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Resumen: El acceso es una de las dimensiones centrales para explicar los
resultados en materia de tratamiento y prevencion de enfermedades. Este articulo
explora la accesibilidad espacio-temporal a la atencién pedidtrica de salud en la
ciudad de Montevideo. Trabaja con distintos escenarios generados a partir de
pardmetros basicos de accesibilidad: modo de transporte, actividades fijas que
realizan los hogares y los requisitos de aseguramiento en un prestador para poder
atenderse en una clinica determinada. Para hacerlo, utiliza una medida novedosa
que permite considerar la variabilidad especial, temporal ¢ individual tanto en la
oferta como en la demanda de los servicios. Los resultados del articulo sugieren que
el modo de transporte, las actividades fijas de las familias y las estructuras de
aseguramiento impactan en los niveles de accesibilidad. Estos resultados dan cuenta
de la necesidad de un enfoque complejo para comprender el acceso, asi como para
alimentar la discusién de politicas publicas.

Palabras clave: movilidad, transporte urbano, geografia social.

Abstract: Access is one of the central dimensions to explain the results in terms of
disease treatment and prevention. This article explores spatio-temporal accessibility
to pediatric health care in the city of Montevideo. It works with different scenarios
generated from basic accessibility parameters: mode of transportation, fixed
activities carried out by households and the insurance requirements of a provider to
be able to attend a specific clinic. To do so, it uses a novel measure that allows
considering the special, temporary and individual variability both in the supply and
in the demand for services. Results suggest that mode of transportation, fixed
activities of the families and insurance structures have an impact on the levels of
accessibility. These results call for a complex approach to understand access, and
also serve as an input for policymakers.

Keywords: mobility, urban transportation, social geography.
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Introduccién

El nivel primario de atencién en salud desempena un rol central
tanto para prevenir enfermedades como para disminuir el uso de
recursos en cuidados especializados o de mayor complejidad (Dewulf
et al.,, 2013). La accesibilidad a esta atencidn es uno de los requisitos
para lograr tales objetivos (Goddard & Smith, 2001; Penchansky &
Thomas, 1981a) y estd asociada a varios factores, como, por ¢jemplo,
el modo de transporte que se utiliza y la localizacién de las clinicas
donde se provee salud. También se asocia a la capacidad de los hogares
para superar restricciones espacio-temporales. Entre ellas, se podrian
contar el horario de apertura de los servicios, que la familia esté
cubierta por el prestador de salud al que pertenece la clinica a la que
logra llegar, o la realizacién de actividades de la vida cotidiana,
especialmente aquellas que son fijas, es decir, que deben ser realizadas
en el mismo lugar y a la misma hora —como el trabajo y la educacién—
y que pueden entrar en conflicto con la oferta de servicios existente
(Higerstrand, 1970; Kwan, 1998; Neutens, 2015). Todos estos
factores, largamente considerados por la geografia del tiempo, marcan
la necesidad de wuna mirada compleja y que considere
simultineamente las dimensiones personal, espacial, temporal e
institucional (Dewulf et al., 2013; Ellegard & Svedin, 2012; Goddard
& Smith, 2001; Kwan, 1998, 2015; Neutens, 2015). M4s alld de su
valor para el estudio de la accesibilidad a la salud (ver, por ejemplo,
Lépez et al., 2019), la mayor parte de los estudios tienden a pasar por
alto las restricciones espacio-temporales que enfrentan los hogares
(Neutens, 2015).

Algunos estudios implementan medidas que dan cuenta de la
complejidad espacio-temporal e individual, pero aplicado tal factor a
unidades geogréficas pequenas o a un numero acotado de servicios
que generalmente no refiere a oportunidades de salud (Izumiyama et
al., 2007; Kwan, 1998; Neutens, 2012; Neutens et al., 2012; Shen et
al, 2015). Con excepcién de Herndndez y Rossel (2022), que
construyen una cuantificacién de la accesibilidad desde una
perspectiva espacio-temporal, los estudios que si han abordado la
accesibilidad a la salud desde una perspectiva de geografia del tiempo
lo hacen a partir de evidencia empirica cualitativa (Guimaraes, 2013;
Gutiérrez, 2009; Hawthorne & Kwan, 2013; Hernindez & Rossel,
2015; McQuoid & Dijst, 2012; McQuoid et al., 2017).

Este articulo busca llenar este vacio estudiando la accesibilidad al
cuidado del nifio sano en la ciudad de Montevideo. Para ello, propone
una medida cuantitativa novedosa que aborda simultidneamente la
dimensién temporal y espacial del acceso y que incluye varias
restricciones espacio-temporales poco consideradas en la literatura.
Una de sus principales contribuciones es analizar distintos escenarios
simulando cambios en variables clave para la accesibilidad, como el
modo de transporte, el requisito de cobertura por parte del prestador
titular de la clinica y la realizacién de actividades fijas de los
involucrados, como trabajo de las personas cuidadoras y educacion del



nifo. Para ello, utiliza dos fuentes principales de informacién: una
base de datos detallada de la oferta de servicios pediatricos por dia 'y
hora y una encuesta a 409 adultos en salas de espera para el chequeo
regular de sus hijos.

El articulo se estructura de la siguiente manera. En la siguiente
seccion se repasan los principales aspectos tedricos y conceptuales de
la discusién planteada, asi como las necesidades empirico-sustantivas
que estos implican. Seguidamente se presenta el caso de estudio, para
luego revisar los datos y métodos utilizados en la investigacién.
Posteriormente, se ponen a consideracion los principales resultados.
El articulo se cierra con una seccion de discusién y conclusiones.

