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RESUMEN 

I~untlnmcnto: La ea1a8 o nuln colaboración entre urba- 

ni $tas v planll’icadorcs sanitarios puede originar uno d&ual ac- 
ceslbiiidad de loa usuar105 ii loa ser\ icioc \anitario$. 01 no 
incluirse este criterio cn la elaboraci6n de los plane\ urbanísti- 
co‘?. 

Métodos: Se ha elegido como dmhito de estudio el Muni- 
cipio madrileiio de Fuenlabrada. de 145.306 habitantes y 6 Zo- 
na\ Básica\ de Salud. Se trata de un estudio descriptivo ba\ado 
en 4 tliseiio de curva? isom¿trica entre punlo~ «origen>, (Cen- 
troides Residencialc.\) y el punto ((destino,, (Centro de Atención 
Primarla) en cada un;1 de las Zoia B;í<icas. Sc calcularon las 
distancia medra y máxima\; y SC definió una escala de medida 
para la accesibilidad. 

Resultados: Se identificaron 200 puntos <(origen» para el 
conjunto de los 6 puntos de “destino”. entre los que SC reparten 
las SS.646 viviendas del Plan General de Ordenación Urbana 
(PGOU). Se trazaron un total dc 93 cur\as isométricas. La isó- 
metra mdxima fue de 3.900 metros. La distancia media fue dc 
9 10 metros Aplicando nuestra cscalu de valoración a las 6 Zo- 
na\ Bd\ic:Ls. en función de la+ mediciones re;~hzadas, resulta que 
en 3 zonas xe observa una accesibilidad óptima. en 3 zonas una 
accesibilidad buena y en la restante una mala accesibilidad. 

Conclusiones: La accesibilidad a los Equipos de Atención 
Prnnaria dc Fuenlabrada eh aceptable. Si se cumplen las prcvi- 
sione\ del PGOU. en 1995 se necesitati un nuevo Centro de Sa- 
lud y una nueva zonificaci»n sanitaria. 

Pdabrm Clave: Acckbilidad geog~ífica: Plancamicnto 
urbanístico: Ordenación territorial. 

ABSTRACT 

Geographical Accessibility to Primary 
Health Care Center and Urban Plan- 

ning in Fuenlabrada (Madrid) 

Dackground: The accesslbility of care can be inaproplate 
due to a scarce or nonexistent collabor:~tion between health and 
urban planners at the ti me of urban planning 

klethods: The study was carried in the city of Fuenlnbrada 
(145.506 inhabitans). locnted in the metropolitan area of Ma- 
drid. The city is divided in six Basic Zones with a Prim,try 
Health Care Center (PHCC) in eacb one of them. Isometric cur- 
ves between were drawn on a mnp between the “sartmg“ and 
“destination” point\ (Residential points formed by group of hou- 
ses and their PHCC. respectively). The average nnd maximal 
distances were calculated. A scale to meausure geographical ;IC- 
cessibility W;IS designed. 

Rcsults: The 55.646 bouses of thc city were grouped into 
209 “starting points” for the six PHCC (“destinaion poira”). 93 
isometric curves wcre drawn. The average and rnaxlmal distnn- 
ces wcre 910 and 3.900 meters. repectively. The ;Ipplic;ition of 
our accesibihty scale shows that 3 Basic Zones llave oprimum 
nccessibility, 2 llave good accessibility an the last one has bad 
accessibility. 

Conclusions: The accessibility to tbe PHCC in Fuenlabre- 
da is adequate. H‘ the housing plan continues. in 1995 the City 
will nced II ncw PHCC and a reorganization of Busic Zorles. 

Key Words: Geographical accessibility. Urban planning. 

INTRODUCCION 

Es ampliamente conocida la relación en- 
tre la ordenación urbana y la salud ‘. El urba- 
nismo y la salud pública persiguen un mismo 
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objetivo final: el bienestar físico, psíquico y 
social de la población. EI planeamiento ur- 
banístico y la planificación sanitaria com- 
parten, además, una metodología similar: 
ambos parten de definir y objetivar las nece- 
sidades y recursos actuales de la población, 
proyectarlas hacia el futuro y proponer solu- 
ciones. El planeamiento urbanístico, concre- 
tamente un Plan General de Ordenación 
Urbana, supone una ordenación integral del 
territorio, en el cual se encuentran elementos 



de política sanitaria. como la ubicacicín de 
los equipamientos sanitarios. Uno de los 
componentes de la planificación sanitaria es 
la ordenacicín sanitaria del territorio’. 

