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“Yo creo que ahora, mas que nunca, es mejor que antes.
Hay mas union”

Vecino barrio “Las Quilas”, Temuco, Chile

“Me gusté como quedd, me gusta la multicancha que se hizo, la
plazoleta que estd, y todo bien.
Me gusta mi barrio y quiero mi barrio de verdad”

Vecina barrio “Las Quilas”, Temuco, Chile
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Resumen

El objetivo general de esta tesis fue evaluar los efectos del programa
chileno de regeneracion urbana “Quiero mi Barrio” en la salud y
calidad de vida de las personas que residen en Chile, teniendo en
cuenta la posicion socioeconémica y el género. Como el programa
no evalla los efectos en la salud en la poblacion intervenida, se
realizd esta tesis que contempla tres estudios, en donde se analizo: 1)
el efecto del entorno en la salud, 2) el efecto del programa en los
entornos, y 3) el efecto del programa en la calidad de vida. Los
resultados de esta tesis han mostrado que abordar el entorno de los
barrios tiene un impacto en la salud y calidad de vida de las personas.
El programa permitié a las personas residentes acceder a entornos
mas saludables, aumentando el uso del espacio publico, generando
mayor posibilidad de interaccién social y nuevas formas de
participacion, especialmente entre las mujeres y en las personas con

mayor nivel de estudios.






Abstract

The aim of this thesis was to evaluate the effects of the Chilean urban
regeneration program "Quiero mi Barrio” on health and quality of life
of people living in Chile, considering socioeconomic position and
gender. As the program does not evaluate the effects on health in the
intervened population, this thesis was carried out in three studies,
which analyzed: 1) the effect of the environment on health, 2) the
effect of the program on the environments, and 3) the effect of the
program on the quality of life. The results of this thesis have shown
that addressing neighborhood environments has an impact on
people's health and quality of life. The program allowed residents to
have access to healthier environments, increasing the use of public
space, generating greater possibilities for social interaction and new
forms of participation, especially among women and people with

higher levels of education.
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Prefacio

1. La importancia de los barrios

El barrio, poblacion o villa en Chile es un entorno que determina
quién eres, con quien te relacionas e incluso tus proyecciones a
futuro. Hay poblaciones periféricas que nadie quiere ir porque estan
muy lejos o son peligrosas. Hay villas donde viven personas con
mayores recursos economicos en donde solo es posible llegar usando
medios de transporte privados. Los barrios te marcan. Y hay muchos
barrios en Chile que estan en malas condiciones, con estigmas,

impregnados por la pobreza y la falta de oportunidades.

Es conocimiento de esta situacion en el pais, y en el marco del primer
gobierno de Michelle Bachelet, se lanza en el 2006 un programa
enfocado en los barrios con gran deterioro en la infraestructura y con
alta vulnerabilidad social. El programa se denomind “Quiero mi
Barrio”. A través de ¢l se busco que las y los vecinos participaran en
la recuperaciéon de sus espacios cotidianos, con el fin dltimo de

mejorar su calidad de vida.

En mi experiencia como médico en centros de salud de atencion
primaria, pude ver de cerca la realidad de las personas que vivian en
barrios que cumplian los criterios para ser intervenidos por el “Quiero
mi Barrio”. Pude ver como la ausencia de buenas condiciones en el
entorno fisico o la falta de redes sociales dificultaba a las personas
poder tener una salud digna en su totalidad. EI entorno nos influye y

poder evaluar su efecto y los cambios que se generan luego de una

Xiii



intervencion, como es el “Quiero mi barrio” es una situacion que es

urgente.

Esta tesis no forma parte de un grupo de investigacion ni de un
proyecto internacional. Es un proyecto individual, que nace desde la
conviccion de generar evidencia sobre el efecto de una intervencion
publica en la salud en el contexto barrial. Esta investigacion reviste
las complejidades que amerita un estudio sobre regeneracién urbana
y salud: se mezclan disciplinas como arquitectura, sociologia,
urbanismo, psicologia, y por supuesto salud publica. Se obtuvieron
comentarios y sugerencias a través de dos presentaciones realizadas
en la primera etapa de la investigacion, en el Ministerio de Vivienda
y Urbanismo de Chile y en el Centro De Estudios Urbanos de la
Universidad Catdlica De Chile, las cuales orientaron a generar un
mejor protocolo incluyendo todas las herramientas que los datos

chilenos pudiesen aportar.

Las politicas publicas, como el “Quiero mi Barrio”, cargan con el
peso de tener evaluaciones mas enfocadas al &mbito técnico y
econdémico. Explorar los efectos en salud de un programa de
regeneracion urbana supone un desafio, por lo cual se espera que esta
investigacion suponga una mirada mas integral al programa. Asi
como ademas sirva como una herramienta para evaluaciones de

programas de regeneracién urbana en general.
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2. Estructura de la tesis

Esta tesis esta estructurada en 5 capitulos. EI primer capitulo incluye
la introduccidn y la justificacion. El segundo capitulo, las hipotesis,
pregunta de investigacion y los objetivos de la tesis. El tercer capitulo
presenta los tres articulos que constituye los resultados de la
investigacion y el cuerpo principal del texto. EI primer articulo es el
manuscrito final de un estudio que presenta las asociaciones entre
elementos del entorno barrial y la salud, segin género y posicion
socioecondmica. Este articulo se encuentra bajo revision en la revista
“Urban health”. El segundo articulo analiza los efectos del programa
Quiero mi Barrio en diversos elementos del entorno del barrio. Este
articulo fue publicado en la revista "Health and Place”. El tercer
articulo es el manuscrito final de un estudio que describe un caso de
estudios sobre los mecanismos que se asocian entre el programa
Quiero mi Barrio y su impacto en la calidad de vida de personas
residentes en dos barrios en la ciudad de Temuco (Chile). Este
articulo se encuentra bajo revision en la revista “Cadernos de Saude
Publica”. El cuarto capitulo discute algunos de los principales
resultados de la tesis e incluye las principales recomendaciones. Por
ualtimo, el quinto capitulo expone las conclusiones de la presente

investigacion.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La introduccion esta estructurada en cuatro apartados. El primero
desarrolla algunas caracteristicas de las ciudades, las desigualdades
sociales que albergan y su relacion con la salud. El segundo, explica
los efectos de los programas de regeneracién urbana en la
modificacion del entorno y su implicancia en la salud y en las
desigualdades en salud. El tercer apartado se enfoca en contextualizar
Chile, la evidencia sobre desigualdades sociales en salud y los
programas de regeneracion urbana existente. Por Gltimo, el cuarto
apartado detalla las principales caracteristicas del programa “Quiero

mi Barrio”.

1.1 Ciudades, desigualdades sociales y salud

La poblacién urbana mundial pasé de 2.300 millones de personas en
1994 a 3.900 millones en 2014, y se prevé que ascienda a 6.300
millones para 2050 (Organizacion de las Naciones Unidas 2014). Las
zonas urbanas se caracterizan por una alta densidad y diversidad de
poblacion, una rica variedad de recursos sociales y humanos (World
Health Organization; ONU- Habitat 2010), y por relacionarse con
otros niveles politicos (areas metropolitanas, regiones o paises),
aspectos a tener en cuenta cuando se implementan politicas o

intervenciones (Vlahov et al. 2007).



Las ciudades también albergan grandes desigualdades sociales, que
son aquellas situaciones en donde existe una asimetria en el acceso a
los recursos, asi como a las oportunidades vitales, y estan
relacionadas con el contexto historico-politico- social de cada lugar
(Arzate Salgado 2020). Las desigualdades sociales en las ciudades se
manifiestan, en parte, debido a procesos como la segregacion
residencial, por el cual los diferentes grupos sociales tienden a
separarse en las areas urbanas debido a sus respectivas opciones en
el mercado y en la vivienda. El proceso de segregacion residencial,
concentra a las poblaciones con menor poder adquisitivo y mayores
necesidades sociales en ciertas areas o barrios (Nello 2010). En el
mundo, los motivos de segregacion residencial pueden variar. En los
Estados Unidos el factor racial determina la segregacion, en tanto que
en Latinoamérica el motivo principal de segregacion es el factor
econdmico (Medina Ortega and Benavides Rodriguez 2018; Sabatini
2006).

La segregacion residencial es en definitiva un mecanismo de
reproduccion de desigualdades socioecondémicas. La exclusién
territorial de los mas vulnerabilizados (Kaztman 2001) crea un medio
ambiente de concentraciéon espacial de la pobreza que limita las
oportunidades de movilidad social y acentia la exclusion, la
desconfianzay la violencia (J. Rodriguez and Arriagada 2004; Tironi
2003), producto del abandono de las instituciones gubernamentales.
La epidemiologia social ha mostrado desde hace muchos afios como
las desigualdades socioecondmicas (Marmot et al. 2008) tienen un
impacto profundo en la salud (entendida como un estado de completo
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bienestar fisico, social y mental y no meramente la ausencia de
enfermedad (Organizacion Mundial de la Salud 2014)). En las
ciudades y en especial en aquellas con alta segregacion residencial
podemos pensar que se produciran desigualdades en salud (Chandola
2012). Estas se definen como las diferencias en salud que son
sistematicas, producidas socialmente (y por lo tanto modificables) e
injustas (Whitehead and Dahlgren 2007). Estas desigualdades se ven
durante el curso de la vida y en multiples escenarios como el entorno
construido y la calidad del entorno en el que residen las personas.
Dependiendo de la naturaleza de estos entornos, los diferentes grupos
tendran distintas experiencias de condiciones materiales, apoyo
psicosocial y opciones de comportamiento, que los hacen méas o

menos vulnerables a tener una peor salud (CSDH 2008).

a) Determinantes de las desigualdades en salud en ciudades

Para entender las desigualdades en salud en el entorno urbano, se han
realizado marcos conceptuales (Figura 1), como el de Borrell et al
(Borrell et al. 2013) que se enmarca en el estudio de las ciudades

europeas.



Figura 1: Marco conceptual de los Determinantes de las desigualdades en

salud en ciudades de Europa (Borrell et al. 2013).

CONTEXTO FiSICO CONTEXTO SOCIOECONOMICO

« factores econdmicos

« empleo y condiciones de trabajo

« entorno doméstico y familiar

= politicas publicas: educacion, salud,
servicios sociales, etc.

« transferencias sociales: pensiones

+ seguridad

= redes sociales

* participacién en la comunidad

+ natural: clima, geografia
+ entomno construido:
+ urbanismo: infraestructura pablica,
equipamientos
* viviendas
+ movilidad en transporte
« caracteristicas medioambientales:
aire, agua, ruido
+ acceso a alimentacion saludable

ENTORNOS
barrio, escuela, lugar de trabajo

SEGREGACION

1 l

EJES DE DESIGUALDAD
Clase social, género, edad, etnia/migracién

En los barrios donde se concentran personas con mayor privacion,

debido a procesos de segregacion residencial, las personas que viven
en areas desfavorecidas generalmente informan una estética de
vecindario mas pobre, menos instalaciones recreativas, menos apoyo
social, mas problemas de seguridad y menores niveles de confianza

y cohesidn social (Kramer et al. 2017).

Esta situacion puede modificarse a traves de la intervencion por parte
de la gobernanza, a través del poder politico del gobierno (local,

regional, nacional) - aumentando la inversion en esos barrios - y de



otros actores como el sector privado y la sociedad civil a través de
grupos comunitarios (Borrell et al. 2013).

La incidencia de la gobernanza estaria dada en el entorno fisico y
socioeconémico. El entorno fisico se refiere al entorno construido,
estrategias de movilidad, caracteristicas del medio ambiente y otros
factores. La planificacion de las ciudades, tanto del urbanismo como
del area de las viviendas impactan en la salud, suelen depender tanto
de los gobiernos, como de las autoridades locales. Los equipamientos
de los barrios (parques, jardines y espacios verdes, instalaciones
deportivas, de salud y educativas, mercados, bibliotecas, etc.), la
infraestructura  publica (alcantarillado, transporte), generan
diferencias en los barrios, con relacién a sus posibilidades de uso y
de satisfaccion (Borrell et al. 2013).

El entorno socioecondmico se refiere a distintos aspectos como
factores econémicos (como impuestos), condiciones de empleo y
trabajo, entorno doméstico y familiar, servicios publicos (educacion,
salud, servicios de atencién a las familias, etc.) y transferencias
sociales (pensiones, prestaciones por desempleo), seguridad,
participacién social, etc. Aunque la mayoria de estos factores son
responsabilidad del gobierno estatal, las ciudades tienen la capacidad
de modificarlos, lo que puede tener un efecto en la salud de la
poblacidn, asi como en las desigualdades en salud entre los diferentes
territorios (Borrell et al. 2013).



Por lo tanto, el deterioro de estos entornos, tal y como muestra el
marco conceptual de Borrell et al (Borrell et al. 2013), afecta la salud
de las personas que viven en él, produciendo desigualdades en salud.
En tanto que los entornos deteriorados son los entornos de las
personas de clases sociales desfavorecidas que tienden a vivir en
barrios con menor valor de propiedad, peores condiciones

ambientales y con concentracion de personas del mismo origen.

Igualmente se deben considerar los distintos ejes de desigualdad que
existen, como el género, la etnia o la clase social, que afectan las
desigualdades en salud en las ciudades. Estos ejes tienen en comun
algunas caracteristicas: son contextuales y dinamicos, ya que
cambian a lo largo de la historia y en distintos contextos; son
construcciones sociales y no bioldgicas; son sistemas que implican
relaciones de poder y dominacion (un grupo ejerce el poder sobre
otro, lo que hace que los distintos grupos tengan intereses no solo
opuestos, sino antagonicos); tienen sentido tanto a nivel estructural o
macro (de la sociedad) como a nivel psicosocial o micro (referido a
las personas en su vida diaria), y se expresan simultaneamente tanto
en la sociedad como en el individuo, ya que cada persona esta
localizada en cada una de las dimensiones o ejes (Borrell and
Malmusi 2010).

b) Ciudades y desigualdades de género

Uno de los principales ejes de desigualdad tiene relacion con el
género. Las ciudades actuales se han desarrollado basandose en la
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division sexual del trabajo. Es decir, el espacio se configura a partir
de dos esferas: publico y privado, y asigna funciones especificas con
categorias relacionadas con lo masculino y lo femenino (Col-lectiu
Punt 6 2019).

Mujeres y hombres, producto de los roles de género impuestos por la
sociedad patriarcal, tienen diferentes necesidades y aspiraciones en
el espacio urbano y distintas posibilidades de acceder a los bienes y

recursos de la ciudad (Segovia 2016).

El disefio de los espacios publicos esta configurado para los usos que
el urbanismo moderno considera como neutros, pero que finalmente
corresponde a los trabajos productivos, ejercidos por hombres. La
localizacion de las infraestructuras, las conexiones y el tipo de
mobiliario estan pensados desde las necesidades de la produccion
mercantil. En tanto que las necesidades vinculadas con la esfera
reproductiva no se tienen en cuenta para su disefio, siendo relegadas
al espacio doméstico -dentro de la casa - pese a que hay muchas de
las actividades de cuidados (comprar mercaderia, cuidar nifios y
nifias 0 acompafar a personas mayores a centros de salud) que se

desarrollan en el espacio publico (Col-lectiu Punt 6 2019).

La diferencia principal en la vida cotidiana de mujeres y hombres en
los barrios estaria en el tiempo y en el grado de responsabilidad
dedicado al trabajo de cuidados. El reparto desigual de estas
responsabilidades lleva a que las mujeres empleen més ciertos

equipamientos o servicios en funcion del trabajo de cuidados:
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servicios meédicos, espacios publicos al aire libre, comercios; en
desmedro de la utilizacién de otros espacios, como los recreativos.
Asi mismo, el tiempo que utilizan en labores de cuidado disminuye
su posibilidad de desarrollar actividades que vayan en beneficio

propio, y que potencien su individualidad (Col-lectiu Punt 6 2019).

El uso del espacio también estd condicionado por la percepcion de
seguridad. La seguridad condiciona el libre desplazamiento de las
personas por la ciudad, siendo imprescindible para disfrutar
libremente del entorno urbano a cualquier hora del dia (Col-lectiu
Punt 6 2019). La percepcion de seguridad es diferente para hombres
y mujeres. En las mujeres estd marcada por la violencia ejercida sobre
su cuerpo sexuado y determina, en gran medida, como viven los
diversos espacios, ya sean domésticos, comunitarios o publicos. Las
mujeres tienden a tener miedo de la violencia sexual ejercida por
hombres en el espacio publico y pueden modificar y limitar su vida
cotidiana por el miedo a ella (Muxi Martinez et al. 2011). Por lo tanto,
el género se posiciona como un factor relevante cuando se trata de
analizar el impacto de las ciudades en la salud de las personas, en
términos de uso de los espacios, trabajos de cuidados y seguridad

percibida.



1.2 Regeneracion urbana y salud

a) Caracteristicas de la regeneracion urbana

Una forma que se tiene desde la gobernanza para mejorar las
condiciones de vida de personas que viven en areas segregadas y mas
degradadas son las politicas de regeneracién urbana. La regeneracion
urbana es el proceso de renovacion o reurbanizacion del medio
ambiente (en su sentido mas amplio: social, econémico, cultural,
fisico) a través de politicas y programas dirigidos a areas urbanas que
han experimentado un declive industrial y/o mdltiples desventajas
(MacGregor 2010). Un proyecto de regeneracion urbana es
tipicamente una asociacion emprendida por el gobierno local y/o
central, la comunidad local y, a veces, desarrolladores privados. Los
programas de regeneracion urbana utilizan una variedad de medidas
para mejorar las condiciones econdmicas, fisicas y sociales en un area
através de acciones integradas (MacGregor 2010). Algunos ejemplos
son la creacidn de espacios verdes, la reparacion de calles y aceras y
la mejora del transporte, o el establecimiento de centros de empleo,
la organizacion de eventos comunitarios y la formacion de grupos de
apoyo para poblaciones vulnerables (Roshanak Mehdipanah et al.
2015).

Existen diferencias en los procesos de regeneracién urbana en
funcién de los territorios (Paquette Vassalli 2020). En cuanto a las
intervenciones, en Europa y EEUU, los ambitos de accion incluyen

generalmente aspectos sociales, fisicos, econdmicos y culturales.
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Con relacion a la financiacion, el sector privado tiene un mayor
protagonismo. Los objetivos de estos proyectos urbanos de gran
escala son reconvertir porciones de la ciudad de manera integral
buscando, ademas, cambiar su imagen para atraer nuevos residentes,

actividades y usos (Paquette Vassalli 2020).

En el caso de Latinoamérica, el ambito de accion es mayoritariamente
a través de la intervencién en el aspecto social y fisico de los
territorios. La financiacion recae, sobre todo, en las autoridades
nacionales o locales asociadas a las organizaciones de la sociedad
civil, con menos participacion de inversores privados o en su defecto
el Banco Interamericano de Desarrollo (Rojas 2009). En cuanto a los
objetivos, los proyectos estan disefiados para mejorar las condiciones
de vida y de insercion urbana de las personas que residen en el lugar
Y NO necesariamente para atraer nuevos residentes (Paquette Vassalli
2020).

b) Regeneracién urbana, salud y desigualdades en salud

La regeneracion urbana, al intervenir en el territorio, tiene el
potencial de mejorar la salud y disminuir las desigualdades sociales
en salud, al modificar determinantes sociales urbanos de la salud. El
marco conceptual de Mehdipanah et al (Roshanak Mehdipanah et al.
2015) (Figura 2) pretende explicar como los programas de
regeneracion urbana a través de la mejora de la habitabilidad de los
barrios y su composicién socioeconémica pueden tener un efecto en

la salud y en las desigualdades en la salud de la poblacion.
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Figura 2: Marco conceptual de la regeneracion urbana y sus efectos en la
salud y en la desigualdad en salud (Roshanak Mehdipanah et al. 2015).
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El marco conceptual se basa en intervenciones de regeneracion
urbana que abordan las areas de infraestructura fisica, integracion
social y crecimiento econémico. Los proyectos en estas tres areas
conducen a una mejora en la habitabilidad y cambios en la
composicion socioecondmica del barrio. La habitabilidad abarca
aspectos que harian que las personas quisieran vivir en un vecindario,
como por ejemplo las condiciones ambientales, la seguridad y
proteccion, el transporte, la estética, la reputacion del vecindario, las
oportunidades econémicas o la cohesion social. Todos estos aspectos
pueden contribuir a mejorar la salud y disminuir las desigualdades en
salud (Roshanak Mehdipanah et al. 2015) al aumentar, por ejemplo,
el acceso a entornos méas saludables. Se esta manera se estaria
disminuyendo las brechas respecto a otros territorios, que
cotidianamente tienen mas posibilidades de utilizacion de este tipo

de entornos.
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Las intervenciones de regeneracion urbana también pueden incidir en
la composicion socioecondmica de los barrios al realizar actividades
relacionados con el crecimiento economico del barrio, como por
ejemplo la generacion o apoyo al empleo. Estas intervenciones
pueden generar oportunidades que brindan los recursos que necesitan
los vecinos y sus familias para aprender, trabajar y beneficiarse de las
relaciones sociales, lo que puede contribuir a mejorar la salud de la
poblacién (Roshanak Mehdipanah et al. 2015).

Sin embargo, las intervenciones de regeneracion urbana, al afectar la
composicion socioeconomica del barrio, pueden generar rotacion de
poblacién. Puede existir atraccion por las nuevas caracteristicas de
estos barrios, mientras que los costos asociados con la vivienda y el
estilo de vida pueden aumentar, lo que resulta en procesos de
gentrificacién. La gentrificacion es definida como el proceso por el
cual los vecindarios urbanos centrales que han sufrido desinversiones
y declive econémico experimentan una reversion, reinversion y la
inmigracion de una poblacion acomodada de clase media y media alta
(Schnake-Mahl et al. 2020). Este proceso esta asociado con malos
resultados de salud (Smith et al. 2020), tanto de las personas
residentes que se quedan en los barrios, como de las personas
expulsadas al desvincularse de sus redes sociales debido al cambio
de domicilio o al aumento del costo de la vida. Por lo tanto, la
gentrificacién es una variable importante que se debe tener en
consideracién cuando se analizan los resultados de la salud y la
desigualdad en la salud después de una intervencion de regeneracion
urbana (Roshanak Mehdipanah et al. 2015).
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El marco de Mehdipanah et al (Roshanak Mehdipanah et al. 2015)
hace referencia, también, a la importancia del contexto en la
evaluacion de intervenciones de regeneracion urbana. El contexto
puede incluir varios elementos como la ubicacion geografica, el
clima politico y la situacion econdémica de la ciudad, pais o region en

el momento en que se lleva a cabo la intervencion.

Es necesario realizar una precision con relacion al contexto. Este
marco esta definido sobre todo para programas que se desarrollan en
el contexto europeo o de EEUU (Roshanak Mehdipanah et al. 2017).
La mayoria de las intervenciones que se realizan en Latinoamérica,
no consideran el crecimiento econémico dentro de sus ejes al no
generar intervenciones, por ejemplo, como la creacion de empleo
(Rojas 2009).

Por otro lado, debido a que las intervenciones en Latinoamérica se
localizan en barrios con mayor privacion, la experiencia en la
gentrificacion puede ser menos relevante cuando se trata de barrios
periféricos o condominios sociales. Estos barrios pueden estar
ubicados en zonas mas alejadas del centro de las ciudades, con mala
conectividad y por ende ser menos atractiva a nuevos residentes
(Capdevielle 2014). No obstante, en barrios peri centrales -barrios
ubicados en los centros de las ciudades, con servicios y buena
conectividad- si que pueden darse procesos de gentrificacion
resultado de programas de regeneracion urbana realizados desde el
ambito privado con fines turisticos o para instalar nuevos mercados

residenciales (LOpez-Morales 2013).
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c) Experiencias de regeneracion urbana y su relacion con la

salud

Los programas de regeneracion urbana no tienen entre sus objetivos
directos mejorar la salud de la poblacidn, aunque ocasionalmente se
menciona la calidad de vida (la cual definimos como la sensacién de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y que
representa la suma de sensaciones que incluye todos los aspectos de
la vida humana, incluido el bienestar que se obtiene a partir de la
satisfaccion de sus necesidades basicas en el contexto urbano (Razo-
Gonzélez et al. 2014)). No obstante, a través del mejoramiento de la
infraestructura fisica y la integracion social, se podrian mejorar

indicadores relativos a la salud fisica o mental.

Los estudios que evaltan impacto en salud en Europa, luego de las
intervenciones, han encontrado resultados variados. Es asi que tras la
ejecucion de los proyectos, en Reino Unido, se ha visto mejoria en
las tasas de mortalidad (Thomson et al. 2006) pero empeoramiento
de la salud auto percibida (Thomson et al. 2006). Esto contrasta con
lo observado en Australia (Kelaher, Warr, and Tacticos 2010) y
Barcelona (Roshanak Mehdipanah et al. 2014), donde se mejoré la
salud auto percibida de las personas residentes en barrios

intervenidos, en relacién con barrios no intervenidos.

Por otro lado, en Latinoamérica los programas de regeneracion
urbana en los ultimos afios han proliferado bastante bajo el titulo de

“Programas de mejoramiento de barrios” (Rojas 2009). La mayoria
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de ellos estan enfocados en regularizar la tenencia de las propiedades,
o instalar elementos de saneamiento basico (Rojas 2009).

Aunque sabemos que estos programas podrian tener efectos en la
mejora de la salud, existen muy pocos estudios que evallen su efecto.
Se mencionan a continuacion algunos programas que presentan algan
tipo de evaluacion realizada por consultorias externas o equipos

locales.

En Meéxico existe el Programa Habitat cuyas acciones se
estructuraron en el mejoramiento del entorno fisico y social. El
estudio de evaluacion realizado concluyé que tuvo efectos
significativos sobre la calidad de vida y la satisfaccién de sus
beneficiarios, particularmente en lo que se refiere a las condiciones
fisicas del entorno urbano. Por el contrario, no hubo mejoras en la
convivencia vecinal ni en la seguridad percibida en el interior de las
comunidades (Division de Desarrollo Sostenible y Asentamientos de
la CEPAL, Naciones Unidas, and Ministerio de Vivienda y
Urbanismo Chile 2008; Ordofiez-Barba et al. 2013).

En Argentina, el Programa de Mejoramiento de Barrios es una
politica publica de regularizacion de la informalidad urbana a través
de mejoras en las viviendas y entornos urbanos, y, a la vez, pretende
combatir de forma focalizada y territorial la pobreza. Un analisis
mostré que el programa resolvié demandas importantes de los

sectores populares de distintas ciudades, e impact6 de forma directa
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en la calidad de vida de los beneficiarios a través de la reduccion de
la pobreza (Kaminker and Velasquez 2015).

En el caso de Uruguay, el Programa de Mejoramientos de Barrios,
actta en la regularizacion integral de asentamientos irregulares o
areas precarias. Las intervenciones se abordan desde una concepcion
integral y con la participacion activa de la comunidad involucrada
(Ministerio de Vivienda Ordenamiento Territorial y Medio
Ambiente. Uruguay n.d.). En su evaluacion, el programa logré una
mejora sustancial en la calidad de vida de las familias beneficiarias

del mismo (Interconsult 2013).

Finalmente, existe una revision reciente (Henson et al. 2020) con
relacion a intervenciones en el entorno fisico en poblacion que vive
en asentamientos informales (territorios ocupados por personas que
no ostentan derecho de tenencia sobre las tierras o viviendas en las
que habitan, con carencia de servicios basicos e infraestructura
urbana, y en sitios geograficos y ambientalmente peligrosos (UN-
Habitat 2015)) en paises de ingresos bajos y medianos (la mayoria
latinoamericanos). Esta revisién mostré que hay potenciales efectos
en mejorar la calidad de vida, las enfermedades transmisibles, la
seguridad y el capital social despues de las intervenciones de
vivienda, transporte e intervenciones integrales (saneamiento,
infraestructura publica y vivienda). Aunque mencionan que los
efectos debidos a las intervenciones pueden variar segun el contexto

regional y el alcance de la intervencion.
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1.3 Chile y regeneracion urbana

a) Chile, contexto y desigualdades socioeconémicas

Chile tiene una poblacion total que asciende a 17.574.003 siendo el
51,1% mujeres. La poblacion habita predominantemente en el area
urbana, llegando a un 87,8% segun los datos del Censo 2017
(Instituto Nacional de Estadisticas de Chile 2018a).

El territorio chileno se divide administrativamente en la actualidad
en 15 regiones, que a su vez se subdividen en 54 provincias; y las
provincias se subdividen en 346 comunas. Las comunas son la menor
divisién administrativa y basica del pais. Corresponde a lo que en
otros paises se conoce como municipio. La comuna se divide en
Unidades Vecinales para efectos de descentralizar asuntos comunales
y promover la participacion ciudadana y la gestion comunitaria, y en
el cual se constituyen y desarrollan basicamente sus funciones las
Juntas de Vecinos. Las Juntas de Vecinos son las organizaciones
barriales formales que existen en Chile desde 1968 y que tienen como
funcién la animacion de la vida comunitaria y la interlocucién con

las autoridades (Delamaza Escobar and Corvera Vergara 2018).

La division territorial, denominada barrio, no es clara en el pais, por
lo cual, para programas de regeneracion urbana a nivel barrial se tuvo
que generar una definicion. Asi, “se definen los barrios como
territorios con limites reconocibles, tanto por sus habitantes como por

personas externas; pueden estar conformados por una 0 mas
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Unidades Vecinales, poblaciones o conjuntos habitacionales;
comparten aspectos de identidad o sentido de pertenencia en funcién
de una historia coman, de su localizacién o configuracién espacial,
geografica y ambiental, por el tipo de vivienda existente o por
compartir equipamientos, espacios publicos, servicios de transportes
y/o comercio u otros factores relevantes” (Saborido, De la Barrera,
and Saavedra 2017b).

En relacion con las desigualdades socioecondémicas y ambientales
presentes en el pais, en la Encuesta de Calidad de Vida y Salud del
afio 2016, que evalua la satisfaccion con el entorno, muestran que las
regiones del norte del pais presentan peores evaluaciones con
relacion a infraestructura y equipamiento de los barrios. A diferencia
de regiones del centro y sur del pais que poseen mejores percepciones
sobre éareas verdes, infraestructura deportiva, iluminacion y
pavimentacion (Departamento de Epidemiologia 2017). Por otro
lado, la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional del
afio 2013, evidenci6 que en el pais existen altas y persistentes
desigualdades socioecondémicas. Un ejemplo de ellas es que en
algunas regiones del pais es donde se concentran la mayor cantidad
de hogares en situacion de pobreza y bajos ingresos (Mieres Brevis
2020). Esto concuerda con datos que muestra la Organizacion para la
Cooperacidon y el Desarrollo Econdmicos que posiciona Chile, junto
con Meéxico, como los dos paises que presentan los peores
indicadores de desigualdad en los ingresos medidos con el indice de
Gini, con un valor de 0,454 (OECD 2017).
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b) Desigualdades sociales en salud en Chile

En Chile se han realizado varios estudios que analizan las
desigualdades sociales en salud. Diferentes estudios a nivel ecoldgico
han visto desigualdades a nivel de ciudades: mayor mortalidad
infantil (A. Morales 2015) y mortalidad total (Arteaga et al. 2002;
Sanchez and Albala 2004), cuando hay menos nivel de ingresos en
las comunas. También un estudio en la Region Metropolitana
observo una menor esperanza de vida a menor escolaridad a nivel
comunal (Bilal et al. 2019).

