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Resumen

La asistencia sanitaria publica catalana se organiza en un conjunto de centros sanitarios repartidos por el territorio,
los cuales ofrecen diferentes servicios en funcidon de las localizaciones del centro y de la poblacion servida, asi
como de las necesidades de dicha poblacion. En la planificacion de dichos servicios resulta util poder disponer de
técnicas objetivas para el analisis y la cuantificacion de su adecuacion a la distribucién de la poblacion en el
territorio. Con este objetivo, y con la colaboracion entre el Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluiia, y
el Departamento de Geografia y el Centro de Investigacion Ecoldgica y Aplicaciones Forestales (CREAF) de la
UAB, se llevo a cabo, durante los afios 2007 y 2008, un estudio de la accesibilidad de los centros sanitarios
publicos de Catalufia, mediante la utilizacion de herramientas de célculo de rutas dptimas, integradas en un SIG.
En este estudio, la accesibilidad ha sido evaluada mediante los valores minimos de distancia a recorrer y de
tiempo invertido en los trayectos de los usuarios desde su lugar de residencia hasta el servicio sanitario mas
cercano, teniendo en cuenta el transporte privado por carretera. Los calculos se han llevado a cabo mediante el
Sistema de Informacion Geografica MiraMon y utilizando datos sobre las ubicaciones de los nucleos de poblacion
y los centros sanitarios de Catalufia, asi como un grafo con las vias de comunicacion existentes y sus velocidades
de recorrido asociadas. Los resultados ponen de manifiesto el interesante potencial de la metodologia utilizada en
la planificacion territorial de los servicios sanitarios y los principales puntos a mejorar en términos de
accesibilidad de la poblacion a los recursos sanitarios.

1 Introduccién

La asistencia sanitaria publica catalana se estructura en un conjunto de centros sanitarios repartidos por el
territorio, los cuales ofrecen diferentes servicios en funcidon de su localizacion y de las caracteristicas de la
poblacion servida. Esta distribucion es planificada previamente por el Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalufia, el cual se sirve de distintas herramientas para el estudio de las necesidades de la poblacion y el disefio
de una distribucidon equitativa de sus recursos. Para dicha planificacion, son utiles los andlisis territoriales
objetivos de la adecuacion de los servicios sanitarios a la distribucion de la poblacion en el territorio. El calculo de
la accesibilidad de los centros sanitarios proporciona una medida cuantitativa de la proximidad de los servicios a
los usuarios, de modo que puede argumentarse y justificarse objetivamente la cobertura sanitaria de la poblacion.
Este estudio representa, pues, una experiencia en el uso de técnicas objetivas para el analisis y la cuantificacion de
dicha adecuacion.

La accesibilidad de un servicio puede definirse como el grado con el que éste puede ser usado, visitado o accedido
por sus usuarios, pudiendo ser medida en funcidon de cualquier tipo de coste que implique el uso, visita o acceso al
mismo [1, 2, 3, 4]. En este sentido, existen numerosos trabajos que han desarrollado escenarios similares al
planteado en este estudio, utilizando medidas de accesibilidad a servicios o a lugares de interés [5, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14]. En este estudio la accesibilidad ha sido evaluada mediante la minima distancia a recorrer y el
minimo tiempo a invertir por los usuarios desde su lugar de residencia hasta el servicio sanitario mas cercano,
teniendo en cuenta el transporte privado por carretera. Los calculos se han llevado a cabo mediante el Sistema de



Informacion Geografica MiraMon [15], utilizando datos sobre las ubicaciones de los nucleos de poblacion y los
centros sanitarios de Catalufia, asi como un grafo con las vias de comunicacion existentes y sus velocidades de
recorrido asociadas.