A pesar de esta convergencia, ambas ac- 
tividades funcionan según su propia lógica, 
observándose una considerable autonomía 
entre quien planifica un servicio y quien pla- 
nifica el territorio ‘. 

El concepto de accesibilidad w se rela- 
ciona con la facilidad con la que los servi- 
cios sanitarios pueden ser obtenidos en 
función de barreras organizativas (distancia, 
horario), economicas, culturales o emociona- 
les. PALMER incluye en esta dimensión el 
concepto de eyrlikcl. MAXWELLL las con- 
ceptualiza como dimensiones diferentes. 
VUORI, por el contrario, propone subsumir 
la accesibilidad en el concepto ndecuncin’~r 
de los recursos, como “componente distribu- 
tivo”. 

La accesibilidad se relaciona con las ca- 
racterísticas del recurso que facilitan LI obstacu- 
Ikan su utilizacií>n por consumidores eventuales 
y se puede dividir en accesibilidad geogl-ática 
(recurso demasiado alejado o elemento de la 
resistencia al desplazallîiento) y accesibilidad 
socioorganizacional (barreras socioeconómi- 
cas, culturales, organizaciones...). 

Los estudios sobre accesibilidad, con15 
el realizado por la Comunidad Autónoma de 
Madrid’, pueden contribuir a un enf5que in- 
tersectorial y a la colaboración entre distin- 
tos tipos de profesionales, tan necesaria en 
diferentes campos de la Salud Publica y, en 
especial, en Atención Primaria de Salud ‘. 

En España. las competencias de planifi- 
cación sanitaria radican en las Comunidades 
Autónomas (salvo aquellas que mantiene el 
Estado), encontrándose entre ellas la ordena- 
ción territorial sanitaria ‘. Las competencias 
urbanísticas están compartidas entre Ayunta- 
miento y Comunidad Autónoma “). 

El Objetivo del estudio es relacionar la 
accesibilidad geográfica de los usuarios a los 
servicios sanitarios de atención primaria con 

el Plan de Ordenación Urbana vigente y sub- 
rayar la importancia de la colaboración entre 
el planeamiento urbanístico y el sanitario 
para detectar necesidades futuras y dar res- 
puestas adecuadas a las mismas. 

Como ambito de referencia se ha tomado 
un Municipio del Area Metropolitana de 
Madrid, Fuenlabrada, caracterizado por un 
crecimiento rapido y desordenado, pasando 
de 18.442 habitantes en 1975 a 78.096 en 
1986 y 145.306 en 1991 ” con importantes 
deficits en dotaciones e infraestructuras. 

MATERIAL Y METODOS 

El 6mbito de estudio seleccionado es 
el Municipio de Fuenlabrada, Distrito Sa- 
nitario 2 del Area de Salud 9 de la zonifica- 
ción sanitaria vigente en la Comunidad de 
Madrid “, integrad5 por seis zonas básicas 
distintas con un Centro de Salud en cada una 
de ellas r7. (Figs. 1 y 2). 

E3 estudio es de tipo descriptivo, basado 
en cl análisis de la accesibilidad geogrrífica 
mediante el diseño de curvas isométricas 
(isómetras). La unidad de medida utilizada 
es la distancia entre cada punto de “destino” 
y los diferentes puntos de “origen”. 

El punto de “destino”, 15 constituía cada 
Centro Sanitario de Atención Primaria (Cen- 
tro de Salud) de cada una de las Zonas Básicas 
de Fuenlabrada. Los puntos de “origen” eran 
los diferentes “Centroides Residenciales”. 

Los “Centroides Residenciales de ori- 
gen” se sitúan en el centro geométrico de las 
parcelas, solares o terrenos, edificables o ya 
edificados, o conjunto de ellos, que poseen 
un trayecto común al “Centro Sanitario de 
destino”. 