Referencias conceptuales y antecedentes

En las ultimas dos décadas, los gobiernos de la regién han realizado
un esfuerzo significativo para ampliar los servicios brindados a los
nifos pequenos y sus familias. No obstante, incluso con una
infraestructura adecuada, el acceso a los servicios bédsicos no puede
darse por sentado. De hecho, el acceso a la salud atin representa un
gran desafio en la regién (Campoy & Parada, 2016; Guimaraes et al.,
2019; Hernandez & Rossel, 2013a, 2013b; Hernidndez & Rossel,
2015; Lépez et al., 2019; Rossel et al,, 2015). Los antecedentes
respectivos dan cuenta del conjunto de restricciones que
experimentan las familias para acceder a la salud. Asi, Gutiérrez
(2009) analiza el caso de control del embarazo en zonas periféricas de
Buenos Aires y muestra cémo, al considerar el viaje como la
obtencién tltima de la actividad deseada (prestacién de salud), surgen
obstdculos asociados a las caracteristicas de la actividad (complejidad
para turnos, horarios, etc.) asi como de los hogares y el sistema de
transporte (distancias, costos monetarios, necesidad de trasbordos,
etc.). Guimaries et al. (2019) estudian el acceso a la salud en Sao
Paulo ¢ identifican, a través de grupos focales, que el acceso a la salud
trasciende la distancia y localizacién e incluye dimensiones
interrelacionadas, tales como restricciones financieras y temporales,
asi como la percepcién de la calidad adecuada de los servicios. En la
misma linea, Hernindez y Rossel (2015) identifican restricciones
espacio-temporales al acceso a trdmites relacionados a la infancia,
incluyendo cuidados en salud en Montevideo. Entre ellos, las agendas
cotidianas de los hogares, la incertidumbre sobre el tiempo necesario
para el desarrollo de la actividad y la adopcién de estrategias para
llegar al servicio que es percibido como de mayor calidad.

Estos resultados dan cuenta de dilemas de la vida cotidiana que han
sido analizados en profundidad por la geografia del tiempo. Este
enfoque parte del supuesto segiin el cual las personas, grupos e
instituciones se mueven a través del tiempo y del espacio y que ambas
dimensiones son inseparables (Higerstrand, 1970). Cada evento que
secuencia las acciones llevadas a cabo por un individuo tiene atributos
tanto espaciales como temporales (Pred, 1977). En otras palabras, un
individuo existe en el tiempo mientras se encuentra en un punto
espacial fijo. De hecho, aunque no exista movilidad espacial —una
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persona se queda en un lugar, que es la forma en que la mayoria de las
personas transcurre su vida—, si existe movilidad en el tiempo
(Ellegard & Svedin, 2012). Todos los individuos dejan una “huella”
espacio-temporal que refleja sus movimientos tanto en el tiempo
como en el espacio (Higerstrand, 1970).

Las caracteristicas de esta huella definen un espacio de accién
potencial, un “4rea alcanzable de la ciudad” en la que los individuos
acceden a oportunidades urbanas (Yu & Shaw, 2007). Los limites de
dicha 4rea son el resultado de la interaccién entre los “proyectos” de
cada individuo y las restricciones de distintos tipos que estos
enfrentan (Neutens et al, 2011), y que pueden obstaculizar la
capacidad de una familia para realizar las actividades deseadas y
acceder a las oportunidades existentes (Ellegird, 1999; Ellegird &
Svedin, 2012; Higerstrand, 1970). En primer lugar, todos los
individuos encaran restricciones de capacidad, determinadas por el
tiempo del que disponen para satisfacer sus necesidades bioldgicas y
por sus habilidades y recursos, incluidos los materiales. En segundo
lugar, enfrentan restricciones de acoplamiento, que definen dénde,
cuindo y cudnto tiempo deben reunirse con otros individuos o
interactuar con herramientas o materiales para producir, consumir o
intercambiar (Higerstrand, 1970). Los individuos deben relacionarse
con otros para poder llevar a cabo muchas de las actividades que
deben realizar. La necesidad de los padres de recoger a sus hijos en la
escuela todos los dias es un claro ejemplo de una restriccién de
acoplamiento. Finalmente, las personas enfrentan restricciones de
autoridad relacionadas con limitaciones derivadas de leyes,
reglamentos y otras reglas impuestas por varias instituciones, que no
son féciles de cambiar (Ellegard & Svedin, 2012). Esto incluye, por
ejemplo, las horas de servicio, los horarios de trabajo acordados con
un empleador o, como es el caso estudiado, que la clinica a la que
concurra la familia pertenezca al prestador de salud al que estd
afiliada.

El acceso a los servicios y el cumplimiento de actividades
obligatorias, como llevar a los nifios a los controles pedidtricos
regulares, implica la integracién de esta actividad en las agendas y
secuencias de actividades diarias de los hogares (Ellegard, 1999;
McQuoid & Dijst, 2012), las que pueden ser clasificadas entre
actividades fijas (aquellas que no se pueden mover en el tiempo ni en
el espacio) y flexibles (aquellas que si permiten estos cambios con
relativa facilidad). Entre las primeras se encuentra el trabajo
remunerado o el cuidado de los nifios, actividades que requieren un
cierto nivel de compromiso y, por lo tanto, tienden a operar como
“anclas” en las agendas diarias de las personas. Las agendas diarias
tienen que considerar las anclas como una prioridad. De hecho, la
creaciéon de una agenda, es decir, la inclusién de todas las actividades
en la secuencia de las rutinas cotidianas del hogar, solo es factible
después de definir estos anclajes (Neutens et al., 2010, 2011). Por
supuesto, las agendas con una alta proporcién de actividades fijas
estdn mds restringidas que aquellas con una mayor proporcién de
actividades flexibles. Por lo tanto, incorporar una actividad no diaria



o esporadica, como una cita médica, en una agenda restringida suele
ser més dificil que hacerlo en una agenda menos restringida
(Hawthorne & Kwan, 2013; Kwan, 1998, 1999). Investigaciones
previas muestran que el nivel de rigidez de una agenda diaria depende
de diversas variables, incluidos el sexo y la divisién del trabajo en el
hogar. Las mujeres, por ejemplo, tienden a tener agendas mas rigidas y
esto afecta la medida en que pueden aprovechar las oportunidades del
mercado laboral (Kwan, 1999).