2 Ambito de estudio

A nivel sanitario, el territorio catalan posee una division administrativa propia, en la cual se desarrollan y
coordinan las actividades y recursos sanitarios, que comprende siete Regiones Sanitarias, ordenadas en Gobiernos
Territoriales de Salud (GTS), constituidos, a su vez, por la agrupaciéon de Areas Bésicas de Salud (ABS). Todas
estas delimitaciones son determinadas en funcion de factores geograficos, socioecondomicos, demograficos,
laborales, epidemioldgicos, culturales, climaticos, de vias de comunicacion homogéneas, asi como de
instalaciones sanitarias existentes, teniendo en cuenta la ordenacion territorial de Catalufia y en funciéon de la
accesibilidad de la poblacion a los servicios y de la eficiencia en la organizacion de los recursos sanitarios.

La distribucion de la poblacion en Catalufia sigue una estructura claramente heterogénea, concentrandose
principalmente en grandes areas urbanas. Segin datos de 2006, 3 de las 41 comarcas concentraban mas del 50%
del total de la poblacion y casi el 65% se encontraba repartida en s6lo 5 comarcas [16]. Por lo que refiere a las
vias de comunicacion, la provincia de Barcelona dispone del doble de vias que el resto de provincias, sobre todo
de vias de doble calzada y de autopistas libres y autovias [17], reflejando también la mayor concentracion de
poblacién en la Region Metropolitana de Barcelona.

En este sentido, el presente estudio resulta de interés por cuanto analiza en mayor medida los trayectos
interurbanos, es decir, los desplazamientos entre niicleos de poblacion, que son también los de mayor interés en la
planificaciéon sanitaria, dado que implican nucleos que no disponen de un servicio propio y que, por tanto,
dependen de manera mas critica de la distancia o el tiempo en el que sus habitantes alcanzan el servicio. Los
trayectos dentro de un mismo nucleo requeririan de completos callejeros de las poblaciones, informacion de la
cual no se disponia, a la vez que de menor interés estratégico para la planificacion. Asimismo, los trayectos
efectuados utilizando transporte publico no se han contemplado por no disponer de informacion suficiente y por
considerar que el tratamiento de las rutas resultaria distinto, reservandose, pues, para analisis posteriores.

3 Material

Se exponen a continuacion las caracteristicas de los datos de partida utilizados en el analisis. En primer lugar, la
capa grafica correspondiente a los niicleos de poblacion de Catalufia procedia del Departamento de Gobernacion y
Administraciones Publicas de la Generalitat de Catalufia. Consistia en un fichero de puntos con los centroides de
los distintos nucleos de poblacion de Catalufia (Figura 1). Cada punto llevaba asociados una serie de atributos,
entre los cuales se encontraba la poblacion censada en el afio 2005, dividida por sexos. El total de nucleos con
poblacion asociada era de 3139.

Las ubicaciones de los centros sanitarios se obtuvieron del mismo Departamento de Salud, el cual contaba con una
base cartografica de puntos asociada a una extensa base de datos descriptiva de las caracteristicas de cada centro
sanitario y de los servicios ofrecidos por cada uno. Los datos correspondian también al afio 2005. El total de
centros sanitarios era de 1546, de tipologias y servicios diversos, como se aprecia en la Figura 1.

Para calcular los desplazamientos entre nucleos y centros se utilizé un grafo de carreteras [18] proporcionado por
el Departamento de Politica Territorial y Obras Publicas (DPTOP) de la Generalitat de Catalufia. El grafo
consistia en un fichero de arcos que representaba el trazado de las vias de comunicacion de Catalufia. Segun
especificaciones del mismo Departamento, correspondia a un grafo 2D, elaborado a partir de cartografia 1:50000
en la Region Metropolitana de Barcelona y 1:250000 para el resto de Cataluiia. Los atributos asociados a los arcos
eran, entre otros, la nomenclatura de la via, la velocidad de recorrido libre, la clasificacion funcional de la
carretera y la IMD (intensidad media diaria) de trafico (ver Figura 1).

