecto a la alas respecto a la alas
distancia localizacio- distanciay a localizacio-
| nes ggg]lslgg |§ ﬂfﬁﬂ."ga 0es ﬁ.‘ﬁﬂ'@'“
Total de la [ 35.483.391 km -18,6 % 234, m +30,4 %
distancia us
Distancia 76,4 km -31,3 % 856.434 km/us +348,0 %
Distancia 0,0 km 0,0 0,0 km/us 0,0
Distancia 25,2 km -18,7% 3,4 km/us -46,0 %
[ Media
Desviacion 14,6 km -32,9% 790,9 km/us +238,9 %
tipica
de la
distancia
Lecorri

De cara a alcanzar la equidad territorial este modelo es el que alcanza
los mejores resultados si analizamos el total de distancia recorrida, la
distancia media y la desviacion tipica de la distancia —registra analogos
valores de distancia minima y maxima que los modelos anteriores- al
tiempo que, como veremos es el que deja menor cantidad de demanda
a mas de 30 kilometros de distancia de la instalacion mas proxima.

Asimismo si comparamos sus resultados con el mismo modelo pero
aplicando distancia Manhattan, la justicia espacial, como en todos los
casos en que se han utilizado los modelos con matriz de distancias
basadas en la friccion, disminuye, de 68,3% pasa a 58,5%. Creemos
desde nuestra modesta mirada que todos estos analisis, aunque
arduos y tediosos, pueden aportar mucho en la evaluacion de la
distribucion actual y en la futura toma de decisiones acerca de nuevas
instalaciones.

Efecto del empleo de la matriz de distancias de Manhattan (A)

y de la matriz de distancias a partir de la friccion (B)
en la asignacion de los puntos de demanda a los de oferta

Modelo Coberes - Costos

Modelo Coberes - Manhattan
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Mapa 17.4.b: Elaboracion propi
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Finalmente en la visualizacion de los resultados también podemos
advertir algunos casos muy particulares de localizacidén y asignacion que
difieren sustancialmente de los que se lograron al emplear la distancia
de Manbhattan, situacion que deriva de considerar en esta oportunidad
la red de carreteras. En la representacion siguiente se muestra un sector
del oriente chaqueiio en donde se observa la situacioén particular de
lo que sucede con la localidad de Isla del Cerrito, mientras que en
el modelo que emplea la distancia de Manhattan queda asignado a
Margarita Belén (que se designa sitio 0ptimo) a pesar de no existir un
camino directo que enlace los asentamientos, en el caso del empleo
de la friccion, es considerado un sitio éptimo y, consecuentemente,
se le asigna su propio establecimiento. Situaciones similares pueden
visualizarse en el mismo mapa.

17.5.- Comparacion de los resultados alcanzados por los cuatro
modelos en el escenario 2

En virtud de que nuestro siguiente apartado se relaciona con la re-
localizacion de equipamientos, es necesario comparar los resultados
estadisticos que arrojan los modelos empleando la matriz de costos
de forma simultanea a los fines de determinar cudles serian los sitios
mas apropiados a moverse. Para ello cotejaremos las derivaciones de
las aplicaciones de manera grafica. En el grafico 17.5 se muestran las
distancias totales, maximas, minimas, medias y la desviacién de las
distancias sin tener en presente la cantidad de usuarios que emplean
los equipamientos. Por lo que se puede apreciar, los distintos conjuntos
de localizaciones muestran analogias muy marcadas en los resultados
que arrojan. En todos los casos se mejora sustancialmente el total de
distancias recorridas con respecto a la situacidon actual (eje 1), con
ello se avanza en el logro de la eficiencia espacial. Representada en
el eje 2 del grafico que sigue, se puede observar que disminuye la
distancia maxima, de 100,3 kilémetros con la actual distribucion a
76,4 kilometros y se mantiene en ese valor en todos los conjuntos de
localizaciones. La distancia minima -0 kilémetro- se mantiene, igual
que en el presente. Disminuye la distancia media de 31 kilometros a
valores que van de 25,2 a 25,9 kilometros, al igual que la desviacion
tipica de la distancia de que pasa de 20,8 a magnitudes que oscilan
entre 14,6 y 14,7 kilémetros. En definitiva todos los modelos, aunque
con distintos colectivos de sitios, devuelven una configuracion global
muy semejante y mejor que lo que sucede en la actualidad.