A nivel individual, también existen estudios que refuerzan la realidad
de desigualdades sociales en salud que vive el pais. Se han visto
asociaciones con relacion a un menor nivel educativo con menor
actividad fisica (Celis-Morales et al. 2016), y mayor mortalidad por
cancer (Riquelme et al. 2015) y letalidad en enfermedades
cardiovasculares (Nazzal et al. 2015). Ademas, en relacién con la
clase social hay estudios que asocian la mala salud auto percibida y
la mala salud mental con la clase social mas desaventajadas
(proletario formal, informal y los supervisores basicos) (Rocha et al.
2013). lgualmente, se han observado desigualdades con relacion al
género, donde las mujeres muestran un peor acceso al sistema
sanitario (Vega M et al. 2003).
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c) Regeneracion urbana en Chile

En Chile, las politicas de urbanismo hasta antes de los afios 90
estuvieron dirigidas a la implementacion de mas viviendas, sin
preocupacion de su calidad o del entorno del barrio o de la vivienda
(Ulriksen 2019). Se configuraron entonces nuevos barrios, en las
periferias, los denominados “los con techo” que desde los afios 90
comienzan a evidenciar una grave crisis de calidad, no solo en
términos de viviendas con calidad deficiente, sino en cuanto a su
localizacion alejada, falta de servicios y equipamiento (Ulriksen
2019). Desde principios de los afios noventa la accion intersectorial
local es la base de todos los programas estatales que se ejecutan y
toma la forma de una red de intervencion integrada, enfocada hacia
el apoyo individual y familiar. Dentro de los programas mas
relevantes en este aspecto se pueden mencionar iniciativas del
Ministerio de Vivienday Urbanismo (MINVU) y otras en asociacion

con organizaciones privadas.

En relacion con estas Gltimas, podemos mencionar al Programa
“Servicio Pais”, que se desarrolla en el marco del Convenio entre la
Fundacién para la Superacion de la Pobreza y el MINVU; el cual
busca contribuir a la superacion de la pobreza en comunidades que
viven en contextos de vulnerabilidad, aislamiento territorial y/o
exclusion social, a través del trabajo mancomunado entre el Estado,
autoridades locales, profesionales jovenes y las propias

comunidades. La unidad territorial para establecer las intervenciones
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del programa “Servicio Pais” es la comuna. Dentro de sus lineas de
trabajo estd el mejoramiento del hébitat residencial, el comunitario,
la generacidn de capacidades locales y la gestion ambiental local

(Fundacion Superacion de la Porbreza 2014).

Dentro de las iniciativas ministeriales, el programa “Chile Barrio”
(Arriagada Luco 2013) fue el primer programa social en adoptar un
enfoque integrado para intentar resolver la pobreza en los
asentamientos precarios, abordando no solo el problema de vivienda,
sino también trabajando para la inclusion social y la insercion en el
mercado laboral. El objetivo del programa fue contribuir a superar la
pobreza de los habitantes de asentamientos precarios, poniendo a
disposicion alternativas para una mejora en la situacion residencial,
la calidad del habitat y las oportunidades de insercion social y laboral.
El Programa Chile Barrio cerro a fines de diciembre de 2007, pero
algunos proyectos piloto especificos continuaron en algunos
asentamientos, como parte de un nuevo programa llamado “Quiero
mi Barrio”, bajo la supervision del MINVU (Frenz 2007), el cual se
profundizara en el siguiente capitulo, ya que es el objeto de esta

investigacion.

Otra politica publica impulsada por el MINVU es el Programa de
Regeneracion de Conjuntos Habitacionales, cuyo propdsito es
regenerar conjuntos de vivienda social. Estos conjuntos
habitacionales presentan accesibilidades, vialidades, areas verdes y
equipamientos insuficientes o0 deteriorados; organizaciones

comunitarias debilitadas; y deficiencias en torno a la superficie y la
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habitabilidad de las viviendas. El programa aborda como unidad el
conjunto habitacional y los bienes de uso pablico; como calles o areas
verdes y zonas e infraestructura de equipamiento (Ministerio de
Vivienda y Urbanismo Chile 2018b).

1.4 Programa “Quiero Mi Barrio”

a) Descripcion general

El Programa de regeneracion de barrios “Quiero mi Barrio” (PQMB)
se origino a partir de una medida presidencial orientada a recuperar
los aspectos fisicos y sociales de los barrios deteriorados, en linea con

lo que habia trabajado el programa “Chile Barrio”.

El objetivo del programa es “contribuir a la cohesion social en las
ciudades a través de procesos participativos de recuperacion de
barrios con deterioro urbano y vulnerabilidad social”, y su proposito
es que los “vecinos/as de barrios con deterioro urbano y
vulnerabilidad social mejoren sus niveles de integracién social a
través de su participacion en iniciativas de recuperacién de los
espacios publicos y mejoramiento de las condiciones de su entorno,
fortaleciendo con ello sus redes sociales y vecinales (Herrera,

Larenas, and Fuensalida 2010)”.

El PQMB se inicié con una intervencién piloto del programa en el
afio 2006 y su ambito de accion abarco todo el pais, a traves de
intervenciones en 200 barrios. De este modo, la necesidad de
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recuperar barrios con deterioro urbano y vulnerabilidad social da
origen al programa y motivan al MINVU a establecer el “barrio”
como un nivel intermedio de analisis y accion, que se inserta entre
los niveles correspondientes a las zonas urbanas y el nivel
correspondiente a proyectos de vivienda, &mbitos sobre los cuales el
MINVU ha centrado su accion en el pasado (Herrera, Larenas, and
Fuensalida 2010).

Al afio 2019 hay un total de 570 barrios intervenidos, lo que se
traduce en 3.320 obras de proyectos urbanos, una inversion alrededor
de $308 mil millones de pesos chilenos y més de 1 millon de personas
beneficiadas en las 15 regiones del pais (Ministerio de Vivienda y
Urbanismo Chile 2016). Del total de estas obras, 1.290 son de areas
verdes (como construccion y/o mejoramiento de plazas, construccion
de parques urbanos, entre otros); 409 de circulacion (como ciclovias,
pavimentacion de calles o veredas, paseos peatonales); 1.120 de
equipamiento (construccion de sedes vecinales, centros culturales,
multicanchas, gimnasios); y 874 de obras complementarias
(proyectos de iluminacién, colectores, mejoramiento de redes
sanitarias, gestion de suelos) (Saborido, De la Barrera, and Saavedra
2017b). Sin contar intervenciones en el &mbito social de las cuales
hay menos registros y analisis (Saborido, De la Barrera, and Saavedra
2017b).
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b) Criterios de seleccidn de los barrios

Los criterios de seleccion de los barrios han sido modificados por el
MINVU a lo largo del tiempo. Entre 2006 y 2009, para la fase piloto,
se eligieron 200 barrios denominados prioritarios, en diferentes
regiones. Se seleccionaron comunas, a través de mesas regionales en
conjunto con los municipios, que, por numero de habitantes y
porcentaje de pobreza, cumplian con criterios de elegibilidad. Los
barrios seleccionados fueron aquellos que presentaran problemas de
deterioro urbano, situaciones de vulnerabilidad social o donde se
pudiera dar sinergia de recursos propios del sector o intersectoriales.
A partir del 2010 hasta el 2013, comenzé un proceso de concurso,
postulados por las municipalidades, a través de formulacion de
propuestas de nuevos barrios ubicados dentro de Zonas Prioritarias
definidas por el MINVU. Las Zonas Prioritarias son territorios
focalizados a través de un indice sintético, basado en cuatro
indicadores: hacinamiento, viviendas precarias y/o con déficit
cualitativo; baja escolaridad del jefe de hogar; y jovenes inactivos
(Saborido, De la Barrera, and Saavedra 2017b). Luego, entre 2014
hasta la fecha, la seleccidn se hace segun dos modalidades: i) Barrios
Concursables (postulados a través de las comunas) y ii) Barrios de
Seleccion Regional (postulados por su interes regional o patrimonial)
(Saborido, De la Barrera, and Saavedra 2017b). Los barrios
Concursables son propuestas que levantan los municipios de barrio
ubicados en zonas prioritarias. Los barrios deben tener caracter
vulnerable, entendido como un territorio de 250 a 500 viviendas, que
presenta déficit o deterioro urbano, una imagen ambiental degradada,
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limitado acceso a bienes y servicios urbanos, con problematicas
sociales vinculadas a vulnerabilidad, segregacion, estigma,
inseguridad y desconfianza vecinal. Los Barrios de Seleccion
Regional, son levantados por el MINVU a nivel regional. El barrio
objeto se define como vulnerable en iguales términos a los Barrios
Concursables, no necesariamente emplazados en zonas prioritarias.
Estos barrios pueden corresponder a condominios sociales o de otro
tipo, por ejemplo, barrios patrimoniales (Saborido, De la Barrera, and
Saavedra 2017b).

c) Planes del programa

El modelo del programa se concreta a través de un Plan de Gestion
de Obras y un Plan de Gestion Social (Ministerio de Vivienda y
Urbanismo Chile 2015b).

El Plan de Gestidn de Obras busca elaborar un proceso participativo
en la regeneracion del barrio junto a los vecinos. De esta forma, se
desea definir, a través de un proceso participativo, el conjunto de
proyectos que se requieren para la recuperacion del barrio,
estableciendo aquellas obras prioritarias para el mejoramiento de la
calidad de vida de los habitantes.

El foco del Plan de Gestion Social estd en el mejoramiento de la
inclusion e integracion de los vecinos en el barrio y la comuna a
través de proyectos que persiguen mejorar la convivencia, la

apropiacion de los espacios publicos y potenciar tejido comunitario,
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estimulando el uso y apropiacion responsable del espacio publico y
su equipamiento, asi como la asociatividad y la buena convivencia

entre los vecinos para la gestion de la regeneracion barrial.

Cabe mencionar que el programa se instala fisicamente en cada barrio
a través de una “dupla barrial’, que son dos profesionales,
habitualmente del area social y urbana, en dependencias de las Juntas
de Vecinos, o alquilan un espacio para tener comunicacion directa
con las personas residentes. El profesional del &rea urbana,
generalmente arquitectos/as, se dedica en especial a coordinar y
supervisar las obras que se van a ejecutar en cada barrio. En tanto que
el profesional del area social, generalmente asistentes sociales, se
preocupan de generar intervenciones ad hoc para abordar las
necesidades de los/as vecinos/as. Esta dupla es la representacion in
situ del programa y acompafian a las personas residentes en todas las
fases de las intervenciones e interacttian con otras instituciones, si es

que es parte de los requerimientos del barrio.

d) Fases del programa

La intervencidn esta guiada por una serie de fases generales que, si
bien resultan aplicables a todos los contextos territoriales, se adaptan
a la realidad de cada barrio (Ministerio de Vivienda y Urbanismo
Chile 2015a). Estas fases son:

Fase I: El desafio principal de esta fase es la instalacion del programa

en el barrio. Se da inicio con un diagnostico compartido entre
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todos/as los/as vecinos/as que permite el reconocimiento de las
probleméticas y oportunidades. Se elabora un Plan Maestro de
Barrios, donde se establecen los objetivos especificos para la
recuperacion, y mediante un proceso deliberativo se definen las obras
fisicas e iniciativas sociales que son priorizadas por la comunidad,
las que se plasman en el Contrato de Barrio. Simultdneamente, se
conforma el Consejo Vecinal de Desarrollo en el que participan todos
los actores relevantes (Juntas de Vecinos, organizaciones
comunitarias formales e informales, agentes econdémicos,
instituciones, etc.). EI Consejo Vecinal de Desarrollo es el grupo
motor, el cual motiva y coordina a los residentes de los barrios a
participar de las actividades, en conjunto con la dupla barrial del
PQMB. Ademas, en esta fase se desarrolla la Obra de Confianza, que
se constituye como la primera obra priorizada por los residentes,
estableciendo, tal como su nombre indica, la confianza entre los
vecinos y el Estado. Esta fase culmina con la firma del Contrato de
Barrio, que incluye las obras fisicas y sociales priorizadas por la
comunidad, que seran financiadas por los recursos dispuestos por el
MINVU. Los actores que suscriben el contrato son los vecinos a
través del Consejo Vecinal de Desarrollo, el Alcalde y el MINVU,
representado por su Secretario Regional Ministerial respectivo
(Ministerio de Vivienda y Urbanismo Chile 2015a).

Fase Il: La Fase Il es la mas larga del proceso de recuperacion
barrial. En su ejecucion se llevan a cabo los compromisos
establecidos en el Contrato de Barrio, el Plan de Gestion de Obras y
el Plan de Gestion Social. En este periodo se inicia el disefio y
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ejecucion del plan de trabajo del Consejo Vecinal de Desarrollo, que
se convierte en la carta de navegacion para la gestion de dicha
organizacion en el barrio (Ministerio de Vivienda y Urbanismo Chile
2015a)..

Fase Ill: La Fase Il cumple un objetivo doble, por una parte,
sistematiza el estado de avance alcanzado en materia de recuperacion
y de cumplimiento del Contrato de Barrio, y por otra, proporciona los
insumos que permiten dar continuidad a la recuperacion del barrio y
a la ejecucién de la Agenda Futura asociada a la gestion
intersectorial. En la Fase 111 se finalizan las obras fisicas, se evaltan
los resultados de la intervencion, y en conjunto con los/las vecinos/as
se levanta la proyeccion de recuperacion, con el objeto de otorgar
sostenibilidad luego de la finalizacion del programa (Ministerio de
Vivienda y Urbanismo Chile 2015a).

El modelo operativo del programa trabaja con ejes transversales los
cuales tienen que ver con aspectos relativos a la identidad, el medio
ambiente y la seguridad (Saborido, De la Barrera, and Saavedra
2017a). Respecto a este Gltimo, es necesario precisar que en Chile, a
pesar de que la situacién de seguridad ciudadana es considerada una
de las mejores de América Latina, y similar a la que prevalece en los
paises de Europa, las encuestas de opinion indican que la poblacion
presenta una sensacion creciente de inseguridad vinculada a la
violencia delictiva y al sistema econdmico y politico-institucional (de
Rementeria 2005), por lo cual este &mbito resulta de particular interés

para el programa.
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e) Instrumentos de evaluacion del programa

Para monitorizar el programa, se utilizan diferentes herramientas,
entre ellas estan las Encuestas de Caracterizacion, Percepcion y
Satisfaccion de Jefes/as de Hogar y la Encuesta Panel de Evaluacion,
Percepcion y Satisfaccion de jefes/as de hogar (Ministerio de
Vivienda y Urbanismo Chile 2015a).

La Encuesta a vecinos/as que se aplica durante las Fases 1 y Il es un
instrumento cuantitativo aplicado a una muestra representativa de
casos, empleando cuestionario y procedimientos establecido por el
MINVU. La primera aplicacion tiene como objetivo describir las
principales caracteristicas de la poblacion y de las familias residentes,
ademéas de conocer el nivel de satisfaccion y valoracion que
experimentan hacia el barrio. En la segunda aplicacion, la encuesta
evalla comparativamente algunos indicadores de resultados
relevantes para la gestion del programa. La aplicacién de la encuesta
de Evaluacion, Percepcion y Satisfaccion de jefes/as de hogar se
realiza al mismo grupo de encuestados en la fase | (las mismas
viviendas), cuyo perfil corresponde a jefes/as de hogar o a sus
parejas, conyuge o conviviente, aunque dentro de su metodologia
solo exige que sea la misma vivienda, no siendo necesariamente la
misma persona a la que se encuesta (Area de Planificacion y
Evaluacién, Secretaria Ejecutiva del Programa Recuperacion, and de
Barrios 2013).
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1.5 Justificacion

El estudio de las ciudades y como afecta a la salud de sus habitantes
ha sido un tema de interés en las Ultimas décadas, debido al aumento
acelerado de la urbanizacion mundial. En las ciudades se reproducen
desigualdades sociales a nivel territorial a través de procesos como la
segregacion residencial, concentrando a las poblaciones con menor

poder adquisitivo y mayores necesidades sociales en ciertos barrios.

Esta realidad no es ajena al contexto de Chile. Existen barrios con
deficientes condiciones en su infraestructura y conectividad, en
donde viven personas con mayor privacién econdémica y menor
acceso a servicios. Como consecuencia, desde los gobiernos se
plantean estrategias para poder mejorar las condiciones del entorno
fisico y social de las personas que viven en estas areas. Una politica
publica que puede abordar estas desigualdades sociales territoriales
es la realizacion de programas de regeneracion urbana, como el

programa “Quiero mi Barrio”.

El programa “Quiero mi Barrio” de Chile, ha sido un hito dentro de
la regeneracion urbana en el pais, debido a su enfoque barrial,
participativo e intersectorial. Se ha centrado en barrios pertenecientes
a comunas con mayores indices de pobreza, favoreciendo a méas de
un millén de personas a lo largo de sus 15 afios de implementacién.
Dentro de sus objetivos esta mejorar la calidad de vida de los
residentes de estos barrios, interviniendo el entorno fisico y el social,

asi como la seguridad barrial, que son algunos de los factores que
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pueden determinar la salud. Pero el programa no ha incorporado la
salud ni la calidad de vida dentro de sus evaluaciones, por lo que no
se ha podido estimar el impacto de este programa en la salud de las
personas residentes de los barrios intervenidos, ni el efecto de este

programa a corto y largo plazo.

Dadas las importantes desigualdades sociales en salud existentes en
el pais, y el potencial que tienen los programas de regeneracion
urbana para mejorar la salud y reducir las desigualdades sociales en
salud, es necesario evaluar el programa “Quiero Mi Barrio” en
términos de salud y calidad de vida segun diferentes ejes de

desigualdad como el género y posicion socioeconomica.

Dado el hecho de que las politicas de urbanismo y regeneracion
urbana pueden tener un efecto diferente en hombre y en mujeres por
el uso diferencial de los espacios publicos, entre otras razones, es
necesario implementar la perspectiva de género en este estudio.
Ademas, como se ha argumentado, la posicién socioecondmica
también tiene un efecto en la salud de la poblacién chilena, por lo

cual también deber ser incorporada dentro de los analisis.

Por este motivo, esta investigacion inicia con un estudio que vincula
los efectos del entorno barrial sobre la salud de las personas adultas
en Chile. Esto permite explorar asociaciones entre elementos del
barrio que son susceptibles de ser mejorados por un programa de
regeneracion urbana, como por ejemplo el PQMB. A continuacion,
se analizan los efectos del programa PQMB sobre los elementos del
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entorno barrial. Finalmente se presenta un estudio de caso, en donde
a través de investigacion cualitativa en dos barrios chilenos, se
pretende profundizar en los mecanismos que subyacen en el efecto
del PQMB en la salud y la calidad de vida (Figura 3).

Figura 3: Esquema ilustrativo de los estudios que componen esta

investigacion

Salud y
Calidad de
vida
Entorno megrama_
_ | Quiero mi
barrial 2do estudio _
Barrio
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CAPITULO 2

HIPOTESIS, PREGUNTA DE INVESTIGACION Y
OBJETIVOS

Esta investigacion plantea dos hipdtesis y una pregunta de
investigacion, en base a la metodologia de los estudios que se

desarrollaron.

2.1 Hipdtesis
e Existe un efecto del entorno barrial en la salud de la poblacion
adulta chilena, siendo el efecto diferente por género y
posicién socioecondmica.

o En las mujeres, una peor salud se asocia con peores
indicadores de entorno social y de seguridad del
barrio, mientras que, en los hombres, una peor salud
se asocia con peores indicadores de entorno fisico.

o En las personas con menor posicion socioeconomica,
una peor salud se asocia con peores indicadores de
entorno social del barrio, mientras que, en las
personas con mayor posicion socioecondémica, una
peor salud se asocia con peores indicadores de entorno
fisico y seguridad.

e El programa de regeneracion urbana “Quiero mi Barrio”
mejora el entorno social, fisico y la seguridad de los barrios
intervenidos, siendo la percepcion de mejora diferente segin

género y posicién socioeconémica.
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o En las mujeres hay una mayor percepcion de mejoras
de todos los entornos luego de la intervencion, en
comparacion con los hombres.

o Las personas con menor posicién socioecondmica
tienen mas percepcion de mejoras de todos los
entornos luego de la intervencion en comparacion con

las personas con mayor posicion socioeconémica.

2.2 Pregunta de investigacion

¢Como afecta el programa de regeneracion urbana “Quiero mi
Barrio” en la salud y la calidad de vida de las personas residentes en

los barrios intervenidos?
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2.3 Objetivo General

El objetivo de esta tesis es evaluar los efectos del programa de

regeneracion urbana “Quiero mi Barrio” en la salud y la calidad de

vida de las personas que residen en Chile, teniendo en cuenta su

posicidn socioecondémica y género.

2.4 Objetivos Especificos

Describir la relacion entre el entorno social, fisico y la
seguridad con la salud, en el afio 2016 en la poblacion de
Chile, y si esta relacion es distinta en funcion de la posicion

socioecondmicay el genero.

Analizar el efecto del programa “Quiero mi Barrio” de Chile
en el entorno social, fisico y la seguridad, en las personas
residentes en los barrios intervenidos entre los afios 2011 y
2018, segln posicién socioecondmica y género.

Conocer las experiencias y percepciones en relacion con los
cambios en el entorno fisico, en el entorno social, y en la
calidad de vida de las personas residentes en dos barrios de la
comuna de Temuco (Chile) intervenidos por el programa
“Quiero mi Barrio” en los afios 2007 y 2015, desde una
perspectiva de género y teniendo en cuenta el efecto del paso

del tiempo en las intervenciones.
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CAPITULO 3

RESULTADOS

3.1 Social inequalities in self-perceived health in

Chile: Does the urban environment matter?
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Social inequalities in self-perceived health in Chile:

Does the urban environment matter?

Abstract

The health of a population is determined by urban factors such as the
physical, social and safety environment, which can be modified by
urban regeneration policies. In this study, we analyzed the
associations of elements of the neighborhood environment with self-
perceived health (SPH) according to axes of inequality in Chile. We
conducted a cross-sectional study using data from the 2016 National
Survey of Quality of Life. Poor SPH in the urban population older
than 25 years was analyzed in relation to social, physical and safety
environment variables. Poisson multilevel regression models were
estimated to obtain prevalence ratios (PR). All analyses were
stratified by sex and educational level. SPH was worse in women
than in men, especially in those with a lower education level. Poor
SPH was associated with lack of support networks (PR=1.4), non-
participation in social organizations (PR=1.3) and perceived
problems with the quality of public space (PR=1.3) in women with a
medium-high educational level and with a feeling of not belonging to
the neighborhood (PR=1.5) and the perception of pollution problems
(PR=1.3) in women with a low educational level. A feeling of
unsafety was associated with both educational levels (PR=1.3). Poor
SPH was associated with the feeling of not belonging (PR=1.7), and
unsafety (PR=2.1) in men with a medium-high educational level,
while there were fewer associations in men with a lower education

level. Urban regeneration interventions are recommended to improve
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the health of the resident population and should take into account
axes of inequality.

Keywords: Urban health, Social Determinants of Health, Health
Status Indicators
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Introduction

People's health and quality of life are influenced by multiple social
determinants,® some of which are related to neighborhood
conditions.? In cities,® urban social determinants are related to
elements such as the physical and socioeconomic environment,
which generate inequalities in health in settings such as the

neighborhood.

Factors related to the social environment, such social interaction in
neighborhoods and participation in community activities, are
associated with better health. In this sense, European and Anglo-
Saxon studies have shown that good self-perceived health (SPH) is
associated with higher levels of social participation,* a feeling of
belonging to the neighborhood,® and access to support networks.®
Likewise, factors related to the physical environment of the
neighborhood, such as access to neighborhood infrastructure and
green areas, have been associated with healthy behaviors such as
physical activity” and better mental health outcomes.® On the other
hand, the perception of unsafety, which can be related to both poorly
lit spaces and criminal behavior in the neighborhood, also affects
health and quality of life,? by limiting movement outside the home,
which can decrease social interaction and physical activity.

The effect of neighborhood environments may depend on some axes
of inequality such as gender and socioeconomic position. In relation
to gender, positive associations have been described between SPH
and elements of the social and physical environment of the
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neighborhood in women, such as high trust in neighbors, and better
physical quality of the residential environment.!' In addition,
compared with men, women have a greater perception of unsafety
and, consequently, experience fear in poorly-lit neighborhoods or
those with corners where people can hide, associated with street
sexual harassment,'? which has a negative impact on their health.'®
In relation to socioeconomic status, the literature indicates that
people with lower socioeconomic status show less social
participation,’* and have more safety concerns about the
neighborhood, which are negatively associated with physical

activity, mental health and SPH.*®

Chile is a country located in Latin America, with a large urban
population (87.7% according to the 2017 Census'®), and with deep
socioeconomic inequalities between its different administrative
divisions, such as regions or cities,'” which are manifested in health
inequalities. Thus, studies have reported higher infant’® and total
mortality*®?° in poorer regions and, at the individual level, higher
mortality among people with fewer years of schooling.?! In this
context of inequalities and based on the scientific knowledge that
improvements in the neighborhood environment could enhance
inhabitants’ quality of life, urban planning policies have been
designed and implemented in Chile during last 15 years. These
programs affect various elements of the neighborhood, which could
have repercussions on the health of the population, which could, in
turn, differ by gender or socioeconomic position. However, there is

no evidence on the relationship between the main factors of the
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neighborhood environment and health in Chile, or whether these
relationships are modified by gender and socioeconomic position.
Therefore, the aim of this study was to analyze the associations of
elements of the social, physical and safety environment of the
neighborhood in the urban context with SPH, according to axes of
inequality, such as gender and educational level in Chile in 2016.

Methods

Design and information source

A cross-sectional study was conducted using data from the latest
2016 Quality of Life Survey (in Spanish: “Encuesta de Calidad de
Vida” [ENCAVI]). ENCAVI is a face-to-face household survey of
people aged 15 years and older who usually reside in the urban and
rural areas of the 15 regions of Chile (n = 7041). The sample design
was probabilistic, geographically stratified and multistage (four
stages: communes, blocks, housing and individual). The participation
rate was 78.7%.22 For this study, respondents younger than 25 years
were not included in the analysis, since their education was still in
progress, nor was the rural population, since this is an analysis of
urban social determinants. The sample of people over 25 years of age
residing in an urban context consisted of 4992 people. A total of
14.1% of participants had missing data in the study variables, which
were randomly distributed according to sociodemographic variables,
and were therefore excluded from the sample. Consequently, the final

sample consisted of 4257 people.
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Variables
SPH was used as a dependent variable because it is a good indicator
of health status (in relation to quality of life, diagnosed diseases and

physical functioning), health service utilization and mortality.?>2

For the independent variables of the social, physical and safety
environment of the neighborhood, the ENCAVI questions were used
(Table 1), which are related to the conceptual framework of
"Determinants of health inequalities in European cities".®> Some
elements of the social environment related to neighborhood
belonging, support networks, and participation were evaluated,
divided into three categories,?® depending on whether the element
benefits the same person (egotropic), a group (sociotropic), or is
religious. In addition, some elements of the neighborhood's physical
environment were evaluated, such as the quality of spaces, pollution
and the availability of neighborhood infrastructure. Finally, safety
was evaluated through a question related to perceived neighborhood

safety.

Sex and educational level were used as stratification variables. Sex
was used in two categories "male™ and "female™, as a proxy for
gender. Educational level was employed to measure socioeconomic
position, recategorized as "low educational level™, in individuals with
8 or less years of schooling, and "medium/high educational level”, in
those with 9 or more years of schooling. This categorization was
chosen because, in the Chilean context, the 8-year cutoff has been

seen as a good indicator of socioeconomic position in relation to
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mortality.?” Age was used as a continuous variable and as an

adjustment variable.

Data analysis

First, a univariate analysis was conducted of the dependent variable
and the independent variables. Second, a bivariate analysis was
performed between poor SPH and each of the independent variables
and was assessed for differences using the Chi square test. Third, to
analyze the association between poor SPH and the conditions of the
social and physical environment and safety, four multilevel Poisson
models with robust variance were constructed to control for the
hierarchical structure of the data, considering the respondents’ region
of residence. The models were adjusted for age and allowed
estimation of prevalence ratios (PR) with their respective 95%
confidence intervals (95%CI). Model 1 determined the association
between poor SPH and each independent variable separately. Model
2 examined the association between poor SPH and variables related
to the social environment. Model 3 identified the association between
poor SPH and physical environment variables. Model 4 assessed the
association between poor SPH and all independent variables related

to the social, physical, and safety environment.
All analyses were performed in STATA ® 15.1 considering the

complex sample design including sample weight 22 and were

stratified by sex and educational level.
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Results

The study variables are described in Table 2. The proportion of men
(49.1%) and women (51.0%) was similar. Analysis of educational
level showed that there was a higher proportion of men and women
with middle/high schooling (men=81.5%, women=74.4%). The
mean age was 47 years and was higher among men and women with
a lower educational level. The prevalence of poor SPH was 19.9% in
men and 35.1% in women. Analysis of the social environment
variables showed that, in both men and women, most reported feeling
belonging to the neighborhood and perceiving support networks and
not participating in any egotropic, sociotropic or religious
organizations. Analysis of the physical environment variables
showed that most respondents reported problems in the perception of
problems with the quality of public space, and in the availability of
infrastructure and equipment in the neighborhood. In most of the
environments, reports of worse conditions, both in the social and
physical environment, were concentrated in people with fewer years
of education. Perception of safety differed by sex; the prevalence of

unsafety was 24.4% in men and 31.5% in women.

Differences in the prevalence of poor SPH according to the distinct
independent variables are shown in Table 3. Among men overall, the
prevalence of poor SPH was 36.0% among those reporting a sense of
not belonging, 22.6% in those reporting problems with the
availability of neighborhood infrastructure and 27.9% in those
reporting perceived unsafety. These relationships were replicated in

men with higher educational level. For men with a lower educational
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level, no differences in poor SPH were seen in any of the variables.
Among women overall, statistically significant differences were
observed in the distribution of poor SPH in most of the variables in
the environments analyzed. Of note was the finding that the
prevalence of poor SPH was 50.5% among women not perceiving
support networks, 36.8% among those reporting no religious
participation, 40.7% in those perceiving problems in the quality of
public space and 38.7% in those reporting problems of pollution in
the environment. These associations were maintained in women with
medium/high educational level. Among women with less schooling,
74.5% of those reporting a feeling of not belonging had poor SPH. In
all women, a gradient in poor SPH was observed with the perception
of unsafety, with the prevalence of poor SPH being 66.7% among
women with less education who perceived insecurity in the

neighborhood.

Tables 4 and 5 show the prevalence ratios of poor SPH in relation to
the variables of social environment, physical environment and safety,
adjusted by age. In men (Table 4) in model 1, the factors associated
with the probability of poor SPH were feeling of not belonging
(PR=2.3; CI=1.5-3.4) and not perceiving support networks (PR=1. 6;
ClI=1.1-2.3), perception of pollution problems (PR=1.5; CI=1.3-1.7),
perception of infrastructure availability problems (PR=1.5; CI=1.3-
1.7) and perception of unsafety (PR=2.2; C1=1.8-2.6). These trends
were observed at both educational levels of the study. The
associations were maintained on introduction of all the social

environment variables in Model 2. In Model 3 (all physical
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environment variables), there was a significant association with the
perception of pollution problems. The associations were generally
maintained on introduction of all the variables (model 4), although
not all were statistically significant. When stratified by educational
level, men with middle/higher education who had a feeling of not
belonging (RR=1.7; CIl=1.2-2.5), perceived problems of
infrastructure availability (RR=1.6; CI1=0.9-2.9) and perceived
insecurity (RR=2.1; CI=1.8-2.4) had a higher probability of poor
SPH. Meanwhile, in men with less education, poor SPH was
associated with the not perceiving support networks (PR=1.4;
ClI=0.9-2.2) and feeling of not belonging (RR=1.7; C1=0.9-3.4).