La distancia, en metros, se midió sobre 
plano siguiendo el trayecto más corto, enten- 
diendo éste como el recorrido teórico que 
habría que realizar andando por las calles 
para desplazarse del origen al destino. 

Las restantes variables 
sido las siguientes: 

estudiadas han 
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FIGURA 2 

Centros de Salud. 



- Porcentaje de viviendas comprendi- 
das entre curvas isométricas. 

- Distancia media de cada Zona Bási- 
ca, definida como el cociente entre 
el sumatorio de los productos del 
número de viviendas por la distancia 
de la curva isométrica corrcspon- 
dientes a cada Centroide Residen- 
cial y el total de viviendas de la 
Zona Bhica. 

- Distancias mcíxima en cada Zona 
Brísica, identificada con la isómetra 
mrís alejada. 

Como fuente de datos se utilizaron: 

- La cartografía sanitaria ” y el Mapa 
Sanitario de la CAM ‘. 

- Los mapas de la zenit-icación sanita- 
ri<t del INSALUD ‘j. ‘ 

- Los planos y determinaciones del 
Plan General de Ordenación Urbana 
de Fuenlabrada Ií. 

- El Padrón Municipal de Fuenlabra- 
da de 1991. 

Los pasos seguidos en la metodología 
Suerotl: 

1 .-Trazado de curvas isométricas en 
cada Zona Bhica. La Lonificacih sanitaria 
del INSALUD se superpone con los planos 
del Plan General, y se determinan los Cen- 
troides Residenciales de “origen” y los Cen- 
(r-os Sanitarios de “destino”, se trazan los 
trayectos mLís cortos entre ambos y se unen 
estos trayectos cada 1 OO metros mediante 
curvas isométricas. (Figs. 3 y 4 ). 

2.-Cuantificación de las viviendas má- 
ximas permitidas por el PGOU por cada 
Centroide Residencial, mediante la medición 
de la superficie de las parcelas y las determi- 
naciones que fijan las Ordenanzas que sean 
de aplicación en cada zona. 

3.-Análisis comparado dentro de cada 
Zona Básica de los Centroides Residenciales 
segtin el número de viviendas y la isómctra 
de cada punto. así como el número de vi- 

viendas asignadas a cada curva isométrica. 
También entre Zonas Básicas mediante el por- 
centaje de habitantes y las distancias máxima y 
media ponderada a la que se encuentran las 
viviendas del Centro de Salud correspon- 
diente. 

4.-Valoraci6n de la accesibilidad geo- 
#ífiLa. Se propone una clasificación de la 
accesibilidad geogrhfica, en base a la si- 
wiente escala de cinco puntos: b 

- Optima, aquella en la que la totali- 
dad de las viviendas están situadas a 
una distancia menor 0 igual a la isO- 
metra- 1000. 

- Buena, aquella en la que la totalidad 
de las viviendas estlín situadas a una 
distancia menor o igual a la isóme- 
tra- 1500. 

- Aceptable, acluella en la que menos 
del 25% de las viviendas esth situa- 
das a una distancia mayor a la isó- 
metra- 1500. 

- Inadecuada, aquella en la que del 
25% al 50% de las viviendas esth 
situadas a una distancia mayor a la 
isómetra- 1500. 

- Mala, aquella en la que mh de la 
mitad de las viviendas esth situadas 
a una distancia mayor a la isómetra- 
1500. 

RESULTADOS 

El número total de curvas isométricas 
trazadas es de 93: 9 en la Zona Básica- 1, 10 
en la 2, 13 en la 3, 39 en la 4, 10 en la 5 y 12 
en la 6. 

La curva isomh-ica mLîxima, la rnh ale- 
jada, es la isómetra 3.900. 

El número total de Centroides Residen- 
ciales de “origen” es de 209, entre los que se 
reparten las 55.646 viviendas clcl Plan Gene- 
ral, con una asignación mínima de 16 vivien- 
das y mc?ximn de 2.500. 
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FIGURA 3 

Curvas IsomEtricas de la Zona Básica-l 

B Centro de Salud. ITINERARIO 

I'IGURA 4 

Curvas Isométricas de las Zonas Ikisicas-1,2 y 3 

l Centros de Salud. 