Finalmente, el despliegue espacial de oportunidades en el territorio,
es decir, la forma urbana (Geurs et al., 2009; Scott & Horner, 2008),
también afecta la capacidad de las familias para acceder a los servicios
bésicos. Los servicios tienen una expresion geografica definida por su
ubicacién. Por lo tanto, las personas deben llegar a esos lugares para
acceder a los servicios y satisfacer sus necesidades. Asi, las zonas
densamente pobladas y con muchos servicios proporcionan a los
ciudadanos mds margen de maniobra que las zonas donde estos son
escasos. La forma urbana también impone costos a las familias,
incluidos los relacionados con el transporte.

En pocas palabras, el grado en que la concordancia entre los hogares
y los servicios de salud garantiza el acceso de las personas depende de
multiples factores. Desde esta perspectiva, el acceso ocurre solo si se
cumple un conjunto de condiciones. De ser el caso, existe una
correspondencia adecuada entre la oferta y la demanda, es decir, entre
los servicios que se ofrecen y las necesidades de las personas (Cromley
& McLafferty, 2002; Penchansky & Thomas, 1981b).

¢Qué tipo de medidas y consideraciones metodoldgicas hay que
atender para lograr dar cuenta cuantitativamente de los distintos
factores que inciden en el acceso? Si bien las medidas de accesibilidad
han experimentado muy importantes avances en relacién a sus
versiones mas elementales basadas en distancia (Dewulf et al., 2013;
Guagliardo, 2004; Guagliardo et al., 2004; Neutens, 2015), sigue
prevaleciendo una mirada centrada predominantemente en la
combinacién entre forma urbana (dénde se localizan las
oportunidades) y el sistema de transporte, que define el costo en
tiempo de alcanzarlas (Boisjoly et al., 2020; Dewulf et al., 2013; Kaur
Khakh et al,, 2019; Luo & Wang, 2003; Ma et al.,, 2018; Paez et al,,
2019; Shah et al., 2016).

Herndndez y Rossel (2022) sintetizan en cinco elementos la
discusién acerca de los rasgos que deberia tener una medida, acorde a
este marco analitico (sobre estos elementos, ver también Ellegird &
Svedin, 2012; Goddard & Smith, 2001; Izumiyama et al., 2007;
Kwan, 2012; Neutens, 2015). En primer lugar, sefalan la importancia
de conocer en detalle la necesidad de las personas y las oportunidades
existentes, en lugar de limitarse a un grupo social especifico (p.e. un
grupo etario dado) y una categoria dada (p.e. cantidad de médicos sin
distinguir su especialidad). Llaman a considerar como oportunidades
las combinaciones espacio—temporales que permiten conectar esa
necesidad y oferta reales. En segundo lugar, exponen la necesidad de
contar con precisién espacial y desagregacién para evitar falacias
ecoldgicas y otras limitaciones provenientes del uso de entidades
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administrativas predefinidas. En tercer lugar, reivindican la
sensibilidad temporal para alcanzar una medida que dé cuenta de las
fluctuaciones en distintos momentos del dia (p.e. por la presencia de
anclas temporales o porque se modifica la oferta de oportunidades).
En cuarto lugar, plantean que la medida de accesibilidad deberia
aproximarse a la conducta de movilidad de las personas y no asumirla
como homogénea, en particular, en relacién con el modo de
transporte. Finalmente, sefalan la importancia de tener en cuenta
aspectos institucionales y de organizacién de los sistemas que brindan
las oportunidades.

Caso de estudio

Montevideo, la capital de Uruguay, estd ubicada al sur del pais
sobre el Rio de la Plata. Si bien es la jurisdiccion administrativa
(departamento) mds pequefa del pais, alberga la mayor parte de las
actividades comerciales, residenciales y politico-administrativas. Con
1,4 millones de habitantes, Montevideo alberga casi el 40% de la
poblacién total de Uruguay. En la Figura 2 es posible encontrar el
mapa de la ciudad, con sus limites administrativos y una subdivisién
en grandes regiones.

Vale la pena repasar brevemente algunos aspectos de la
organizacién del sistema de salud uruguayo, el cual comprende tres
subsistemas: a) el subsistema publico —Administracién de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE) es el mds relevante y se
complementa por dos actores minoritarios, las clinicas municipales y
las del instituto de previsién social- mediante el cual el Estado
proporciona servicios de salud, principalmente a las personas que no
pueden pagarlos. Alrededor del 33% de la poblacién utiliza estos
servicios; b) organizaciones privadas sin fines de lucro (mutualistas)
que cubren alrededor del 57% de la poblacion; y ¢) otras aseguradoras,
es decir, instituciones policiales y militares, y seguros privados que
brindan cobertura limitada mediante el pago de una tarifa —cubren al
resto de la poblacién—. La segmentacién del sistema requiere que los
pacientes accedan a la atencién en clinicas que pertenecen a su
proveedor, ya sea ASSE o una de las diferentes mutualistas.

En relacién con la oferta pedidtrica del sistema, tal como se
presenta en la Figura 1, en Montevideo, todos los dias, de lunes a
viernes, se ofrecen 6519 horas de consulta de pediatras (horas/
pediatra), esto es, turnos en los que un pediatra se encuentra
efectivamente atendiendo. Aproximadamente la mitad de las horas/
pediatra disponibles se ofrece por la mafiana (6:00 a. m. a 11:59 p.
m.), destacdndose la oferta en la media manana —de 9:00 a 11:59-, y
una proporcién un poco menor se ofrece por la tarde (12:00 p. m. a
17:59 p. m.). El nimero de horas ofertadas después desde las 18:00
horas es bajo, no alcanzando a una décima parte del total de oferta de
horas/pediatra.