In women (Table 5) in model 1, the factors associated with the higher
probability of poor SPH in the social environment were the feeling
of not belonging (PR=1.5; CI=1.2-1.9), not perceiving support
networks (PR=1.5; CI=1.3-1.8), egotropic non-participation
(PR=1.3; CI=1.1-1. 5), perceived problems with the quality of space
(PR=1.4; CI=1.3-1.6), perceived problems with pollution (PR=1.6;
Cl=1.3-1.9), perceived problems with infrastructure availability
(PR=1.3; CI=1.2-1.4), and perceived unsafety (PR=1.6; Cl=1.4-1.8).
These associations were maintained when we stratified by
educational level, although with greater statistical significance in
women with medium/higher education. The associations were
maintained in Model 2 (all social environment variables). When we
analyzed all the physical environment variables (model 3), the
association between poor SPH and the perception of infrastructure
availability problems was lost. When we introduced all the variables
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(model 4) in general the associations with poor SPH in women were
maintained. When we stratified by educational level, medium/highly
educated women who reported no perceived support networks
(PR=1.4, CI=1.1-1.7), no egotopic involvement (PR=1.3, Cl=1.1-
1.6) and no perceived problems with the quality of space (PR=1.3,
ClI=1.2-1.5) were at higher probability of poor SPH. While in women
with a lower educational level, poor SPH was associated with a
feeling of not belonging (PR=1.5; CI=1.2-1.8) and perceived
problems with pollution (PR=1.2; C1=1.0-1.4). There was association
between poor SPH and perceived unsafety (PR=1.3, CI=1.0-1.5) at

both levels of education.

Sensitivity analysis

To validate our results, we repeated all the analyses with the variable
"Satisfaction with life", which is an indicator of quality of life.?® The
results were similar to our main findings, with greater associations
among women and people with a higher level of education (data not

shown).

Discussion

Our results show the association between the physical, social and
safety elements of the neighborhood environment and SPH in urban
settings in Chile. First, women had worse SPH than men, especially
those with lower educational attainment. In men with a higher
educational level, the poor health was associated with the feeling of
not belonging to the neighborhood and the feeling of unsafety. In

contrast, in men with a lower educational level, no statistically
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significant association was found, although the association between
poor SPH and lack of support networks and feeling of not belonging
was almost statistically significant. In women with a higher education
level, poor health was associated with perceived lack of support
networks, not participating in egotropic social organizations, and
identifying problems in the quality of the environment. In women
with a lower educational level, poor SPH was associated with a lack
of a sense of belonging to the neighborhood and perceiving pollution
problems. Unsafety was a risk factor for poor SPH in women,
irrespective of educational level.

A gender perspective analysis of the data suggests that women's
health is associated with most neighborhood elements. The reasons
could be due to the different ways in which men and women
experience public spaces, associated with the gender-based division
of labor. First, current urban planning prioritizes the construction and
organization of public space for productive work and leisure,
predominantly performed by men, to the detriment of care work,
predominantly performed by women.?® Although care work is carried
out in private spaces, neighborhood spaces are also used to perform
daily tasks. Therefore, women spend more time in the public spaces
of the neighborhood. This can be made more difficult if the spaces
are created for the development of productive work, for example, by
not having sidewalks in good condition to move around with the
shopping cart or baby carriage, which can generate more stress, for
example, among women. This would explain why, in relation to the

physical environment, the associations of poor health would be more
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closely related with the quality of the space, such as problems with
sidewalks or lighting, and with pollution, such as micro-garbage
dumps, which have been described in the literature,'?° as they make
daily life more difficult. Because women spend more time in the
neighborhood, they may see the community as an extension of the
home.®® This could explain why our results show stronger
associations between poor health and elements of the social
environment such as lack of support networks, not belonging to the
neighborhood or lack of social participation, which is similar to
findings reported in the literature.

The poor health in men was mainly due to elements of the physical
environment, such as the perceived lack of availability of
infrastructure in the neighborhood, ie, sports facilities.33 From a
gender perspective, this may be explained by the fact that men mostly
use public spaces for leisure with their peers. In this regard, the
perception of problems in this environment may be associated with
worse health. In addition, the poor health in men was associated with
the feeling of not belonging to the neighborhood. This association
could be due to other reasons. Studies have shown the positive health
effects of a sense of belonging in men, who feel connected to the
neighborhood environment by living in the same place as previous
generations ¥, compared to women. In this sense, the sense of
belonging would have to do with personal identity and family history
3 rather than an indicator of strengthening social networks, as in the

case of women.
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In relation to differences by socioeconomic position, both men and
women with low educational level had the worst perceived health and
the highest perceptions of problems in all the environments analyzed.
Furthermore, the associations between poor health and elements of
the neighborhood were less significant, especially in men with fewer
years of schooling. Explanations in the literature on the effect of
neighborhood environments on people's health have mostly focused
on ecological analysis of socioeconomic position, and how living in
an area with greater deprivation has worse health effects. %% Studies
analyzing the effects of socioeconomic position at the individual
level are rather scarce. Even so, our results follow the trend of these
investigations. It has been found that, at the individual level, people
with a lower socioeconomic position take less advantage of
recreational facilities, even if available in their neighborhoods,® and
benefit less from green areas,*® compared with people with a higher
socioeconomic position. This could suggest that cultural, social or
normative factors have an influence on the use of the facilities. In this
way, for example, the benefits of these stress-reducing factors could
be limited. However, the SPH of people with lower socioeconomic
position, tended to be associated with elements of the social
environment. This means that not having a support network or a sense
of belonging has a greater impact on their health, as opposed to the
conditions or material resources available in the neighborhood. One
hypothesis could be that in the face of material precariousness
(individual or neighborhood), the social can become relevant in daily
survival *°. Finally, studies analyzing health and socioeconomic

position from multilevel models in Chile,*° have highlighted the need
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for analysis that includes the contextual socioeconomic level, which
currently do not exist in the country.

A feeling of unsafety was also one of the variables most closely
associated with poor SPH. In Chile, although citizen security is
considered one of the best in Latin America, and similar to that
prevailing in European countries, opinion polls indicate that the
population has a growing sense of unsafety linked to criminal
violence and to the economic and political-institutional system.*! In
relation to health, scientific studies show complex relationships
associated with mental health problems.'° Fear related to insecurity
can lead to avoidant behaviors (e.g., limiting movement outside the
home), which can have a negative impact on physical activity and
social interaction.'® Our results showed a strong association between
unsafety and poor SPH, but the cause of the unsafety and associated
fear differed by gender and socioeconomic position. In men, the
cause was related to possessions or assets, while in women, it was
related to their bodies and the sexual sphere.*? In addition, in Chile,
it has been reported that for people with lower socioeconomic status,
representations of unsafety are based on the perception of an unequal
and unfair environment.**#4 In contrast, for the inhabitants of more
affluent neighborhoods, unsafety is a process perceived as external,*3
predominantly associated with the fear of being victims of assaults or

robberies.**

Our study has some limitations. First, the low number of people in

some subgroups, for example, men and women with low educational
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level, may have influenced the detection of statistically significant
associations due to the low statistical power of the data; nevertheless,
some statistically significant associations were detected in these
population groups. Second, although the study was conducted from a
gender perspective, the survey only included the binary variable
"sex", which, although not interchangeable,*>® was used as a proxy
for gender. This implies two limitations: first, the assumption that
gender identity develops in correspondence with sexual anatomy; and
second, the assumption that gender is binary. Both assumptions are
based on the patriarchal system, and surveys only very rarely allow

us to analyze the results beyond these assumptions.

As a strength, to our knowledge, this study is the first, to evaluate
elements of the urban neighborhood environment with SPH in Chile.
This is relevant because these factors are currently susceptible to
intervention to improve the quality of life of the population, for
example, through urban regeneration programs. Therefore, the
evidence from this study could help to improve the planning of these
policies, taking health into account. In addition, this is one of the few
studies that analyzes the intersection between gender and
socioeconomic position, which should be understood bearing in mind
the complexity of both axes. Future studies should focus, ideally from
a more qualitative perspective, on understanding gender differences
and their different socioeconomic positions, to deepen the concepts
and understand the mechanisms by which neighborhood elements are
related to health.
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Conclusions

Self-perceived health is associated with elements of the
neighborhood, showing differences according to gender and
socioeconomic position. Poor health in women was associated with
perceived problems or deficiencies in most elements of the
neighborhood. In men, poor health was mostly associated with
elements perceived to be in poor condition or with problems in the
physical environment. Poor health among those lower educational
level was hardly associated with elements of the neighborhood
environment, in contrast to the poor health of people with higher
educational level. Unsafety was associated with poor health in both
women and men. Interventions around these elements in the
neighborhoods become tools that can improve the health of the
population, which should be carried out and evaluated considering

the axes of inequality.
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Table 1: Description of ENCAVI variables used

Variable

| Original question

| Recategorization

Dependent Variable

Self-perceived
health

"Would you say that your health
is: Excellent, Very Good, Good,
Fair, or Poor?"

"Good health™
good, or good.
"Poor health": fair or poor

excellent, very

Social Environment Independent Variables

Sense of
belonging to
the
neighborhood

"How much do you agree with
the following statements: b) |
feel that | belong to this
neighborhood: Strongly Agree,
Agree, Neither Agree nor
Disagree, Disagree, or Strongly
Disagree."

"Agree": Strongly Agree, Agree.
"Neither Agree nor Disagree™:
Neither Agree nor Disagree.
"Disagree": Disagree, or Strongly
Disagree.

Perception of
support
networks

"How much do you agree with
the following statements: i) |
think my neighbors could help
me in an emergency: Strongly
Agree, Agree, Neither Agree nor
Disagree, Disagree, or Strongly
Disagree".

"Agree": Strongly Agree, Agree,
Agree, or Strongly Disagree.
"Neither Agree nor Disagree":
Neither Agree nor Disagree.
"Disagree": Disagree or Strongly
Disagree

Participation

"Do you actively or frequently
participate in the following
organizations (participate in
meetings and other activities at
least once a month)"

Egotropic participation: Sports
or recreational club; artistic,
cultural, women's, senior citizen
or support group identity.
Sociotropic participation:
Neighborhood groups; territorial
associations or volunteer
groups.

Religious participation: Church

"Yes participates" if the person
participates in at least one
organization in the corresponding
category.

"Does not participate" if the person
does not participate in any
organization in the category.

Physical Environment Independent Variables

Perception of
problems with
quality of
public space

"What infrastructure and
equipment problems do you
identify in your neighborhood or
locality? f) Insufficient or poorly
maintained paving; i) Lack of or
poorly cleaned streets and
sidewalks; e) Poor lighting

"No problem" if the person does
not report any of the problems.
"Yes Problem" if the person
reports at least one of the listed
problems.

Perception of
pollution
problems in the
environment

"What problems related to
pollution or deterioration of the
environment do you identify in
your neighborhood or locality?
(a) Noise nuisance; (e) Bad
smells; (f) Micro garbage dumps;
(h) Stray dogs"

"No Problem" if the person does
not report any of the problems.
"Yes Problem" if the person
reports at least one of the listed
problems.
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Table 1 (continued)

Variable

Original question

Recategorization

Perception of
problem of
infrastructure
availability in
the
neighborhood

"What infrastructure and
equipment problems do you
identify in your neighborhood or
locality? a) Lack of squares,
green areas, others; b) Lack of
sports infrastructure (courts,
gymnasiums, tracks, circuits,
others); c) Lack of community
centers, places for social
gathering or recreation”

"No problem" if the person reports
none of the problems

"Yes Problem" if the person
reports one of the problems listed.

Independent Safety Variable

Perceived
safety in the
neighborhood

"How safe do you feel walking
alone in your neighborhood
when it is dark? Very unsafe,
somewhat unsafe, somewhat
safe, somewhat safe, very safe"

"Safe": Very safe

"Somewhat safe";: Somewhat safe
"Unsafe": Very insecure,
Somewhat unsafe
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Table 2 Descriptive analysis of self-perceived poor health and variables related to social, physical and security environment according

to sex and educational level. Chile 2016.

Men Men with low Men with \Women Women with Women with
educational  medium/high low medium/high
level educational educational educational
level level level
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 2109 (49.1) 391 (18.6) 1718 (81.5) 2190 (51.0) 560 (25.6) 1630 (74.4)
Age* 47 (65.8) 56 (123.5) 45 (70.8) 48 (53.0) 57 (102.2) 45 (61.3)
Self-perceived health Good health 1689 (80.1) 252 (64.5) 1437 (83.6) 1422 (64.9) 246 (43.9) 1176 (72.1)
Poor health 420 (19.9) 139 (35.5) 281(16.4) 768 (35.1) 314 (56.1) 454 (27.9)
Sense of Belonging to the Agree 1454 (69.0) 253 (64.6) 1202 (70.0) 1515 (69.2) 404 (72.0) 1112 (68.2)
neighborhcod Neither Agree nor Disagree 465 (22.0) 95 (24.4) 370 (21.5) 413 (18.9) 83(14.8) 330(20.3)
Disagree 190 (9.0) 43 (11.0) 147 (8.5) 262 (12.0) 74 (13.2) 188 (11.6)
o Perception of Support Agree 1462 (69.4) 244 (62.2) 1219 (71.0) 1615 (73.7) 407 (72.6) 1208 (74.1)
E Networks Neither Agree nor Disagree 385 (18.3) 69 (17.6) 316 (18.4) 348 (15.9) 77 (13.8) 272 (16.7)
£ Disagree 261 (12.4) 79 (20.2) 182 {10.6) 226 (10.3) 76 (13.5) 150 (9.2)
>
:E-' Egotropic Participation Yes participates 660 (31.3) 107 (27.4) 553 (32.2) 331(15.1) 87 (15.5) 244 (15.0)
2 Does not participate 1449 (68.7) 284 (72.6) 1164 (67.8) 1860 (84.9) 474 (84.5) 1386 (85.1)
a Sociotropic Participation Yes participates 508 (24.1) 78 (19.8) 431 (25.1) 624 (28.5) 143 (25.4) 482 (29.5)
Does not participate 1600 (75.9) 314 (80.2) 1287 (74.9) 1566 (71.5) 418 (74.6) 1149 (70.5)
Religious Participation Yes participates 254 (12.0) 67 (17.0) 187 (10.9) 442 (20.2) 137 (24.4) 305 (18.7)
Does not participate 1855 (88.0) 325 (83.0) 1530 (89.1) 1748 (79.8) 423 (75.6) 1325 (81.3)
= Perception of problems with No problem 1031 (48.9) 170 (43.4) 861 (50.2) 1024 (46.8) 233 (41.6) 791 (48.5)
g Quality of public space Yes Problem 1078 (51.1) 222 (56.6) 856 (49.9) 1166 (53.2) 327 (58.4) 839 (51.5)
S  Perception of pollution No problem 744 (35.3) 94 (24.1) 650 (37.8) 691 (31.5) 159 (28.4) 532 (32.6)
< problems in the Yes Problem 1365 (64.7) 297 (75.9) 1068 (62.2) 1500 (68.5) 401 (71.6) 1099 (67.4)
é environment
8 Perception of problem of No problem 798 (37.9) 123 (31.4) 675 (39.3) 794 (36.2) 179 (32.0) 615 (37.7)
_% infrastructure availability in  Yes Problem 1311 (62.2) 268 (68.6) 1042 (60.7) 1397 (63.8) 381 (68.0) 1015 (62.3)
* the neighborhood
z  Perceived safety in the Safe 684 (32.5) 100 (25.4) 585 (34.0) 588 (26.8) 152 (27.1) 436 (26.7)
2 neighborhood Somewhat safe 911 (43.2) 154 (39.5) 756 (44.0) 912 (41.7) 218 (39.0) 694 (42.6)
h Unsafe 514 (24.4) 137 (35.1) 376 (21.9) 691 (31.5) 190 (34.0) 500 (30.7)

* Mean and standard deviation
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Table 3 Prevalence of self-perceived poor health according to social, physical and safety environment variables, stratified by sex and
educational level. Chile 2016

Social Environment

Safety Physical Environment

Men Men with Men with Women Women with Women with
low medium/high low educational medium/high
educational  educational level educational
level level level

% % % % % %
Sense of Belonging to the Agree 19.0 31.8 16.3 33.7 * 53.7 * 26.4
neighborhood Neither Agree nor Disagree 16.2 34.5 1.5 34.1 51.6 29.7
Disagree 36.0 59.6 29.0 45.0 745 334
Perception of Support Networks Agree 185 304 16.1 334 * 56.8 255 *
Neither Agree nor Disagree 20.4 42.8 15.5 32.9 425 30.2
Disagree 27.4 45.0 19.8 50.5 66.2 42.6
Egotropic Participation Yes participates 16.4 28.7 14.0 31.7 61.5 21.1
Does not participate 215 38.1 17.5 35.7 55.1 29.1
Sociotropic Participation Yes participates 183 32.0 15.8 32.9 56.2 26.3
Does not participate 204 36.4 16.6 36.0 56.4 28.5
Religious Participation Yes participates 20.1 35.1 14.8 28.4 * 51.4 18.1 *
Does not participate 19.9 356 16.5 36.8 57.7 30.1
Perception of problems with Quality ~ No problem 18.4 337 15.4 287 ** 52.2 21.8 **
of public space Yes Problem 213 37.0 17.3 40.7 58.9 336
Perception of pollution problems in No problem 15.9 28.6 14.1 273 ** 46.1 * 216 *
the environment Yes Problem 22.1 37.7 17.8 38.7 60.1 30.9
Perception of problem of No problem 15.5 33.3 12.3 31.2 * 52.8 24.9
infrastructure availability in the Yes Problem 226 36.6 19.0 37.3 57.7 297
neighborhood
Perceived safety in the neighborhood Safe 12.7 259 10.5 254 ** 41.8 o 19.7 **
Somewhat safe 20.8 39.0 17.1 34.2 56.8 271
Unsafe 27.9 38.7 23.9 44.5 66.7 36.1

p <0.005
p <0.001
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Table 4 Association between self-perceived poor health and social, physical and safety environment variables, men according to educational level.

Chile 2016
Model 1 Model 2
Men Men with low Men with Men Men with low Men with
educational level medium/high educational level medium/high
educational level educational level
PR (1C95%) PR (1C95%) PR (1C95%) PR (1C95%) PR (1C95%) PR (1C95%)
Sense of Belonging to the Agree 1 1 1 1 1 1
neighborhood Neither Agree nor Disagree 1,1 (0,8-1,5) 1,3(0,8-2,2) 0,9(0,7-1,3) 1,0(0,7-1,3) 1(0,6-1,7) 0,9(0,6-1,2)
Disagree 2,3 (1,5-3,4) 2,1(1,1-4,0) 2,3 (1,5-3,6) 2,0(1,4-2,8) 1,8 (0,9-3,5) 2,2(1,5-3,1)
. Perception of Support Networks Agree 1 1 1 1 1 1
£ Neither Agree nor Disagree 1,3 (1,1-1,6) 1,6 (0,9-2,9} 1,2 (1,0-1,4) 1,3 (1,2-1,5) 1,7 (1,0-2,7) 1,1(0,9-1,3)
£
<
.g Disagree 1,6 (1,1-2,3) 1,7(1,2-2,4) 1,4 (0,8-2,5) 1,3(1,0-1,8) 1,4 (0,9-2,1) 1,2 (0,8-1,9)
E Egotropic Participation Yes participates 1 1 1 1 1 1
K Does not participate 1,1(0,8-1,5) 1,2 (1,0-1,4) 1,1(0,8-1,6) 1,0(0,8-1,4) 1,0(0,8-1,3) 1,0(0,7-1,5)
]
Q
e Sociotropic Participation Yes participates 1 1 1 1 1 1
Does not participate 1,2 (0,9-1,6) 1,2(0,6-2,2) 1,2 (0,5-1,5) 1,1(0,9-1,4) 1,2 (0,6-2,1) 1,1(0,8-1,4)
Religious Participation Yes participates 1 1 1 1 1 1
Does not participate 1,0 (0,7-1,6) 0,9 (0,4-1,9) 1,2(0,7-2,1) 1,0(0,7-1,5) 1,0(0,6-1,9) 1,2 (0,7-1,9)
- Perception of problems with Quality No problem 1 1 1
g of public space Yes Problem 1,3 (1,0-1,6) 1,2 (0,9-1,5) 1,2(0,9-1,7)
H Perception of pollution problems in  No prablem 1 1 1
‘g’ the environment Yes Problem 1,5 (1,3-1,7) 1,4 (0,8-2,2) 1,4 (1,2-1,7)
o
T Perception of problem of No problem 1 1 1
8. infrastructure availability in the Yes Problem 1,5 (1,2-1,9) 1,1(0,9-1,4) 1,7 (1,2-2,4)
& neighborhood
5. Perceived safety in the Safe 1 1 1
Z .
&  neighborhood Somewhat safe 16(1,2:2,1) 1,4(0,9-2,3) 1,6 (1,1-2,3)
v Unsafe 2,2 (1,8-2,6) 1,5 (0,8-2,6) 2,4 (2,0-2,8)

PR= Prevalence ratios

Models 1: Different models with the bivariate association between each explanatory variable and poor self-rated health
Model 2: Multivariate association between economic resources variables and poor self-rated health
Model 3: Multivariate association between economic resources variables, social support and poor self-rated health
Model 4: Multivariate association between all explanatory variables and poor self-rated health
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Table 4 (Continued)

Model 3 Model 4
Men Men with low Men with Men Men with low Men with
educational medium/high educational level medium/high
level educational educational level
level
PR(IC95%) PR (IC95%) PR (1C95%) PR (IC95%) PR (IC95%) PR (IC95%)
Sense of Belonging to the Agree 1 1 1
neighborhood Neither Agree nor Disagree 0,9 (0,6-1,2) 1,0 (0,6-1,7) 0,8 (0,6-1,2)
Disagree 1,7 (1,2-2,4) 1,7 (0,9-3,4) 1,7 (1,2-2,5)
- Perception of Support Networks Agree 1 1 1
S Neither Agree nor Disagree 1,3(1,1-1,5) 1,6 (0,9-2,9) 1,1(0,8-1,4)
£
=
g Disagree 1,2(0,8-1,7) 1,4(0,9-2,2) 1,1(0,6-1,8)
é Egotropic Participation Yes participates 1 1 1
= Does not participate 1,0 (0,8-1,4) 1,0 (0,8-1,2) 1,0 (0,7-1,5)
o
o
h Sociotropic Participation Yes participates 1 1 1
Does not participate 1,1(0,8-1,3) 1,1(0,6-2,1) 1,0(0,8-1,3)
Religious Participation Yes participates 1 1 1
Does not participate 1,1 (0,8-1,7) 1,1 (0,6-2,0) 1,3 (0,8-2,2)
- Perception of problems with Quality ~No problem 1 1 1 1 1 1
E’ of public space Yes Problem 1,0 (0,7-1,4) 1,1(0,8-1,5) 1,0 (0,5-1,7) 0,9 (0,7-1,3) 1,1(0,8-1,5) 0,9 (0,5-1,5)
H Perception of pollution problems in  No problem 1 1 1 1 1 1
'g' the environment Yes Problem 1,3(1,1-1,6) 1,3(0,822) 1,2 (1,0-1,5) 1,2 (1,0-1,5) 1,2 (0,7-2,2) 1,1 (0,8-1,4)
frr}
r_g Perception of problem of No problem 1 1 1 1 1 1
i infrastructure availability in the Yes Problem 1,4(1,0-20) 1,0(0,7-1,4) 1,6 (0,9-3,0) 1,4 (1,0-1,8) 0,9 (0,6-1,4) 1,6 (0,9-2,9)
= neighborhood
- Perceived safety in the Safe 1 1 1
F
& neighborhood Somewhat safe 1,5 (1,1-1,9) 1,2(0,7-2,2) 16 (1,1:2,2)
i Unsafe 1,8 (1,5-2,1) 1,1(0,6-2,3) 2,1(1,8-2,4)

PR= Prevalence ratios

Models 1: Different models with the bivariate association between each explanatory variable and poor self-rated health

Model 2: Multivariate association between economic resources variables and poor self-rated health
Model 3: Multivariate association between economic resources variables, social support and poor self-rated health
Model 4: Multivariate association between all explanatory variables and poor self-rated health

66



Table 5 Association between self-perceived poor health and social, physical and safety environment variables, women according to
educational level. Chile 2016

Social Environment

Physical Environment

Safety

Model 1 Model 2
Women Women with low Women with Women Women with Women with
educational level medium/high low educational medium/high
educational level level educational level
PR (1C95%) PR (1C95%) PR (1C95%) PR (IC95%) PR (1C95%) PR (1C95%)
Sense of Belonging to the Agree 1 1 1 1 1 1
neighborhood Neither Agree nor 1,2 (1,0-1,4) 1,1(0,9-1,3) 1,2 (1,0-1,5) 1,1(0,9-1,4) 1,1(0,9-1,4) 1,1(0,8-1,5)
Disagree
Disagree 1,5(1,2-1,9) 1,6 (1,3-1,9) 1,3(1,2-1,5) 1,4(1,0-1,8) 1,6(1,2-2,0) 1,1(0,9-1,4)
Perception of Support Agree 1 1 1 1 1 1
Networks Neither Agree nor 1,2 (1,0-1,4) 0,8 (0,6-1,1) 1,3 (1,2-1,6) 1,1(0,8-1,3) 0,8 (0,5-1,1) 1,2 (1,0-1,5)
Disagree
Disagree 1,5 (1,3-1,8) 1,2 (1,0-1,5) 1,6 (1,3-1,9) 1,4 (1,1-1,7) 1,1(0,9-1,3) 1,5(1,2-1,9)
Egotropic Participation Yes participates 1 1 1 1 1 1
Does not participate 1,3 (1,1-1,5) 1,0 (0,8-1,2) 1,5(1,2-2,0) 1,2 (1,1-1,4) 1,0(0,9-1,1) 1,4(1,2-1,7)
Sociotropic Participation Yes participates 1 1 1 1 1 1
Does not participate 1,0 {0,9-1,1) 1,0 (0,8-1,2) 1,1 (0,9-1,2) 0,9 (0,8-1,1) 1,0 (0,8-1,2) 1,0 (0,8-1,1)
Religious Participation Yes participates 1 1 1 1 1 1
Does not participate 1,2 {0,8-1,9) 1,1 (1,0-1,3) 1,6 (0,7-3,5) 1,2 (0,8-1,9) 1,1(0,9-1,3) 1,4 (0,6-3,2)
Perception of problems with  No problem 1 1 1
Quality of public space Yes Problem 1,4 (1,3-1,6) 1,1(1,1-1,2) 1,6 (1,4-1,8)
Perception of pollution No problem 1 1 1
problems in the environment Yes Problem 1,6 (1,3-1,9) 1,3 (1,1-1,6) 1,6 (1,1-2,2)
Perception of problem of No problem 1 1 1
infrastructure availability in ~ Yes Problem 1,3(1,2-1,4) 1,1(1,0-1,3) 1,3 (1,1-1,5)
the neighborhood
Perceived safety in the Safe 1 1 1
neighborhood Somewhat safe 1,3(1,0-1,5) 1,3(1,1-1,6) 1,3(1,1-1,6)
Unsafe 1,6 (1,4-1,8) 1,6 (1,3-1,9) 1,6 (1,4-1,9)

PR= Prevalence ratios

Models 1: Different models with the bivariate association between each explanatory variable and poor self-rated health

Model 2: Multivariate association between economic resources variables and poor self-rated health
Model 3: Multivariate association between economic resources variables, social support and poor self-rated health
Model 4: Multivariate association between all explanatory variables and poor self-rated health
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Table 5 (Continued)

Model 3 Model 4
Women Women with Women with Women Women with low Women with
low educational medium/high educational level medium/high
level educational level educational level
PR (1C95%) PR (1C95%) PR (1C95%) PR (IC95%) PR (1C95%) PR (1C95%)
Sense of Belonging to the Agree 1 1 1
neighborhood Neither Agree nor 1,1(0,9-1,3) 1,1(0,9-1,3) 1,0(0,8-1,3)
Disagree
Disagree 1,2 (0,9-1,5) 1,5 (1,2-1,8) 1,0 (0,8-1,1)
€ Perception of Support Agree 1 1 1
E Networks Neither Agree nor 1,1(0,9-1,4) 0,8(0,5-1,1) 1,2 (1,0-1,5)
§ Disagree
H Disagree 1,3 (1,0-1,6) 1,0 (0,8-1,3) 1,4 (1,1-1,7)
= Egotropic Participation Yes participates 1 1 1
'§ Does not participate 1,2 (1,1-1,3) 1,0 (0,9-1,2) 1,3 (1,1-1,6)
v Sociotropic Participation Yes participates 1 1 1
Does not participate 1,0(0,8-1,1) 1,0(0,8-1,2) 1,0 (0,8-1,2)
Religious Participation Yes participates 1 1 1
Does not participate 1,2(0,8-1,8) 1,1(0,9-1,3) 1,4 (0,7-3,0)
Perception of problems with  No problem 1 1 1 1 1 1
£ Quality of public space Yes Problem 1,3 (1,2-1,3) 1,1(1,0-1,2) 1,4 (1,2-1,5) 1,2 (1,1-1,3) 1,0 (0,9-1,1) 1,3 (1,2-1,5)
§ Perception of pollution No problem 1 1 1 1 1 1
E problems in the environment Yes Problem 1,4 (1,1-1,7) 1,3 (1,1-1,6) 1,4 (1,0-2,0) 1,3(1,0-1,6) 1,2 (1,0-1,4) 1,3 (0,9-1,8)
T“; Perception of problem of No problem 1 1 1 1 1 1
2 infrastructure availability in Yes Problem 1,1(0,9-1,2) 1,0 (0,9-1,2) 1,1(0,9-1,3) 1,1(0,9-1,2) 1,0(0,9-1,2) 1,0 (0,9-1,3)
E the neighborhood
..  Perceived safety in the Safe 1 1 1
k] neighborhood Somewhat safe 1,1(0,9-1,4) 1,3 (1,0-1,7) 1,1(0,9-1,3)
& Unsafe 1,3(1,0-15) 1,4(1,1-1,7) 1,3 (1,0-1,6)

PR= Prevalence ratios

Models 1: Different models with the bivariate association between each explanatory variable and poor self-rated health

Model 2: Multivariate association between economic resources variables and poor self-rated health

Model 3: Multivariate association between economic resources variables, social support and poor self-rated health

Model 4: Multivariate association between all explanatory variables and poor self-rated health
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Effects of an urban regeneration program on related
social determinants of health in Chile: a pre-post

intervention study

Abstract

Urban regeneration programs, such as Programa Quiero mi Barrio
(PQMB) that is carried out in neighborhoods with greater deprivation
across Chile, can improve health and quality of life in socio-
economically deprived neighborhoods. The aim of this study was to
analyze the effects of this program on the physical, social, and safety
environments of neighborhoods intervened between 2011 and 2018,
according to gender and socioeconomic position. Four indices and
six sub-indices were constructed to measure physical, social, and
safety environments of the neighborhoods. We conducted a pre- and
post-intervention analysis with 2,095 people using linear models
adjusted for repeated measurements. After the intervention,
participants had an improved perception of physical, social, and
safety environments, as well as the use of spaces, particularly among
women and people with higher levels of education. Therefore, the
PQMB program is a form of public policy that can improve the
quality of life and health of people living in underprivileged areas.