Configuracion global con respecto a la distancia (con imagen de costos)
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Grdfico 17.5

Sin embargo en el analisis mas fino podemos encontrar algunas
disimilitudes que nos permitiran escoger aquellos dos modelos que
mejores progresos aporten a la realidad a los efectos de definir los
sitios a re-localizar. Por ejemplo se advierten dos diferencias bastante
importantes, en primer lugar, todos los conjuntos de localizaciones
dejan “desprotegida” a menor proporcion de usuarios, ya que a mas
de 50 kilometros de distancia del equipamiento mas proximo sélo
reside un porcentaje que oscila entre el 0,36 y el 0,38% (ver tabla
que sigue). La otra discrepancia se refiere a la distancia media.
Igualmente en todas las situaciones esta magnitud desciende, pero
con disimilitudes un tanto mayores que en el caso de la demanda. El
minimo valor se registra en el conjunto de localizaciones definidos
por el modelo Minisum, 2,4 kilometros, mientras que el registro mas
elevado corresponde a los sitios escogidos por el modelo Cobemax,
5,2 kilémetros, peculiaridades acordes a la funcion objetivo que cada
modelo persigue.

- Demanda amasde50 = Distancia media

ST W | { | SO (en_km)
Sit. Actual 1.40% (8.915 6.3

e ASWAKTOS).
- 0.37% (2.340 usuarios) 2.4

~ Minisum
' .36% (2.302 usuarios) 3.0

~ Medires
- 0.38% (2.435 usuarios) 5.2

" Cobemax
......Coberes | 0.36% (2.296 usuarios) 34
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De esta forma nuestra intencion es elegir los conjuntos de localizaciones
definidos por dos modelos —empleando la imagen de costos de
recorrido- para intentar esbozar las posibles re-localizaciones.
Entonces, lo determinado por el modelo Cobemax queda desechado
ya que registra la mayor distancia media y la mayor proporcion de
usuarios a mas de 50 kilometros del equipamiento mas proximo. Por
otro lado lo definido por el modelo Minisum queda descartado debido
a que al perseguir el objetivo de eficiencia espacial, de ahi la minima
distancia media, tiene también una proporcién de usuarios mayor que
los restantes dos modelos y, recordemos, nuestra meta es aspirar a
que la mayor cantidad de demanda que emplean hospitales publicos
encuentren a éstos proximos a su lugar de residencia. Aunque pequeias,
creemos que estas disimilitudes permiten definir, al igual que en el
caso de la aplicacion de los modelos con la distancia de Manhattan, a
los conjuntos de localizaciones escogidas por los modelos Medires y
Coberes como los que nos permitiran esbozar una re-localizacion de
equipamientos que se veran en el préximo apartado.
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18.- La re-localizacion deequipamientos:
Escenario 2: matriz de costos como
impedancia

n su oportunidad ya hemos sefialado lo ideal que puede ser

considerada esta intencion de re-localizar equipamientos, en

tanto un sinnimero de personas considerarian que se verian

perjudicadas por esta accion. No obstante creemos, y asi lo
hemos manifestado, que es una practica que podria ser desarrollada
en muchas ocasiones de cara a un ordenamiento del territorio que
beneficie de una forma mas equitativa a la poblacion.

El conjunto de localizaciones generadas a partir de la utilizacion del
modelo Medires con matriz de distancias obtenidas a partir de la
friccion, diferia de la realidad en 15 ubicaciones, mientras que las
que se obtuvieron a partir del modelo Coberes discrepaban en 17
localizaciones. A su vez, entre ellos coinciden en definir como 6ptimos
a 13 sitios que actualmente no tienen hospital publico (tabla 18.1).

Tabla 18.1: Solucion Medires y Coberes para 41 localizaciones optimas
-coincidencias y diferencias-

PuntE de Oferta l'[p% dﬁ Solucion ,
1.-Comandancia Frias edires - Coberes
2.-Fuerte Esperanza Medires - Coberes
3.-Miraflores Medires - Coberes
4.-El Espinillo Medires - Coberes
5.- Selvas del Rio de Oro Medires - Coberes
6.-El Palmar Medires - Coberes
7.-Gancedo Medires - Coberes
8.-Isla del Cerrito Medires - Coberes
9.- Basail Medires - Coberes
10.-Pampa Almiron Medires - Coberes
11.-Lapachito Medires - Coberes
12.-Cote Lai Medires - Coberes
13.- Colonia Aborigen Medires - Coberes
14.-La Tigra Medires
15.-Margarita Belén Medires
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16.-Villa Rio Bermejito Coberes
17.-Capitan Solari Coberes
18.-La Clotilde Coberes
19.-Chorotis Coberes