Las velocidades de recorrido libre estaban calculadas a partir de cartografia 1:5000 del afio 2003 para las
carreteras de las redes basica (limitada superiormente a 120 km/h) y comarcal (calculada para algunas y
establecida de forma genérica a 60 km/h para el resto), mientras que para la red local era establecida de forma
genérica a 50 km/h y a 19 kim/h para pistas y vias no catalogadas. Debe remarcarse que las velocidades utilizadas
no corresponden a velocidades reales de circulacion, en el sentido de que no son velocidades medidas sobre el
terreno, sino que son modelizadas en funcion de los trazados y tipologias de las vias. Esta particularidad y el
hecho de que correspondan al afio 2003 implica que los resultados obtenidos sean menos optimistas que los
esperados en condiciones reales en la actualidad.
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Figura 1. Tres zonas con ejemplos de los datos utilizados. A la izquierda, muestra del fichero de puntos
correspondientes a los centroides de los nucleos de poblacion. En el centro, muestra de la capa de localizacion de
centros sanitarios, simbolizados mediante formas y colores diferentes sobre una ortofotografia 1:5000 (ICC). A la

derecha, muestra del grafo de carreteras con sus correspondientes arcos y nodos.

4 Metodologia

La especificacion en la base de datos de centros sanitarios de los distintos servicios ofrecidos y la disponibilidad
de informacion sobre las distintas divisiones administrativas sanitarias permitieron efectuar analisis especificos
por tipologias de servicios y regionales para las distintas zonas sanitarias. También se llevaron a cabo analisis
teniendo Ginicamente en cuenta los centros. Estos resultan de interés para conocer la proximidad y dependencia de
los servicios entre si. Los diferentes niveles de analisis efectuados y las grandes tipologias de servicios incluidas
en cada uno se especifican en la Tabla 1.

Nivel Gobiernos

General Territoriales de Areas Basicas de| Centros de Atencion

Consultorios locales

Servicios analizados Salud Salud Primaria
Red de atencion primaria v v v (s6lo a Centros de
(2 tipos de centros) Atencion Primaria)

Red hospitalaria de utilizacion publica

. v v v
(1 tipo de centro)
Salud mental y adicciones v v v
(7 tipos de centros)
Sociosanitario (3 tipos de centros) 4 v v

Tabla 1. Resumen de los distintos niveles de analisis efectuados y de las tipologias de servicios incluidas en cada
uno.

4.1 Importacion de los datos

Las capas de nucleos de poblacién y grafo de carreteras tuvieron que ser transformadas a formatos compatibles

con el software a utilizar en el trabajo, el SIG MiraMon, ya que originalmente se encontraban en formatos
shapefile de ESRI [19].

Figura 2. En la figura de la izquierda puede observarse como algunos arcos que cruzan con otros forman
intersecciones estableciéndose conexiones entre las dos vias (existencia de nodos) y, en cambio, en otros casos no
existe interseccion (ausencia de nodos), lo que significa que las carreteras se cruzan a distinto nivel y, por tanto,
no hay posibilidad de conexion entre ellas en ese punto, como puede apreciarse en la figura de la derecha,
correspondiente a una captura del Mapa Topografico 1:5000 (ICC) de la zona en formato MiraMon, con el trazado
de las vias de comunicacion y sus correspondientes puentes.

En el caso del grafo de carreteras, hubo que descartar el proceso de estructuracion topologica que ofrece el
programa de importacion de MiraMon, para no perder las superposiciones de carreteras a distintos niveles. La
estructuracion topoldgica de arcos [20] exige la existencia de un nodo en la interseccion entre dos arcos para



mantener la coherencia topoldgica, pero esto implica que los arcos se encuentran todos en un mismo plano y, por
tanto, a la misma altura, con lo cual no permite representar superposiciones de viales a distintos niveles debidos,
por ejemplo, a la existencia de puentes. Estos casos son abundantes en una red de carreteras y deben mantenerse
sin estructurar, para evitar generar conexiones no reales entre vias de comunicacion (Figura 2). La importacion de
datos no fue necesaria para el caso de la capa de centros sanitarios, que el Departamento de Salud habia elaborado
en el formato propio de MiraMon.