La mitad de las viviendas están situadas 
a 600 metros o menos de su Cetltro de Salud. 
El 39% a 500 o menos y el 83% a 1 .OOO o 
menos metros. El número de viviendas por 
curv;~ isométrica para cada Zona Bhica 1’ 
para el conjunto del Municipio se presentan 
en la TABLA 1. 

TABLA 1 

Viviendas por isoinctr’a en cl municipio 

Las distanciau medias a Ia que se encuen- 
tran las viviendas del Centro de Salud en 
cada Zona Brísica se presentan en In ‘I’ABLA 2. 

SO8 

TABLA 2 

Distancia media cn cada Zona Básica 

I 1 I 

I Zona Msicn II I s42,12 111c1roa 

Zona Msica III 6x?,% 1netsos 

Zona lkkicn IV 2.118,19 111etros 

I Zona kkicn V I 629,52 MCtsOb 

I Zona 13ásica VI I 643.54 melros 

La distancia media que resulta para el 
conjunto del Municipio es de 9 10 metros, os- 
cilando entre 487 para ta Zona I38sica 1 y 
2 ll 8 para la 4. 

De acuerdo con la clasificación de acce- 
sibilidad geoghfica propuesta. las Zonas 
Básicas de Fuenlabrada obtienen la siguiente 
valoracih: la Zona 1 6ptima, 13 3 óptima, la 
3 buena, la 4 mala, la 5 óptima y la 6 buena, 
resultando para el conjunto del Municipio 
una accesibilidad aceptable. 

DISCUSTON 

Para este trabajo se ha seleccionado la 
zonif’icación del INSALUD en Fuenl&w~- 
da por ser mk operativa y disponer de un 
Centro de Salud por cada Zona Bzísica 
(identifica 6 Zonas diferentes, frente a las 4 
que se señalan en la cartografía sanitaria de 
la CAM) V 

El concepto de xcesibilidad geogrLífica, 
definida como la distancia que tienen CELIA re- 
correr los usuarios 0 como el tiempo que tar- 
dan en trasladarse al recurso sanitario “‘, es 
un criterio habitual en la ordenacih territo- 
rial de los recursos sanitarios pero no en la 
orderzacicín integral que suponen los planes 
urbanísticos, lo clue pdría dificultar uI1 ac- 
ceso equitativo de los usuarios. Si bien el 
tiempo empleado por los usuarios en el xxe- 
so ü los servicios sanitarios es un condicio- 



ACCESIBILIDAD GEOGIIAFICA A LOS CEN-IROS DE S.\LUD ‘t’ 

nante, mayor que la distancia, para la utiliza- 
cicín de los mismos, cuando en el planea- 
miento urbanístico se ordena el territorio 
sobre planos, resulta más operativo utilizar 
la distancia, considerando los distintos me- 
dios de locomoción que pueden utilizarse 
para recorrer la misma, y en función de ellos 
y de las distintas velocidades, los tiempos de 
acceso. 

En la revisión bibIio@itka efectuada, no 
se ha encontrado ningún criterio sobre cúal 
debiera de ser la distancia máxima entre el 
Centro de Salud y las viviendas, que nos per- 
mitiera medir la accesibilidad geogr6fica. 
Sin embargo este criterio existe para la ubi- 
cación de centros de enseñanza, que oscila 
entre 300 y 1000 metros 17. Ahora bien, estas 
distancias para niños y adolescentes sanos, 
son para la utilización de un centro de forma 
diaria y la mayor parte del año, mientras que 
LUX Centro de Salud es de utilización esporzí- 
dicn y en condiciones en las que habitual- 
mente existe una alteración de la salud. De 
otra parte. los nifios y adolescentes suelen 
acudir acompañados por un adulto, habitual- 
mente los padres, siendo estos los que deci- 
de II I a forma de t ras1 ado, andan do o en 
vehículo, en función, entre otros factores, de 
la importancia que se concede a la alteración 
de la salud. En la consideración de una clis- 
tancia adecuada para el usuario, intervienen 
múltiples factores: culturales, la percepción 
del trayecto. las posibilidades de optimiza- 
ción del tiempo, los medios de transporte, 
etc..Todo ello dificulta, sin duda, la determi- 
nacicín de una distancia como adecuada, No- 
sotros hemos considerado, para una zona 
urbana. como clist;tncia mLîxima adecuada a 
un Centro de Salud la de 1500 metros, que 
suponen para una persona adulta un tiempo 
medio de 15 o 20 minutos andando. 