En la tabla precedente bien podriamos decidir que aquellos sitios
que son considerados como 6ptimos por ambos modelos serian los
adecuados para albergar una instalacion en caso de re-localizacion,
no obstante es conveniente establecer, andlogamente a lo realizado
en el procedimiento anterior, el orden de prioridad en que deberian
efectuarse las re-localizaciones. Para ello recurriremos nuevamente a
la puntuacion final o ponderacion que le cabe a cada area de acuerdo
con sus problemas y necesidades sanitarias. En la tabla 18.2 se muestra
que los 13 primeros sitios corresponden a las concordancias logradas
entre ambos modelos, a su vez al indicar las ponderaciones que le
caben a cada uno de ellos, podemos apreciar que estos sitios, al poseer
registros tan elevados como consecuencia del estado sanitario de la
poblacidn, de los recursos que poseen y de la utilizacion que le dan a
los mismos, efectivamente requeririan de instalaciones hospitalarias.

Tabla 18.2: Orden de prioridad de los sitios a re-instalar o a abrir —costos-
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mayor registro asciende a 6,87), y por ello es conveniente sefialarlas
como puntos candidatos a albergar un equipamiento.

El conjunto de ubicaciones que complementan las que aparecen en la
tabla 18.2 estan constituidas por las que los modelos no consideran
optimas (Tabla 18.3). Como oportunamente lo hemos apuntado,
resulta muy dificil considerar la re-localizacion de estas instalaciones,
sobre todo teniendo en cuenta que muchos de estos sitios constituyen
ciudades con elevada poblacién y cantidad de usuarios, no obstante
nuestra finalidad aqui es sefialar el procedimiento y lo apropiado que
puede resultar en ciertas ocasiones.

Tabla 18.3: Solucion Medires y Coberes sitios no considerados optimos

—costos-
| guntg de QOferta Tipo de Solucion

.-Presidencia Roca Medires - Coberes
2.-Presidencia de la Plaza Medires - Coberes
3.-Presidencia Roque .Séenz Pefia Medires - Coberes
4.- Concepcion del Bermejo Medires - Coberes
5.-Pampa del Infierno Medires - Coberes
6.-Campo Largo Medires — Coberes
7.-Corzuela Medires — Coberes
8.- General Pinedo Medires — Coberes
9.-Colonia Elisa Medires — Coberes
10.-La Verde Mediires — Coberes
11.-Puerto Tirol Medires - Coberes
12.-Colonia Baranda Medires - Coberes
13.-Laguna Limpia Medires
14.- Makallé Medires
15.-General Vedia Medires
16.- Las Brefias Coberes
17.- San Bernardo Coberes
18.- Las Garcitas Coberes
19.- La Escondida Coberes
20.- Colonias Unidas Coberes

Puntuacio [ [0
' 7.-M/ra50res 6,§7 Meglres - éogeres |

2.-El Espinillo 6,66 Medires - Coberes
3.-El Palmar 6,30 Medires - Coberes
4.- Colonia Aborigen 6,13 Medires - Coberes
5.-Cote Lai 5,97 Medires - Coberes
6.-Gancedo 5,83 Medires - Coberes
7.-Fuerte Esperanza 5,82 Medires - Coberes
8.- Basalil 5,70 Medires - Coberes
9.-Lapachito 556 Medires - Coberes
10.-Isla del Cerrito 549 Medires - Coberes
11.-Pampa Almiron 5.51 Medires - Coberes
12.- Selvas del Rio de Oro 530 Medires - Coberes
13.-Comandancia Frias 498 Medires - Coberes
14.-Villa Rio Bermejito 6.14 Coberes
15.-Capitan Solari 5,55 Coberes
16.-Chorotis 548 Coberes
17.-Margarita Belén 5,46 Medires
18.-La Tigra 535 Medires
19.-La Clotilde 527 Coberes

En la tabla también se incluyen las localizaciones que han sido
determinadas por uno de los dos modelos como sitios adecuados, vemos
que registran ponderaciones igualmente elevadas (recordemos que el




212 Planificacion Territorial Sanitariay SIG Planificacion territorial Sanitariay SIG 213

En el mapa 15 han representado los sitios que se consideran 6ptimos
y por lo tanto deberian poseer hospitales y también los que no son
reconocidos como optimos.