Keywords
Urban regeneration; social determinants of health; urban health;

social capital
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1. Introduction

The effects that cities have on the health of their inhabitants have
been a topic of interest in recent decades due to the progressive
increase in the number of people living in urban areas ®. Social
inequalities are reproduced at the spatial level in cities through
residential segregation, a process by which different social groups
tend to separate in urban areas because of choices made in the
property and housing markets. Due to residential segregation,
individuals with less purchasing power and greater social needs are
concentrated in neighborhoods with marked urban deficits 2, a
situation that is evident in Europe and in North and Latin America.
In Latin America, the effects of residential segregation are linked, on
the one hand, with the globalization of the economy, the
liberalization of urban land markets and labor flexibility, and a new
political dynamic marked by the apathy of the electorate and the
political marginalization of the poor strata % In the most
disadvantaged neighborhoods, there is a concentration of people with
poorer socioeconomic conditions who have little access to
recreational amenities, healthy food, or health services. Together,

these negatively affect health and quality of life indicators *.

One way of addressing these issues is through public policies such as
urban regeneration programs. The aim of these programs is to renew
and redevelop social, economic, cultural and physical environments
in urban areas that have experienced deterioration °. Urban

regeneration programs involve heterogeneous interventions such as
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initiatives to improve housing and infrastructure, generate
employment, or promote the construction of social networks and
citizen participation ®. Further, these interventions have the potential
to improve health and quality of life by increasing social interaction,
safety, and access to healthier environments "8, Residents have more
opportunities for physical activity when they have a positive
perceptions of their physical environment °. Improved mental health
in adults and young people is observed when green areas and sports
infrastructure are established in these neighborhoods °. In addition,
by intervening in the social environment, urban regeneration is an
opportunity to improve social interaction and enhance trust among
residents and institutions %2, Improving both the physical and social
environments in neighborhoods is associated with greater perceived
safety among residents. Residents’ quality of life is negatively
affected, and social vulnerability is increased in areas where street
violence is common, such as in certain urban environments in Latin
America. Strengthening social networks and trust between neighbors
and institutions, and improving elements of the physical
environment, such as lighting and green areas, can help increase the
perception of safety and improve overall quality of life 3. Despite the
relationship that exists between health and urban regeneration
programs, it is not regularly evaluated, and the results shown in the

literature around the world are mixed 81415,

Chile is a country in Latin America with a mainly urban population
. It has a high level of residential segregation, which was

accentuated by neoliberal policies applied during the military
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dictatorship in the 1980s !’. Segregation generates social inequalities
that are expressed as inequalities in health indicators '81°, Since 2006,
until now, the Ministry of Housing and Urban Development
(MINVU; from its acronym in Spanish “Ministerio de Vivienda y
Urbanismo de Chile”) has been implementing “I Love My
Neighborhood Program” (PQMB; from its acronym in Spanish
“Programa Quiero mi Barrio”)” which is an urban regeneration
program that focuses on the most economically deprived areas of
Chile. The objective of PQMB is to help improve the quality of life
of the inhabitants of neighborhoods that experience problems of
urban deterioration and social vulnerability. This is done through
interventions in the physical environment and by improving
neighborhood coexistence. Interventions vary according to the needs
and decisions of each neighborhood and are framed in two pillars:
one targeting the physical environment, and another targeting the
social environment. Interventions on the physical environment are
related to the provision and improvement of public spaces,
community facilities and neighborhood environments. The most
common actions in this area include works such as construction or
repair of community centers, sports infrastructure, paving and
squares. Interventions on the social environment involve improving
neighborhood coexistence, associativity and the use, care and
appropriation of public spaces, community facilities and
neighborhood environments by promoting leadership and activities
that reinforce a sense of belonging in the neighborhood. The most
common actions in these areas are: training, assessment and

empowerment of public space and construction of the history of the
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neighborhood. These interventions last three years, during which
time pre- and post-intervention surveys are carried out for evaluation.
From 2006 to 2019, 570 neighborhoods have been intervened
throughout Chile. The budget was about US$ 343.540.890 between
2006 and 2016 in 520 neighborhoods. The budget depends on the
MINVU: the physical works are carried out through tenders to
construction companies, and the social works are carried out by the

municipalities or the regional secretaries of the MINVU 2,

The program considers two types of neighborhoods: the peri-central
neighborhoods located in areas close to the city center, which cater
for commercial, educational and residential uses 2° and are more
likely to undergo gentrification 2*; and the peripheral neighborhoods
located in areas farther from the city center and closer to the city
limits, which have newer building developments with either

industrial or residential uses 2°

. In both types of neighborhood,
residential segregation of low-income households is associated with
violence and crime that create feelings of lack of safety among local
residents 2. For this reason, safety is one of the transversal areas of
action of the PQMB, which refers to the promotion of safe processes
and relationships among inhabitants, prevention and reduction of
exposure to risk in a neighborhood; it also encourages the inclusive

use of public spaces .

The interventions of PQMB have the potential to improve the health
and the quality of life of the inhabitants of the intervened areas, so it

IS necessary to carry out an evaluation in this sense. It is important to
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know how such interventions impact a given population as this is a
state-funded public policy implemented at a national level, and can
be further improved for future projects 2. Even when evaluations do
not include indicators such as self-perceived health or mental health,
other indicators related to social determinants of health are measured.
Improving intermediate determinants, such as the residential
environment and psychosocial circumstances 2%, can help improve
other indicators of health and quality of life #?*. A recent review
found mixed results regarding perceived safety after an urban
regeneration program, both studies in England %. Furthermore, a
study in Australia found no change in the perception of aesthetics and
safety after the intervention 26.So far, evaluations of the PQMB have
only been carried out using ecological data at the neighborhood level
27 and did not collect information from the same individuals at
different time points. Further, the neighborhood surveys have not
been analyzed in terms of axes of inequality, which is important
because the outcomes of the interventions have been reported to vary
according to gender and socioeconomic level 828,

Therefore, the objective of this study was to analyze the effect of the
PQMB in Chile on the physical, social, and safety environments of
neighborhoods intervened between 2011 and 2018, according to

gender and socioeconomic position.

Definitions of social, physical and safety environments

Within the areas of intervention of the PQMB we found that social
environment, physical environment, and safety affect people’s health
and quality of life. Before constructing the indicators, we conducted
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a theoretical review of these three concepts in order to interpret them
adequately.

Social environment. The social environment comprises relationships,
groups, and social processes that exist between people living in a
neighborhood 2. One way to operationalize this idea is through the
concept of social capital 33, which includes characteristics of social
organization such as networks, norms and social trust that facilitate
coordination and cooperation among people for their mutual benefit.
The following constitutive elements of social capital have been
described: trust, participation, associative activity and common
purpose, support networks and reciprocity, belonging, and collective
norms. These are elements that PQBM works on directly or indirectly
through interventions, all of which can have implications for health®2,

Physical environment. PQMB intervenes in the public physical
environment, which corresponds to space that is not private property,
and includes the neighborhood’s streets, squares and urban parks .
Public places are important locations for a wide variety of activities,
some of which have clear implications for health, such as social
interaction and physical activity 34 Two characteristics of the
physical environment that can determine their use are aesthetics and
access. Aesthetics can be defined as the perceived quality of the
neighborhood’s natural and built environments *. Characteristics of
aesthetics are cleanliness, environmental pollution, maintenance of
streets and gardens, and the attractiveness of buildings and

landscaping 3. Access in neighborhoods is defined as the ability to
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reach a physical space and the ease of movement within it 3, as well
as the availability of equipment and programs related to those spaces
%, Access is not included in the program evaluation surveys, so it will

not be discussed in the analysis.

Safety environment. Safety is a public good that is highly desired by
the population . Citizen safety includes factors such as personal
integrity, freedom, housing and the absence of risks to life. Feelings
of unsafety derived from criminal violence push people to avoid
public spaces as social meeting places, but rather force them to take
refuge in what they perceive as protected spaces, such as the home or
shopping centers. As a result, public space is lost, as are the
neighborhood’s social relations . The perception of neighborhood
unsafety includes elements such as direct or indirect victimization of
residents, and the perception of unsafety in neighborhood locations,
such as streets, squares, and urban centers. PQMB can help to
improve safety issues because the interventions focus on improving
public spaces and the social environment of people living in the

neighborhoods.

2. Methods

Design and source of information

This is a pre- and post-intervention study without a comparison
group, and is based on individual data obtained from surveys as part
of PQMB. Surveys were administered before (T1) and after (T2) the

intervention. There was a maximum of four years difference between
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T1and T2. The surveys were a quantitative instrument applied by the
MINVU to a representative sample of dwellings in each intervened
neighborhood. The objective of the instrument in T1 was to describe
the main characteristics of the population and of the resident families,
and to gauge their level of satisfaction and appraisal of the
neighborhood. In T2, the survey compared some relevant results
indicators for the management of the program. Among others, some
of the areas covered by the surveys included: characteristics of the
people in the family group; assessment and experience of life in the
neighborhood; assessment of the neighborhood's environment, public
space and amenities; use and care of the neighborhood's public space;
neighborhood safety; environment; trust, organization and

neighborhood participation; overall assessment of the neighborhood.

Participants

Between 2011 and 2015, the PQMB intervened in a total of 217
neighborhoods throughout the 15 regions of Chile. Complete
information (sociodemographic data) from the questionnaires in T1
(collected between the years 2011 and 2015) and T2 (collected
between the years 2014 and 2018) was available from 88 of these
neighborhoods (n= 15.052 surveys). Complete information was not
obtained from the rest of the neighborhoods or years due to logistical
and administrative difficulties. The unit of analysis for the MINVU
survey was the dwelling, and the evaluation was completed by the
head of household or their partner or spouse. Therefore, the person
interviewed within the dwelling may have differed between T1 and

T2. For a pre- and post-intervention, in order for the unit of analysis
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to be the individual and not the household, we selected a subsample
in which the same person was surveyed in T1 and T2. As the surveys
did not contain personal identifiers, those carried out in the same
household were selected in T1 and T2. Further, we ensured the
persons surveyed were of the same sex, had an age difference of
between two and four years (since the intervention lasted three years)
and had the same level of education. Applying these criteria, the
sample was reduced to 2,426 persons (83 neighborhoods). Finally,
we excluded all surveys with more than 20% of missing values for
the dependent variables, and then verified that the remaining missing
values were randomly distributed with respect to socio-demographic

variables. Thus, the final sample was 2,095 people.

Dependent variables

The dependent variables were four indices and six sub-indices related
to the social, physical, and safety environments and use of
neighborhood spaces. To construct these indices and sub-indices, we
operationalized the concepts into theoretical dimensions, and then
reviewed and selected questions from the PQMB survey according to
these theoretical dimensions (table 1). Missing values were ascribed
to the variables that make up the indices and sub-indices (as long as
the amount of value lost by indexes was not greater than 20% of the
variables of each index or sub-index). Different imputation scenarios
were analyzed (imputing by the average of the variable, by the
average of the persons, conserving the same value in both times), but
as there were no differences, the most conservative imputation was

chosen, which conserved the same value in both times, that is, that
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there was no change after the intervention (more details in
Supplementary Table 1). Subsequently, correlations between the
questions in each theoretical dimension were confirmed through a
factorial analysis. In relation to the adequacy of the data, the analyzes
were tested with the KMO (Kaiser, Meyer and OIkin), the highest in
the variables grouped in the social environment (0.83) and lowest in
the security (0.62). The elaboration of the indices showed adequate
internal consistency (Cronbach's alpha coefficient between 0.56 and
0.78). All items showed an acceptable correlation with other items
that make up each index and sub-index (Supplementary Table 2).
Finally, comparable indices and sub-indexes were calculated for the
two survey periods, with scores ranging from 1 to 100, where 100

indicates a better index score.

The indices and sub-indices were composed as follows:

e Social Environment (index 1): included all 21 questions on
sub-indices 1 to 4

o Sub-index 1: Belonging to the neighborhood (six
questions)

o Sub-index 2: Trust in formal organizations (four
questions)

o Sub-index 3: Formal and informal participation in the

neighborhood (five questions)

o Sub-index 4: Neighborhood support networks (Six
questions)

e Physical environment (index 2): included all 12 questions in

sub-indexes 1 and 2
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o Sub-index 1: Satisfaction with the quality of public
space (seven questions)
o Sub-index 2: Perception of a pollution-free
environment (five questions)
e Safety (index 3): Perception of a safe neighborhood (six
questions)
e Use of public spaces (index 4): use of public spaces (three

questions)

Covariates a) age as a continuous variable; b) type of city grouped
into two categories, metropolitan cities (>500,000 inhabitants) and
intermediate cities (between 100,000 and 499,000 inhabitants #*; c)
location of the neighborhood grouped into two categories, pericentral
neighborhoods and peripheral neighborhoods .

Independent variables: a) Sex: male or female. Sex assigned at birth
as a proxy for gender, since the survey does not include gender
variables; b) Socioeconomic position: education level grouped into
two categories, <8 years of education or >8 years of education. We
used this indicator, because it reflects the material and intellectual
conditions tied to the family of origin #2. In the context of Chile, it
has been seen to be a good indicator of Socioeconomic Position in
relation to mortality and the level of qualification of the occupation,
with the cutoff at 8 years **%4 which is the one used to define
complete basic education in Chile, which is compulsory education in
Chile since 1965 until 2002. Nowadays, and since 2002, the period

of compulsory education is 12 years “°.
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Statistical analysis

We conducted a descriptive analysis of the pre-intervention survey
(T1). To compare pre- and post-intervention values, and because
indices and sub-indices were continuous non-normal variables, we
used the Wilcoxon non-parametric test for paired data. To measure
the effect of PQMB, and individually analyze the change over time,
linear models were adjusted for repeated measurements, resulting in
coefficients with 95% confidence intervals (95%CI). We fit 10
different models for each dependent variable by adjusting the
covariates: age, neighborhood location, and city type. All analyses
were stratified by sex and education level. The analyses were

performed using Stata 15 (StataCorp LP, College Station, Texas).

3. Results

The sample included 2,095 people, of whom the majority were
women (71.4%; table 2). The mean age was 54 years for women and
55 years for men. Most participants had eight or more years of
education (77.3% for men and 69.9% for women). In both sexes,
most lived in metropolitan cities (54.9% men; 58.4% women) and in

peripheral neighborhoods (62.4% men; 57.3% women).

From the analysis of the pre- and post-intervention PQMB scores
(table 3), we observed a significant increase in the indices social
environment for men (T1= 47.8 pts. T2 = 49.6 pts; p = 0.015),
physical environment (T1 =41.6 pts. T2 = 49.2 pts; p <0.001), safety
(T1=62.6 pts. T2 =65.6 pts; p =0.004) and use of spaces (T1=17.4
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pts. T2 = 19.9 pts; p = 0.006), as well as in most sub-indices, except
neighborhood support networks. We stratified the results by
education level and found that statistical significance was maintained
only for the physical environment index and the sub-index,
satisfaction with the quality of public space. Meanwhile, only among
men with a higher level of education, there was also a significant
increase in the scores for the social environment, safety, and use of
spaces indices, and the sub-index formal and informal participation
in the neighborhood, and among men with lower education level
there was a significant increase in the scores for the sub-index trust
in formal organization. Among women, there was a statistically
significant increase in the scores for social environment (T1 = 45.7
pts. T2 = 50.1 pts; p <0.001), physical environment (T1 = 42.4 pts.
T2 = 50.7 pts; p <0.001), safety (T1 = 56.0 pts; T2 = 60.9 pts; p
<0.001) and use of spaces (T1 = 14.1 pts; T2 = 18.4 pts; p <0.001),
as well as in most sub-indices, regardless of their level of formal
education. For women with a lower education level, there was no
statistically significant improvement in the neighborhood support
networks sub-index within the social environment index and the
perception of pollution-free environment sub-index within the

physical environment index.

Table 4 shows the effects of PQMB by means of the different indices
and sub-indices. In men, we observed a statistically significant
improvement in the indices for social environment (coef = 1.80;
95%CI = 0.12; 3.47), physical environment (coef=7.61;
95%CI=5.93;9.29) and safety (coef = 2.96; 95%CI = 0. 18; 5.74),and,
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in the sub-indexes formal and informal participation in the
neighborhood (coef = 3.81; 95%CI = 0.56; 7.05) and satisfaction with
the quality of public space (coef = 11.28; 95%CI = 9.10; 13.46). Men
with a higher or lower level of education showed a statistically
significant improvement in the physical environment index and in the
satisfaction with the quality of public space sub-index, while men
with more years of schooling also showed an improvement in the
safety index (coef = 3.42; 95%CI = 0.33; 6.52), and in the formal and
informal participation in the neighborhood sub-index (coef = 4.58;
95%Cl = 0.83; 8.33). We observed a statistically significant
improvement in women in the indices of social environment (coef =
4.32; 95%CI = 2.92; 5.73), physical environment (coef = 8.29;
95%CI = 6.22; 10.36), safety (coef = 4.90; 95%CI = 2.21; 7.59) and
use of spaces (coef = 4.38; 95%CI = 2.58; 6.19), as well as in all sub-
indexes, except in the perception of a pollution-free environment. For
women with fewer years of education, we observed a statistically
significant improvement in all indices and sub-indices, except in the
sub-indices for perception of pollution-free environment, belonging
to the neighborhood and neighborhood support networks. In contrast,
however, we observed a statistically significant improvement in all

the sub-indices among women with more education.

4. Discussion

Our results show that, following the PQMB intervention in deprived
neighborhoods throughout Chile, perceptions of physical, social and
safety environments and the use of spaces improved, especially
among women and people with higher levels of education. On the
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other hand, these perceptions changed less among men with fewer
years of education.

Perceptions improved among women in most indices and sub-indices
analyzed, regardless of their education level. In contrast, less
significant changes in improved perception were observed in men.
We propose several hypotheses to explain these results. First, women
in general spend more time at home, as explained by the sexual
division of labor. Unpaid care work in the home is mainly performed
by women “¢, which would confine them more to their homes and
therefore to their neighborhoods. Second, this gives rise to the idea
that the neighborhood is women’s closest environment, representing
an extension of their home where they find and generate support
networks among neighbors for care-related tasks, for instance *.
Third, continual proximity to the neighborhood encourages women
to participate in interventions such as the PQMB. The same
conclusion was reached by a similar evaluation study of urban
regeneration in the Netherlands 28, and therefore greater female
participation in neighborhood affairs seems to be a more generalized
phenomenon. Men, on the other hand, assume a more passive role
within the dynamics of the neighborhood, as they take part in other
activities outside the neighborhood, such as paid work for
responsibilities in the family. This may explain the less significant
changes in men’s perceptions in the use of spaces and support

networks, trust and belonging in their neighborhoods.
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In addition, historical factors may underlie women’s significantly
improved perceptions in this study. A neoliberal model was
developed during a civic-military dictatorship in Chile (1973-1989),
a period in Chilean history when social networks and social
participation were weakened “8. Since then, there has been a tendency
for people not to participate in formal social activities, especially
people living in the most peripheral populations *°. Indeed, research
has highlighted the important roles women and young people played
during resistance to the dictatorship °°. Therefore, the influence
women have had in Chile’s social history could partly explain why
significant increases in women’s participation were observed after
the PQBM program, whereas only a slight increase was observed in
men. Likewise, both men and women with a high education level
have greater changes in participation, which is consistent with the
literature, where it has been seen that social capital, included social
participation, is higher in people with higher socioeconomic position
51,52

Dimensions of the social environment are related to the health of the
residents of the neighborhoods, which are consistent with elements
of social capital “*2. Improvements in these scores after the PQBM
can benefit people’s health and quality of life. For example, social
support networks improve health through care and guidance in
decision-making. Through a better sense of coherence and identity,
social commitment and participation promotes overall well-being,
and helps achieve shared objectives concerning health issues 2.

Meanwhile, trust encourages interaction and interconnection within
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communities by improving the flow of information and care between

individuals 2.

The physical environment also has a direct relationship with mental
health. Increased satisfaction with the percentage of green space and
the quality of public space affects people’s perception of their local
environment, which, if positive, also has positive consequences for
the mental health of both adults >3 and children °. Further, a positive
perception of the local physical environment is positively associated
with the general health of residents >*.

Our study also showed improvements in perceptions of neighborhood
safety among most respondents, regardless of gender. Neighborhood
safety has been recognized as a key influencing factor in several
health-related behaviors 5>°. Therefore, the findings found in the
study are relevant, since in other contexts, such as England, it was
found that neighborhood safety was associated with an improvement
in the general well-being of the population after an urban
regeneration program °’, and one in US that indicated that people who
perceived lower neighborhood safety had more health problems 10
years later than those perceiving more neighborhood safety °8. In
addition, a study in Australia, which studied the physical
environment and safety of neighborhoods, observed an increase in
participation in vigorous physical activity . Another study, focused
on the social environment and perceived safety, concluded that these
two dimensions overlap and interact at the community level, thereby

either reinforcing or diminishing each other to form a crucial part of
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neighborhood-based social capital ®°. Similarly, our results show that
increasing neighborhood safety may directly improve quality of life
of residents. Previous studies show that people with a lower
socioeconomic level have a worse perception of safety in the
neighborhood %2, Is the case of men with less education, who have
the least effects due to the program. This could be explained that the
individual socioeconomic position could determine life experiences

that affect his perception of safety in the neighborhood.

The increased use of public space observed in this study may be
influenced by the increased safety following the PQMB intervention.
However, studies have shown that men and women use public spaces
differently. In general, women are less likely to use public physical
spaces such as green areas, as they may represent a threat to their
physical safety due to poor lighting or poor maintenance of
vegetation . Therefore, increasing the safety of public spaces, and
hence use, could diminish gender inequalities in this context.
Similarly, many studies highlight that the use of courts and squares
is associated with greater sports participation and recreational
activities, thus improving the physical and mental health of the
residents 54 Therefore, social centers can be beneficial for
community activities that encourage social interactions. Thus, we
find that making public spaces safer can help reduce gender
inequalities and encourage physical activities in intervened

neighborhoods.
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Our results highlight socio-economic-related differences in
perceptions in both men and women. We observed less significant
changes following the PQMB intervention in those with fewer years
of education, especially in men. This situation has been observed in
previous studies, in which people with a better socio-economic
position have better indicators of social capital °* and health %,
Considering that the residents of the intervened neighborhoods are
among the most deprived in the country, it is striking to note that the
axes of inequality continue to be replicated. People in a better socio-
economic position benefit more from the changes produced by the
intervention, thus maintaining social inequalities or even expanding
them, even within the same neighborhoods. However, since there is
an improvement in social determinants in most people living in
intervened neighborhoods, health inequalities may be reduced when

compared to other more affluent, non-intervened neighborhoods.

In general, our results are in the same line with the institutional
reports carried out to evaluate the program. For instance, in an
institutional report 27, it was shown that after revisiting 2
neighborhoods and interviewing leaders and managers of those
neighborhoods, in the social area the social ties created were
strengthened and continue to function in adverse situations.
Additionally, pride, as well as the desire to stay in the neighborhood,
remains high. On the other hand, the perception of pollution problems
decreased. However, although they are in the same line, it is not
possible to compare these observations to the results obtained in the
present study because the former lacks scientific rigor and further
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analysis. In addition, no information was collected on possible
movements outside the neighborhood, so the impact on individual

residents cannot be known.

Limitations and strengths

The main limitation of this study is the lack of a comparison group
against which to evaluate the PQMB program. Even so, analysis of
these neighborhoods goes towards describing social changes in the
Chilean context. MINVU initially proposed to interview people from
the same household, but not necessarily the same person. Since our
initial objective was to analyze changes in individuals after the
intervention, we made an effort to define the person as the unit of
analysis. We made parallel comparisons with socio-demographic
variables, such as age, sex and level of studies and the type of tenancy
of the dwelling. Although the surveys were anonymized, these results
indicate that there was a high probability that the same individuals

were surveyed in T1 and T2.

One of the strengths of this study is that it is one of the first studies
to evaluate urban regeneration and social determinants of health in
Latin America 65. Further, this is the first study to analyze PQMB
surveys at the level of the individual. This approach provides greater
confidence in the results, since previous studies carried out at the
ecological level do not consider population changes that can occur
within intervened neighborhoods ?7. A thorough theoretical analysis
was also carried out, which was complemented with indices that

summarize relevant information about the neighborhoods and,
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therefore, represent a useful tool for other researchers. Another
strength is that we stratified the analysis by sex and level of
education, which are important axes of inequality in the context of
public health. Finally, it should be noted that the data that have been
analyzed are recent (last surveys were carried out in 2018), which
makes these findings more robust.

5. Conclusions

We have shown that the PQMB urban regeneration program has
significant and positive effects on the physical, social, and safety
environments for residents of the intervened neighborhoods, and
contributes toward increasing the use of public space. We
recommend that future evaluations of the program collect quality-of-
life- and health-related data, and also incorporate a comparison
group. The following studies should delve into the interrelations of
the social, physical and safety environments and the use of spaces in
order to understand the mediators that influence changes in the

quality of life as a result of urban regeneration interventions.
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Table 1 Operationalization of the themes of interest of the PQMB into indices and sub-indices

comprises
characteristics of
social organization
such as networks,
norms and social trust
that facilitate the
coordination and
cooperation of people
for mutual benefit,
including belonging to
the neighborhood,
trust in formal
organizations,
participation in the
neighborhood and
support networks 3°

in their neighbors, having a
sense of belonging to the
place and its people.

Indices Sub-indices Operational definitions Questionnaire questions
Social Environment: | Belonging to the | People feeling connected On a scale of 1 to 7 (1 being least trust and 7 being complete trust) how much
social capital, which | neighborhood with and having confidence | do you trust... [Neighbors]

Considering everything discussed so far, how satisfied are you with living in
this neighborhood? [Very, satisfied, satisfied, neither satisfied nor dissatisfied,
very dissatisfied]

How proud do you feel about living in this neighborhood? [Very, not at all
proud]

If you had a choice, would you leave or stay in this neighborhood? [Go, Stay]

How do you think your neighborhood looks? [Good, bad, same neighborhood as
another]

How do you feel about the following aspects of your neighborhood: Very
satisfied, satisfied, neither satisfied nor dissatisfied, very dissatisfied

Trust in formal
organizations

The feeling that people can
trust local organizations
responsible for governing
their neighborhood and city.

On a scale of 1 to 7 (1 being least trust them and 7 being complete trust) how
much do you trust... [neighborhood leaders, municipality, housing ministry,
police officials]

Formal and People cooperating with and | Are you or anyone in your household active in any of the following

informal participating in social and organizations in your neighborhood? Yes/No [Neighborhood Council]

participation in | community activities, both During the past year, have you or anyone in your household participated in a

the neighborhood | formal and informal, that project with your neighbors to achieve any of the following goals? Yes/No
promote their interests. [environment, Housing allowance, green area, equipment]

Neighborhood Individuals and In which of the following situations is it common for the residents of this

support networks

organizations cooperating to
support each other for
mutual or unilateral benefit;
there is also the expectation
that help would be given or
received from others if
necessary.

neighborhood to come together? Yes/No [To celebrate or prepare activities for
the end of the year celebrations or national holidays; to take care of neighbors'
houses when they are empty; to make repairs, paint, improve the houses,
facades or common spaces; in case of a disaster (e.g. flood, earthquake, etc.); in
case of death, illness or accident of a neighbor; to take care of the neighbors'
children when the adults are out; to water and take care of plants and trees in the
squares or gardens].

98




Table 1 (Continued)

Indices

Sub-indices

Operational definitions

Questionnaire questions

Physical
environment:
Aesthetic
characteristic of the
physical space;
perception of quality
of the natural and
built environments of
the neighborhoods,
including satisfaction
with the quality of the
public space, and with
the perception of
environment free of
contamination of the
public space 3 40 36

Satisfaction with
the quality of
public space

The evaluation of aspects
related to the beauty and
cleanliness of the
neighborhood in general, as
well as the evaluation of the
quality of spaces where
people can socialize.

How do you feel about the following aspects of your neighborhood [Beauty;
cleanliness: very, satisfied, satisfied, Neither satisfied nor dissatisfied, very
dissatisfied]

In relation to the following aspects and places in your neighborhood, how do
you evaluate the quality or condition of: very good, good, fair, bad, very bad
[sidewalks; streets, squares and parks; places for public use for sports (courts,
multipitches or others); social venues or other places for community meetings]?

Perception of a
pollution-free
environment

An assessment related to
aspects linked to the
environment and those that
influence the perception of
the aesthetics of public
places

Do you currently have any of the following problems in your neighborhood?
Yes/No [Garbage, dirt or debris on streets or sidewalks; smoke, bad odors or
poor air quality; disturbing noise from vehicle traffic; Disturbing noise from
neighbors, businesses or nightlife; presence of stray dogs or cats]

Safety was operationalized as
neighborhood safety perception 3839

The personal safety of users
of public spaces, including
direct victimization, i.e.
violent experiences that
make someone a victim, or
indirect or secondary
victimization and the feeling
of being unsafe in various
places in the neighborhood:
residences, streets and the
urban center.

Thinking about the safety of your neighborhood on a scale of 1 to 7 (1 being
very unsafe and 7 being very safe), what would you rate the following places in
your neighborhood: [Squares and parks; Streets and passages in your
neighborhood; courts and/or multi-activity courts in the neighborhood]?

During the past 12 months, have you or anyone in your household been a victim
of the following crimes or situations within the neighborhood: Yes/No [Theft or
assault in a public place; Fighting injuries]

In your opinion, how often do the following situations occur in your
neighborhood? Always or almost all the time, sometimes, never or almost
never: [fighting injuries; shooting or shooting; fighting or brawling in public;
Robbery or assault in public]

which spaces are used.

Uses of the spaces: the frequency with

The frequency with which
people use public spaces in
the neighborhood.