Cada unidad equivale a 65,2 horas/pediatra

B 6a859hs
B 9a11:59hs
12 a 14:59 hs
. 15a17:59 hs
B 18a21:59 hs

FIGURA 1

Cantidad de horas/pediatra ofrecidas en todo el sistema por franja horaria
ELABORACION PROPIA

En cuanto a la distribucidn geogréfica de las clinicas de los distintos
subsistemas, la Figura 2 muestra la ubicacién geografica de las clinicas
que brindan atencién de salud pedidtrica por subsistema de salud. Alli
es posible observar que el subsistema publico presenta una
distribucién algo més extendida, con una importante presencia en las
zonas periféricas de la ciudad, al tiempo que el privado tiene un mayor
despliegue sobre la ciudad consolidada (la costa-este y el 4rea central).
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FIGURA 2

Clinicas de los prestadores de salud por subsistema al que pertenecen

ELABORACION PROPIA
Datos y métodos

Para obtener los datos de oferta de salud, se relevé la distribucién
espacio-temporal de los prestadores de atencién médica para la
primera infancia. Concretamente, se registr6 la ubicacién geogréfica 'y
los horarios disponibles de profesionales que brindaran atencion
regular de salud de la primera infancia en Montevideo, la mayoria de
ellos pediatras. Utilizando datos publicados en las paginas web de las
instituciones, se registraron los horarios de consulta de los pediatras,
neonatélogos y médicos de familia disponibles en Montevideo. En
algunos casos, fue necesario contactar a los proveedores de salud por
correo electrénico o por teléfono. Luego, para cada clinica, se
construyé una base de datos del numero y la ubicacién de los
pediatras disponibles desde el lunes a las 6 a. m. hasta el sébado a las 9
p. m. (para cada una de las 96 combinaciones de dias y horas en una
semana laboral determinada). En suma, esta base de datos comprende
el universo de la oferta temporal y espacial de salud infantil en
Montevideo.

Utilizando esta base de datos, se llevé adelante una encuesta a una
muestra de 409 personas en salas de espera de los establecimientos de
salud. Para la seleccion de la muestra se utilizé un disefio multietédpico
aleatorio. La unidad primaria de muestreo fue el consultorio/dia, y la
unidad secundaria consideré cuatro franjas horarias en cada



consultorio. Cada turno equivalia a una hora, dentro de la cual se
encuestd a los individuos hasta completar el niimero requerido de
casos por clinica. Finalmente, la muestra se estratificé en cuatro
grupos, dependiendo de la combinacién del tipo de proveedor
(clinicas publicas versus privadas) y el nimero de citas pedidtricas que
una clinica ofrece por dfa (clinicas mis grandes versus més pequenas).

La encuesta se administrd en salas de espera de clinicas pedidtricas,
a adultos que llevaban a sus hijos a controles regulares. El trabajo de
campo se llevo a cabo entre abril y diciembre de 2018. El cuestionario
inclufa varias preguntas, como los tiempos de viajes y de espera, la
localizacién del hogar, la ubicacién y horario de trabajo y de la escuela
del nino, y qué medio de transporte utilizaron para llegar a la clinica.
Dado que se conocia de antemano la aseguradora a la que pertenecia
la clinica —para poder ser atendidos, los encuestados debian
pertenecer a dicho seguro—, no se incorpord esta variable en el
cuestionario. La encuesta también incluyd elementos para medir
variables socioecondmicas, como la edad, el género y los ingresos. Es
importante senalar que, dada la estrategia para recopilar los datos de la
encuesta, nuestra muestra incluye hogares que pudieron acceder a una
clinica. Como resultado, excluye a la poblacién que no tiene acceso al
sistema de salud. Ademads, como la entrevista fue administrada al
adulto que estd con el nifo en la sala de espera, inferimos la
accesibilidad de los hogares en funcién de sus limitaciones personales
de espacio-tiempo y no las de todos los miembros del hogar.

tabla 1
Indicadores sociodemograficos de la muestra
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS VALOR
Género (%)
Femenino 88
Masculino 12
Edad

Media 30
Mediana 29

NSE (%)
Alto 22
Medio 34
Bajo 42
N/A 2

Disponibilidad de transporte privado (%)

Auto 35
Motocicleta 13
Ambos 9
Ninguno 43

ELABORACION PROPIA

La Tabla 1 presenta las principales caracteristicas
sociodemograficas de los individuos, incluyendo género, nivel
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socioecondmico, edad y disponibilidad de motorizacién privada. Vale
destacar que los datos dan cuenta de una buena representatividad al
compararlos con pardmetros obtenidos mediante encuestas de
hogares oficiales, con excepcién del género, dado que casi 9 de cada 10
entrevistados fueron mujeres (la mayoria de ellas solas, algunas
acompafiadas). Este sesgo da cuenta de que se trata de una discusion
fuertemente atravesada por el clivaje de género, que determina una
carga desigual de esta tarea de cuidado en perjuicio de las mujeres.
Para calcular los tiempos de viaje, se utilizaron matrices de tiempo
entre segmentos censales. Estas dreas presentan granularidad

suficiente —se componen de entre 4 y 6 manzanas— para asegurar

resultados prf:cisos.1

Medida de accesibilidad

Para calcular la accesibilidad, se adoptd el criterio del indice de
oportunidades acumuladas (Hansen, 1959), que es el mds utilizado en
la literatura (Curtis & Scheurer, 2015). Este indicador es de sencilla
interpretacién y permite establecer un umbral de tiempo de viaje. El
umbral seleccionado es un insumo critico para evaluar la equidad
(Lucas et al., 2016). En este caso, se opt6 por un umbral normativo de
30 minutos. Esta definicién se relaciona al esfuerzo de tiempo
méximo que una persona debe dedicar a viajar con un nifio pequefio.