Igualmente podemos establecer un orden de prioridad a los efectos de

considerar la ponderacion de las ubicaciones que no son consideradas
B adecuadas, en caso de una eventual ordenacion, de este modo sabriamos
E que sitios presentan mayores problemas y necesidades sanitarias
= 4 2 (Tabla 18.4). Estos doce sitios como podemos observar no alcanzan
32 i registros de ponderaciones elevadas como ocurria con las ubicaciones
§ . E i que poseen sitios Optimos. Esta situacion tiene que ver con el empleo
‘_; . E 3 : ; de demanda ponderada segun sus necesidades y problemas sanitarios.
@ 5 5 §1.
° & £ 833§
E £ E! g é 33 Tabla 18.4: Orden de prioridad de los sitios no considerados optimos
" - d 2 3if Punto de Oferta Puntuacion  Tipo de Solucion
e = « < 00Q|] i 1.-La Verde 393 Medires — Coberes
k= g 2.-Colonia Baranda 3,94 Medires - Coberes
E 2 3.-Colonia Elisa 4,05 Medires — Coberes
= 2 4.-Corzuela 440 Medires — Coberes
= E E 5.-Presidencia Roque Saenz Pefa 445 Medires - Coberes
L= 2 6.-Pampa del Infierno 4,45 Medires - Coberes
5 E . . 7.-Presidencia de la Plaza 448 Medires - Coberes
E @ . f‘_-’_f 2 8.-Presidencia Roca 451 Medires - Coberes
<3 A 9.-Puerto Tirol 477 Medires - Coberes
g3 x‘f 10.- Concepcion del Bermejo 4,85 Medires - Coberes
= e ] : 11.- General Pinedo 4,99 Medires — Coberes
® o 4 ¢ -] _ 12.-Campo Largo 5,19 Medires — Coberes
= < »i_J_“ﬁ ; i3] ot 1 I 73.- Colonias Unidas 344 Coberes
= yar-X B [ /3 : 14.-General Vedia 3,62 Medires
g AV ® . 75.- Makallé 3,84 Medires
= Eﬂ J1 " 16.-Laguna Limpia 4,04 Medires
g | ¥ e \_ ) 17.- Las Garcitas 4,09 Coberes
E & | . 18.- La Escondida 415 Coberes
o S 19.- Las Brefias 5,04 Coberes
¢ o 20.- San Bernardo 5,24 Coberes
2 '\\\
: .*_ \(§n
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19.- Los sitios optimos para nuevos
equipamientos hospitalarios: Escenario
2: matriz de costos como impedancia

nalogamente al esquema desarrollado en ocasion de aplicar

los modelos con distancia de Manhattan, nos disponemos

ahora a sefialar cuales serian los sitios mas adecuados para

instalar nuevos hospitales manteniendo inalterables los que
actualmente existen pero utilizando una matriz de distancias basada en
la friccion. Esta alternativa es otra posibilidad que presenta el software
LOCALIZA y para ello es preciso trabajar con los datos que se han
incluido al inicio de este capitulo. De modo que al aplicar los modelos
contamos con tres ficheros de imagen, uno de ellos contiene los 67
puntos de demanda, mientras que los otros dos son subconjuntos del
primero, uno contiene 41 puntos de oferta que son considerados puntos
de oferta fijos, mientras que el restante incluye 26 puntos de candidatos
a acoger futuros puntos de oferta.

19.1.-Las nuevas localizaciones segiin los modelos Medires y Coberes

Aplicados los modelos que consideramos mas acertados para el tipo de
instalacion que estamos analizando, Medires y Coberes, el resultado ha
sido analogo, esto significa que en ambas ocasiones, si la finalidad es
conocer tres sitios nuevos para construir hospitales publicos teniendo
presente la demanda ponderada de acuerdo con su estado sanitario,
entonces estos sitios son: El Palmar —en el centro de la provincia-,
Isla del Cerrito —en el oriente- y Gancedo —en el extremo oeste-. Se
visualizan estas localizaciones en la representacion 19.

[ Como mejorarian estas tres nuevas instalaciones la situacion actual
de la configuracion global del sistema hospitalario? Para responder a
esta pregunta es preciso prestar atencion a los datos de la tabla 19.1.
En el caso del analisis de la distancia, se generarian mejoras en tanto
disminuye significativamente la distancia media, en un 33,9%, pero
las magnitudes que relacionan la distancia con la demanda implicada
sugieren mejoras mas importantes. En este caso también la distancia
media desciende, pero lo hace en el orden del 62,4% mientras que la
distancia maxima experimenta un descenso del 54%. Sin duda estos
parametros seflalan avances substanciales.
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Tabla 19.1: Configuracion global del sistema hospitalario con 3 nuevos

equipamientos — costos-

Solo distancia

Distancia y demanda

Configura- [ Configura- Configura- | Configura-
cion global | cion global .§ cion global | cion global ,§
de las 41 de las 44 S de las 41 de las 44 S
localizacio- localiza 5;‘.2 localizacio- localiza 5.;’
nes actuales ciones _ nes actuales |  ciones =
Total dela [ 4/.300.954,2 [ 46.558.37/3 -1,5% 4.015.480,9 | 3.616.274 -9,W
distancia km km km/us km/us
Distanci: 100,3 km 100,3 km 0,0% 191.153,6 87.965,8 -54,0%
Maxima km/us km/us
Distancia 0,0 km 0,0 km 0,0% 0,0 km / us 0,0 0,0%
| Minima km /us
Distancia 31,0 km 20,5 km -33,9% 6,3 km /us 2,37 -62,4%
Media km / us
Desviacion 20,8 km 21,0 km +0,90% | 233,4 km/us 159,7 -31,6%
tipica de la km/us
distancia
Lrccorrida