How often do you use the following spaces and places in your neighborhood?
Every day or almost every day, at least once a week, at least once a month,
never or almost never: [Squares or parks; courts, sports fields or other;
headquarters]
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Table 2 Sociodemographic characteristics of the sample stratified by sex and level

of education

Men with low

Men education Men Wi.th high
education level
level
N (%) N (%) N (%)
Total 599 (28.6) 136 (22.7) 463 (77.3)
Age* 55.0 (15.1)  66.0 (10.7) 51.8 (14.8)
) Metropolitan 329 (54.9) 68 (50.0) 261 (56.4)
Type of city )
Intermediate 270 (45.1) 68 (50.0) 202 (43.6)
Location of the Peripheral 374 (62.4) 83 (61.0) 291 (62.9)
neighborhood Pericentral 225(37.6)  53(39.0) 172 (37.1)
Women with Women with
Women low education high education
level level
N (%) N (%) N (%)
Total 1496 (71.4) 451 (30.2) 1045 (69.9)
Age * 53.7 (15.3)  64.3 (11.0) 49.2 (14.7)
_ Metropolitan 873 (58.4) 224 (49.7) 649 (62.1)
Type of city )
Intermediate 623 (41.6) 227 (50.3) 396 (37.9)
Location of the Peripheral 857 (57.3) 267 (59.2) 590 (56.5)
neighborhood  pericentral 639 (42.7) 184 (40.8) 455 (43.54)

* Average (SD)
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Table 3 Comparison of pre-intervention (T1) and post-intervention (T2) index and sub-index scores and significance of change,
stratified by sex and level of education

Men Men with low education level Men with high education level
Score T1 Score T2 value Score T1 Score T2 value Score T1 Score T2 value
(SD) sp) P (SD) sy P (SD) sp) P
Index Social Environment
47.8 (15.8) 49.6 (17.5) 0.015 485(15.8) 50.0(16) 0.243 47.6(15.8) 49.5(18)  0.032
Belonging to the
neighborhood 739 (20.5) 75.6(204) 0041 76.4(20.3) 79.4(175) 0242 732(205) 745(21.0) 0.096
Social Trust in formal
Environment Sub- organizations 60.3 (28.4) 62.8 (28.0) 0.008 61.4(27.6) 656(28.0) 0.028 60.0(28.6) 62.0 (28.0)  0.069
Indexes Formal and
informal
participation in the
neighborhood 16.7 (23.0) 20.5 (27.5) 0014 16.0(236) 17.2(244) 0806 168(228) 214(284) 0.008
Neighborhood
support networks 40.6 (24.5) _40.7 (27.0) 0.885 404 (254) 39.4(27.2) 0615 407(254)  41.0(26.9) 0.660
Index Physical
Environment 41.6(16.8) 49.2(16.2) <0.001 42.0(16.7) 507 (165) <0.001 41.4(16.36) 487 (16.1) <0.001
Satisfaction with
Physical the quality of public
Environment Sub- ~ SPace 47.9(15.8) 59.1(17.0) <0.001 49.9(16.9) 61.5(160) <0.001 473(154) 585(17.2) <0.001
Indexes Perception of a
pollution-free
environment 31.5 (34.4)  33.2 (36.0) 0.033  29.4(33.4) 335(37.1)  0.079  32.1(34.7)  33.1(35.6) 0.136
Perception of
Safety Index Neighborhood
Safety 62.6 (24.3) 65.6 (25.2) 0.004 67.4(220) 687(226) 0260 612(24.8) 64.6(25.9) 0008
Use of spaces Index  Use of Spaces 17.4 (22.8)  19.9 (23.5) 0.006  15.7(23.7) 18.3(23.3) 0.111  18.0(22.5)  20.3(23.6) 0.027

SD: standard deviation

* p value obtained from the Wilcoxon test

101



Table 3 (continued)

Women Women with low education level ' °men With high education

level
Score T1 Score T2 Score T1  Score T2
Score T1 (SD) Score T2 (SD) p value (SD) (SD) p value (SD) (SD) p value
Index Social Environment 45.7 (15.9) 501 (17.2) <0.001 47.0(15.6) 51.3(16.5)  <0.001 45.2 (16.0) 49.5(17.5) <0.001
Belonging to the
neighborhood 70.9 (22.1) 73.8(21.8) <0.001 74.4(21.5) 76.9(21.0) 0.003 69.4 (22.3) 72.5(22.0) <0.001
Trust in formal
Social organizations 59.9 (26.7) 63.4 (27.1) <0.001 61.5(27.7) 66.1(27.3) 0.001 59.3(26.3) 62.2(26.9) <0.001
Environment Sub-Indices Formal and informal
participation in the
neighborhood 151 (21.8) 223(27.0) <0.001 156 (21.7) 23.3(255)  <0.001 14.9 (21.8) 21.0(27.6) <0.001
Neighborhood support
networks 37.9 (25.8) 41.8(26.9) <0.001 37.7 (25.1) 40.8 (26.5) 0.089 37.9 (26.1) 42.2 (27.0) <0.001
Index Physical Environment 42.4 (16.8) 507 (17.2) <0.001 43.2(16.9) 51.1(17.0)  <0.001 42.0 (16.7) 50.5(17.3) <0.001
Satisfaction with the
Physical quality of public space
Environment Subdindices 447 (15.6) 56.5(16.9) <0.001 46.0 (15.7) 59.1(16.3)  <0.001 44.1(15.5) 55.4 (17.0) <0.001
Perception of a
polluticn-free
environment 38.7 (32.3) 41.4 (34.3)  0.007 38.6(33.5) 38.2(33.9) 0.911 38.7 (31.7) 42.7(34.3) _ 0.001
Perception of
Safety Index Neighborhood Safety
56.0.(25.1) 60.9 (25.4) <0.001 58.0(24.9) 64.4(24.6)  <0.001 55.1 (25.2) 59.4 (25.6) <0.001
Use of spaces Index Use of Spaces 14.1 (20.1) 18.4 (22.5) <0.001 132 (19.3) 17.5(22.6) 0.001 14.4 (20.4) 18.9 (22.5) <0.001

SD: standard deviation

* p value obtained from the Wilcoxon test
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Table 4 Effect of the Quiero Mi Barrio Program (PQMB) on dimensions through indices and sub-indices, stratified by sex and level

of education.

Men Men with low education level Men with high education level
Coefficient (95% CI) Coefficient (95% CI) Coefficient (95% CI)
Index Social Environment 1.80 (0.12; 3.47) 1.52 (-1.10; 4.15) 1.88 (-0.21; 3.96)
Sub-Indices Belonging to the neighborhood 1.69 (-0.02; 3.40) 3.03 (-1.27; 7.33) 1.30 (-0.75; 3.34)
Trust in formal organizations 2,50 (-0.4; 5.41) 4,20 (20.72%; 9.12) 2.01 (-1.27; 5.29)
Formal and informal participation 3.81 (0.56; 7.05) 1.15 (-3.61; 5.96) 4.58 (0.83; 8.33)
in the neighborhood
Neighborhood support networks 0.05 (-3.10; 3.20) -1.05 (-6.78; 4.68) 0.37 (-3.31; 4.05)
Index Physical Environment 7.61 (5.93; 9.29) 8.71 (6.16; 11.26) 8.71 (6.16; 11.26)
Sub-Indices Satisfaction with the quality of public space 11.28 (9.10; 13.46) 11.58 (8.27; 14.88) 11.20 (8.73; 13.66)
Perception of a pollution-free environment 1.74 (-0.66; 4.13) 4.12 (-0.68; 8.91) 1.04 (-1.32; 3.40)
Index Perception of Neighborhood Safery 2,96 (0.18; 5.74) 1.38 (-3.70; 6.46) 3.42(0.33; 6.52)
Index Use of spaces 2.41 (-0.22; 5.03) 2.63 (-1.7; 0 6.97) 2.34 (-0.94; 5.62)
Women Women with low education level Women with high education level
Coefficient (95% CI) Coefficient (95% CI) Coefficient (95% CI)
Index Social Environment 4,32 (2.92; 5.73) 4,29 (2.38; 6.20) 4.34(2.79; 5.89)
Sub-Indices Belonging to the neighborhood 2,90 (1.05; 4.76) 2,53 (-0.07; 5.14) 3.06 (1.05; 5.08)
Trust in formal organizations 3.47 (0.92; 6.02) 4.68 (1.27; 5.10) 2.94 (0.31; 5.57)
Formal and informal participation 7.26 (4.53; 9.99) 7.76 (4.14; 11.38) 7.04 (3.98; 10.10)
in the neighborhood
Neighborhood support networks 3.94 (1.55; 6.33) 3.10(-0.61: 6.82) 4,30 (1.90; 6.70)
Index Physical envirenment 8.29 (6.22; 10.36) 7.90 (5.17; 10.62) 8.46 (6.45; 10.43)

Sub-Indexes

Index
Index

Sadsfaction with the quality of public space
Perception of a pollutdon-free environment
Perception of neighborhood safety

Use of spaces

1161 (9.,44; 14.18)
2,66 (-0.85; 6.18)
4,90 (2.21; 7.59)
4,38 (2.58; 6.19)

13.08 (10.05; 16.11)
040 (-4.27; 3.45)
6.40 (2.88; 9.91)
4,29 (1.25; 7.32)

11.26 (8.98; 13.54)
3.98 (0.21; 7.75)
4,26 (1.49; 7.03)
4,43 (2.54; 6.31)

95% CI = 95% confidence interval.
Regression models adjusted for age, neighborhood location and city type.
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Supplementary table 1

Description of the number of imputed values by each index

Index Survey | Imputation of | Imputation of 2 | Imputation | Imputation
1 value values of 3values | of 4 values

Social T1 586 (27.97%) | 257 (12.27%) 100 49 (2.34%)

Environment T2 434 (20.72%) | 196 (9.36%) (4.77%) 47 (2.24%)

(22 questions) 90 (4.30%)

Physical T1 311 (14.84%) | 50 (2.39%) 5(0.24%) | -

Environment T2 238 (11.36%) | 65 (3.10%) 13 (0.62%) | -

(13 questions)

Perception of | T1 426 (20.33%) | 150 (7.16%) -

Neighborhood | T2 328 (15.66%) | 97 (4.63%) -

Safety

(6 questions)

Use of Spaces T1 37 (1.77%) - -

(3 questions) T2 54 (2.58%) - -

T1: Survey pre intervention

T2: Survey post intervention

104



Supplementary table 2

Description of the procedure for constructing the indices and sub-indices

Action

Description

Re-categorization of
variables

The original variables were regrouped into five
responses. In the case of the dichotomous variables,
they were given values of 1 and 5, assigning 1 as the
worst evaluation and 5 as the best.

Polychoric
correlation

As some variables are ordinal and others are
dichotomous, a polychoric correlation matrix was used

Factorial analysis

A confirmatory factor analysis was performed. The
number of factors was estimated using Keiser's rule.
An oblique rotation of the factors was made to achieve
the greatest simplicity and interpretability

Data adequacy

The analyses were tested with the KMO (Kaiser,
Meyer and Olkin), being higher than 0.83 in the
grouped social environment, 0.74 in the grouped
physical environment, and 0.62 in safety.

Dimension
Generation

Eight dimensions were generated: four were grouped in
the social environment, two in the physical
environment, one in safety and one in the use of the
spaces.

Imputation of the
lost values in each
dimension

The value lost in T1 was assigned a value of 2, or the
value lost in T2 was assigned the value of T1, and in
the case of the values lost in both surveys, by the
average of the variable.

Evaluation of
internal consistency
of questions

Cronbach's alpha coefficient was used with the
imputed data. Resulting in Social Clustering 0.78;
Physical Clustering 0.70; and Safety 0.56.

Index construction

Index and sub-index scores were assigned according to
the formula: 100* (sum total score dimensions -
minimum value score dimension) / maximum value
score dimension - minimum value score dimension).
This results in a scale of 1 to 100.

For the physical environment and social environment
indices, all the variables of their dimension were used.
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3.3 ¢ Cual es el impacto de la regeneracion urbanaen la
calidad de vida de las personas? Estudio de dos barrios

intervenidos por el “Quiero mi Barrio” en Chile
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¢Cual es el impacto de la regeneracion urbana en la
calidad de vida de las personas? Estudio de dos barrios

intervenidos por el “Quiero mi Barrio” en Chile

Resumen

El objetivo de este estudio fue conocer las experiencias en relacion
con los cambios en los entornos fisico y social, y en la calidad de vida
de las personas residentes en dos barrios de la ciudad de Temuco
(Chile) intervenidos por el programa de regeneracion urbana “Quiero
mi barrio” (PQMB) en los afios 2007 y 2015 desde una perspectiva
de género y teniendo en cuenta el efecto del paso del tiempo. Se
realizd un estudio cualitativo fenomenoldgico, con analisis de
contenido tematico. Se realizaron 22 entrevistas semiestructuradas, 2
grupos focales y 4 observaciones no participantes. Los resultados
mostraron que las personas percibieron mejoras en su calidad de vida
relacionados con los cambios tanto en el entorno social y fisico. Los
cambios estuvieron mediados por su nivel de implicancia en las
organizaciones del barrio y por el paso del tiempo. Las mujeres se
posicionaron como nuevas lideres y quienes toman las decisiones
barriales. Se describe un mayor aprovechamiento de las nuevas
infraestructuras, con multiplicidad de usos, como actividad deportiva
e interaccion social, aunque en el barrio intervenido en 2007, el uso
esta condicionado a pertenecer a agrupaciones vecinales. Se relato
bienestar en base a la interaccion social y a la union vecinal entre las
personas entrevistadas, sobre todo en el barrio intervenido en 2015.

La principal barrera de participacion en el PQMB fue el tiempo
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debido a trabajos de cuidado (mujeres), y trabajo remunerado fuera
del hogar (hombres). En conclusién, abordar el entorno de los barrios
tiene un impacto en la calidad de vida de las personas por lo cual es
necesario seguir profundizando en la interrelacion entre urbanismo y

salud.

Palabras claves: Salud Urbana; Determinantes Sociales de la Salud,

Remodelacién Urbana, Perspectiva de Género, Calidad de Vida
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Introduccion

Los programas de regeneracion urbana (RU) son estrategias y
acciones que se implementan para mejorar las condiciones sociales,
fisicas, ambientales y econdmicas de areas urbanas colapsadas y
degradadas’. En Latinoamérica, las areas urbanas degradadas vienen
determinadas por politicas ineficientes en la vivienda y por el
abandono de la infraestructura de los barrios?. El efecto acumulativo
de las carencias de equipamiento y servicios basicos®, genera
dificultades de acceso a entornos saludables, lo cual tiene un efecto
en lasalud y en la calidad de vida de sus residentes®.

Las intervenciones de RU tienen el potencial de mejorar la salud y la
calidad de vida de las personas mediante diversos y complejos
mecanismos. Algunos de ellos estan relacionados con accesibilidad a
entornos fisicos, como plazas o infraestructura deportiva>®, la
posibilidad de aumentar la interaccion social’, y el aumento de la
seguridad®. Dichos mecanismos también interaccionan con ejes de
poder u opresion, como por ejemplo el género, la clase social, la etnia
0 la edad.

En Chile, el Ministerio de Vivienda y Urbanismo (MINVU) ejecuta
desde el afio 2006, el “Programa de regeneracion urbana Quiero mi
Barrio” (PQMB), con el interés de intervenir en el dmbito fisico y
social, en barrios con mayor privacion socioecondmica®. Hasta el afio
2020 se han intervenido més de 500 barrios a nivel nacional. El
PQMB tiene como objetivo contribuir al mejoramiento de la calidad

de vida de los habitantes de barrios que presentan problemas de
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deterioro urbano y vulnerabilidad social. Las intervenciones
especificas varian segun las necesidades y decisiones de cada barrio,
y se enmarcan en dos pilares: el entorno fisico y el social. Las
intervenciones en el entorno fisico incluyen el mejoramiento de
plazas, &reas verdes e infraestructura barrial. Las intervenciones en el
entorno social son acciones que potencian liderazgos y que refuerzan
el sentido de pertenencia al territorio®. Las intervenciones son
elegidas por las personas residentes de los barrios, mediante procesos
participativos barriales, los cuales se mantienen durante toda la

ejecucion del programa.

Los criterios para la seleccion de los barrios participantes en el
PQMB se han modificado a lo largo del tiempo. En un inicio los
barrios fueron elegidos por el MINVU segun criterios relacionados
con el deterioro urbano y situaciones de vulnerabilidad social.
Actualmente, se realiza a través de una postulacion que hacen los
mismos barrios a nivel nacional, siendo necesario que estén ubicados
en zonas prioritarias definidas por el MINVU (territorios focalizados
a través de un indice sintético, basado en cuatro indicadores:
hacinamiento, viviendas precarias y/o con deéficit cualitativo; baja

escolaridad del jefe de hogar; y jovenes inactivos'©).

Durante la ejecucion del PQMB se organiza en cada barrio el Consejo
Vecinal de Desarrollo, un grupo motor de trabajo que actGa en
representacion del barrio, constituido por representantes de
organizaciones sociales del territorio y actores locales relevantes®.
Esta organizacion comunitaria es distinta a las Juntas de Vecinos

(JJVV), que son las organizaciones barriales formales que existen en
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Chile desde 1968 y que tienen como funcion la animacion de la vida
comunitaria y la interlocucion con las autoridades'. Ambas
instancias interactlan durante la ejecucion de las intervenciones del
PQMB, aunque el Consejo Vecinal de Desarrollo tiende a

desarticularse una vez concluida la intervencién en el barrio?.

Hasta el momento se han realizado evaluaciones del PQMB
enfocadas en la sostenibilidad a nivel urbanistico del programa a
medio plazo'?. También existe un estudio reciente que muestra como
el PQMB mejora algunos determinantes relacionados con el entorno
social y la seguridad®®. No obstante, se desconocen las percepciones
de las personas residentes en los barrios intervenidos en relacion a su
calidad de vida, asi como los mecanismos que podrian estar
operando. Ademas, existe escasa evidencia sobre los procesos de RU
con perspectiva de género, asi como los efectos que puede tener este

programa a largo plazo.

Evaluar el paso del tiempo, puede revelar la persistencia de los
efectos que ha tenido el programa con el paso de los afios, en términos
de cambios tanto en la participacion social, como en el uso de la
infraestructura remodeladas. Por ello, el objetivo de este estudio fue
conocer las experiencias y percepciones en relacién con los cambios
en el entorno fisico, en el entorno social, y en la calidad de vida de
las personas residentes en dos barrios de la comuna de Temuco
(Chile) intervenidos por el PQMB en los afios 2007 y 2015, desde
una perspectiva de género y teniendo en cuenta el efecto del paso del

tiempo en ambas intervenciones.
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Métodos
Disefio de estudio

Este es un estudio descriptivo y exploratorio con perspectiva
fenomenoldgica para conocer las percepciones de cambio en relacion
a la calidad de vida en dos barrios intervenidos por el PQMB. Se
definio “Calidad de vida” como la sensacion de bienestar que puede
ser experimentada por las personas y que representa la suma de
sensaciones que incluye todos los aspectos de la vida humana,
incluido el bienestar que se obtiene a partir de la satisfaccion de sus
necesidades basicas en el contexto urbano*. La poblacion de estudio
fueron hombres y mujeres residentes en 2 barrios intervenidos por el
PQMB en Temuco de Chile (Millaray y Las Quilas) (Figura 1). Se
eligieron estos barrios por tener caracteristicas socioecondmicas
similares®®, y por haber sido intervenidos en diferentes momentos. El

trabajo de campo se realizd entre junio de 2018 y septiembre de 20109.
Contexto

Temuco es una ciudad situada a 621 km al sur de Santiago de Chile
y tiene una poblacion de 282.415 habitantes'®. El barrio Millaray
(BM) fue intervenido en el afio 2007. Las obras que se realizaron
fueron: la construccion de la plaza de acceso a la sede social y el area
verde en la calle Tiburcio Saavedra y la ampliacion y remodelacion
de la Sede Social (Figura 2a). Ademas, se realizaron talleres de
liderazgos, y actividades como paseos Yy fiestas entre vecino/as. El
barrio Las Quilas (BLQ) fue intervenido en el afio 2015. Este barrio

comprende dos Unidades vecinales fusionadas: el sector las Quilas,
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y el sector Abraham Lincoln. Las obras que se realizaron fueron el
mejoramiento de la multicancha Las Quilas (polideportivo), dos
Plazas, el corredor verde Armando Jobet, una Sede Social y la
instalacion de luminarias (Figura 2b). También se realizaron talleres
de hierbas medicinales, instalacion de mosaicos y jardineras en la
calle Armando Jobet, puntos de reciclaje y construccion de huertos

con plantas medicinales.
Muestreo

Se selecciond una muestra tedrica basada en el barrio de residencia,
heterogénea en cuanto a edad y sexo mediante el contacto a través de
agentes claves: dirigentes actuales de las JJVV, gestores locales del
MINVU vy asistentes sociales de los centros de salud del barrio y
luego mediante la estrategia de bola de nieve. La muestra final fue

determinada por saturacion en base al sexo.
Recoleccion de datos

Se utilizaron tres técnicas de recoleccion datos: entrevistas
individuales semiestructuradas, grupos focales y observaciones. Para
las entrevistas y los grupos focales se utiliz6 una guia de temas. Los
temas explorados incluyeron las dinamicas de relaciones y usos del
espacio en los barrios; cambios percibidos de los entorno fisico y
social; participacion en organizaciones sociales; participacion en el
PQBM y cambios percibidos tras su implementacion tanto en la vida
individual como comunitaria. Las entrevistas se realizaron en lugares
convenientes para los informantes: en los establecimientos de salud

0 en sus hogares. Los grupos focales se realizaron en los centros
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comunitarios de cada barrio, donde dos personas del equipo
investigador realizaron la recogida de datos. Las entrevistas y grupos
focales tuvieron una duracion de entre 30 y 90 minutos, fueron
grabadas en audio y transcritas textualmente. Se realizaron 22
entrevistas individuales (10 hombres y 12 mujeres, cuyos perfiles
estdn descritos en la Tabla 1). Los grupos focales estuvieron
compuestos por 12 mujeres en BLQ, y por 5 mujeres y 5 hombres en
BM.

Se realizaron 4 observaciones de campo no participantes (2 en cada
barrio) en las zonas intervenidas: en BM en la plaza y en calle
Tiburcio Saavedra; en BLQ, en la multicancha y en una plaza. Cada
observacién tuvo una duracion de una hora y fue realizada entre las
15 hrs'y 18 hrs en enero (verano) y junio (otofio) de 2019, para poder
observar distintas relaciones con el entorno y entre residentes de los

barrios. Las observaciones se registraron en un cuaderno de campo.
Analisis de datos y calidad de la informacion

Se realiz6 un analisis de contenido tematico utilizando el software
Atlas-ti. Se utiliz6 la perspectiva de género como eje principal de
analisis, para estudiar las experiencias y cambios de calidad de vida
a raiz del PQMB segun las diferencias de socializacion de género y
los roles derivados del sistema sexo-género’’. Se considerd el género
como una categoria binaria, con relacion a la normatividad de la

socializacion y los roles que impone el sistema patriarcal.

Para la realizacién del analisis, se identificaron en primer lugar los

cddigos, los cuales fueron consensuados y construyéndose en la
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medida que se iba realizando el analisis. Las categorias de anélisis se
generaron de forma mixta, a partir del guion y del anlisis de la

informacidn, mediante comparacion constante de los datos.

Durante toda la recoleccion de la informacion, analisis y redaccion
del estudio se realiz constantemente un proceso de reflexividad por
parte del equipo investigador®®. Las diferentes formaciones de los/as
autores/as (salud publica, politologia, antropologia, psicologia,
estadistica y medicina) y origenes (Espafia, Argentina y Chile)
enriquecieron el analisis de los resultados a partir de sus diversas
perspectivas. La calidad de los datos se aseguré mediante diferentes
estrategias de triangulacion, a partir del contraste de técnicas de

recogida de datos y entre los miembros del equipo investigador.
Consideraciones éticas

El estudio contd con la aprobacion del comité de ética Cientifica de
la Direccion de Servicio de Salud Araucania Sur, Chile (Resolucion
Exenta N°J1-544). Todas las personas informantes firmaron un
consentimiento informado. Se garantiz6 la confidencialidad y el

anonimato.
Resultados

Para comprender las diferencias entre los barrios, se identificaron 3
fases en relacion al proceso de intervencion del PQMB (tabla 2). Con
respecto a la fase de pre-intervencion, destaca la seleccion del BM
como piloto para el programa, lo que significa que fue elegido para

ser intervenido. ElI BLQ fue seleccionado por concurso, por lo cual
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se tuvieron que organizar y postular. Con relacién a la fase de
implementacién destaca una participacién mayoritaria de mujeres
mayores de 60 afios en el BM en la toma de decisiones, en tanto que
en el Barrio Las Quilas BLQ ademas de las mujeres mayores se
sumaron personas jovenes. La toma de decisiones realizada por un
mayor espectro de edades fue impulsado especificamente por el
programa. En la misma fase, con relacion a las obras construidas, en
BM destacan las obras de remodelacion de la sede social. En el caso
de BLQ, la multicancha techada representa la principal obra, pero
ademas también destacan las obras asociadas a la mejora de areas
verdes. En relacion a la fase post intervencion, la sede social en BM
se posiciona como el principal lugar de encuentro del barrio. Es
utilizada en especial por las personas mayores en actividades
programadas y por organizaciones formales. La multicancha en BLQ
es utilizada ampliamente por la poblacion, incluidos hombres jovenes
y personas pertenecientes a agrupaciones del barrio para realizar
eventos, y en el caso de las areas verdes por personas mayores y

familias.

Para el analisis del efecto en la calidad de vida y paso de tiempo se
identificaron cinco categorias: a) Las mujeres como figuras claves en
los nuevos liderazgos para dinamizar la asociatividad vecinal y en la
toma de decisiones, b) El asociacionismo como un factor de
participacion en personas mayores, ¢) Los trabajos de cuidado y
remunerado como barrera para la participacion en el espacio publico
y en actividades relativas al barrio, d) La multicancha adaptada al

contexto climatico, como posibilitador de maltiples usos para toda la
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poblacion, y e) Las areas verdes remodeladas como un espacio para
las relaciones sociales (tabla 3).

Las mujeres como figuras claves en los nuevos liderazgos para

dinamizar la asociatividad vecinal y en la toma de decisiones

Dentro de los principales resultados en ambos barrios esta el efecto
que tiene el PQBM en torno a los recambios de liderazgos y
fortalecimiento de las organizaciones barriales. Se percibe una mayor
participacion en las organizaciones del barrio, tanto en el Consejo
Vecinal de Desarrollo como en las JJVV, debido a la potenciacion de
nuevos liderazgos por parte del PQMB. En ambos barrios, las
personas que asumen las presidencias de las organizaciones sociales
son mujeres de mediana edad, sin trabajos de cuidado de personas
dependientes, y con mas tiempo para trabajar en actividades relativas
al barrio. Estas nuevas dirigencias aportan una dindmica mas activa
e inclusiva de la poblacion. Esto se debe al hecho que generan
convocatorias y toma de decisiones en relacion con actividades

barriales entre las personas residentes.

Con relacidn a la participacion en general en el PQMB, las mujeres
fueran mas activas en la toma de decisiones sobre las intervenciones
del programa, en ambos barrios. En cambio, los hombres
mencionaron una participacion mas pasiva en el PQMB, mayormente
relacionada con hitos puntuales, como inauguraciones de las obras o
eventos masivos. En ese contexto las mujeres sefialan que la
priorizacion de las obras estuvo relacionada con el potencial uso por

parte de las personas jovenes del barrio (BLQ), como la multicancha,

119



sin considerar sus propios intereses. Asi mismo, los jovenes también
fueron implicados en el disefio de la multicancha, lo cual fue

propiciado por el propio PQMB.

En relacion al paso del tiempo, en el BM, la participacion social sigue
restringida mayoritariamente a las mujeres, quienes son las
protagonistas de la vida barrial, dirigiendo y participando
mayoritariamente de las actividades. Y son quienes mas recuerdan el
PQMB, manifestando al mismo tiempo, un sentimiento de abandono

cuando el programa termind su intervencion.

El asociacionismo como un factor de participacion en personas

mayores

La remodelacion de la Sede social fue la principal obra que se ejecutd
durante el PQMB en BM. En este barrio las actividades de la JJVV'y
de otras organizaciones se dan exclusivamente en ese espacio. Segln
los relatos de las personas entrevistadas este seria el lugar principal
de interaccion social del barrio, en tanto que las personas que no estan
asociadas a alguna agrupacion no tendrian mayor contacto con el
resto de las personas del barrio. Por lo tanto, el impacto del PQMB,
con esta obra, gener6 un cambio restringido a las personas que
pertenecen a alguna agrupacion (como la JJVV o grupo de adultos
mayores). Las personas que no participan de la JJVV ni de otras
agrupaciones relataron una escasa vida social, con distanciamiento
de los/las vecinos/as y resignacion hacia los efectos del
individualismo en torno a las relaciones sociales y los problemas del

barrio.
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El impacto en la calidad de vida tiene que ver con la participacién en
la vida comunitaria e interaccién social dentro de las agrupaciones.
Esta interaccion fue mencionada como factor de bienestar y conexion
con las personas del barrio. También, las personas entrevistadas
mencionan beneficios directos de participar en la JJVV como los
paseos a lugares fuera de la ciudad, asi como entregar implementos
de soporte fisico, como bastones o sillas de ruedas, a las personas

mayores que las necesitan.

La participacion en las JJVV de BM es mayoritariamente de personas
mayores, sobre todo mujeres mayores de 60 afios. Las personas
jévenes son referidas como quienes menos participan y menos usan
la sede u otros espacios del barrio. Lo que, tanto hombres como
mujeres del barrio lo explican por el hecho de que la poblacion esta
envejeciendo y hay menos nifios y nifias. La sede como espacio para
actividad fisica estaria limitado al arriendo de las canchas del
gimnasio, para practicar futbol, gimnasia, baile o clases de yoga,
aunque en general las personas entrevistadas no participan de las
actividades, ya que se cobra por su uso, lo que representa una barrera

en su utilizacién.

En relacion al paso del tiempo, la pertenencia a alguna agrupacién en
BM, determina el uso de la sede social, lo cual se asocia al recuerdo
del PQMB. Las personas que no participan de alguna agrupacion, no
utilizan la sede, ni recuerdan el programa. A diferencia de BLQ
donde todas las personas entrevistadas recordaban el programa e
incluso el momento de la postulacién, independiente de su

implicacion en las agrupaciones formales de los barrios.
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Los trabajos de cuidado y remunerado como limitante para la
participacion en el espacio publico y en actividades relativas al

barrio

El tiempo disponible se posiciona como la barrera mas importante
para participar y realizar actividades dentro del barrio, incluidas las
vinculadas al PQMB. Se distinguen, en ambos barrios, razones
distintas pero determinadas principalmente por el rol de género y la
division sexual del trabajo alin vigente. Las mujeres relatan que el
trabajo de cuidado a nifio/as, mayores y/o personas dependientes era
una dificultad para participar de las reuniones o actividades tanto del
PQMB (reuniones, inauguraciones) como de la JJVV y otras
agrupaciones formales, sobre todo, entre las mayores de 50 afios. Los
horarios de las actividades y el cuidado prolongado, por ejemplo, de
nietos, fueron las razones de su ausencia en las actividades. Ademas,
las entrevistadas mas jovenes mencionaron que el trabajo
remunerado fuera de casa, sumado al de cuidados, dificultd su
participacién en actividades del barrio. En los hombres de todas las
edades, se menciona el trabajo remunerado fuera del hogar como la
principal barrera para no participar. Esta dificultad en la participacién
en el barrio es mencionada como algo negativo para su calidad de
vida. Las personas entrevistadas, sobre todo mujeres, mencionaron
que no poder hacer actividades recreativas (participar en
agrupaciones de baile, por ejemplo), o disfrutar de los espacios del

barrio, les afecta su bienestar.

La multicancha adaptada al contexto climatico, posibilita multiples

usos para toda la poblacion
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En referencia a las experiencias relatadas por las personas
entrevistadas del BLQ con relacién al cambio del entorno fisico, se
mencionan un mayor aprovechamiento de la multicancha. Al estar
techada posibilita realizar actividades asociadas al deporte y
actividades sociales (organizadas y espontaneas), incluso si llueve.
La reforma de la multicancha fue la principal obra en BLQ y segln
el relato de las personas entrevistadas fue una decision que involucré
a diversos sectores del barrio. Ademaés, un entrevistado fue enfatico
en sefialar la multifuncionalidad que tiene el espacio, pensado no sélo
para actividades deportivas, sino para diferentes actividades que

permitieran su uso para toda la poblacion.

La utilizacion por los hombres jovenes es a través de la actividad
fisica, siendo la interaccién social asociada a la practica deportiva,
como futbol y basquetbol, lo cual fue constatado en las
observaciones. Las mujeres relatan un amplio uso de ese espacio:
ademas de jugar al futbol, entre algunas jovenes, lo utilizan para
eventos sociales, ya sea religiosos, del centro de salud, del grupo de
mujeres “Luz del Alba” (constituido por mujeres entre 50 y 80 afios),
colegios y jardines infantiles. La utilizacion de este espacio fue
seflalada como una instancia para relajarse y compartir con

amistades.