El insumo mds relevante para estimar la accesibilidad de cada
individuo es si la persona puede llegar a una clinica en particular en un
dfa y una hora determinados. Hasta cierto punto, esta es una funcién
de impedancia bdsica que pondera las oportunidades acumuladas. De
acuerdo con nuestro método de evaluacién, un hogar puede acceder a
la atencién en una clinica determinada durante una hora determinada
si se cumplen las siguientes cinco condiciones: a) el proveedor de
seguros asociado con la clinica es el mismo que el proveedor de
seguros del hogar; b) hay al menos un pediatra disponible en ese dfa/
horario; ¢) el tiempo de viaje a la clinica no excede los 30 minutos.
Para calcular el tiempo de viaje, se utiliza la matriz de tiempos
correspondiente al modo de transporte que el individuo declaré en la
encuesta; d) la persona no estd trabajando (es decir, no necesita estar
en su lugar de trabajo) a la hora de la cita potencial. Si la hora de la
cita es al final de la jornada laboral programada, se evalua si la persona
puede salir del trabajo, recoger al nifo y llegar a tiempo a la clinica.
Para las citas programadas al comienzo de la jornada laboral, se calcula
de manera similar si la persona puede visitar la clinica, dejar al nifo en
la escuela y llegar a tiempo al trabajo; ¢) el nifio no asiste a la escuela
en el momento de la posible cita, es decir, no necesita estar en la
escuela. Al igual que con las anclas de trabajo, calculamos, para las
citas de la manana, si la persona puede visitar la clinica durante un
intervalo de tiempo determinado y luego llegar a tiempo a la escuela o,
para las citas de la tarde o la noche, si la persona puede recoger al nino
al final de la jornada escolar y llegar a tiempo a la clinica.

Una vez que el sistema evalda todas las combinaciones posibles de
ubicacién/dia/hora de la clinica para cada hogar, es posible calcular el



indice de accesibilidad, que consiste en la cantidad de slots horarios
(franjas horarias) en los que un individuo puede acceder a atencién
médica. Concretamente, los slots horarios son la cantidad de pares de
horas y dias (p. ¢j., lunes a las 15) en los que una persona puede
acceder a la atencién en al menos un lugar. El sistema evalua esta
capacidad para 96 combinaciones posibles, 16 para cada uno de los
seis dias desde el lunes a las 6 hasta el sabado a las 21, por lo que el
indice varia de 0 a un miximo de 96. Formalmente, el cilculo se
describe en la Ecuacién (1):

96
A; = Zf (Cit)
t=1
(1)

Donde Aj es el valor del indice de accesibilidad espacio-temporal
para un individuo i en un tiempo ¢ La variable ¢ representa cada uno
de los pares dia/hora evaluados. El algoritmo evalta la capacidad de la
persona para acceder a al menos una clinica en cada punto ¢ fe es
una funcién de evaluacién cuya descripcion formal se encuentra en la
Ecuacién (2):

_ (1siCy = 1,para al menos una C
f(Ci) = 0siCy =0,VC
2)

Donde C;, representa cada clinica para el individuo i en el dfa/hora
t. Es igual a 1 cuando el individuo puede acceder a atencién en al
menos una localizacién —que implica el cumplimiento de las cinco
condiciones mencionadas arriba— para el par dia/hora. Si el individuo
no puede acceder a atencién en ninguna clinica para el par dia/hora,
esta funcidn es igual a 0. Luego de describir la forma de célculo de la
medida, si bien sigue los criterios generales de las medidas basadas en
oportunidades acumuladas, la naturaleza de la “oportunidad” que se
acumula en este caso difiere de las oportunidades tradicionalmente
contabilizadas. En otras palabras, no acumula oportunidades de forma
directa, sino eventos de tiempo (o slots horarios) en los que al menos
una oportunidad es alcanzada.

Simulacidn de escenarios

La medida recién definida fue calculada para la situacion actual, asi
como para un conjunto de escenarios simulados surgidos a partir de la
modificacién de tres variables: modo de transporte, restricciones de
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prestador de salud y anclajes temporales (trabajo y educacién del
niﬁo). Concretamente, utilizamos los siguientes ocho escenarios:

1. ACTUAL: Este escenario utiliza las limitaciones reales de las
familias, incluidos los horarios de trabajo y escuela, el modo de
viaje y la cobertura de seguro, segin lo informado en la
encuesta;

2. ACTUAL SIN ANCLAJES: Este escenario se diferencia del
ACTUAL por no limitar el acceso a horarios fuera del horario
laboral y escolar de los familiares;

3. SOLO AUTOBUS: este escenario difiere del ACTUAL en
que asume que todos los individuos viajan en autobus (se usan
matrices de tiempo de viaje en autobus para el cilculo),
independientemente del modo de viaje informado por el
entrevistado;

4. SOLO AUTOBUS SIN ANCLAJES: Este escenario se
diferencia de SOLO AUTOBUS por no limitar el acceso a
horarios fuera del horario laboral y escolar de los familiares;

5. SOLO AUTO: este escenario difiere del ACTUAL en que
asume que todos los individuos viajan en auto (se usan matrices
de tiempo de vigje en auto para el cdlculo),
independientemente del modo de viaje informado por el
entrevistado;

6. SOLO AUTO SIN ANCLAJES: Este escenario se
diferencia de SOLO AUTO por no limitar el acceso a horarios
fuera del horario laboral y escolar de los familiares;

7. SIN RESTRICCION DE SEGURO: Este escenario difiere
del ACTUAL al eliminar el requisito de que el hogar y la

clinica coincidan en la variable de proveedor de seguro;

8. SIN RESTRICCION DE SEGURO SIN ANCLAJES: Este
escenario se diferencia de SIN RESTRICCION DE SEGURO
por no limitar el acceso a horarios fuera del horario laboral y
escolar de los miembros de la familia.

Resultados

En promedio, en el escenario actual, un hogar puede acceder a 37
de los 96 slots horarios existentes en la semana, en tanto los hogares
ubicados en el primer cuartil de la distribucién acceden a hasta 19 y
los del 25% superior lo hacen a al menos 51 (Tabla 1).