Planificacion territorial Sanitariay SIG 217
® y
L B
w 5
" |
§ , 1% i
St 3 =§ 2
§ & :
s § 5 L3 i
2% + 23
CR: ;i
E L i E %% : .'9.1
' 5 B P i
g5 SREEY PR
g3 i ASEE N
' 1554 A OEE - g
- . % i ’E ts gt i < :"@* Y d
w § o# £ 333% i (I 37 63PN
w 2 B EE PR B i U RO
E ) 'DDL]_ / : , (3 ey
E | EE} Grm *
- ) i ____@ Jéﬂ_ 1 \. B
.% g F { @ ,r/.-i b EE) .: F.d E:' T
. A g DA
E . PSR S S
s 3 RV AE “@u el ORP e o ':‘k.,
%] lM --JI/ {:I'l E} :' !I'L -t:k {a: I i B
: B / f{) b 3 j% Gé'); ]
s E T i
£ = A L Vi §i1s o]
g8 W B Qi b/
s 8§ A9 ~ [ /7
E 4 _.E—._- h ;— ey Fa I::: E -
: 2 b \ {— 4 I
S Nt > | '
: ‘l—_—i{\\ =
8 N
3 A=A
= \ ¥ @




218 Planificacién Territorial Sanitariay SIG

En cuanto a la demanda que queda comprendida dentro de los
diferentes intervalos de distancia tal como lo hemos estado analizando
recurrentemente, también se advierten progresos. La proporcion de
usuarios hasta los 5 kilometros de distancia asciende en un 2,6%, en los
intervalos siguientes los ascensos son de 0,8%, 0,1%, 1,6%, mientras
que se mantiene inalterable la cantidad de usuarios que residen en el
ultimo intervalo, a mas de 50 kiloémetros del equipamiento mas préximo
(Gréfico 19.1). En términos generales consideramos que los resultados
arrojan un adelanto importante a la situacion actual.

Demanda segun intervalos de distancia

73.2 758

50

40 H

Porcentaje

30 1
15.6 455

20 A

1] 57
10 4 32 4.1 14 14

0  E— — | e e

kilbmetros kilbmetros kilbmetros kilbmetros kilbmetros

O 41 localizaciones actuales O 44 localizaciones (41 actuales + 3 nuevas)

Menos de 5 De5a9,9 De10a299 De30a49,9 Deb50a120

Grdfico 19.1

Si cotejamos los resultados para obtener las localizaciones Optimas
de 3 nuevas instalaciones segun las distintas matrices de distancia,
encontramos discrepancias. Sirecordamos, en el procedimiento anterior
empleando la distancia de Manhattan, los nuevos sitios recayeron en
El Palmar, Villa Rio Bermejito y Miraflores (mapa 16.1), entonces
podemos advertir una coincidencia en la primera de las localidades
apuntadas, mientras que difieren en dos. De modo que al emplear la
red de carreteras como elemento para modelizar el desplazamiento de
la demanda hacia la oferta surgen disimilitudes.

En cada caso, si analizamos la mejora que significaria a la situacion
presente (tabla 19.1), podemos sefialar que la distancia minima no se
ve modificada. La distancia mdxima tampoco experimenta descenso
cuando se trata s6lo de distancia mientras que disminuye en un 54%
cuando se analiza la distancia en relacion con la demanda. Hasta aqui
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no hemos apreciado desemejanzas. El total de la distancia recorrida, es
decir el parametro que permite evaluar la eficiencia espacial, mejora en
mayor medida en los resultados que arroja el tratamiento con distancia
de Manhattan. Mientras que la distancia media es la magnitud que
ofrece mayores cambios en ambos conjuntos de localizaciones y le
imprime una mejor posicion a las que se lograron empleando la matriz
de distancias basadas en la friccion, observemos que disminuye en un
33,9% si solo se analiza la distancia y en un 62,4% si se analiza la
distancia y la demanda. Con esto creemos que los sitios alcanzados
en ambos modelos pero empleando la matriz de costos determinaria,
finalmente, mayores avances en la distribucioén de los equipamientos
de cara a alcanzar la equidad territorial.