4.2 Descripcion del médulo Rutes

El médulo Rutes, desarrollado por los autores de este estudio e incorporado posteriormente al SIG MiraMon, ha
sido la herramienta utilizada para el céalculo de las rutas dptimas. Su funcion consiste en determinar las rutas que
minimizan el desplazamiento para ir de un conjunto de localizaciones origen (ej.: nicleos de poblaciéon) a un
conjunto de posibles localizaciones destino (ej.: centros sanitarios), ya sea en términos de distancia, tiempo, o bien
a partir de cualquier otra variable (impedancia) que represente el coste del desplazamiento.

Las localizaciones origen y las posibles localizaciones destino deben estar conectadas a la red que define el
conjunto de las posibles rutas (ej.: red de carreteras). Eso significa que deben corresponder a nodos de la red
(puntos en los cruces o en los cambios de atributos a lo largo de la red de carreteras), ya que las rutas se calculan
partiendo de un nodo origen de la red y van recorriendo arcos acumulando costes hasta encontrar un nodo destino.
Por este motivo, los nodos deben llevar informacion sobre su funcion (origen o destino) en las rutas, la cual debe
establecerse en un campo de la base de datos de los nodos, que el usuario debe crear y rellenar. Los valores
aceptados para este campo son "O" para los nodos origen, "D" para los nodos destino, "A" para los nodos origen y
destino a la vez y " " para los nodos que no sean origen ni destino. Por su lado, los arcos que definen la red
(carreteras, en este caso) determinan las conexiones directas entre nodos, y en su base de datos deben existir
campos que definan los costes asociados a cada conexion (ej.: longitud para calcular la distancia y velocidad de
circulacion para calcular el tiempo). El fichero resultado es una tabla que permite establecer una relacion entre
cada nodo origen y un nodo destino que optimiza su recorrido, con los costes de la ruta dptima encontrada entre
ellos. De esta manera, un mismo nodo destino puede ser el final de uno o més caminos 6ptimos, o bien no serlo de
ninguno. La interfaz de la aplicacion es la mostrada en la Figura 3. Como puede observarse, en el proceso puede
especificarse una distancia maxima y un tiempo maximo, con la finalidad de limitar las rutas dentro de unos
valores deseados.
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Figura 3. Interfaz de la aplicacion Rutes, del software MiraMon.
4.3 Preparacion de la capa de nodos

Previamente a los analisis de las rutas, debi6 adecuarse la informacion inicialmente disponible en capas de puntos
(tanto los nticleos habitados como los centros sanitarios) para que ésta figurara en la capa de nodos de la red viaria
a introducir en los célculos y asi poder especificar las funciones de los nodos. El objetivo era seleccionar el nodo
mas cercano a cada punto como representante de esa entidad y etiquetarlo en un campo nuevo con su funcion en
los calculos. Ademas, habia que realizar este segundo paso para cada caso analizado (es decir, el valor del campo
indicativo de la funcion del nodo debia ser diferente segun el tipo de analisis efectuado). Para la asignacion de las
caracteristicas de los puntos a los nodos mas cercanos, se desarroll6 una nueva opcion en el modulo AtriTop del
mismo SIG MiraMon, y a continuaciéon se automatizaron todos los procesos mediante programacion BATCH
[21].

El médulo AtriTop permite la transferencia de atributos desde una base grafica a otra a través de una relacion
geométrica entre ellas. En la nueva opcion desarrollada, es posible transferir atributos desde una base de puntos a
una base de nodos por proximidad, dentro de una distancia especificada (ver Figura 4).
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Figura 4. Vista de la opcion PNT - NOD del mddulo AtriTop. En las opciones Avanzadas puede especificarse
una distancia maxima y la opcion de crear nuevos nodos.

La aplicacion detecta, alrededor de cada punto, el nodo mas cercano (en este caso de la red de carreteras) y le
asigna los atributos tematicos de ese punto. Permite definir, ademas, una distancia maxima entre los puntos y los
nodos, a partir de la cual ya no se asignan los atributos a los nodos siguientes por considerarlos demasiado
alejados. Esta opcidon resulta 1til para acotar la dispersion, aunque deja sin transferir los atributos de los puntos
afectados. Para mitigar en parte este efecto, existe la opcion Crear nuevos nodos, que permite transformar en nodo
un vértice de un arco si éste se encuentra dentro de la distancia maxima y no existe un nodo, o bien partir un arco
por el lugar mas cercano e insertar un nodo de nueva creacion, en caso de no existir ni un nodo ni un vértice,
siempre dentro de la distancia especificada.