La Figura 3 muestra, a través de un histograma de frecuencias,” la
proporcidn de hogares que tienen cada uno de los distintos niveles de
acceso, es decir, cudntos hogares de la muestra pueden acceder a un
porcentaje dado de los horarios de citas semanales. La distribucién no



Densidad

presenta datos modales claros. La mayoria de los hogares estd muy por
debajo o muy por encima de la media. Esto sugiere una distribucién
desigual de la accesibilidad entre la poblacién encuestada. En otras
palabras, algunos segmentos de la poblacién son “mis ricos” que otros
en términos de accesibilidad a las oportunidades de atenciéon médica.
Ademas, alrededor del 10% de los hogares en nuestro relevamiento no
pueden acceder a ninglin lugar de atencién médica debido a sus
limitaciones espacio-temporales.
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FIGURA 3

Histograma de frecuencias de slotshorarios

ELABORACION PROPIA

Estos indicadores de acceso brindan una descripcién mads precisa de
la accesibilidad potencial, porque van més alld de la pregunta de si una
persona puede viajar fisicamente a un lugar determinado.
Especificamente, los datos empiricos recopilados para esta
investigacién aportan informacién sobre las limitaciones temporales,
como los horarios de citas pediatricas disponibles para cada ubicacién
y los horarios laborales y escolares. Pero mds importante aun, las
fuentes utilizadas para construir estos indicadores permiten evaluar
diferentes escenarios mediante la manipulacién de variables que
afectan la capacidad de los hogares para acceder a oportunidades de
atencién médica (ver definicién de escenarios en seccién anterior). La
Tabla 2 presenta las estadisticas descriptivas del indicador de
accesibilidad para los ocho escenarios resultantes.
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tabla 2
Estadisticos descriptivos para escenarios de restricciones espacio-temporales reales y simulados
DESVIO
MEDIA | . |CUARTILI| MEDIANA |CUARTIL3| MIN | MAX
Actual 36,71 22,34 19 38 54 0 84
Acrual sin anclas 53,92 22,99 46 61 70 0 84
Solo bus 31,11 23,08 9 30 51 0 84
Solo bus sin anclas 45,98 24,72 32 54 62 0 84
Solo auto 53,85 22,02 37 55 80 0 84
Solo auto sin anclas 73,38 9,48 70 80 80 46 84
Cualquier prestador 53,96 22,22 39 55 74 0 87
Cualquier prestador sin anclas | 75,45 15,76 68 79 87 0 87

ELABORACION PROPIA

Al observar los distintos escenarios, la primera constatacién es que
las restricciones espacio-temporales ocasionadas por actividades fijas o
anclas temporales efectivamente inciden en la accesibilidad de los
hogares y se encuentran entre los obsticulos mas importantes para
acceder a los controles de salud infantil. Para las cuatro simulaciones
primarias (actual, solo bus, solo auto y cualquier prestador), la versién
sin anclas aumenta considerablemente la accesibilidad.

En el escenario actual, el aumento en la accesibilidad promedio es
del 47% respecto al escenario base, pasando de 37 slots horarios a 54.
Esto se acompana, ademds, con un aumento proporcionalmente miés
significativo en el valor de la mediana (60% de aumento), lo que
supone que la poblacién en la mitad inferior de la accesibilidad recibe
mayores beneficios por la flexibilidad de las anclas temporales, lo que
a su vez implica que los beneficios recaen en los “sectores medios” de
accesibilidad. Ms alla de este rasgo, el aumento de la accesibilidad en
el 25% inferior es superior al del tercer cuartil (42% contra 30%).

La simulacién con mayor nivel de accesibilidad es la que elimina
tanto las restricciones de seguro como los anclajes espaciales. En estas
condiciones, los hogares podrian acceder en promedio a 75 slots
horarios semanales. En dicho escenario, el recorrido intercuartilico se
reduce significativamente, partiendo desde 68 slots horarios en el
primer cuartil a 87 en el tercero. De hecho, ya al eliminar la
restriccion de autoridad que significa el tipo de aseguramiento —sin
eliminar las anclas espacio-temporales—, se experimenta un aumento
de la cantidad promedio de slots horarios que pueden alcanzar los
hogares (de 37 a 54 slots). En pocas palabras, si el sistema permitiera a
las personas visitar cualquier clinica independientemente de su
seguro, se registrarfan mejoras significativas en la accesibilidad. Al
mismo tiempo, si esta configuracion se combinara con la eliminacién
de las restricciones espacio-temporales, las mejoras en accesibilidad
convierten a este escenario en el de mayor accesibilidad.

El escenario en el que todos los desplazamientos son en automévil
revela resultados muy similares al escenario recién descripto. La tnica



diferencia en este caso es que, si todos los entrevistados viajaran en
transporte privado, la accesibilidad minima seria de 46 slots. Esta
particularidad se asocia a la incidencia directa en los tiempos de viaje
que tiene esta simulacién, efecto que no lograria la flexibilizacién de
los requisitos de aseguramiento. Esto es que, si bien un hogar podria
acceder a una clinica que no perteneciera a su prestador de salud, si
esta se encuentra a mas de 30 minutos de viaje no va a cumplir las
reglas de acceso. En el caso del modo de transporte, es muy probable
que asumir viajes en auto implique que varios hogares con escasa o
nula accesibilidad logren alcanzar clinicas de su propio prestador y,
por ende, aumente el nimero minimo de s/ots en este escenario.

El escenario en el que todas las personas viajan en autobus produce
el nivel de acceso mds bajo de todos los escenarios. El escenario con el
autobtis como tnico modo y sin anclas temporales es algo superior al
statu quo.

La Tabla 3 presenta los resultados de las pruebas t de muestras
pareadas. Cada prueba calcula la significacién estadistica de la
diferencia entre el nivel de accesibilidad en condiciones de statu quo
(escenario “ACTUAL”) y el nivel de accesibilidad en un escenario
simulado. Todas las comparaciones arrojaron diferencias
estadisticamente significativas al nivel de confianza del 95%. Asi, las
simulaciones provocan diferencias que no son consecuencia de la
aleatoriedad, lo que sugiere que el modo de transporte, el esquema de
seguro y los anclajes espaciales (trabajo y escuela) influyen en el acceso
espacio-temporal de los hogares a la atencién médica de los nifos.
Como se senald anteriormente, la mayor diferencia se da entre
aquellos escenarios que consideran restricciones espacio-temporales y
aquellos que no lo hacen.

tabla 3
Prueba de muestra pareada de comparacion de medias entre escenario actual y escenarios simulados
ESCENARIO MEDIA DESVio ERROR | | \FERIOR [SUPERIOR|  t df SIG.
ESTANDAR | ESTANDAR (2-TAILED)