Tabla 19.2: Diferencias de la configuracion global de las 44 localizaciones
segun ambos modelos —Medires y Coberes- distinta matriz de distancia-

Matriz de distancia de Matriz de distancia
—DMaplattan - Costos
Sélo Distancia y Sélo Distancia y
distancia demanda distancia demanda
[Total de Ia -7,9% 13,.8% 1,3% ~0,9%
distancia
Lrecorrida
Distancia 0,0% -54,0% 0,0% -54,0%
Distancia 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Mini
Distancia -7,7% -14,3% -33,9% -62,4%
Media
Desviacion -7,2% -29,7% +0,90% -31,6%
tipica de la
distancia
Lrecorrida

Para concluir, también podemos advertir algunas pequeias
modificaciones en la demanda comprendida en los diversos intervalos
de distancia, si comparamos ambos resultados. Se manifiesta
principalmente en el primer intervalo de distancia, en donde las 44
localizaciones (41 actuales y 3 nuevas) escogidas por los modelos,
empleando los costos de recorrido, elevan la cantidad de usuarios en
un 2,6% si consideramos la situacion actual y en un 1,4% si tenemos
en cuenta las localizaciones generadas a partir de las distancias de
Manbhattan (Tabla 19.3).
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Tabla 19.3: Demanda comprendida en los diferentes intervalos de
distancia. Situacion actual (41 localizaciones) y 44 localizaciones
—Medires y Coberes- distinta matriz de distancia-

Intervalos de distancia Sit. Actual -41 44 44
localizaciones  localizaciones localizaciones
(sitios (sitios
escogidos escogidos
segun segun Costos)
Manhattan)
Menos de 5 kildémetros 73.2 74.6 75.8
De 5 a 9,9 kilometros 4 4.3 3.2
De 10 a 29,9 kilometros 15.6 16.5 1535
De 30 a 49,9 kilometros 5.7 4.1 4.1
De 50 a 120 kilometros 14 0.6 14

Todo lo expuesto en esta parte del presente capitulo ha sido
desarrollado atendiendo a la necesidad de conocer y evaluar la actual
distribucion de equipamientos hospitalarios del Chaco, a la vez que se
ha intentado mostrar en qué medida la utilizacion de un software de las
caracteristicas del LOCALIZA puede ayudar, no so6lo en la evaluacion
de una determinada distribucion de instalaciones, sino ademas en la
definicion de qué localizaciones son Optimas para establecer nuevos
equipamientos. En este sentido también es importante resaltar los
progresos que este programa aporta al tratamiento de distancias y
a la localizacion optima en formato raster. Sabemos que el analisis
de red y la localizacion optima han sido operaciones atribuidas,
fundamentalmente, a Sistemas de Informacion Geografica de formato
vectorial ya que los célculos de distancias a través de una red viaria
constituyen la forma mas coherente en que se realizan los movimientos
de las personas o vehiculos, sin embargo, el LOCALIZA, presenta
dentro de sus posibilidades de trabajo, una alternativa muy apropiada
que se refiere a la construccién de una matriz de distancias basada
en la friccion o impedancia que existe en el territorio para realizar
estos desplazamientos, la cual es empleada en ocasion de aplicar los
modelos de localizacion. Como vimos los resultados logrados, en
cuanto a localizaciones y asignaciones, son muy disimiles de los que
se alcanzan utilizando la distancia de Manhattan, circunstancia que
abona nuestra posicion acerca de que los alcances de este software
que manipula datos de imagen y que emplea una matriz de distancias
basadas en la friccion —como alternativa al analisis de red- puede
resultar una herramienta muy apropiada para fines que tengan que ver
con la localizacion 6ptima.
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20.- CONSIDERACIONES FINALES

Las consideraciones finales que expondremos en este apartado tienen
que ver con dos lineas que se desprenden de la obra: en primer lugar
el aspecto metodoldgico como instrumento de apoyo a la planificacién
y, en segundo término, la situacion de la Provincia del Chaco respecto
de la accesibilidad de la poblacion, localizacion y distribucion de los
equipamientos hospitalarios.