Esta aplicacion fue usada para transferir los atributos correspondientes a los nucleos de poblacion y a los centros
sanitarios a la capa de nodos del grafo de carreteras (Figura 5). Se aplicé AtriTop primeramente con la capa de
nucleos y posteriormente, sobre el resultado de esta transferencia, se afadieron los atributos de los centros
sanitarios. En este proceso se creyd importante utilizar la distancia maxima para no permitir una dispersion
demasiado grande de las ubicaciones originales. La decision sobre la distancia maxima a aplicar fue tomada
después de realizar pruebas con varias distancias (desde 50 hasta 1000 metros) y analizar la cantidad de nucleos y
centros que quedaban fuera del alcance de un nodo en el radio especificado y el grado de desplazamiento de los
atributos asignados dentro del radio (después de utilizar la funcion Crear nuevos nodos). Era necesario obtener un
compromiso entre el minimo nimero de atributos no transferidos y el minimo desplazamiento de éstos para
ubicarse en un nodo. Después de las diferentes pruebas, la distancia limite de 300 metros fue la escogida por
cumplir el compromiso de no alejar mucho los atributos de sus ubicaciones originales (en el peor de los casos 0.3
km x 19 km/h = 57 segundos) y dejar de transferir los atributos de un niimero razonable de puntos que, en
consecuencia, deberian ser transferidos manualmente.
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Figura 5. A la izquierda, tabla original de la capa de nodos con sus campos geométricos, y a la derecha resultado
de la transferencia de atributos, con los campos afiadidos correspondientes a los nicleos y los centros.

Después de aplicar la transferencia de los atributos de los nucleos de poblacion a los nodos con la distancia
maxima de 300 metros y la opcion de Crear nuevos nodos, 593 nticleos quedaron sin nodo asignado, 1o que denoto
que el grafo de carreteras era pobre en su conectividad a pequeios niicleos. Para conseguir tener estos nucleos a
una distancia de menos de 300 metros de un nodo sin modificar sus ubicaciones originales, la soluciéon adoptada
fue afadir al grafo viario original de carreteras los tramos necesarios para acabar conectando todos estos nucleos
(o centros, dado que el mismo proceso fue seguido para los centros sanitarios) a la red viaria con una distancia
inferior a 300 metros entre puntos y nodos, ya que esta medida evitaba utilizar ubicaciones de nucleos y centros
que pudieran darnos posteriormente resultados demasiado desviados de la realidad. Los datos correspondientes al



grafo original permanecieron intactos, afiadiéndose tan sélo los tramos necesarios, diferenciados de los originales
por un campo distintivo en la tabla asociada del fichero de arcos.

Para determinar la velocidad de circulacion asociada a cada nuevo tramo digitalizado, se estudié primero la
distribucion estadistica de las velocidades existentes en el grafo original por tipo de via (Tabla 2).

. Moda: 120.0 . Moda: 90.0

Autopista Media 1123 Via preferente 1 calzada Media- 992
Moda: 95.0 . Moda: 120.0

Carretera 2 calzadas Media- 945 Via preferente 2 calzadas Meodia- 103.0
Moda: 50.0 . Moda: 15.0

Carretera Media: 45.0 Carretera (en ciudad) Media: 23.9

Tabla 2. Distribucion estadistica por tipo de via de los valores del campo de velocidad (km/h) en el grafo viario de
carreteras proporcionado por el Departamento de Politica Territorial y Obras Publicas.

Para definir las categorias de viales que se iban digitalizando, se utilizo el Mapa Topografico vectorial 1:50000
del Instituto Cartografico de Catalufia, que distingue autopistas, vias convencionales, vias preferentes, vias no
catalogadas y viales urbanos. Para vias preferentes y convencionales también detalla la existencia de uno o dos
carriles en el vial. Estas categorias eran similares a las diferenciadas en el grafo viario a utilizar en el estudio, de
manera que pudo establecerse una relacion entre tipos de via y asignar, por tanto, las velocidades (Tabla 3).