Actual DIFERENCIA ESCENARIO ACTUAL CON:
Actual sin anclas  |-17,22 | 19,28 097  |-19,12 |-1531 |-17,79|396 | 0,000
Solo bus 5,60 | 14,39 0,72 4,18 7,02 7,75 1396 | 0,000
Solo bus sin anclas | -9,28 | 23,83 1,20 -11,63 -6,93 -7,76 1396 | 0,000
Solo auto -17,15 | 18,40 0,92 -18,96  [-15,33  |-18,57 (396 | 0,000
Solo auto sin anclas |-36,68 | 21,04 1,06 -38,75  |-34,60 |-34,73 (396 | 0,000
Cualquier prestador |-17,26 | 15,85 0,80 -18,82 -15,69  |-21,69 [396 | 0,000
ggﬂgﬁi’f prestador | 54 75 | 23,69 119 |-41,08 [-3641 |-32,58(396 | 0,000

ELABORACION PROPIA
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FIGURA 4

Accesibilidad para cada escenario y brecha de anclas temporales

ELABORACION PROPIA

La Figura 4 presenta los niveles de accesibilidad para cada escenario
con y sin anclas espaciales. En el eje secundario, la figura representa la
brecha entre la versién con y sin anclas de cada uno como porcentaje
del escenario con anclas. Resulta destacable que los escenarios que
maximizan la accesibilidad (“Solo auto” y “Sin restricciones de
seguro”) también son aquellos con las menores brechas entre
escenarios con y sin anclas espaciales. Mientras que en el escenario
actual y de solo viajes en bus la brecha es de 47% y 48%
respectivamente, en los de “Solo auto” y “Sin restricciones” se reducen
a 36% y 40%. Més alla de la esperable convergencia por los efectos de
tiempos de viaje menores en transporte privado, es destacable en este
caso el rol de la manipulaciéon de las eventuales restricciones de
autoridad. En efecto, en un contexto institucional menos restrictivo,
el efecto negativo de las restricciones espacio-temporales decae. Los
beneficios no son unicamente de aumento en accesibilidad, sino
también de potencial mitigacién del efecto negativo de las anclas
espacio-temporales.

Conclusiones
Este trabajo estudi¢ la accesibilidad espacio-temporal a la atencién

pediatrica de salud en la ciudad de Montevideo. Para ello, utilizé6 los
slots horarios como medida de oportunidades, lo que permitié



abordar la dimensién temporal y espacial de forma simultanea. La
investigacién revela que, en promedio, los hogares pueden acceder a
una clinica en la que atiende un pediatra en 37 combinaciones de dia
y hora o slots horarios, de los 96 disponibles en toda la semana. La
distribucién de la cantidad de slots horarios se asemeja a una
estructura bimodal, esto es, que la mayoria de los hogares estd por
debajo del promedio o por encima de este. Asimismo, existe un
conjunto de hogares cuyo nivel de accesibilidad es muy bajo o
directamente nulo.

En cuanto a los resultados de los escenarios simulados, estos
muestran que las restricciones espacio-temporales afectan el nivel de
acceso de los hogares. Las anclas de trabajo y educacién reducen
significativamente el acceso potencial a ciertos horarios de citas. En el
escenario actual, o de statu quo, los hogares pueden acceder a un 47%
menos de slots horarios de los que podrian hacerlo si no existieran
dichas restricciones. Asimismo, la dependencia del transporte en
autobus reduce los niveles de accesibilidad, constituyendo el escenario
de menor accesibilidad potencial. Por el contrario, el escenario con
movilidad privada exclusivamente es de los que arroja mayor
accesibilidad. Resultados algo superiores en materia de accesibilidad
presentan los escenarios en los que se eliminan la barrera de
aseguramiento, esto es, que un hogar puede acceder a cualquier clinica
independientemente del prestador al que pertenezca. En los dos
ultimos casos, los escenarios generan una mejora de accesibilidad que
va desde algo menos del 50% (cuando se mantienen las anclas) hasta el
entorno del 100% en la versién sin anclas espacio-temporales.

En términos conceptuales, estos resultados ilustran un abordaje
multidimensional para comprender el acceso a los servicios de salud
infantil. Estas dimensiones arrojan luz sobre la capacidad potencial de
las personas para obtener acceso. Sin este enfoque mas complejo, el
resultado de este andlisis probablemente arrojaria un panorama muy
diferente y sobreestimaria el acceso. En efecto, las personas
encuestadas en el estudio asistieron a la cita con su médico; es decir,
desde una perspectiva observada, todos accedieron. Sin embargo,
tratar el acceso como una variable binaria puede diluir la desigualdad
subyacente a este fenémeno, que impone costos a las familias que
pueden surgir en distintas instancias del proceso que implica la
satisfaccion de esta necesidad especifica.

Lo anterior se logra porque la medida utilizada ilumina de forma
realista buena parte de las distintas etapas de este proceso, incluyendo
restricciones bésicas asociadas al tiempo de viaje, de acoplamiento
asociadas a las anclas espacio-temporales y de autoridad relativas al
horario de atencién y la légica de aseguramiento. Si bien los enfoques
de accesibilidad tradicionales también consideran, tedricamente,
factores individuales y temporales, empiricamente este no es el caso.
La mayoria de los estudios se limitan al analisis de la capacidad de los
individuos para llegar a la ubicacién de una clinica bajo un desempeno
dado del sistema de transporte. Nuestro estudio aborda Ia
accesibilidad como el resultado de varios factores que incluyen la
interaccién entre las distancias y los sistemas de transporte, pero no se
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limitan a ella. Si se hubiera observado solo la capacidad de las personas
para acceder a un edificio por debajo de un umbral de tiempo, se
habria ignorado gran parte de los hallazgos relevantes del trabajo. Una
medida sensible al espacio y al tiempo, como los slots horarios,
permitié captar la combinacién y complejidad de este conjunto de
factores y dimensiones.