Se mencionada ademas que el uso de la multicancha no esta
subordinado a la pertenencia o no a alguna agrupacion formal, sino
gue esta abierto a todo el barrio, siendo incluso ocupado por personas

externas, sobre todo jovenes de barrios aledafios para jugar futbol.
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Las &reas verdes remodeladas como un espacio para las relaciones

sociales

El PQMB remodel6 varias areas verdes, como las plazas o algunas
calles. Estos cambios mejoraron tanto su estética como sus
condiciones fisicas y fueron utilizadas para que personas mayores y
familias puedan pasar tiempo fuera de su casa. Uno de los cambios
clave destacados tanto por hombres como mujeres fue la
remodelacion de la calle Armando Jobet (BLQ), la cual separa dos
sectores. La remodelacion de esta calle implicé el trabajo conjunto
de vecinos/as de ambos sectores, consiguiendo una nueva unién
vecinal. Esta union fue sefialada como uno de los principales logros
del PQMB, lo cual representa bienestar al conocer y confiar en los/as
vecinos/as del sector. La remodelacion de areas verdes también
incluyd la realizacion de huertos medicinales, en los cuales fueron las
mujeres quienes participaron en su ejecucién y posterior
conservacién/mantencion y utilizacion. En esa misma linea, el
cuidado de los espacios publicos del barrio es mencionado
principalmente por las mujeres mayores, lo cual posibilita que estén

mas tiempo fuera de sus casas.

Las mujeres entrevistadas de BLQ refieren que el uso de las plazas
esta asociado al entretenimiento de nifios y nifias del barrio al jugar
en esos espacios, asi como al esparcimiento familiar y de parejas.
También mencionan hombres y mujeres mayores sentir bienestar
relacionado con el uso de estos espacios debido a que pueden

descansar y ver a la gente aprovechando los espacios.

124



Por otro lado, el cambio en el area verde de la calle Tiburcio Saavedra
en el BM fue mencionado por las personas entrevistadas como de
escaso uso, debido a que habitualmente no transitan por ahi, siendo
mayoritariamente utilizado por las personas que viven en esa calle.
El uso estaria restringido a personas mayores que utilizan las bancas
para sentarse y descansar y al juego por los nifios y nifias que circulan
por esa calle. El uso de esta calle remodelada por el PQMB, por lo

tanto, esta supeditada a vivir cerca de la misma.
Discusion

Los resultados de este estudio mostraron que las personas percibieron
mejoras en su calidad de vida relacionadas con los cambios
realizados por el PQMB en el entorno social y fisico. EI PQBM tuvo
impacto en la calidad de vida de diversas formas, en primer lugar,
potenciando nuevos liderazgos, asumidos por mujeres, los cuales
permitieron revitalizar JJVV, y aumentar la participacion posterior
en esa instancia. Aunque se mencionan barreras en la participacion
por trabajos de cuidados, en las mujeres, y por trabajo remunerado en
los hombres. En segundo lugar, a través del mayor aprovechamiento
de las nuevas infraestructuras con multiplicidad de usos entre la
poblacién, como actividad deportiva e interaccion social. Estas
formas de interaccion mejoraron la calidad de vida asociado a un
aumento del bienestar y mayor sensacion de unién entre vecinos/as.
En tercer lugar, las areas verdes remodeladas se posicionaron como
lugares claves en las interacciones sociales de los vecinos. Estos
espacios fueron mencionados por personas mayores y familias como

instancias para descansar y jugar.
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La figura de las mujeres en el barrio cobra un sentido relevante en las
dindmicas que ahi se generan. Tanto por sus liderazgos y toma de
decisiones, como por su permanente cuidado de los espacios
publicos. A pesar del progresivo ingreso de las mujeres al mercado
laboral, sigue existiendo una brecha en su participacion respecto a los
hombres®®, lo cual puede explicar que permanezcan mas tiempo en
los barrios. Historicamente las mujeres han ejercido un rol relevante
en los barrios con mayor privacion®. Ellas se han organizado para
ayudar a las familias y las poblaciones en diversas actividades
comunitarias, lo que se ha vuelto a replicar durante la crisis
socioecondmica asociada a la actual pandemia de la COVID-19%,
Este papel de las mujeres en los barrios se podria entender como la
extension del cuidado del hogar al barrio, y a las redes de apoyo que
las mujeres pueden generar en los territorios, lo cual se ve en nuestros
resultados. Potenciar las redes de apoyo y aumentar la sensacion de
pertenencia al barrio, se han relacionado con buenos resultados en
salud?>2, ya que movilizan recursos para mejorar las condiciones de

vida.

Al reformar espacios Utiles para los trabajos de cuidados, como las
areas verdes, resulto facilitar su vida cotidiana en torno a estas
labores. A pesar de esto, se menciond que los trabajos de cuidado,
sobre todo en las mujeres que son las que mayormente asumen estas
labores, representaron barreras para participar de las actividades del
barrio?*, ya sean permanentes o puntuales, como el PQMB. Cuando
hablamos de trabajo doméstico y de cuidados nos referimos a todo el
trabajo no remunerado que se lleva a cabo desde los hogares, dentro

y fuera de estos y que, principalmente, han realizado las mujeres®.
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Desde el feminismo, se plantea la necesidad de instalar la
colectivizacion de los cuidados, entendiendo que mientras mas
grande sea la red de cuidados, la mayoria de las personas tendra mas
tiempo libre, mejorando su calidad de vida?®. Ademas, la falta de
politicas de estado que apoyan este tipo de trabajos, histéricamente
omitidas, como en el caso chileno?’, deberia ser una prioridad, en
tanto que las tareas de cuidado si bien son fundamentalmente
asumidas por mujeres, son una responsabilidad colectiva e

individual.

Por otra parte, las personas del BM que no participan de agrupaciones
sociales mencionaron que las relaciones sociales han sufrido cambios
en el tiempo, en el sentido que las personas prefieren hacer mas vida
dentro de sus hogares que compartir en espacios exteriores. Estos
resultados pueden explicarse por el cambio de un modelo de sociedad
mas individualista y, por tanto, con una pérdida de sentimientos de
comunidad?®. Lo que transforma el sentido de pertenencia del
“nosotro/as” de la comunidad hacia un sentido singular del territorio,
centrado en el sujeto y su familia, legado del modelo neoliberal
imperante en Chile, desde la dictadura civico-militar?®. A largo plazo,
un programa que intenta privilegiar el trabajo en comun, si bien
genera resultados positivos en la participacion y el entorno social es
insuficiente para cambiar creencias y practicas. Lo que se ve ahora es
que solo quienes participan de las actividades formales del barrio,
resumido en las JIVV, son los que pueden tener beneficios
individuales o colectivos*?, no extendiéndose al resto de los

habitantes del barrio lo que es relevante porque la participacion social
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es un elemento que se relaciona positivamente con la salud y calidad

de vida®.

En el caso de BLQ, barrio cuya intervencion finalizd hace menos
tiempo, los resultados asociados al entorno social, en particular la
idea del “barrio unido” persiste entre las personas entrevistadas de
manera mas sdlida. Los proyectos con beneficios colectivos (huertos
medicinales, 0 nuevos puntos de reciclaje) seguian después de un afio
de haber finalizado el programa. La idea de “barrio unido” da pistas
del sentido de pertenencia que se genera en el barrio, cuando se
implementa un trabajo de RU. Y es que el sentido de pertenenciay el
empoderamiento de la poblacion se ha asociado a mejor salud en
otros contextos®. El empoderamiento, proceso por el cual personas,
organizaciones y comunidades adquieren dominio sobre sus
asuntos®?, puede llegar a ser una herramienta potente en hacer

transformaciones que mejoren la calidad de vida®3.

Por otro lado, vemos diferencias en los resultados por edad. Las
personas entrevistadas sefialaron la participacion predominante de
personas mayores en las actividades del barrio. La participacion de
personas mayores en dinamicas barriales ha sido estudiada
previamente como beneficiosa®, ya que permite utilizar
adecuadamente el tiempo libre lo que contribuye a mejorar su calidad
de vida, en especial cuando se contacta con grupo de pares®®. Una
revision sobre el papel que el entorno tiene en la promocién o
inhibicién de la actividad fisica en los adultos mayores sefiala la
importancia de la creacidn y preservacion de espacios accesibles y

caminables, para que las personas mayores puedan permanecer
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activas e independientes®, lo que pone de manifiesto la importancia
de intervenciones como el PQMB. Por contra, las personas jovenes
se incorporan al barrio a través de la practica de actividades
deportivas, con las consecuente beneficios sobre la salud fisica y
mental®’, pero sin mayor implicacion en actividades de organizacion
en el barrio. La falta de participacion de los jovenes podria ser debido
a falta de estrategias que los incluyan en los procesos participativos
de RU o que las reformas no resultan atractivas a sus intereses®, lo
cual debe ser considerado en la implementacion de programas

barriales, involucrandolos de manera activa en las actividades.

Se han observado diferencias en relacion al efecto del paso del
tiempo. Un punto clave de estas diferencias se refiere al recuerdo del
programa y sus obras. En este caso hubo un menor recuerdo del
programa en el barrio de Millaray, ejecutado en el afio 2007. Las
personas que participaron del PQMB en su momento, siguen activas
en el barrio al momento del estudio, y son quienes manifiestan
sentimientos de abandono por parte del programa, una vez terminada
su ejecucidn. Esta sensacion se replicd en un estudio anterior, luego
de 5 afios de intervencion®?. Por otro lado, las diferencias en el
impacto se podrian explicar porque el BM fue elegido como barrio
piloto por el MINVU mientras que BQ, se presento activamente al
concurso y fue seleccionado. Esto implicaria que desde un inicio hay
mayor compromiso por las obras. Las diferencias también se pueden
deber a que las obras en BM fueron mas circunscritas, en tanto que
el BLQ abarcaron méas espacios del barrio. Todas estas razones
pueden estar relacionadas con que el PQMB se ha modificado con el

paso de los afos y ha podido mejorar su implementacion y adquirir
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mas experiencia para utilizar sus recursos econémicos con mayor
eficacia, generando més participacion, mas heterogeneidad de obras,

y mejor seguimiento de los barrios.

Entre las limitaciones del estudio, cabe mencionar que no se logré
una saturacion de los discursos de las personas jovenes de los barrios.
A pesar de esto, se pudo tener una aproximacion de estos grupos
etarios, y recoger informacion lo suficientemente relevante como
para comprender los efectos en ellos para el global del estudio a
través de los relatos de la poblacion adulta y las observaciones. Entre
las fortalezas, este es el primer estudio que tengamos conocimiento
que evalla los efectos en calidad de vida de residentes intervenidos
por un programa de RU comparando dos barrios en distintos
momentos en Latinoamérica. Ademas, aporta evidencia sobre el
impacto segun género en el uso de espacios y participacion vecinal
luego de la RU. Por dltimo, este estudio releva al espacio urbano
como un agente de cambio y que a través de este tipo de
intervenciones se modifican determinantes sociales de la salud y la

calidad de vida de la poblacion.
Consideraciones finales

Las personas que vivieron en los dos barrios que fueron intervenidos
por el PQMB, percibieron cambios tanto en el entorno social y fisico.
Abordar el entorno de los barrios tiene un impacto directo en la
calidad de vida de las personas en tanto permitié acceder a entornos
mas saludables, aumentar la posibilidad de interaccion social y

generar nuevas formas de participacion, especialmente entre las
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mujeres. Es necesario seguir profundizando en aspectos que aporten
mayor evidencia en términos de sostenibilidad del programa y su

efecto en indicadores de salud a largo plazo.
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Figura 1: Localizacion de Temuco y de los barrios analizados
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Figura 2: Localizacion de las intervenciones del Programa Quiero
mi Barrio a) Barrio Millaray (intervenido entre 2007-2010); b)
Barrio Las Quilas (intervenido entre 2015- 2018)
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Tabla 1: Perfiles personas entrevistadas por barrios intervenidos

por el Programa Quiero Mi Barrio.

Barrio Sexo Edad Ocupacion/es

Las

Quilas
M 19 Cesante
M 50  Duefia de casa Cuidadora
M 57 Duefia de casa Cuidadora
M 82 Duefia de casa Pensionada
M 82 Duefia de casa
H 18 Estudiante
H 22 Estudiante
H 60 Mueblista
H 69 Banquetero
H 88 Jubilado

Millaray
M 33 Estudiante Empleada Retail
M 58 Duefia de casa
M 59  Administrativa
M 66 Jubilada Cuidadora
M 68 Enfermera
M 81 Jubilada Pensionada
M 86 Duefia de casa Pensionada
H 25 Estudiante
H 55 Conserje
H 64 Electricista Pensionado
H 68 Pastelero
H 70 Jubilado Cuidador

M= Mujer / H= Hombre
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Tabla 2 Diferencias en torno las fases de planificacion y post

intervencion del PQBM en barrios Millaray (BM) y Las Quilas

(BLQ)
Barrio Millaray (BM) Las Quilas (BLQ)
Fechade 2007 - 2010 2015-2018
intervencion
S Part|0|pante_s en la Personas mayores, sobre | Personas mayores, sobre todo
g |toma de decisiones todo mujeres mujeres y gente joven
8 de las obras
= Principal obra: Sede Principal obra: Multicancha
i . social techada
o | Obras construidas Obra secundaria:
& |enel barrio . . ' Otras obras: plazas, sede social,
© mejoramiento calle
w . - calle Armando Jobet
Tiburcio Saavedra
La Sede social como La multicancha, pero también
Lugar de

Fase Post-
Intervencion

participacién

principal lugar de
interaccion social

areas verdes, como plazas y la
calle Armando Jobet

Personas usuarias
de los espacios

Personas mayores, sobre
todo mujeres, a través
de organizaciones y
actividades programadas

Multicancha con amplio uso:
hombres jovenes para hacer
deportes, agrupaciones formales
para eventos.
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Tabla 3: Verbatimes y sus Categorias segin género de las entrevistas

y grupos focales realizados en los Barrios Las Quilas y Millaray.

Categorias

Mujeres

Hombres

Mujeres como
figuras claves en
nuevos liderazgos

para dinamizar
asociatividad
vecinal y en las
tomas de
decisiones

"La reelegimos [a la
directiva], a todas. No
gueriamos cambios. (...) Pero
muy buena la directiva que se
establecid donde esté la Sra.
MA; que es una persona
sUper correcta, a ellano le
vienen con cosas extrafias, y
te las dice en la cara. En la
asamblea se dicen las cosas y
estd bien" Mujer BM, 59 afios

"Eso es gracias al QMB, porque
ellos les dio confianza a los
vecinos para que se unieran, y asi
nosotros la JJVV  pudimos
trabajar mejor, con gente con mas
confianza, porque eso era lo que
pasaba, habia mucha
desconfianza” Hombre BM, 64
afios

"La cosa que es que con el
QMB empezé muy movida la
nifia que ahora esta de
presidenta de la JJVV, (...)
por votaciones salié por lejos,
porque ella trabajé mucho en
el QMB, porque ahi empezé
ella a darse a conocer y
hacerse querida del barrio"
Mujer BLQ, 83 afios

"Y la participacion de la
presidenta, siempre preocupada.
Es una persona excelente, porque
muchas veces deja de hacer cosas
personales, porque eso quita
tiempo, para hacer lo que tiene
que hacer por el resto de la gente.
Eso es de vital importancia. Una
persona que es dirigente deja de
hacer muchas cosas" Hombre
BLQ, 69 afios

El asociacionismo
como un factor de
participacion en
personas mayores

"Si, yo participo (en la sede),
soy socia (...) voy a las
reuniones de la JJVV, cuando
hay eventos de las socias"
Mujer BM, 59 afios

""Se comparte poco en las calles.
No hay un lugar donde se diga
aqui nos juntamos con los
vecinos. Las reuniones de la
JIVV es la Unica instancia”
Hombre BM, 68 afios

"Si, yo creo que si (se ocupa
mas la sede), hay programa
para adulto mayores. Yo fui a
una reunion, que ahi hay
clases de yoga, distintas
actividades" Mujer BM, 81
afios

"Y hay grupos de adulto mayor,
hay grupos de mujeres que se
juntan alguna actividad, (...)
Nosotros mismo ocupamos la
sala. Yo ocupo la sala los dias
viernes. Nosotros tenemos un
grupo de cueca: “Los
Huallisales” (...) también harta
actividad fisica, esta todo el dia
ocupada" Hombre BM, 64 afios

Los trabajos de
cuidado como
limitante para la
participacion en el
espacio publicoy

"No, yo no participo mucho,
si me invitan a las reuniones,
voy. Trato de ir lo mas
posible, pero como tengo que
andar con la Montse [nieta],

"Lo que pasa es que mi sefiora
tiene Alzheimer, entonces en la
mafiana salgo a dejar a mi hija
(...) paso a buscar el pan, y me
entro. De ahi salgo cuando tengo
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en actividades
relativas al barrio

es mas dificil andar con los
nifos." Mujer BLQ, 53 afios

que ir al centro” Hombre BM, 70
afios

"Fui [a las reuniones JJVV]
cuando mi papa estaba
enfermo, porque me lo pedia.
Iba, escuchaba, todo lo
encontraba bueno. Intervenir
mas, después se enfermo mi
papa, después mi mama. Pero
no puedo salir los sdbados
[horario reuniones]." Mujer
BM, 66 afios

La multicancha
adaptada al
contexto climatico,
posibilita
multiples usos por
toda la poblacion

"Pero eso fue muy
importante. Todas las
actividades se hacen en la
multicancha. El CECOSF la
usa, porque esté bajo techo."
Mujer, Grupo Focal BLQ

"Es que no pasa nada (cuando
llueve), como es techada (la
multicancha), entonces eso igual
fue uno de los factores que
siempre hablamos, que cuando
llovia antes se mojaba la cancha,
y lamentablemente se terminaba
todo, como tratamos de pensarlo,
dijimos de hacerlo con techo. Y
ahora los nifios pueden jugar
cuando esta lloviendo” Hombre
BLQ, 22 afos

"La usa mas la gente joven, la
de aca... si nosotras como Luz
del alba, tenemos algln
actividad, por ejemplo del
ballet folclérico, ahi se hizo la
actividad, las fiestas patrias,
del codelo y del cecosf, ahi
usan ese espacio. Y se usa
también para que la gente
juegue futbol, andan en
patines, lo usan los colegios,
el capullito.” Mujer BLQ, 53
afios

Las Areas verdes
remodeladas como
un espacio para
las relaciones
sociales.

"Ahora vamos (huertos),
porque ahora pusieron una
jardinera, que estan al frente
de la casa, y la tengo que
cuidar. De puras medicinas
(...) Si, (uso) la menta,
tenemos de todo" Mujer
BLQ, 82 afios

"Se hizo esa cuestion del
Armando Jobet, ese bandejon de
flores, esa parte todo lo hicieron,
fuimos a plantar las plantas, con
la AL, unos plantando, otros
sacando el pasto. Y ahi qued6"
Hombre BLQ, 88 afios

"P: Ustedes utilizan esos
espacios que fueron
mejorados? R: Si, si (...) para

"oy harto a las plazas (..) [ahi]
me relajo, o de repente voy con
mi polola, para alla, estamos un
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ir a sentarse a conversar en el
verano debajo de los
arbolitos" Grupo focal Las
Quilas

buen rato, 0 me fumo un cigarro,
tranquilo ahi. O hablo con algin
amigo que de repente veo"
Hombre BLQ, 22 afios

"Voy con mi mami, y nos
sentamos un ratito [en las
plazas] (se siente) bien (...)
porque bajan los vecinos,
saludan, conversamos" Mujer
BLQ, 57 afos

BM = Barrio Millaray
BLQ = Barrio Las Quilas
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CAPITULO 4

DISCUSION

Los resultados de esta tesis han mostrado que abordar el entorno de
los barrios tiene un impacto en la salud y calidad de vida de las
personas. El Programa “Quiero mi Barrio” (PQMB) permitio a las
personas residentes acceder a entornos mas saludables, aumentando
el uso del espacio publico, generando mayor posibilidad de
interaccidn social y nuevas formas de participacion, especialmente
entre las mujeres. Estos elementos generaron una mayor sensacion de

bienestar entre las personas residentes de los barrios intervenidos.

4.1 Principales resultados

En el primer estudio, de naturaleza cuantitativa, se observo que las
personas que percibieron peores condiciones entre elementos del
entorno social, fisico y seguridad, tuvieron peor salud auto percibida,
existiendo diferencias segin género y posicion socioeconomica. La
mala salud en las mujeres se asocio a la percepcién de problemas o
deficiencias en la mayoria de los elementos del barrio. En los
hombres, la mala salud se asocié mayormente con elementos
percibidos en malas condiciones o con problemas del entorno fisico.
La mala salud de las personas con menos nivel educativo tuvo escasa
asociacion con los elementos del barrio. La inseguridad estuvo

asociada con la mala salud tanto en las mujeres como en los hombres.
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En el segundo estudio, que evalud cuantitativamente los efectos del
PQMB pre y post intervencion, se observé que el programa mejoro
el entorno fisico, social y de seguridad. Las mujeres percibieron
mayores mejoras independientemente de su nivel de educacion
formal. Los hombres con bajo nivel educativo relataron menores
efectos del PQMB.

Por ultimo, en el tercer estudio de metodologia cualitativa, que
corresponde a un estudio de caso en dos barrios intervenidos, se vio
que las personas percibieron mejoras en el entorno social y fisico tras
el PQMB. Las mejoras estuvieron mediadas por su nivel de
implicancia en las organizaciones del barrio y por el paso del tiempo.
Se describe un mayor aprovechamiento de las nuevas
infraestructuras, con multiplicidad de usos, como actividad deportiva
e interaccion social tras las actuaciones del PQMB. Se relatd un
aumento del bienestar en base a la interaccion social y a la union

vecinal entre las personas entrevistadas, sobre todo entre las mujeres.

4.2 Mecanismos relacionados con el cambio en la salud

y la calidad de vida

Nuestros resultados mostraron que el PQMB mejora el entorno
social, fisico y de seguridad del barrio, elementos que se asocian con
mejores indicadores de salud. Los cambios posteriores a la
intervencion se vieron reflejados en el aumento de la participacion
social, el sentido de pertenencia y la confianza entre vecinos/as. Por

otro lado, los cambios del barrio se relacionaron con la mejora de
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indicadores como el aumento de la satisfaccion con la calidad del
espacio publico, asi como en el aumento de la percepcion de
seguridad barrial. Ademas, posterior al programa se evidencio un
aumento del uso de los espacios publicos barriales, como areas verdes

e infraestructura deportiva.

Estos elementos barriales estan involucrados en el impacto en salud
y calidad de vida de la poblacion intervenida, los cuales interactian
y se retroalimentan (Diez Roux and Mair 2010; MacGregor 2010). A
continuacidn, se analizan los principales mecanismos implicados en
los cambios en la salud y calidad de vida con relacion a la
modificacion del entorno social, entorno fisico, seguridad y el uso de

los espacios, producto del PQMB.

a) Entorno social

El entorno social incluye las relaciones, grupos y procesos sociales
que existen entre las personas que viven en un barrio (Suglia et al.
2016). El entorno social influye en la salud mediante varios
mecanismos. Uno de los principales mecanismos es el reforzamiento
de comportamientos individuales o grupales que afectan la salud,
amortiguando o mejorando el impacto de los factores estresantes, y
proporcionando acceso a bienes y servicios que influyen en la salud
(Vlahov et al. 2007).

Los elementos del entorno social que se vieron involucrados en la

mejora de la calidad de vida, tanto en hombres como en mujeres,
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fueron la participacion social, el sentido de pertenencia y la

confianza.

Aumento de la participacion social

Los resultados de esta tesis muestran que hubo un aumento de la
participacion social en las actividades propias del programa durante
su implementacion y en las organizaciones sociales del barrio tras la
intervencion del PQMB, en especial en las mujeres (tercer estudio).
La participacion social es entendida como el proceso mediante el cual
las personas cooperan y participan en actividades sociales y
comunitarias, tanto formales como informales, para promover sus
intereses e incidir en instancias que les afectan (Forrest and Kearns
2001). En el primer estudio de esta tesis se ha observado cémo la
participacion social se relacion6 con mejor salud. Esto concuerda con
otros estudios que han analizado la participacion como uno de los
elementos que se relacionan con una mejor salud mental y bienestar,
tras un proceso de regeneracion urbana (Blackman et al. 2001). Los
mecanismos que se han estudiado al respecto tienen que ver con el
sentido de identidad social a través de la pertenencia a un grupo, lo
cual se evidencio6 en el estudio cualitativo. Estos mecanismos pueden
moldear el comportamiento de salud, a través de conductas
saludables (Giordano and Lindstrom 2010), y promover la
autoestima (Blackman et al. 2001; Kitchen, Williams, and Chowhan
2012).
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Mayor sentido de pertenencia

Otro de los elementos del entorno social analizados en esta tesis, fue
la sensacion de pertenencia al barrio, la cual aumento6 después de la
intervencion del PQMB. El segundo y tercer estudio mostraron una
mejora de este aspecto, sobre todo en el barrio intervenido hace
menos tiempo. La sensacion de pertenencia se define como el
sentimiento de conexion con las personas con las que vive, su barrio
y el lugar donde habita (Forrest and Kearns 2001). En el primer
estudio de esta tesis fue una de las variables mas asociada con la salud
auto percibida, tanto en hombres como en mujeres. Esta asociacion
se puede explicar mediante el hecho que sentirse conectado con la
propia comunidad puede promover la salud mediante la construccion
del respeto mutuo y el aumento de la autoestima (Kitchen, Williams,
and Chowhan 2012).

Aumento de la confianza vecinal

Otro elemento del entorno social que se mejor6 luego de la
implementacion del PQMB fue la confianza, la cual definimos como
el sentimiento de que las personas puedan confiar en sus vecinas y
vecinos, y en organizaciones locales responsables de gobernar en su
ciudad y barrio (Forrest and Kearns 2001). Esto se evidencio en el
estudio cualitativo con relacion a la confianza en vecinos y vecinas
luego de participar del programa. Lo cual concuerda con otras
evaluaciones de proyectos de regeneracion urbana que han mostrado
un aumento de la confianza entre las personas residentes (Du et al.

2020). Ademas, la confianza con personas del entorno cercano se
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relaciona con buenos resultados en salud (Kawachi, Kennedy, and
Glass 1999). Los mecanismos que explican esto tienen relacion con
el apoyo que se puede recibir de las relaciones sociales, lo que
permite que los miembros del grupo recurran a favores, circule
informacion saludable y cuenten con ayuda material y emocional
para lidiar con estresores de la vida (Du et al. 2020; Hawe and Shiell
2000; Shields 2008).

b) Entorno fisico

El entorno fisico se define como las caracteristicas objetivas y
percibidas del contexto fisico en el que las personas pasan su tiempo,
en particular el espacio publico (Aramburu 2008; Davison and
Lawson 2006). El entorno fisico de los barrios ha sido estudiado en
su incidencia en la modificacion de la salud fisica y mental de la
poblacién (Diez Roux and Mair 2010)

En esta tesis, el principal elemento del entorno fisico que se vio
involucrado en la mejora de la calidad de vida, tanto en hombres
como en mujeres, fue la calidad del espacio publico medida mediante

la satisfaccion.

Mayor satisfaccion con la calidad del espacio publico

Tras la implementacion del PQBM hubo un aumento en la
satisfaccion con el espacio publico, entre las personas residentes de
barrios intervenidos. Esta satisfaccion estuvo mediada por el tipo de

obras que se implementaron (tercer estudio). La calidad de las obras
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fue relevante debido a que son utilizadas tanto por personas que
participaban de organizaciones (sedes sociales), como de las que
hacen uso esporadico de esos espacios (multicancha). La satisfaccion
con la calidad del espacio publico, en particular de los elementos
asociados con la estética del barrio, es entendida como la evaluacion
de aspectos ligados a la belleza y limpieza del barrio en general, asi
como de la calidad de los espacios donde las personas pueden estar y
transitar (Pikora et al. 2003; Zijlema et al. 2019). En los resultados
del primer estudio, la percepcién de calidad del espacio publico se
asocio con la salud, en tanto quienes peor la evaluaban, tuvieron peor
salud auto percibida. Esto concuerda con otros estudios que han
analizado la satisfaccion del vecindario, han observado que estaba
asociada con una mejor salud mental de los residentes (Leslie and
Cerin 2008), asi como una mejor calidad de vida (Hombrados-
Mendieta and Lopez-Espigares 2014). La satisfaccion con el espacio
publico se relaciona con la salud en tanto existe mayor motivacion
para realizar actividad fisica (Bedimo-Rung, Mowen, and Cohen
2005) y para juntarse en el espacio publico con las personas del
barrio. Resultados relacionados con satisfaccion con cambios en la
infraestructura barrial, también se han visto en otros programas de
mejoramiento barrial en varios paises de Latinoamérica, como
Colombia (Romero Roncancio 2016), México (Ordoiiez-Barba et al.
2013) y Argentina (Kaminker and Velasquez 2015).
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¢) Seguridad

La seguridad puede ser definida como la ausencia de riesgos para la
vida, la integridad de la persona, la libertad y la propiedad. Por lo
tanto, es un bien publico altamente deseado por la poblacién (de
Rementeria 2005). La seguridad es un eje transversal del PQMB, a
través de la promocion de procesos y relaciones seguras entre las y
los habitantes, de la prevencion y reduccion de la exposicion al riesgo
de un barrio; ademas del incentivo al uso inclusivo de los espacios

publicos (Saborido, De la Barrera, and Saavedra 2017b).

Aumento de la percepcidon de seguridad

La percepcidn de inseguridad se puede dar en diversos lugares de la
ciudad: residencia, calles del vecindario, medios de transporte y
centro urbano. La inseguridad estd estrechamente ligada a los
entornos fisico y social, por ejemplo: lugares mal cuidados, o0 en
donde la red social es débil, pueden ser percibidos como peligrosos
por las personas que ahi habitan. La sensacién de seguridad tuvo su
mejoria después de la implementacién del programa, en la mayoria
de los residentes de barrios intervenidos (segundo estudio). La
seguridad ademas fue uno de los elementos mas asociados con la
salud en nuestros resultados (primer estudio), lo que concuerda con
otros estudios de regeneracion urbana que han visto mejorias en la
salud mental al mejorar la percepcion de seguridad en los barrios
(Curl et al. 2015; Jalaludin et al. 2012). La sensacién de inseguridad

puede provocar ansiedad o problemas de salud mental derivados del
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miedo, o que se exacerban producto de la sensacion de inseguridad.
También puede conducir a conductas de evitacion, como limitar el
movimiento fuera del hogar, lo que puede tener un impacto negativo
en la interaccion social y la actividad fisica (Lorenc et al. 2012). Por
lo tanto, los elementos mejorados en los barrios después del PQBM
pueden explicar los mejores resultados observados en torno a la
percepcion de seguridad barrial (Curl et al. 2015; Jalaludin et al.
2012).

d) Utilizacion de los espacios publicos

Otro de los aspectos que se analizd en esta investigacion fue el uso
de los espacios publicos tras la implementacion del PQMB en los
barrios. El uso de los espacios publicos esta influenciado por
elementos tanto del entorno fisico, del entorno social, asi como de la
seguridad percibida, y tienen repercusiones en la salud, por lo cual es

relevante analizar a continuacion este resultado en detalle.