Categoria Mapa Topografico Categoria Grafo Viario Velocidad asignada
Autopistas Autopista 110

Vias Preferentes 1 calzada Via Preferente 1 calzada 100

Vias Preferentes 2 calzadas Via Preferente 2 calzadas 100

Vias Convencionales 1 calzada Carretera 45

Vias Convencionales 2 calzadas Carretera 2 calzadas 95

Vias Urbanas Carretera (en ciudad) 25

Caminos - 20

Tabla 3. Correspondencia entre los tipos de via del Mapa Topografico 1:50000 y las categorias del grafo de
carreteras del DPTOP y velocidades asociadas.

Por lo que respecta a la parte grafica, se utiliz6 el mapa de carreteras secundarias del Departamento de Medio
Ambiente y Vivienda para copiar los recorridos, ya que con los viales del Mapa Topografico 1:50000 la escala era
mucho mas detallada y, por tanto, mas dificil de digitalizar, a la vez que no era necesaria su precision, teniendo en
cuenta la escala del grafo viario original (1:50000 en la Region Metropolitana y 1:250000 en el resto de Cataluiia).
La red de carreteras secundarias de Medio Ambiente no lleva ninguna informacion de tipo de via, por eso fue
necesario extraer esta informacion del Mapa Topografico.

Una vez digitalizados los tramos necesarios para conectar los nucleos y centros que no habian podido ser
traspasados a los nodos con un distancia limite de 300 metros, volvieron a realizarse las transferencias, con la
nueva red ampliada de carreteras, consiguiéndose esta vez traspasar los atributos de los 3139 nticleos de poblacion
y 1546 centros sanitarios.

Después de etiquetados los nodos con las caracteristicas de los puntos representados, era necesario crear y llenar
el campo descriptivo de la funcion de los mismos en los analisis de rutas, segliin estas caracteristicas y en funcion
del tipo de analisis a efectuar. Para ello era necesario realizar las consultas pertinentes a los campos transferidos y
establecer la funcion de los nodos como origen (O), destino (D), ambos (A) o ninguna ( ) segun la informacion
contenida en los campos identificadores de nucleo y de centro sanitario. El proceso se automatizé para todos los
casos distintos, mediante consultas en lenguaje SQL (Structured Query Language) [22]. Por otro lado, después de
la transferencia de atributos, un mismo nodo podia estar representando dos tipos de servicios sanitarios distintos
ubicados en el mismo edificio o bien dentro de la misma poblacién a menos de 300 metros. En estos casos, el
nodo figuraba en la tabla dos o mas veces, con una de las informaciones cada vez. Estos duplicados se revisaron
para eliminar los multiregistros y adaptar el campo FUNCION para que indicara la funcion unica del nodo en cada
analisis concreto, segun la tipologia de centros en estudio. Este proceso se efectud también mediante sentencias
SQL, todavia mas complejas, para asignar a cada nodo una sola funcién O, D o A, teniendo en cuenta los
diferentes registros del mismo nodo para cada caso a analizar.

4.4 Célculo de las rutas

Después de todos los procesos preparatorios de los datos de entrada para el calculo de las rutas Optimas, se
procedié a realizar los analisis mediante el modulo Rutes de MiraMon. De manera automatizada mediante
procedimientos BATCH para cada analisis, se especifico el fichero de arcos con la red de carreteras, se indico el
campo FUNCION de los nodos y el campo con las velocidades y se establecieron las tablas de salida. La distancia



maxima y el tiempo méaximo solicitados para limitar los célculos se establecieron en 4-10” km y 3-10” minutos,
para asegurar que para cada origen se encontraba un destino, ya que el objetivo era cuantificar estas distancias y
tiempos, independientemente de su valor.