La evidencia empirica revela el modo de viaje como una variable
relevante y fuente potencial de desigualdad por su naturaleza de
restriccion espacio-temporal bésica, que limita el presupuesto de
tiempo con que cuentan los hogares para realizar actividades
cotidianas. La simulacién de todos los viajes en autobus reduce la
accesibilidad espacio-temporal y aumenta el efecto de las restricciones
espacio-temporales. A la inversa, un escenario donde todos los
individuos viajan en automévil maximiza la accesibilidad y, al mismo
tiempo, reduce el efecto de los anclas espacio-temporales sobre los
slots horarios alcanzados. Naturalmente, estos hallazgos son
esperables y su relevancia tiene que ver con sus implicancias. El
escenario dominado por el transporte privado no provoca més que la
constatacion estadistica del efecto de la movilidad privada sobre los
tiempos de viaje, sin ninguna implicancia en las politicas publicas
(carece de sentido pensar en una solucién basada en dotar de
automovil a todas las familias). Sin embargo, al combinarlo con el
escenario pautado por el transporte publico, si se da cuenta de la
relevancia de mejorar el transporte publico y de las enormes
implicancias progresivas de hacerlo a la hora de reflexionar sobre
accesibilidad.

Por otra parte, estos resultados también llaman la atencién a la
necesidad de tener en cuenta la organizacién horaria de los hogares y
cémo la administran. El rol significativo que desempefan las anclas
espacio-temporales en la accesibilidad es un indicador potente de las
restricciones de acoplamiento que enfrentan los hogares. En muchos
casos, mas alla de contar con infraestructura y pediatras disponibles,
muchos hogares no podrin acceder a tales instancias porque los
horarios no se ajustan a su disponibilidad. En otras palabras, deberan
estar desarrollando otras actividades y las probabilidades de acceso
dependerdn de su capacidad para negociar en sus lugares de trabajo o
de prescindir de un dia de atencién al centro educativo —que también
brinda cuidado- por parte de los nifos.

Las simulaciones realizadas en este articulo también identificaron
las politicas institucionales como factores cruciales para la
accesibilidad, especificamente actuando sobre restricciones de
autoridad. La relajacién de los requisitos de los proveedores de
seguros mejora la accesibilidad y reduce el efecto negativo de las
actividades fijas. Esta mejora es un caso de una medida de politica
potencialmente efectiva fuera del dmbito de la movilidad o el
transporte y brinda la oportunidad de promover el acceso y la
igualdad. De hecho, implementar politicas de aseguramiento mds
universal tiene un efecto aun mayor que el de simular todos los
desplazamientos en transporte privado. El escenario de mejor
rendimiento con anclas espaciales (“Sin restriccién de seguro”)



generaria algo mas de accesibilidad que el escenario de peor
rendimiento sin anclas espaciales (“Solo autobts”). Dicho de otra
manera, la eliminacién de las restricciones de seguro produce una
mejora de la accesibilidad comparable a un escenario en el que no hay
restricciones de horario laboral o escolar. Esto sugiere una
oportunidad para mejorar la accesibilidad a través de cambios
institucionales en la politica publica.

En suma, estos hallazgos constituyen un claro llamado hacia una
mirada mds compleja para comprender el fendmeno, pero también
para actuar desde las politicas publicas. Los tomadores de decisiones
deben prestar atencién a la dimensién temporal, incluidos los
horarios de las familias y las horas de funcionamiento de las clinicas.
También deben tener en cuenta que la accesibilidad estd determinada
por otras dreas de politicas, a menudo desatendidas, como la
movilidad y el sistema de transporte urbano o la regulacion del
mercado laboral. Por lo tanto, se requiere una perspectiva espacio-
temporal que incorpore la interaccién entre el sistema de salud, el
espacio y el tiempo como insumos fundamentales para informar los
procesos de planificacién de politicas urbanas, de movilidad y de
atencién de la salud, especialmente para el sur global, en el que la
reduccion de la desigualdad social es una preocupacion primordial.

Finalmente, es relevante tener en cuenta que, a pesar de haber
aportado una mirada multidimensional que trasciende los enfoques
clasicos, nuestro trabajo deja de lado un conjunto de factores cuya
cuantificacién es poco factible. A modo de ejemplo, no considera
aspectos relacionados a la percepcion de la calidad de los servicios
brindados en una clinica por parte de los hogares. Una clinica que
cumple con los requisitos de nuestra medida es posible que brinde una
calidad inaceptable a los ojos del hogar, lo que la tornaria inaccesible
en términos practicos. De la misma manera, no se considera la
variabilidad en el desarrollo de la actividad ni en los trdmites
asociados a ella. Este factor incide en la incertidumbre de los costos
temporales, que puede afectar la decisién de un hogar de utilizar o no
los servicios en una clinica determinada. Tampoco considera la
divisién sexual del trabajo ni los roles socialmente construidos, que
determinan restricciones adicionales especialmente para las mujeres, y
que también inciden en otro factor central, como son las ldgicas
cotidianas de interaccién en el hogar a la hora de superar obstaculos
espacio-temporales. Estos ejemplos marcan la necesidad de
complementar la mirada cuantitativa con una mas cualitativa, que
permita profundizar en légicas y mecanismos de tomas de decisiéon y
adopcion de estrategias en la vida cotidiana. De la combinacién de
estudios cuantitativos que trasciendan variables bésicas, con estudios
cualitativos que aborden de forma exhaustiva el fenémeno, surgird un
discernimiento que eche luz y permita comprender la problematica
estudiada.
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Notas

1 Estas matrices fueron calculadas en el marco del Proyecto “Transporte
publico urbano y la accesibilidad a las oportunidades laborales”. Se
encuentran disponibles en la pagina web del proyecto: https://
ucu.edu.uy/es/node/47195

2 La densidad permite aproximarse a la distribucién relativa de la variable y es
igual a la frecuencia relativa de cada barra que compone el histograma,
dividida por el ancho de dicha barra. En la medida en que el ancho de
cada barra es constante, la densidad corresponde a la frecuencia
relativa.
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