En Fuenlabrada, el 88% de las viviendas 
se encuentran dentro de esta distancia máxi- 
l-Il& 

Si bien la distancia máxima permite reali- 
zar una valoraci&l sobre la accesibilidad, para 
poder establecer comparaciones entre zonas 
0 incluso entre Breas, resulta más operativa 

la utilización de las distancias medias. La 
distancia media es en nuestro estudio, para el 
conjunto del municipio de 910 metros, aun- 
que si se excluyesen las viviendas de la Zona 
Brisica 4 más alejadas del casco urbano, la 
distancia media sería de, aproximadamente, 
600 metros. 

La Zona Bkica 4 abarca una parte del 
núcleo urbano, en la cual la distancia máxi- 
ma es de 1.000 metros, con más de un 50% 
de SLIS viviendas a una distancia igual o me- 
nor que la isómetra-500 y con una distancia 
media de 5 19 metros. El resto de esta Zona 
Básica contiene dos urbanizaciones, Nue\ca 
Versalles y Miraflores, alejadas del núcleo 
urbano, por encima de la isómetra-2.400 y 
en la 3.700, respectivamente. El número de 
las viviendas de estas dos urbanizaciones de 
la Zona Básica 4 situadas a mrís de 2.400 me- 
tros (TABLA 1) es de 6.736, lo que supondría 
23.576 habitantes si aplicamos el promedio de 
3,5 hab./viv. que prevé el PGOU ” Si bien se 
deben considerar otros factores. desde el punto 
de vista de su accesibilidad geogr;ífica, esta es 
una población suficiente y diferenciada para 
proponer la creación de una nueva Zona Bs- 
sica y dotación de equipamiento sanitario. 
Así mismo, sería necesario reconsiderar los 
límites de las actualmente existentes en un 
esfuerzo por mejorar la accesibilidad de la 
Zona Bkica 6. 

Los estudios sobre Ia accesibilidad geo- 
oráfica, en el marco de la libre elección de b 
médico, pueden utilizarse para que planifica- 
dores y gestores sanitarios intenten orientar 
la demanda en Atención Primaria. 

Es ampliamente conocido que la utiliza- 
ci6n de los servicios sanitarios está en rela- 

ción inversa con la distancia y/o el tiempo 
necesario para acceder a los mismos “.“.‘(‘. 
Los estudios de accesibilidad geográfica, ya 
sean considerando el tiempo, el costo de ac- 
ceso o la distancia, para determinar la ubica- 
ción de los Centros Sanitarios y la ordenacicín 
territorial, constituyen una excelente herra- 
mienta para canalizar la demanda hacia el re- 
curso sanitario de referencia territorial. Es 
decir, una adecuada accesibilidad geográfica 
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es el primer paso para que la poblaci6n de 
cobertura asignada a un centro elija a los 
profesionales del mismo. 

Los nuevos asentamientos humanos, 
cada vez más, son regulados por el pla- 
neamiento urbanístico. Por otra parte, co- 
rrcsponde al Sistema Sanitario planificar los 
servicios necesarios para prestarles asisten- 
cia sanitaria. Cada vez más se hace necesario 
planificar los equipamientos sanitarios en 
función de Ias determinaciones y previsiones 
de los planes urbanísticos. 

En definitiva, los estudios de accesibili- 
dad geográfica incorporados en la elabora- 
cicín de planes urbanísticos, permiten una 
línea de actuacirjn que puede mejorar los re- 
sultados de una buena planificación saníta- 
l-i& 
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