Finalmente, las tablas resultado de este proceso fueron enlazadas con las capas originales para estudiar las
relaciones entre origenes y destinos de manera grafica y real, prescindiendo de los nodos, asi como para obtener
informacion mas elaborada, como mapas y tablas estadisticas, que se muestran en el apartado de Resultados.

5 Resultados

El primer nivel de resultados corresponde a las estadisticas de las distancias y tiempos obtenidos para cada tipo de
analisis efectuado. A partir de estos datos, se generaron tablas y graficos mas elaborados y comparativos, asi como
mapas de los resultados. Dentro de este apartado se ofrece s6lo una muestra de los resultados desarrollados, ya
que el volumen generado es demasiado grande para incluirlo en un articulo de las caracteristicas y objetivos de
éste y debido a que algunos de ellos son Ginicamente de un interés muy especifico en la gestion de los recursos
sanitarios. La tipologia de resultados generados depende del nivel territorial de analisis.

5.1 Analisis de accesibilidad global

Para el caso del analisis de todos los nucleos de poblacion con todos los centros y servicios sanitarios a la vez, se
desarrollaron tablas estadisticas, asi como graficos y mapas de intervalos. A continuacioén se ofrece una tabla con
los valores medios de tiempo de recorrido generales en Catalufia para el acceso a cada tipologia de servicio
sanitario, donde se aprecia un descenso claro de los valores al tener en cuenta la poblacion de cada nicleo:

Mediana valor medio Valor medio ponderado
por habitante

Centros de Atencién Primaria 7.41 9.32 1.18
Centros de Atencién Primaria y Consultorios locales 2.58 3.85 0.42
Hospitalizacién de Agudos 15.28 18.64 5.41
Centros de Salud Mental de Adultos 14.31 17.06 4.22
Centros de Salud Mental Infantil y Juvenil 14.64 17.56 4.99
Centros de Dia de Salud Mental 16.40 23.26 5.37
Hospitales de Dia de Salud Mental 22.40 32.58 8.98
Centros de Atencidn al Drogodependiente 16.24 18.70 5.34
Centros de Internamiento de Agudos de Salud Mental 26.34 36.02 10.80
Centros de Media y Larga Estancia de Salud Mental 29.60 35.57 14.27
Hospitales de Dia Sociosanitarios 14.74 21.97 5.32
Centros Hosp]talarlos Sociosanitarios de Media Estancia y 1491 1915 532
Convalescencia

Centros de Hospitalizacion Sociosanitarios de Larga Estancia 13.87 18.52 4.93

Tabla 4. Medianas, valores medios y valores medios ponderados por habitante del factor tiempo en minutos en el
nivel de analisis general para cada tipologia de servicios.

A continuacion se ofrece una reproduccion de los graficos generados con estadisticas de numero de niicleos y
poblaciéon para cada servicio sanitario analizado a nivel de toda Cataluia, asi como un ejemplo de mapa de
distribucion de los nucleos segun los intervalos de tiempo de recorrido. Ambos resultados se han elaborado
también para distancias.
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Figura 6. Reproduccion de graficos estadisticos para el caso general de Cataluiia. Distribucion del nimero de
nucleos y el total de poblacion en intervalos de tiempo minimo a los Centros de Dia de Salud Mental.
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Figura 7. Mapa elaborado para el caso general de Cataluiia. Distribucion de los nucleos de poblacion en funcion
de los intervalos de tiempo minimo a los Centros de Dia de Salud Mental

A partir de estos resultados, también se analiz6 la situacion en cada Region Sanitaria, la division administrativa
sanitaria de mdas extension, resumiéndose mediante tablas estadisticas y graficos como el que se muestra a

continuacion:
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Figura 8. Grafico resumen de la situacion en las distintas Regiones Sanitarias. Porcentajes de poblacion por

intervalos de tiempo para el caso de los Hospitales de Agudos.

5.2 Analisis de accesibilidad especifica de los Gobiernos Territoriales y las Areas Béasicas de Salud

Para cada tipo de servicio sanitario se dispone de tablas con las estadisticas de nticleos y poblacion por intervalos
de tiempo y distancia dentro de las divisiones territoriales sanitarias correspondientes a los Gobiernos Territoriales
de Salud y las Areas Basicas de Salud. La tabla siguiente detalla los datos de distancia media y tiempo medio para

un Gobierno Territorial concreto.