Nuestra vision particular con respecto de la cuestion metodoldgica,
es decir respecto del empleo de los SIG-SADE y en forma precisa la
utilizacién del LOCALIZA, nos ha permitido corroborar la pertinencia
de recurrir a estas herramientas como apoyo a la planificacion en
aspectos que tienen que ver con el conocimiento de la accesibilidad
de la poblacion y la evaluacion de la actual distribucion de hospitales
publicos, para luego, poder determinar los sitios dptimos para nuevas
instalaciones. El profuso empleo que hemos realizado de estos enseres
nos permite expresar que su uso no soélo es apropiado, como se ha
probado ya en diversos trabajos, sino que ademas permite dejar al
descubierto las injusticias espaciales al valorar la distribucion actual
y cotejar sus resultados con los ptimos de cara a alcanzar el criterio
de justicia espacial que debe prevalecer en el reparto espacial de los
equipamientos sociales publicos, tal es el caso del hospital. Por otro
lado, creemos que el analisis de la accesibilidad -espacial, temporal,
econdmica y otras formas en las que pueda ser abordada-, y la
aplicacion de los modelos de localizacidn-asignacion, debe formar
parte de un permanente proceso de ordenamiento, en el que se evaliien
de forma continua las distribuciones espaciales de los equipamientos o
instalaciones, ya que los directos beneficiarios, es decir, la poblacion,
constituye un fendmeno dinamico en constante cambio, y en este
aspecto, los SIG-SADE se comportan como herramientas que facilitan
y fundamentan la toma de decisiones evitando caer en injusticias
territoriales, que es una de las aristas de las que se compone la justicia
social en su conjunto.

Enlo que respecta a la situacion de la Provincia del Chaco, entendemos
que hemos echado luz sobre diversas cuestiones muy importantes.
Desde nuestra mirada, entendemos que el andlisis de accesibilidad,
en todas sus formas de medida, ha sido uno de los aportes mas valioso
debido a la falta de trabajos precedentes que hayan precisado estos
parametros en nuestra provincia, y la importancia que ellos revisten
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en la toma decisiones en relacién al mejoramiento del acceso de la
poblacién y la delimitacion de areas o espacios poco accesibles o
inaccesibles. En este sentido, también queremos resaltar que los
indicadores de accesibilidad utilizados en este trabajo, no han sido
incluidos previamente en ningun esquema de gestion o estrategias
de planificacidon sanitaria que hemos consultado para elaborar el
marco tedrico o de referencia del presente estudio. El conocimiento
de la accesibilidad -geografica o espacial, temporal y econdmica,
nos suministrd importante informaciéon genuina que permitié definir
areas con diverso “nivel de accesibilidad” a los hospitales publicos.
Como datos interesantes y extremos que se revelaron a partir de este
trabajo, podemos mencionar que se han advertido puntos de demanda
ubicados a mas de 100 kilémetros de distancia maxima del hospital
publico mas proximo, distancia que, traducida a unidades de tiempo
y considerado la red vial que presenta el territorio en estos sectores,
representa mas de cuatro horas de traslado. Por otro lado, las distancias
minimas también son muy altas y determinan tiempos minimos muy
elevados, alrededor de 170 minutos, valor cercano a las tres horas.
Ademas hemos podido poner de manifiesto el coste individual en
que debe incurrir cada persona que tiene que trasladarse para recibir
asistencia sanitaria en un hospital ptublico. Asimismo una vez estimados
los niveles diferenciales de accesibilidad se establecio la cantidad de
potenciales usuarios que quedan comprendidos dentro de cada una de
las categorias o niveles de acceso geografico, temporal o econémico.
Este dato resultd de gran importancia para comprender cuan injusta
es la actual distribucion de hospitales y, posteriormente, cotejar este
resultado con las propuestas que se plantearon. En todos los analisis
sobresale el noroeste como un 4area altamente deficitaria en cuanto a
la provisién de servicios; sumandose a ella el suroeste y en menor
medida el sur de la provincia.

En lo referido a la aplicacion de los modelos de localizacion-
asignacion, en todos los casos se ha advertido una mayor eficiencia
espacial frente a menores niveles de justicia espacial, algo que se
deberia revertir. Asi los resultados generados a partir de la aplicacion
de todos los modelos, dejan al descubierto las inequidades territoriales
que la actual distribucidon de hospitales publicos presenta. También se
aprecia en el trabajo que, en relacidon con los problemas y necesidades
de la poblaciéon demandante, un elevado numero de localizaciones
determinadas como Optimas se emplazan en el noroeste de la
provincia, precisamente alli donde se manifiesta la delicada situacion
sanitaria de la poblacion. También se advirtié que todos los resultados
logrados a partir de la aplicacion de modelos mejoran la situacion
actual en cuanto a la configuracion global del sistema sanitario, esto