Aumento del uso de los espacios del barrio

El acceso a entornos més saludables fue evidenciado en el tercer
estudio, en donde se menciono el amplio uso que se le da a los
espacios remodelados, como por ejemplo la multicancha y la sede
social. Lo que también se vio reflejado en el segundo estudio, en el
aumento de los usos de los espacios, como las plazas, canchas y sedes
comunitarias tras el PQMB. EI aumento de los usos esta vinculado

con los elementos que cambiaron por el PQMB antes nombrados:
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mejora de la calidad del espacio fisico, mayores instancias de
interacciones y mas seguridad en el barrio. Este aumento de los usos
estd relacionado con mejores posibilidades de comportamientos
saludables. La literatura es abundante al sefialar que el uso de canchas
y plazas se asocian a mayor practica de actividades deportivas o de
esparcimiento, mejorando la salud fisica y mental (Organizacién
Mundial de la Salud 2010b). Asi mismo, el uso de las sedes sociales
nos puede mostrar mayor utilizacion en actividades comunitarias,
que pueden fomentar las interacciones sociales y la participacion, lo

que aumenta el bienestar y genera redes de apoyo.

4.3 Efectos del PQMB: una mirada con perspectiva de

género

Los resultados mencionados previamente con relacion a los cambios
en los entornos, luego del PQMB, fueron distintos por género. Como
se ha dicho a lo largo de esta investigacion, hombres y mujeres viven
y usan los espacios de forma diferente. Los motivos estan
relacionados, en primer lugar, por los roles de género y los diferentes
trabajos que realizan las personas en su dia a dia. Actualmente, en
Chile, aun existe una clara division del trabajo en funcion del género,
donde las mujeres son las responsables del trabajo reproductivo,
aunque estén insertas en el mercado laboral (Instituto Nacional de
Estadisticas de Chile 2017). Por lo tanto, las mujeres estarian mas
tiempo en el barrio para realizar trabajos de cuidados, y en
consecuencia, realizarian més recorridos en los entornos cercanos a

sus hogares (Col-lectiu Punt 6 2019). Por trabajos de cuidado nos
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referimos a toda labor no remunerada que se realiza desde los
hogares, dentro y fuera de estos, y que realizan en gran medida las
mujeres (Agirre Miguélez 2014). En general estos trabajos han estado
invisibilizados (Agirre Miguélez 2014) y se han asociado a peor salud
mental, debido a la sobrecarga de trabajo y a la falta de tiempo para
realizar otro tipo de actividades, como las recreativas (Larrafiaga et
al. 2008).

El hecho de que las mujeres tengan mayor presencia en el barrio
podria explicar que en el segundo estudio las mujeres, a diferencia de
los hombres, percibieran mayores mejoras en sus entornos sociales,
fisicos y de seguridad. La salud autopercibida de las mujeres se
asocio con la mayoria de los elementos de los entornos social, fisico
y seguridad del barrio. Esto pone en valor el efecto que puede tener
en las mujeres la implementacion del programa, en tanto tiene el
potencial de mejorar su salud. Dado que la literatura en general
(Bertakis et al. 2000; Case and Paxson 2005; Eikemo et al. 2008;
Macintyre, Hunt, and Sweeting 2013) y los resultados del primer
articulo muestran gque las mujeres tienen peor salud que los hombres,
la implementacion de este programa o programas de regeneracion
urbana similares podrian contribuir a la disminucién de las

desigualdades de género en salud.

Otro elemento a tener en consideracidn es que, entre las mujeres, una
de las esferas mas relevantes fue la incidencia de la participacion
social en el PQMB que se evidencio mayormente en el tercer estudio.

La participacion comunitaria entre las mujeres, sobre todo quienes
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tienen menos trabajos de cuidado, se ha descrito basandose en que
son ellas quienes se relacionan, organizan y generan redes de apoyo
en los barrios (Bravo 2009). Es asi que en un estudio realizado en el
afio 2009 tras las primeras experiencias del PQMB a nivel nacional,
ya se habia visto que el 80% de quienes participaban en sus proyectos
de obras e iniciativas sociales, eran mujeres (Bravo 2009). Sin
embargo, se criticaba que esta participacion mayoritariamente
femenina en los barrios no implicaba que sus necesidades y
demandas fueran incorporadas a los proyectos barriales (Bravo
2009). Esto se evidencio en el tercer estudio, en donde la obra
principal, sobre todo en el barrio Las Quilas, iba enfocada a satisfacer
necesidades de las personas jovenes del barrio, a traveés de una
multicancha que es utilizada principalmente para précticas deportivas
de hombres jovenes. Lo cual remarca que la participaciéon de las
mujeres tiende a repetir su rol reproductivo tradicional, trasladando
su actividad — como la preocupacién y cuidado del resto en desmedro

del propio- desde la casa al barrio (Blanes et al. 2011).

Por otro lado, los trabajos domésticos y de cuidado se posicionaron
como barreras en la participacion de las mujeres, ya sea del PQMB
como de actividades de las Juntas de Vecinos. Los nuevos espacios,
como plazas, se aprovechan para cuidar a nifios/as y personas
mayores, pero no para actividades de esparcimiento ni para participar
de actividades barriales por parte de algunas mujeres (Col-lectiu Punt
6 2019). En contraste, en nuestro estudio se evidencio que las mujeres
qgue realizan menos tareas de cuidados si participaron mas

activamente en las reuniones de toma de decisiones del barrio.
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En este punto cabe sefialar que, desde el feminismo, se plantea
instalar la colectivizacion de los cuidados, utilizando las redes y
espacios del barrio, y llevar a cabo estos trabajos de manera
comunitaria (Col-lectiu Punt 6 2019). Mientras mas amplia sea la red
de cuidados, la mayoria de las personas tendra mas tiempo libre,
mejorando su calidad de vida (Herrera Gomez 2019). Por lo tanto,
colectivizar los cuidados tendria dos consecuencias en la salud:
disminuiria la carga mental que tienen las personas cuidadoras
(Larrafiaga et al. 2008) — mujeres principalmente- y mejoraria su
salud al participar de otras actividades a través de procesos
psicosociales, como por ejemplo, mejorando su autoestima (Haslam
et al. 2009; Woodall, South, and Warwick-booth 2010). Es
importante sefialar que en Chile existe una falta de politicas de estado
que apoyen este tipo de trabajos (Batthyany 2015). Esta ausencia de
politicas es derivada de estrategias de disminucion de costos en salud
gue emergen de politicas neoliberales, lo cual conlleva a un
desplazamiento de la prestacion de cuidados de salud desde el
sistema formal hacia el informal, impactando en la vida cotidiana de

las mujeres (Fonseca Mardones 2020).

En el caso de los hombres, percibieron menos cambios en el entorno
araiz de la intervencion del PQMB. Ademas, la salud de los hombres
se ve menos afectada por los cambios en los elementos del entorno
barrial. Uno de los razonamientos que se plantean para estas dos
situaciones, es que los hombres permanecerian menos tiempo dentro
de los barrios. Esto estaria dado en parte, porque los hombres tienen

una mayor participacion en el mercado laboral en Chile, existiendo
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una brecha laboral importante entre hombres y mujeres (Direccion
del Trabajo de Chile 2014). Aun asi, hubo algunas mejoras en las
percepciones de cambio en el entorno fisico, lo cual se ha visto en la
literatura, en donde los hombres pueden ser mas perceptivos, y
sensible a la calidad del espacio publico (Molinari, Ahern, and
Hendryx 1998). Los hombres tienden a utilizar los espacios publicos
para relacionarse con sus pares, sobre todo en actividades recreativas
(Agier 1995). Esto podria estar explicado en tanto que al reformar los
espacios luego del PQMB (segundo estudio), hubo un aumento de la
satisfaccion con el espacio publico tras la intervencion del programa,
asi como un aumento del uso de la infraestructura barrial. Sin
embargo, la salud de los hombres no se asocid con percibir de calidad
del espacio publico (primer estudio). A pesar de esto, a literatura es
abundante en sefialar que el uso de los espacios para el deporte o
actividades de ocio se puede relacionar con mejores indicadores de

salud fisica o mental (Organizacion Mundial de la Salud 2010b).

4.4 Diferencias en los resultados del PQMB por posicion

socioecondmica

La posicion socioecondmica se refiere a los factores sociales y
econdmicos que influyen en las posiciones que los individuos o
grupos ocupan dentro de la estructura de una sociedad (Galobardes
et al. 2006). La posicion socioeconomica esta relacionada con
numerosas exposiciones, recursos y susceptibilidades que pueden
afectar la salud (Galobardes et al. 2006).

154



Para esta tesis se utilizo el indicador de nivel de estudios como
medida de posicidn socioecondmica, debido a su disponibilidad, y a
que en el contexto de Chile, los afios de educacion formal determinan
el nivel de calificacion de la ocupacion y por consiguiente el nivel de
ingresos (Gonzalez 2017). Ademas, cuando se estudia las
desigualdades por nivel educativo en Chile, se ha visto peores
indicadores de salud (Koch et al. 2007; Nazzal et al. 2015) en las
personas con menos nivel educativo, sobre todo las que tienen menos
de 8 afios de estudios. El corte de 8 afios es el que se utiliza para
definir la educacion basica completa (o educacion primaria) en Chile,
que es la educacion obligatoria desde 1965 hasta 2002. Actualmente
el periodo de educacién obligatoria es de 12 afios. (Ministerio de
Educacion de Chile 2003).

Con relacién a nuestros resultados, en el primer estudio vimos que
las personas con menor posicion socioecondmica tuvieron una mayor
prevalencia de mala salud y percepcion de déficit y problemas en su
entorno barrial. Sin embargo, la mala salud de las personas con menor
posicidn socioecondémica apenas se asocio con elementos del entorno
del barrio, a diferencia de la mala salud de las personas con mayor
posicion socioecondmica que se asocid con la percepcion de
problemas en la mayoria de los entornos, en especial entre las
mujeres. Ademas, cuando analizamos a las personas que vivian en
los barrios intervenidos, vimos también que hubo menos percepcion
de cambios en el barrio entre las personas con menos posicion

socioecondmica tras la implementacion del programa.
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Algunas de las explicaciones a estos resultados, se han pesquisado en
otros estudios. Se ha visto que a nivel individual las personas con
menor posicion socioecondémica aprovechan menos las instalaciones
recreativas, aunque existan en sus barrios (Giles-corti et al. 2002), y
se benefician menos de las éareas verdes (Maas et al. 2006), en
comparacion con personas con mas posicion socioecondmica. La
literatura lo explica sugiriendo que pueden existir factores culturales
0 normativos que influyan en el uso de las instalaciones (Maas et al.
2006). Esto puede restringir los beneficios de estas instancias en la
disminucion del estrés, por ejemplo. En el contexto de Chile, las
politicas neoliberales conllevan que muchas necesidades basicas
como la salud o la educacion deban subsanarse con recursos
econdmicos propios (Baeza 2019). Para poder proveerse de estos
recursos econdémicos, las personas con menor posicion
socioecondmica recurren a variadas fuentes de ingresos y esto
implica muchas veces trabajos precarios, informales (Instituto
Nacional de Estadisticas de Chile 2018b), lejos de sus hogares
(Ferreiro 2012) y con horarios que le impiden disfrutar o aprovechar
de sus entornos cercanos, como el barrio. Estos elementos
contribuyen a que este grupo de personas con menor posicion
socioeconémica sean los que tienen peor salud, lo cual también se
evidencio en nuestros resultados (primer estudio) y es consistente con
la literatura (Marmot et al. 2008).

La existencia de menos percepciones de cambios en el barrio tras la
implementacion del programa va en la linea de otros estudios, en

donde personas con menor posicion socioecondémica se benefician
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menos de las intervenciones dirigidas a la poblacion en general en
comparacion con las personas con mayor posicion socioecondémica
(Ferndndez et al. 2006). Un estudio desarrollado en Barcelona,
relacionado con regeneracion urbana, observo que la salud mejoré en
las personas residentes de barrios intervenidos por la Ley de Barrios
en Barcelona. Esa mejora fue mayor en la clase social menos
privilegiada, lo que se tradujo en una disminucion de las
desigualdades en salud por clase social (Roshanak Mehdipanah et al.
2014). Seria interesante que en las proximas encuestas del PQMB se
tuviera en cuenta un indicador de salud en su evaluacion. De esta
forma se podria analizar la relacion entre la menor percepcion de
cambios tras la implementacion del programa y la salud en las
personas con posicion socioecondémica baja. Lo cual se podria
profundizar a través de estudios cualitativos para comprender los

mecanismos que subyacen a estos resultados.

A pesar de que luego de la implementacién del programa, las
personas con menos posicién socioecondmica reportaran menos
percepciones de cambios en el barrio, hay que recordar que se
implementan en barrios que experimentan mas privacion. Estos
barrios estan localizados en zonas con deterioro urbano y situaciones
de vulnerabilidad social, definido por un indice que construye el
MINVU (el indice sintético estd basado en cuatro indicadores:
hacinamiento, viviendas precarias y/o con déficit cualitativo; baja
escolaridad del jefe de hogar; y jovenes inactivos (Saborido, De la
Barrera, and Saavedra 2017b)).
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Las explicaciones en la literatura sobre el efecto de los entornos del
barrio en la salud de las personas se han centrado principalmente en
el andlisis ecoldgico de la posicion socioecondémica 'y en cdmo vivir
en un area con mayores privaciones tiene peores efectos en la salud
(Morteruel 2019; Scott et al. 2018), lo cual se basa en que las
personas vivirian, por ejemplo, en entornos mas periféricos, con
menos servicios y mas contaminacion. Incluso se menciona que
habitar en entornos mas desaventajados puede ser peor para la salud
que tener una posicion socioeconémica mas baja y vivir en un barrio
con mayores recursos (Northridge and Freeman 2011). Con este
panorama, resulta relevante en el futuro contar con datos a nivel
barrial, para poder comprender qué elementos del barrio, desde una
mirada tanto individual como contextual, pueden explicar la mala
salud de este grupo de personas. Y, por consiguiente, potenciar la
oportunidad que tiene el PQMB de intervenir en esos elementos de
los barrios, para asi generar mas impacto en la salud y calidad de vida

de la poblacién.

4.5 El tiempo: una variable que afecta los resultados del
PQMB

Todos los mecanismos mencionados que pueden incidir en la salud y
calidad de vida de las personas residentes de barrios intervenidos
pueden tener efectos diferenciados mediados por el paso del tiempo.
Frente a esto se quiso evaluar si el efecto de las intervenciones
persistio en el tiempo, mas alla del cierre del programa, y cuales

serian las explicaciones frente a estos resultados en consideracién a
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la evolucion del programa en el tiempo. Ademaés, se analiza la
aparicion de rotacion de la poblacion, lo cual es una potencial

consecuencia de procesos de regeneracion urbana.

a) Evolucion del programa: seleccion de barrios,

financiamiento y mecanismos de participacion

El programa se ejecuta desde el afio 2006, consecuentemente,
muchos barrios han sido intervenidos hasta el momento. Esto
significa 15 afos de potenciales aprendizajes, mejoras 0 cambios en
el programa. Por lo tanto, la forma en que se implementa el programa

ha ido cambiando en el tiempo.

Como primer aspecto a sefialar estan las diferencias que se
observaron en los resultados en los barrios estudiados en el tercer
estudio, los que fueron intervenidos en momentos del tiempo

distintos.

El barrio intervenido mas recientemente (Barrio Las Quilas) estuvo
sometido a un concurso nacional, por lo cual la directiva de la Junta
de vecinos y las organizaciones locales tuvieron que organizarse para
postular y ser elegido. Esto pudo provocar una diferencia en la
implicacion posterior con el programa. La preparacién previa para la
postulacion ya marca un hito y podria significar mas compromiso con
las actividades que se generen. En este barrio, no existio sentimiento
de abandono, debido a que la intervencidn habia finalizado hace poco

tiempo y aun existia contacto con el equipo territorial del PQMB. Por
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otro lado, en el barrio seleccionado durante el periodo piloto del
PQMB (Barrio Millaray), se pudo observar menos impacto del
programa en comparacion con el barrio donde la intervencion es mas

reciente.

Una posible explicacion de estas diferencias puede estar relacionada
con la forma de seleccion de los barrios para implementar el PQMB.
El barrio donde se implement6 el PQMB hace mas afios contaba con
la confianza del MINVU vy del municipio para desarrollar el
programa, y no necesitd de un esfuerzo por parte de la directiva de la
Junta de Vecinos del barrio ni de la comunidad para ser seleccionado.
Que no hubiera una dindmica para postular en el PQMB implicé que
la priorizacion de las obrar a realizar la llevard a cabo un grupo
reducido y no representativo de las personas que viven en el barrio,
y en consecuencia muchas personas no conocian el programa ni
utilizaban los espacios remodelados. En este barrio pudimos evaluar
el seguimiento que realiza el programa, el cual no incluye contactar
ni visitar a las personas del barrio, una vez terminada la intervencion.
Tampoco se evidencia, que el PQMB proporcione herramientas que
faciliten a vecinas/os mantener los resultados obtenidos. Lo cual se
posiciona como un aspecto desatendido que se identifico en el tercer
estudio. El distanciamiento de parte del programa con la poblacion
intervenida, una vez que finaliza la intervencion, supuso uno de los
puntos negativos del programa. Esto, en el contexto de Chile puede
ser crucial para mantener los efectos del programa en los barrios. Esta
situacion podria ser debida a que existe un sentimiento arraigado,

sobre todo en los barrios méas periféricos, de olvido por parte del
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estado chileno. Las politicas habitacionales masivas, precarias y
posteriormente descuidadas, llevadas a cabo en los afios 90 (A.
Rodriguez and Sugranyes 2005) tiene relacion con esta sensacion.
Por lo tanto, cuando instancias como el PQMB interviene, y no
entrega mayores herramientas para perpetuar las intervenciones, o no
hace seguimientos, las personas pueden experimentar sentimientos
de abandono, y de desconfianza hacia futuras intervenciones
gubernamentales (CEDEUS and Ministerio de Vivienda y
Urbanismo Chile 2019).

Otra arista a tener en consideracion es que el financiamiento ha
aumentado con el correr de los afios (Saborido, De la Barrera, and
Saavedra 2017a), existiendo un aumento de un 35% en 5 afios (del
afios 2013 al 2016), segun la ultima evaluacion que se realizé a nivel
ministerial. Esto puede tener como consecuencia que las obras vaya
variando, pudiendo tener intervenciones de mayor envergadura en los
ultimos afios. Esta situacion puede hacer que las obras estén mas

presentes en la vida del barrio.

Por otro lado, dentro de los mecanismos de participacion vemos
cambios a lo largo de los afios. Por ejemplo, los recorridos barriales
se fueron implementando paulatinamente (Ministerio de Vivienda y
Urbanismo Chile 2015a). Los recorridos barriales consisten en
caminatas a través del barrio realizadas por grupos de poblacion
representativos, que permiten reconocer el barrio y las necesidades
en el territorio (Ministerio de Vivienda y Urbanismo Chile 2015a), y

ademas dan la oportunidad de realizar algunas aproximaciones con
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perspectiva de género de los usos de los espacios publicos. Este
reconocimiento de las necesidades del barrio dara paso a la eleccion
de las intervenciones por la comunidad. Asi mismo, en algunas
implementaciones del programa estan realizando metodologias para
recoger la vision de nifios, nifias y adolescentes, instancia que antes
no se realizaba (Ministerio de Vivienda y Urbanismo Chile 2018a).
Por lo tanto, incorporar nuevos puntos de vista desde las personas del
barrio, refuerzan la integralidad del programa y pueden aumentar su

impacto en la poblacion.

b) Rotacién de la poblacion en los barrios intervenidos

Otro de los efectos que podria haber tenido el programa con el paso
del tiempo, es la rotacién de la poblacidon en los barrios intervenidos.
Esta situacion se puede dar sobre todo en los barrios pericentrales de
ciudades metropolitanas (L6opez-Morales 2013) debido al aumento de
la plusvalia del barrio o de la vivienda tras procesos de regeneracion
urbana. Aungue no fuese un objetivo directo de esta investigacion, se
logré percibir, en el tercer estudio, que la poblacion residente se
mantuvo constante en ambos barrios, es decir, no hubo rotacién de
poblacion. Una de las explicaciones estaria dada porque las
intervenciones serian acotadas a obras especificas, sin hacer un
cambio generalizado del barrio. Por lo cual, en el caso del estudio
presentado, no habria un aumento del costo de la vida en ese barrio y
habria menos posibilidad de rotacion de personas de menor a mayor
posicion socioecondémica. Ademas, los barrios analizados en el tercer

estudio no se ubican en una ciudad metropolitana, sino en una
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intermedia, donde la diferencia entre barrios pericentrales y
periféricos es menos marcada, lo que podria “protegerlos” de

procesos de gentrificacion.

4.6 Programa Quiero mi Barrio: luces y sombras

El programa Quiero Mi Barrio ha sido reconocido
internacionalmente por su esencia participativa y por su trabajo
intersectorial (Martinez Gaete 2015). Elementos como la
participacién en el desarrollo del programa, el empoderamiento y el
trabajo intersectorial tiene un impacto en la salud que beneficia a la

poblacién intervenida.

a) Participacidn, empoderamiento y trabajo intersectorial

La participacién tiene el potencial de mejorar las interacciones
sociales y la calidad de vida, lo que se pudo corroborar en el estudio
cualitativo. Ademas, permite que las propias personas que habitan el
barrio sean quienes decidan, en base a su experiencia, las obras mas
relevantes. Participar en esas instancias permite empoderarse de las
decisiones, lo que hace que haya mas compromiso futuro en
participar en el resto de las obras y del cuidado de las mismas. Esto
fue patente en el tercer estudio, donde quienes participaron del
PQMB se implicaron en mas actividades asociadas al programa y/o

posteriormente a las del barrio.
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La participacion tras intervenciones de regeneracion urbana da a las
comunidades un mayor sentido de control local y empoderamiento
(Baba et al. 2017). Es asi que, la evidencia sugiere que el
empoderamiento podria mejorar aspectos de la salud mental y el
bienestar de un individuo (Woodall, South, and Warwick-booth
2010). En esa linea, en un estudio llevado a cabo en Reino Unido se
observo que el empoderamiento del vecindario se asocio fuertemente
con el bienestar mental y la salud mental (Baba et al. 2017; Kearns
and Whitley 2020).

Otro elemento que puede mejorar la salud es el trabajo intersectorial
en las intervenciones del PQMB. La intersectorialidad se define
como la intervencién coordinada de instituciones representativas de
mas de un sector social, en acciones destinadas total o parcialmente
a abordar algun problema (Castell-Florit Serrate and Gispert Abreu
2009). La intersectorialidad, por lo tanto, entiende que para un
problema complejo y multicausal como son las condiciones fisicas y
sociales de los barrios con mayor privacién, la solucion se debe
enfrentar mediante la integracion sectorial para mejorar su abordaje
integral (Cunill-Grau 2014). En el PQMB el trabajo con areas como
seguridad, medio ambiente, educacion, entre otros, ha sido un
ejemplo del trabajo intersectorial. De esta manera, incidir en todas
estas areas, es incidir en los determinantes de la salud. Por ejemplo,
en el tercer estudio se pudo observar como se trabajo en conjunto con
los jardines infantiles, grupos de adulto mayor, clubes deportivos,
centro de salud, para hacer mas amplias las convocatorias y los

espacios de accion. El aumento de la convocatoria de los diversos
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grupos de personas residentes en el barrio, gracias a los vinculos con
el intersector, aumenta la participacion y por consiguiente mejora la

calidad de vida, lo que se observo en nuestros resultados.

b) Encuestas deficientes para evaluar salud

Dentro de los aspectos pendientes del PQMB podemos mencionar
uno relacionado con las encuestas que se utilizan para evaluar el

programa, en relacion al contenido, y al método de aplicacion.

Como se ha mencionado anteriormente los programas de
regeneracion urbana tienen el potencial de mejorar la salud y la
calidad de vida de las personas residentes en los barrios intervenidos.
Para poder evaluar el posible impacto de los programas en la salud es
necesario que las encuestas incorporen de manera rutinaria preguntas
relacionadas con la calidad de vida y la salud de la poblacion. Es asi
que preguntas relacionadas con la salud auto percibida, por ejemplo,
las cuales son indicadores del estado de salud, de la utilizacion de
servicios sanitarios y de la mortalidad (Idler and Benyamini 1997,
van der Linde et al. 2013; Quesnel-Vallée 2007) orientan el impacto

que este tipo de programas puede tener.

El PQMB realiza una evaluacion mediante un cuestionario pre
intervencion y un cuestionario post intervencién. La incorporacion
de la salud en estos cuestionarios daria al programa la oportunidad de
incorporar el enfoque de “Salud en todas las politicas”. Este enfoque

pretende considerar sistematicamente las implicaciones para la salud
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de todas las politicas publicas de diferentes sectores con el objetivo
de mejorar la salud de la poblacion y la equidad en la salud
(Organizacion Mundial de la Salud 2010a). Por ejemplo, en
Latinoamérica, se esta trabajando en esta linea de investigacion, con
experiencias en evaluacion en torno al impacto en salud de politicas
asociadas al transporte, vivienda y politica alimentaria (Organizacion
Panamericana de Salud and Urban Health Network for Latin America
and the Caribbean 2019). Esta tesis pretende aportar en esta linea,
entregando evidencia sobre el impacto que tiene en la salud una

politica de &mbito nacional y alto presupuesto como el PQMB.

El segundo elemento clave es el método de aplicacion de las
encuestas de evaluacién. ElI PQMB, en sus encuestas de
caracterizacion y satisfaccion, toma como unidad de estudio a la
vivienda y no a la persona. Esto tiene el inconveniente que, aunque
se analice la misma vivienda en el cuestionario pre y en el post, a
veces no responde a la encuesta la misma persona. Este hecho es
especialmente relevante si tenemos en cuenta que se evallan
percepciones con relacion al barrio, las cuales pueden variar de
persona a persona. Esto acarrea dos problemas: por un lado, no
sabemos el impacto individual real que existe, lo cual dificulta saber
si los cambios que se producen son debido a la intervencion o debido
a otros factores. Y, por otro lado, si se tuviesen los datos de las
personas que se encuestan, se podria explorar las razones por las
cuales no se encuentre en la vivienda al momento de la encuesta post

intervencion. Esta informaciéon seria util, al combinarse con el
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andlisis de indicadores econdmicos de los hogares, para evaluar

posibles procesos de gentrificacion.

4.7 Fortalezas y limitaciones de esta investigacion

Una de las principales fortalezas de esta investigacion es que utilizé
una metodologia mixta en su desarrollo, con diferentes fuentes de
informacién, para evaluar los efectos de procesos de regeneracion
urbana tanto en los entornos fisico, social y seguridad, como en salud
y calidad de vida en la poblacion chilena. Uno de los beneficios de
utilizar una metodologia mixta es que ayuda a ofrecer inferencias mas
solidas porque los datos son observados desde multiples perspectivas
(Pole 2009). De esta forma, a través de la investigacion con
metodologias mixtas es que se puede responder simultdneamente a
preguntas explicativas y confirmativas (Pole 2009). Por ejemplo, a
través de los dos primeros estudios, pudimos confirmar un efecto
sobre un fendmeno a través de analisis estadisticos de datos
cuantitativos y después se logro explorar las razones detras del efecto
observado utilizando investigacién cualitativa mediante entrevistas,
grupos focales y observaciones de campo, lo que se concretd en el

tercer estudio.

Asi mismo, esta tesis se posiciona como uno de los primeros trabajos
en evaluar la salud de un programa de regeneracién urbana en
Latinoamérica. La literatura disponible en relacién con evaluaciones
en salud en otros contextos posee escasa rigurosidad cientifica,

aportando solo informes tecnicos desde las mismas instituciones
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(Grupo Consultor Interconsult 2013; Ministerio de Vivienda
Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente. Uruguay n.d.). Estos
informes pueden carecer de imparcialidad, siendo esta investigacion
un aporte al desarrollo de evidencia en el vinculo de salud y

regeneracion urbana.

Ademas, otra fortaleza del estudio fue haber explotado al maximo los
recursos que el programa ofrecia en términos de evaluacion. Gracias
a procesos de transparencia de informacion que actualmente rigen en
Chile, se pudo contar con informacién a nivel nacional con relacion
a las encuestas de satisfaccion y evaluacion del PQMB, no utilizadas
de manera individual anteriormente, lo cual ayudo6 a responder los

objetivos.

Otro aspecto a mencionar fue que se tomo en consideracion los ejes
de desigualdad de género y posicion socioecondémica. Estudios
internacionales ya han mencionado que la produccién cientifica que
incorpora la perspectiva de desigualdades en salud es muy
minoritaria (Borrell and Malmusi 2010), por lo cual esta
investigacion viene a aportar mas en el conocimiento cientifico.
Generar evidencia con perspectiva de género, por ejemplo, ayuda a
entender mas los procesos, asociaciones y consecuencias de los
programas de regeneracion que pueden ser distintos en la vida de las
mujeres y de los hombres. Esta evidencia, por tanto, €s un insumo
para futuras intervenciones en los barrios 0 modificaciones de las que

actualmente se ejecutan.
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Para el analisis de la perspectiva de género se utilizo la variable proxy
“sex0” lo cual es una limitacion. Es importante mencionar que el sexo
y el género son dos conceptos diferentes, pero extremadamente
interrelacionados. Se entiende el "sexo™ como una construccion
biologica basada en caracteristicas fisonomicas que permiten la
reproduccion sexual. (Fausto-Sterling 2012). Se entiende el género
como una construccion social con respecto a las convenciones, roles
y comportamientos vinculados a la cultura, asi como las relaciones
entre mujeres y hombres y nifios y nifias (Krieger 2003). De acuerdo
con estas definiciones, tiene sentido que esta investigacion esté
enfocada en la perspectiva de género, ya que en lo que podrian afectar
los programas de regeneracion urbana es el género. Como se ha
dicho, el uso social del espacio fisico entre hombres y mujeres se
diferencia por normas y convenciones culturales y no tiene nada que
ver con las caracteristicas bioldgicas que posibilitan la reproduccion
sexual. Por lo tanto, haber realizado los anélisis con la variable
“sex0” plantea dos limitaciones clave: en primer lugar, suponer que
la identidad de género se desarrolla en correspondencia con la
anatomia sexual; y, en segundo lugar, suponer que el género es
binario. Ambos supuestos parten del sistema sexo-género o sistema
patriarcal, y en muy pocas ocasiones las encuestas permiten analizar
los resultados mas alla de estos supuestos. Aun asi, esta variable
proxy de género fue la variable a la que se tuvo acceso y permitié

hacer los analisis y reflexiones respectivas.

Con relacion a la informacion que se analizd, hubo algunas

limitaciones relacionadas con los datos de las encuestas. En primer
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lugar, las encuestas del PQMB buscaban encuestar pre y post
intervencion el mismo domicilio, y no necesariamente a la misma
persona. Ademas, como dificultad adicional la encuesta no contaba
con un identificador. Por lo tanto, para intentar identificar las mismas
personas en las encuestas pre y post intervencion, se tuvo que realizar
un exhaustivo andlisis y revision de los datos disponibles a través de
la comparacién de mdaltiples variables (sexo, edad, nivel de estudio,

tenencia de la vivienda, entre otras).

Por otro lado, en relacion con la Encuesta de Calidad de Vida
(ENCAVI) utilizada en el primer estudio, uno de los principales
problemas fue que los datos nacionales no tenian representacion
barrial ni comunal. Tener datos a nivel barrial, nos podria haber dado
mas informacion sobre el contexto de las personas, y las condiciones
donde viven, ya gque se sabe que el entorno cercano influye en la salud
(Borrell et al. 2013). Por lo cual, previamente, se hicieron esfuerzos
en localizar datos que tuviesen representacion a nivel de barrio, para
el andlisis de las asociaciones entre elementos del barrio y la salud.
Dentro de las posibilidades de encontrar datos de salud que tuvieran
limites barriales, se encuentran los que proporcionan los centros
publicos de salud de atencion primaria. A nivel de estos centros,
existe informacion a menor escala, pero la informacion no esta
centralizada, por lo cual se contactd con los centros de salud, con

escaso éxito.