GOBIERNO TERRITORIAL BAIX CAMP

Distancia media

Tiempo medio

(km) (minutos)
Hospitalizacion de Agudos 14.53 13.28
Centros de Salud Mental de Adultos 15.00 13.38
Centros de Salud Mental Infantil y Juvenil 15.00 13.38
Centros de Dia de Salud Mental 15.10 13.00
Hospitales de Dia de Salud Mental 15.10 13.00
Centros de Atencion al Drogodependiente 14.59 12.84
Centros de Internamiento de Agudos de Salud Mental 15.10 13.06
Centros de Media y Larga Estancia de Salud Mental 14.89 12.08
Hospitales de Dia Sociosanitarios 14.29 11.65
Centros Hospitalarios Sociosanitarios de Media Estancia y Convalescencia 14.51 13.05
Centros de Hospitalizacion Sociosanitarios de Larga Estancia 14.45 11.84

Tabla 5. Distancias medias y tiempos medios a los distintos servicios sanitarios para el Gobierno Territorial Baix

Camp.

En los casos en que se disponia de datos para el interior de la propia division sanitaria, asi como para el caso del
analisis sin restricciones territoriales, se efectuaron comparaciones de las distancias y tiempos obtenidos para
ambas situaciones, que permiten detectar las zonas con servicios mas proximos en una division distinta a la suya,

y estudiar, por tanto, la adecuacion de los limites de las divisiones.




6 Conclusiones

La estimacion de la accesibilidad de los servicios publicos como medida de su adecuacion a la distribucion de la
poblacion a cubrir es posible mediante el uso de los Sistemas de Informacion Geografica, y resulta util en la
planificacion de dichos servicios. Proporciona un analisis cuantificado de su distribucion territorial, que puede
relacionarse con las caracteristicas de la poblacion atendida y facilitar la deteccion de puntos débiles en la oferta
de servicios y detectar cambios demograficos y territoriales ocurridos o acciones necesarias.

Los resultados obtenidos reflejan que en general la gran mayoria de nucleos y de poblacion dispone de la mayoria
de servicios sanitarios en distancias y tiempos aceptables e incluso muy aceptables. Este efecto es consecuencia
del hecho que la mayor parte de la poblacion de Cataluiia reside en los principales nicleos urbanos de grandes
dimensiones, que son los que principalmente acojen los servicios sanitarios. Por lo que refiere a las Regiones
Sanitarias o a los Gobiernos Territoriales, existen diferencias destacadas entre algunas zonas, sobre todo para el
caso de algunos servicios (Salud Mental, por ejemplo). Estas diferencias se dan habitualmente siempre entre las
mismas zonas, que resultan ser las de acceso mas dificil (montafiosas) y también las menos pobladas.

Para realizar un estudio completo, seria util disponer de informacion de todos los medios de desplazamiento de los
usuarios, incluyendo el transporte publico y los desplazamientos a pie, que proporcionarian resultados mas
aproximados a la realidad. Mediante el acceso a informacion sobre lineas y frecuencias de paso de los distintos
transportes publicos intraurbanos e interurbanos y el uso de callejeros completos y a escala detallada, podria
llevarse a cabo un analisis mas completo de la situacién desde el punto de vista de todos los usuarios, con medios
de acceso distintos a los servicios sanitarios publicos. También podria tenerse en cuenta la disponibilidad de
transporte adaptado para personas con disminucion de movilidad.

Asimismo, y para el caso del transporte privado por carretera, seria de utilidad, en un analisis futuro, obtener un
grafo viario de mayor actualidad y con velocidades de circulacion medidas en las propias carreteras, como mejor
aproximacion a los desplazamientos reales de los usuarios. Con esta informacion y el uso de los Sistemas de
Informacién Geografica pueden desarrollarse analisis interesantes y utiles en el campo de la planificacion y
gestion de servicios publicos.
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