Planificacion territorial Sanitariay SIG 223

es, distancia total, distancia maxima, distancia media y distancia
minima recorrida por los usuarios. La progresiva aplicacion de los
diferentes modelos -plausibles de ser empleados en localizacién de
equipamientos sanitarios de gestion publica- nos permitio determinar
la posible re-localizacion de equipamientos, situacion que, aunque muy
ideal, puede ayudar en la toma de decisiones de corte sanitaria (e.g.
dotacidn de recursos). Finalmente ha quedado probado, por lo menos
para el territorio que analizamos, lo pertinente que son considerados
los modelos de localizacion Medires y Coberes y el calculo de la
accesibilidad basada en una matriz de distancias, para encontrar los
sitios adecuados para la instalacion de hospitales publicos, asi las altas
coincidencias encontradas entre sus resultados, nos llevaron a hallar
los nuevos sitios 0ptimos, que, en orden de prioridad, recayeron en El
Palmar, Gancedo, Isla del Cerrito, Miraflores y Villa Rio Bermejito. Se
ha puesto en evidencia la mejora de la configuracion global del sistema
sanitario ya que en caso de sumar estos nosocomios a los ya existentes,
aumentaria, en especial, la proporcion de usuarios que quedan
incluidos hasta los 30 kilometros de distancia al hospital mas proximo,
de 92,8% que actualmente quedan contenidos a 95,4% y 94,5%, segtiin
las diferentes matrices de distancia —Manhattan o costos- (en ambos
casos mas de 10.000 personas podrian beneficiarse con estas nuevas
localizaciones).

En los primeros capitulos de este estudio se sefialaba “el deber real...
no consiste en explicar la triste realidad, sino en mejorarla...” (Losch,
1954 iv, cit. por Smith, D.1980:54). En todos los momentos de este
trabajo hemos intentado mostrar la realidad que caracteriza a la
provincia del Chaco, a partir de ella, en el marco de una Geografia
Aplicada que contribuya al ordenamiento del espacio y al mejoramiento
de la calidad de vida de la poblacion, también hemos intentado revelar
de qué manera se podrian introducir pequefios cambios que ayuden a
mejorarla para progresar en el camino del aumento de la calidad de
vida de la poblacion.
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(Footnotes)

1 Corresponde a la sumatoria de las distancias de cada punto de demanda
dentro del area hasta el punto de oferta mas proximo dentro del area, es por ello
que tanto las areas extensas en superficie como también las que no poseen oferta,
registren valores elevados. En ningun caso se considera la demanda que emplea el
servicio. La distancia calculada es euclidiana.

2 Corresponde a la sumatoria del producto de la distancia de cada punto de
demanda hasta el punto de oferta mas préximo dentro de cada area por la demanda
-urbana o rural- que reside en ese lugar (pixel).

3 Corresponde a la sumatoria de los tiempos que se emplea en recorrer
todos los arcos de la red dentro de cada area hasta el punto de oferta mas proximo
dentro del area, es por ello que tanto las areas extensas en superficie como también
las que no poseen oferta, registren valores elevados. En ninguin caso se considera
la demanda que emplea el servicio. El tiempo estimado es en minutos.

4 Corresponde a la sumatoria del producto del tiempo empleado para
recorrer todos los arcos de la red dentro de cada area hasta el punto de oferta mas
proximo dentro de cada area por la demanda que reside en ese lugar. Se trata del
tiempo en minutos

5 Estos importes han sido fijados al 10 de febrero de 2003, fecha en que
el precio del € se aproximaba a los $3,50.

6 Corresponde a la sumatoria del costo de transporte ptblico que se debe
pagar para recorrer todos los arcos que conforman la red dentro del area hasta
alcanzar el punto de oferta mas proximo dentro del area.

7 Corresponde a la sumatoria del costo de transporte ptblico que se debe
pagar para recorrer todos los arcos que conforman la red dentro del area hasta
alcanzar el punto de oferta mas proximo dentro del area por la demanda potencial
en cada area.




LILIANA RAMIREZ

“El deber real... no consiste en explicar la triste realidad
sino en mejorarla.

El equipamiento sanitario contiene el mas basico de
todos los servicios: de él depende si un recién nacido
vive o muere, si sobrevivimos a alguna enfermedad o
accidente y, en caso de recuperarnos, si recobramos

el uso completo de nuestras facultades esenciales”
(DAVID SMITH, 1979:55)

“A pesar de que en muchos paises se ha extendido
la atencion sanitaria a todos los ciudadanos,
la mayoria de los estudios empiricos ... han concluido
que aun no se han logrado hacer desaparecer las
desigualdades sociales y geograficas en el acceso
y/o utilizacion de los servicios” ".
(GONZALEZ ENRIQUEZ, JESUS y §
REGIDOR POYATOS, ENRIQUE: 1988:451)
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