Otra de las limitaciones relacionadas con las desigualdades sociales
es que solo se profundizd en dos ejes de desigualdad. Las
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desigualdades de género y posicidn socioeconémica no son las tnicas
importantes en el contexto chileno. Otros ejes clave para estudiar las
desigualdades en Chile son la etnia 'y la edad. En relacion con la etnia,
en Chile, el 12,8% de las personas se considera perteneciente a un
pueblo indigena u originario. En el Gltimo censo el 23% de la
poblacion de la ciudad de Temuco (donde se desarroll6 el estudio
cualitativo) se declar6 como perteneciente al pueblo Mapuche
(Instituto Nacional de Estadisticas de Chile 2018a). Esta variable no
es considerada en las encuestas del PQMB, y en el estudio cualitativo
existieron dificultades para lograr convocarles y poder acceder a sus
percepciones, por lo cual no fueron incorporadas dentro de los
andlisis. Aun asi, resulta necesario considerar varios elementos si se
incorporan personas autodefinidas como mapuche en una
investigacion de regeneracion urbana: la cosmovision y el valor que
le dan a la tierra, por un lado; y por otro, la discriminacién sistematica
por parte del estado en multiples esferas. Esto puede generar un tipo
de asociacion entre entorno y salud distinta a las personas
autodefinidas no mapuche, asi como el valor que se les da a las
intervenciones que se generen desde los gobiernos (Figueroa
Huencho 2010). Por lo tanto, podria ser un aspecto interesante por

explorar en futuras investigaciones.

En relacion con la edad, se procurd tener este eje en cuenta, ya que
se han visto resultados distintos por edad en la salud auto percibida
(Guma Lao and Camara Hueso 2014), en el uso de los espacios (Noon
and Ayalon 2018; Shigematsu et al. 2009) y en la participacion social
(H. Y. Lee et al. 2008). A pesar de esto, no se pudo estratificar por
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edad al no disponer de una muestra suficientemente grande, por lo
cual se decidio utilizar la edad como variables de ajuste en todos los
modelos. Por otro lado, en el estudio cualitativo, fue muy dificil
poder conseguir mas entrevistas con personas jovenes, lo cual ya nos
aproxima a una diferencia en la participacion social por rango etario.
Por este motivo, es necesario generar estrategias que permitan incluir
personas de todas las edades, ya que democratiza la ciencia y

aumenta el impacto social (Jacques-Avifio et al. 2020).
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4.8 Recomendaciones

Basandonos en los hallazgos de esta tesis, aqui se plantean un
conjunto de recomendaciones para la evaluacion de iniciativas de
regeneracion urbana y sus efectos sobre la salud y la calidad de vida.
Estan divididas en recomendaciones sobre la politica de regeneracion

urbana y sobre investigaciones futuras en el area.

a) Recomendaciones para los gestores y tomadores de

decisiones

En las siguientes recomendaciones hacemos una distincion entre las
relacionadas con el programa en su ejecucion, y otras relacionadas

con los contenidos que aborda el programa.

En relacion con los &mbitos técnicos, en primer lugar, consideramos
necesario incluir de manera rutinaria preguntas sobre calidad de vida,
e idealmente salud, en las evaluaciones de los programas de
regeneracion urbana que se realicen. Como hemos mencionado a lo
largo de la tesis, este tipo de intervenciones tienen efecto en la salud
a través de los determinantes sociales de la salud, como lo son los

elementos del entorno fisico, social y de seguridad de los barrios.

En segundo lugar, las encuestas de evaluacion deben controlar que
sea la misma persona que responda el instrumento pre y post
ejecucion del programa con el fin de abordar el impacto de la

intervencion. Es necesario que sea la misma persona quien conteste,
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ya que, aunque se tratase de percepciones o de otros indicadores con
relacion al barrio y a su salud, estos pueden ser muy distinto si lo
contestan diferentes personas. En el caso que la persona no esté en el
domicilio, se deberia consignar las razones, para asi explorar
migraciones del barrio, con relacion a posibles fenémenos como la

gentrificacion.

En tercer lugar, se deberian realizar valoraciones de impacto en salud
(“Health impact assessment”) previas a las intervenciones, para
anticiparse a los futuros efectos que puede tener un programa de
regeneracion urbana. Este tipo de evaluaciones se han realizado en
otros paises en el contexto de programas de regeneracién urbana
(Bacigalupe et al. 2010; Serrano et al. 2014). Se trata de una
combinacién de procedimientos, métodos y herramientas, donde una
politica, programa o proyecto, puede ser evaluado en funcién de sus
potenciales efectos en la salud de la poblacién y de la distribucién de
éstos en dicha poblacion (Rivadeneyra Sicilia and Artundo Purroy
2008). Dentro de los efectos que se pueden explorar estan los
relacionados con la ejecucién misma de las obras y el impacto futuro
que pueden tener (Serrano et al. 2014), por ejemplo, problemas de
accesibilidad, de tréfico, de ruido o de contaminacion (Serrano et al.
2014). Lo cual seria relevante considerar por parte del programa en
términos de comprender las implicancias que tendran sus

intervenciones.

En cuarto lugar, se deben mejorar los mecanismos para los cuales se

asegure la participacion, en todas las fases del programa, de la
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mayoria de la poblacién en el barrio. Esto es crucial para obtener un
impacto mas amplio de la comunidad, lo cual puede aumentar el

efecto en la calidad de vida de manera mas transversal.

En relacion con las sugerencias en términos de contenidos del
PQMB, y a los programas de regeneracion urbana en general, en
primer lugar, incluir mas claramente la perspectiva de género en las
intervenciones, para contribuir al cambio progresivo de las ideas
patriarcales e impulsar la democratizacidn y corresponsabilidad entre
hombre y mujeres (Blanes et al. 2011). Esto se puede lograr, por
ejemplo, con intervenciones dirigidas a las necesidades directas de

las mujeres, relacionadas con el espacio publico.

Por altimo, creemos necesario que el programa debiese abordar otros
determinantes, como la generacién de empleo dentro de sus
intervenciones. Otros programas de regeneracion urbana han
incorporado el empleo como una de sus intervenciones y han visto
que media en la mejoria en la salud de las personas residentes (R
Mehdipanah et al. 2013). Ademas, de esta forma se reactiva la
economia del barrio y se potencia la conexién de los barrios con el

resto de la ciudad.
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b) Recomendaciones para futuras investigaciones

A continuacién, se describen las principales recomendaciones con

relacion a futuras investigaciones en el area.

En primer lugar, los estudios deben tener en cuenta diferentes ejes de
desigualdad como género, posicion socioecondmica, edad y/o etnia.
Se insiste en esa recomendacidn, debido a la importancia de explorar
los efectos de programas de regeneracién urbana en relacion con
estos ejes de poder y opresion los cuales determinan la salud de las
personas. Esto ayudara también a aminorar la falta de estudios en la
literatura con este tipo de analisis que, por ejemplo, hubiesen servido

para comparar los resultados obtenidos en esta tesis.

En segundo lugar, se deben asegurar los mecanismos por los cuales
exista participacion en la investigacion por parte de toda la poblacion
del barrio. Esto es crucial para obtener una vision mas profunda de
los efectos de la intervencion y los mecanismos subyacentes que los
vinculan con los resultados de salud. De esta forma, se pueden
recurrir a las redes sociales tecnolégicas, o ahondar en otros aliados

territoriales que permitan ampliar el abanico de participantes.

Finalmente, todo este cuerpo de recomendaciones sirve para expandir
los resultados de esta investigacion y se espera que inspire a futuras
investigaciones y formas de hacer politicas desde una mirada integral

y que promueva la justicia social.
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4.9 Reflexiones finales: Mas alla del Quiero mi barrio

El PQMB es un programa de regeneracion urbana con efectos
positivos en la calidad de vida de la poblacion. Como se ha
mencionado previamente, el barrio es la unidad que cumple
funciones de socializacidn, provision de servicios e infraestructuras
colectivas que determinan la calidad de vida y las oportunidades de
integracion econdmica y cultural, la generacion de identidades y
mecanismos de cohesion social y ciudadana (Arriagada Luco 2013).
Los elementos del barrio, o entorno residencial, influyen en procesos
psicosociales y conductas que determinan la salud y las
desigualdades en salud (Borrell and Malmusi 2010) lo que se ha visto

a lo largo de la presente investigacion.

Los barrios son, entonces, los entornos mas cercanos a las personas
y ofrecen una multiplicidad de oportunidades para mejorar la calidad
de vida. Que estos barrios estén en buenas condiciones deberia ser un
imperativo en el desarrollo de las ciudades (Arriagada Luco 2013).
El siguiente apartado pretende mostrar los cambios actuales de los
barrios en el contexto actual chileno y cuéles son los elementos que
un barrio deberia mejorar, para que asi no debiese ser necesario

generar politicas como el PQMB.

a) Nuevo rol del barrio en Chile

Durante los ultimos afios en Chile, la figura del barrio ha recobrado

su rol como unidad de organizacion y cooperacion. No esta de mas
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sefialar que durante la dictadura civico militar (1973-1990), los
dirigentes barriales y pobladores sufrieron una violenta represion que
desarticul6 cualquier organizacion con poder territorial (Bravo
Vargas 2012). La débil organizacién social barrial se perpetud con
los afios, asociada a una pérdida de sentimiento de comunidad,
debido a la individuacion y privatizacién de la vida familiar,
fomentada por las politicas neoliberales impuestas en dictadura (N.
Morales 2009). La revuelta social de octubre del afio 2019 puso en
jaque a la clase politica del momento. Esta clase politica — derivada
en parte de la dictadura - utiliz6 politicas neoliberales que
privatizaron los servicios basicos, precarizando la vida (Stevani
Gisletti and Montero 2020). Por lo tanto, la revuelta nacidé en
respuesta a las injusticias que se viven en el pais, y la figura del barrio
fue relevante en este escenario (Stevani Gisletti and Montero 2020).
La organizacién social, en particular la barrial fue escenario de
nuevas (o suspendidas) formas de socializacion, ya sea a través de
provision de servicios basicos, como las “ollas comunes” (comedores
populares y solidarios), 0 mediante la discusion politica, a través de
los cabildos barriales (Stevani Gisletti and Montero 2020).
Posteriormente, producto de la pandemia por COVID-19 (Giminiani,
Pérez, and Quezada 2020) el barrio nuevamente se posicion6 como

espacio vinculado a la solidaridad entre vecinas y vecinos.

Todas estas nuevas dindmicas tienen el potencial de mejorar la salud
de las personas. Por un lado, aumentando la cohesion social, a través
de la solidaridad, ampliando las redes de apoyo, e incluso

aumentando la seguridad alimentaria de las personas con mayores
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necesidades. Al mejorarlas también se puede estar estimulando una
disminucion en las desigualdades sociales, ya que estas précticas se
dieron sobre todo en los barrios con mayor privacion.
Lamentablemente, esta investigacion no alcanzo a profundizar esta
informacion, ya que la recogida y anélisis de los datos fue realizada
antes, por lo cual no se pudo evidenciar ni percibir algin cambio en
relacién con estas nuevas dinamicas, pero aun asi parece necesario

hacer explicita esta situacion coyuntural en esta investigacion.

b) Los barrios que queremos/necesitamos

En este punto cabe reflexionar sobre cuéles son los barrios que
queremos Yy necesitamos. Los elementos que proponemos para
generar barrios mas saludables y justos tienen que ver con la
necesidad de que futuros proyectos urbanisticos pongan la calidad de
vida de las personas por delante. No hay justicia social si hay barrios
periféricos, aislados, sin infraestructura, equipamientos o servicios,
ni pensados para el uso cotidiano de todas las personas que lo habitan.
Como sucedid, por ejemplo, con las politicas urbanisticas chilenas de
los afios 90, en donde se disminuyd el déficit habitacional, pero
sacrificando la calidad de la vivienda y del entorno (A. Rodriguez
and Sugranyes 2005), y que en parte son ahora el foco de accion del
PQMB.

Es por esto que proponemos barrios insertos en ciudades que se
desarrollen desde la perspectiva de un urbanismo feminista

(Col-lectiu Punt 6 2019), ya que pensamos que es la forma en que las
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personas puedan llevar una vida plenay con mejor salud y calidad de
vida. Esto significa en primer lugar, ciudades adaptables y flexibles
ante las necesidades de las personas, sus multiples usos, y a la
realidad del contexto. Por lo cual se tratarian de barrios con
proximidad entre las viviendas, servicios y empleo (Sugranyes and
Mathivet 2010). Para lograrlo es necesario contar con ciudades
compactas. Estas se definen como ciudades donde se encuentren
todos los recursos en proximidad a los hogares (World Health
Organization; ONU- Habitat 2016). Lo cual facilitaria los
movimientos y podria mejorar la calidad de vida de las personas, al
tener mas tiempo libre para actividades de socializacién, con las

familias o de actividad fisica.

En segundo lugar, las ciudades deben cambiar el orden de
prioridades, promoviendo la sostenibilidad de la vida sobre lo
productivo (Col-lectiu Punt 6 2019). De esta forma se fomenta una
ciudad como una estructura que entregue el soporte fisico para
desarrollar todas las actividades cotidianas (Col-lectiu Punt 6 2019).
Se rompe, por lo tanto, con la dicotomia de lo pablico y lo privado,
al visibilizar y dar valor a los cuidados. Colectivizar los cuidados,
permitiria a las mujeres invertir el mismo tiempo que los hombres en
el trabajo remunerado y actividades de ocio, incluida la actividad
fisica (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad Espafia
2015).

En tercer lugar, creemos en la reivindicacion de la calle, como

espacio de socializacion, y no meramente de transito (Jacobs 2011).
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Pero no solo de las calles, el entorno del barrio debe permitir la
presencia simultanea y continua de las y los vecinos. Se deben
potenciar las actividades que favorezcan el encuentro, la
socializacion, los cuidados y el apoyo mutuo entre individuos. Esto
se fomenta, a través del disefio y de los elementos del espacio, los
cuales puedan ser utilizados en diferentes horas del dia 'y a la vez por
diferentes personas (Col-lectiu Punt 6 2019). Por ende, las redes que
se generan en los distintos espacios del barrio tienen el potencial de
mejorar la salud aumentando las instancias de cuidado tanto
emocional, econdmico como fisico, amortiguando o mejorando el

impacto de factores estresantes del dia a dia (Vlahov et al. 2007).

En cuarto lugar, consideramos fundamental instalar el entorno verde
como un espacio necesario en los barrios. Los espacios verdes
urbanos brindan beneficios ambientales a través de sus efectos sobre
temperatura y otras variables ambientales. También tienen beneficios
directos para la salud al proporcionar a los residentes urbanos
espacios para la actividad fisica y la interaccion social (A. C. K. Lee,
Jordan, and Horsley 2015). Estos espacios deben garantizar areas lo
suficientemente seguras y atractivas para que las mujeres los puedan
aprovechar de la misma forma que actualmente lo hacen los hombres
(Astell-Burt, Mitchell, and Hartig 2014).

Por ultimo, creemos que es necesario y urgente tomar en cuenta la
opinidn de las personas que habitan/habitaran los espacios. Se deben
generar instancias de participacion en la toma de decisiones,

gobernanzas y planificacion, con todos los puntos de vistas, sobre
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todo el de las mujeres. De esta forma, los barrios podrian tener las
caracteristicas necesarias para una mejor calidad de vida, ya que, por

lo reflexionado en esta tesis, ellas serian quienes mas conocen y viven
la vida barrial.

182



CAPITULO 5

CONCLUSIONES

Los elementos del entorno barrial, tanto social, fisico como
de seguridad, tienen un efecto en la salud de la poblacion
adulta chilena, existiendo una relacién entre mala salud y
peores condiciones de los elementos del barrio. El
sentimiento de no pertenecer al barrio, el hecho de no
participar en sus organizaciones, asi como la percepcion de
mala calidad de los espacios publicos y la sensacion de
inseguridad, fueron los principales elementos que se
asociaron con la mala salud de las personas residentes.

El patron de salud, asi como su relacion con los elementos del
barrio mostrd algunas diferencias segun género y posicion
socioeconémica. Las mujeres y las personas con menor
posicién socioecondmica reportaron peor salud percibida y
mayores percepciones de problemas en todos los entornos
analizados. La mala salud de las mujeres se asocidé con
deficiencias en los elementos del entorno social, fisico y
seguridad. En tanto que la mala salud de los hombres se
asoci6 mayormente con deficiencias en los elementos del
entorno fisico y seguridad. La mala salud de las personas con
menor posicion socioecondmica apenas tuvo asociaciones
con las deficiencias en los elementos del barrio.

Tras la implementacion del Programa “Quiero mi Barrio” las
personas residentes percibieron mejoras en el entorno social,
fisico y de seguridad en sus barrios. Los principales
elementos que se vieron mejorados tras la intervencion fue la
participacion social, la confianza vecinal, la calidad del
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espacio publico y la seguridad. Ademas, se reportd un
aumento del uso del espacio publico.

La percepcion de los cambios en los barrios, posterior a la
intervencion, fueron diferentes segin género y posicion
socioecondmica. Las mujeres y las personas con mayor
posicidn socioeconomica fueron quienes percibieron mayores
mejoras en el entorno fisico, social y seguridad tras la
intervencion del Programa “Quiero mi Barrio”, en
comparacion con los hombres y las personas con menor
posicion socioeconoémica.

El Programa “Quiero mi Barrio” permitié a las personas
residentes de barrios intervenidos acceder a entornos mas
saludables, aumentar la posibilidad de interaccidn social y
generar nuevas formas de participacion, lo cual tuvo como
efecto una mejoria en la calidad de vida, a través del aumento
del bienestar personal.

Existen diferencias entre los dos barrios intervenidos en
funcion del momento de implementacion. La falta de
recuerdo del programa, el escaso uso de las instalaciones, y la
sensacion de abandono tras la intervencion del programa
fueron percibidos como elementos claves derivados del efecto
del paso del tiempo.

Las mujeres fueron quienes asumieron los liderazgos en los
barrios durante y posterior a la ejecucién del programa.
Ademas, fueron quienes mas participaron del programa,
aunque algunas reportaron barreras para su participacion
debido a los trabajos de cuidados.
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ANEXOS

Anexo 1: Guion de entrevistas individuales y

Grupos Focales

Presentacion

Buenos dias Sra/Sr. Xxx

Primero que todo agradecer que participe del estudio. Mi nombre es
Natalia Lopez, soy médico de la UFRO y estoy haciendo un
doctorado en salud publica en Barcelona. Le contacté porque estamos
haciendo una investigacién sobre cémo los cambios del entorno de
la (poblacién/barrio/villa) pueden cambiar la calidad de vida de
las vecina/os. Por eso, creemos muy importante conocer su opinion
sobre algunos aspectos de la (poblacion/barrio/villa) y la manera en
que usted se siente respecto a ellos Para nosotras es importante su
experiencia y sus vivencias. Si me permite, voy a grabar esta
conversacioén, porque después se me puede olvidar algin detalle que
puede ser importante para la investigacion, y ademas, como es una
investigacion universitaria, debo entregarle este papel, para que lo
firmamos las dos, en el que usted me da permiso que le haga esta
entrevista: usted se queda con una copia, y yo me quedo con otra. Es
importante que sepa que lo que usted me diga sera utilizado de
manera confidencial, y que va a servir solamente para la
investigacion que estamos llevando a cabo. A esta informacion solo
accederé yo y mi equipo que estd en Barcelona, y nadie del
municipio, ni del CESFAM, ni del Ministerio de Vivienda, por lo
cual puede responder con total tranquilidad y confianza. Todas las
opiniones son igualmente valiosas y es muy importante que se
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exprese desde su punto de vista personal. No existen respuestas
correctas o equivocadas, simplemente opiniones y puntos de vista
diferentes que estamos interesadas en conocer. Antes de comenzar,
¢quiere preguntar algo?, ¢tiene alguna duda?, ¢Esta de acuerdo en
participar?

¢Se puede presentar? (nombre, edad, educacion, ocupacion, sector
donde vive, con quien vive, tiempo en el barrio, identidad mapuche)

ler bloque: Vida en el barrio

Objetivo del bloque: Conocer cuales son las percepciones en
relacion a la vida del barrio (espacios fiscos, usos, relaciones
vecinales) y su propia vida en el barrio en la actualidad. (Que podria
ayudar a entender los cambios en relacion al pasado).

CUIDADORES: Tiene personas a su cuidado? Son familiares
suyos? ¢Hace cuanto que los cuida? (a las personas mayores)

Para comenzar, cuénteme un poco, ;,Cémo es un dia normal en la
semana en su barrio? ¢En el fin de semana? ;Qué hace Ud.? ;/Qué
hacen los vecinos en el barrio?

Y Usted, cdmo se siente viviendo en este barrio? Se siente segura
viviendo aqui? Siente que es un buen lugar para vivir? ;Qué es lo que
mas le gusta del barrio?

En general, ;Como definiria la vida de barrio? cree que hay vida de
barrio? Me refiero a si hay actividades entre los vecinos, la gente se
retne, si hay actividades de la junta de vecinos ¢Qué es lo que cree
que es lo caracteristico de su barrio? /Qué lo diferencia de otros
barrios de Temuco?

¢La gente del barrio se reune? ;Donde? qué lugares hay en el barrio?
por ejemplo plazas, multicancha, bancas en la calle, sede social
¢Quiénes usan los espacios?
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Para qué se retnen los vecinos y vecinas del barrio? para que los
nifios jueguen? O para hacer actividad fisica, o para que las personas
conversen? Para descansar?

Ud. utiliza los espacios que me mencionaba? para qué? para
descasar? O para juntarse con las vecinas? Para tomar el sol? Para
jugar? Hacer deporte?

Ud. vaa la plaza? ;Para qué va a la plaza? Porque va a la plaza? Cada
cuénto va? Por ejemplo, la usa para descasar? O para juntarse con las
vecinas? Para tomar el sol? Para jugar? Hacer deporte?

Ud. Va a la sede? ¢Para qué va a la sede? Cada cuanto va? Se retne
con los vecinos ahi? Le parece que es importante en el barrio?
Usted va a la sede para actividades de la junta de vecinos? O para
otras actividades?

Ud. Va a la multicancha? Para qué va a la multicancha? Porque va a
la multicancha? Cada cuanto va? De qué manera? Por ejemplo para
hacer actividad fisica, o para juntarse en las galerias a ver a los
jévenes hacer actividad fisica? Con que frecuencia?

Usted, ¢ Con quienes se relaciona durante el dia? ;Ddnde se relaciona
con ellos? ;Como se lleva con los vecinos? ;Como es su relacion con
los vecinos? ¢Y para Ud. Es importante conocer, relacionarse con
ellos? Cree que ha logrado generar buenas relaciones con ellos?
Puede pedir ayuda si lo necesita? O siente que puede contar con ellos
cuando hay algun problema? Siente que tiene una red de apoyo con
ellos? o por el contrario, hay mas envidia, competencia, rivalidades?

Y, entre ellos, como son las relaciones entre los vecinos? la gente se

conoce, hay cooperacion? o en realidad la gente estd mas dentro de
sus casas la mayor parte del tiempo, hay rencillas?

209



2do bloque: CAMBIOS Entorno fisico y social

Objetivos del bloque: Conocer las percepciones de cambio en el
uso de los espacios fisicos remodelados, cambios observados y
cambios vivenciales
Conocer cambios en las relaciones sociales, tras los cambios del
espacio fisico. Explorar conceptos de cohesion social

Estos usos que se le dan a los espacio fisicos, siempre han sido asi?
Cree que ha habido cambios en el barrio? Ud cree que han cambiado
los espacios? por ejemplo la plaza, la sede, los lugares para hacer
deporte o para jugar, o para juntarse con los vecinos? Por ejemplo
hace 15 afios atrds? o hace 10 afios? (Si no se acuerda, no hay
problema). Hay casas nuevas, hay mas comercio? las casas son mas
caras ahora?

Cuéndo fueron esos cambios? Quienes fueron los que realizaron esos
cambios, fue la municipalidad o los vecinos, algin programa,
SERVIU? SI ES QUE NO SE HA MENCIONADO ANTES: Se
acuerda del PQMB? Se acuerda que hicieron en el barrio? Me
gustaria retomar este punto un poco mas adelante

Después de esos cambios en el entorno fisico, cree que hubo un
cambio en la composicion del barrio? Hay gente nueva? las personas
son las mismas que antes?

Cuénteme, usted antes de esos cambios (remodelaciones,
reparaciones, etc), utilizaba esos espacios? por ejemplo la plaza, la
sede, los lugares de deporte o juego, para qué? de qué manera? por
ejemplo, para juntarse con los vecinos, para tomar el sol, etc..

¢Qué cree que se hizo en ese tiempo, que ahora hace que ud. utilice
los espacios de esta forma? Por ejemplo, que se iluminaran,
limpiaran, pusieran mas bancas, mas juegos para nifios, hicieran un
mural, pusieran mas arboles Y esto que significa para usted? En que
cambid su rutina estas modificaciones del espacio? Puede usar mas
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los espacios?, porque? mejoré la seguridad? O mejoraron los
espacios para hacer actividad fisica?

CUIDADORES: Los espacios que usaba en su dia a dia, cambiaron
después de la modificacidn ¢ Como utilizaba los nuevos espacios
para cuidar a sus familiares (o no familiares)? Los utiliza de la
misma manera? ;Y los espacios para usted? Por ejemplo para
descansar

Usted cree que estos cambios en estas partes del barrio le han
producido algun cambio en su calidad de vida o bienestar? ;Cémo lo
percibe? Me puede contar lo que siente, pueden ser cosas positivas o
negativas, por ejemplo, se siente mas tranquila o segura en la plaza,
ahora que esta remodelada o mas iluminada, o si, ahora que va mas a
la plaza, siente que se puede juntar mas con los vecinos, y con esto
se siente mejor, o peor...? ;Cree que estos cambios en el barrio le
pudieron cambiar su &nimo? ¢De qué forma? ;Cémo lo nota? ;Cree
que le pudo cambiar su estado fisico? ¢ De qué forma?

Hacia las mismas actividades antes? en otros espacios? Cuales?

Y por ejemplo la multicancha? La plaza? Aunque usted no la utiliza
tanto como me habia dicho, le gusta ir ahi, porque puede caminar mas
y no estar tanto tiempo en la casa? En el caso de la sede? De qué
manera cree que le afecta en su bienestar poder usar una sede que fue
remodelada? Por ejemplo, se siente mas comoda, mas a gusto?

Y para Ud? Cuénteme Sra. Sr XXX: después que cambiaron la plaza,
multicancha, sede, Ud. Cree que cambid su forma de relacionarse con
los vecinos? Cambiaron las instancias? por ejemplo, ahora siente que
tiene mas espacios en donde juntarse con ellos, o Ud. siente que sus
relaciones con los vecinos han sido siempre igual? Ha conocido a
vecinos nuevos? Ha hecho nuevos amiga/os?

Y en relacion a los vecinos, ud cree que los vecinos se juntaban en
los mismos lugares? que hacian ahi?
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Y después que cambiaron los lugares, ud cree que las relaciones entre
los vecinos cambiaron?, es decir cambian las relaciones de los
vecinos segin mejoran o empeoran las condiciones fisicas del lugar?
ha significado realmente un cambio, positivo o negativo, que hayan
modificado la plaza, mejorado la multicancha? en que lo ha visto Ud:
se conocen mas? hacen mas actividades juntos? Siente que hay mas
confianza entre ellos? o por el contrario hay més rencillas? COMO?
PORQUE?

3er bloque: Participacion formal y QMB

Objetivo del bloque: conocer la participacion formal de los vecinos
en agrupaciones y los cambios en las relaciones con los vecinos por
las actividades que modificaron el entorno social del QMB.

Participa en alguna agrupacion? Desde cuando? ¢Por qué? Fue
lider? ; Como llego ahi?

¢Qué le genera participar en las agrupaciones con los vecinos?
¢ Como le afecta la calidad de vida?

Ver qué tipo de participacion se da De arriba abajo o al revés

Anteriormente hablamos del programa Quiero Mi Barrio. Particip6
en él? Se acuerda de las actividades que realizaba? participd en
alguna? ¢Siente que tomaron en cuenta su opinion? ;Cree que
tomaron en cuenta a todas las personas del barrio? (ahi se hicieron
actividades para decidir las intervenciones que se iban hacer, para
aprender a usar y cuidar los espacios, ademas se hizo una fiesta de
disfraces (BM) o la inauguracion de la obras (BLQ)) - SI NO
PARTICIPO PASAR A SIGUIENTE BLOQUE -

Siente que las actividades del QMB (las que menciono) fueron un
espacio de encuentro con sus vecinos? Porqué? ocurrié que se
encontré con vecinos que normalmente no veia? como fue la
experiencia de participar de estas actividades? las disfruto, le
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aburrio? se enemisto con alguien? ¢ Qué significo para Ud. Participar
del QMB?

4to bloque: PQMB: satisfaccion y evaluacion

Objetivo del bloque: conocer percepciones acerca del PQMB a
modo de resumen

Por Gltimo me gustaria profundizar en como sintié el programa
QMB:

¢ Qué recuerdo tiene del PQMB? ;Cdmo seria su evaluacién del
PQBM? ;Como cree que las intervenciones le afectan en el dia a
dia? O no tienen relevancia en su vida

¢Cbémo evaluaria lo que se hizo en las plazas/cancha por el QMB?
¢Cémo evaluaria lo que se hizo en la sede social por el QMB? ¢ Como
cree que pudo tener algun efecto negativo en su vida? ;O en la
relacion entre los vecinos?

¢Qué cosas mantendria o cuales cambiaria del programa acé en
BLQ/BM)?

¢ Qué tan satisfecho esta del PQMB?

5to bloque: Propuestas

Objetivo del bloque: conocer cuales es el valor que se le da al
espacio fisico, en pos de su mejoria en la salud y calidad de vida

¢Ud qué cree que se deberia mejorar en el barrio,Cémo cree que
podria mejorar la calidad de vida en el barrio de los vecinos? ;Y la
suya? ¢Qué deberia pasar para que las relaciones entre los vecinos
sean como a ud le gustaria?

Palabras finales

Muchas gracias por sus respuestas Sra. Sr XX, son muy relevantes
para la investigacion, ya que nos ayuda a entender si intervenciones
como el PQMB pueden ser importantes para mejorar la calidad de
vida y el bienestar de las vecinas y los vecinos. Quisiera saber, si
tengo alguna duda una vez transcrita la entrevista, le puedo contactar
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de nuevo. Una vez que estén listos los resultados, los voy a venir a
presentar, probablemente a la sede, y seria un agrado que Ud. pudiera
venir. ¢Desea hacer una pregunta? En los papeles que le dejo, estan
mis datos por si me quiere escribir.

Preguntas grupos focales

1. ¢Cuél dirian que es la caracteristica distintiva del barrio?

2. ¢Cudles creen que son los espacios que mas se utilizan en el
barrio? ;Quiénes los utilizan?

3. ¢Como es la participacion de los vecinos en el barrio?

4. ¢Siempre ha sido asi? ¢ Antes donde se producian las
interacciones?

5. ¢Recuerdan alguna intervencion en el barrio que haya
producido esos cambios?

6. ¢Cambiaron los usos de los espacios fisicos del barrio? /
¢Como han cambiado?

7. ¢Cambiaron las relaciones entre los vecinos del barrio? /
¢Como han cambiado?

8. ¢Hubo cambios en la calidad de vida, después de los
cambios del barrio? ;Cémo cambid la calidad de vida? ¢ El
animo? ¢ La actividad fisica?
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