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Resumen

Objetivo. Determinar la cobertura geografica del Sistema
Mexicano de Salud y analizar la utilizacion en 1998 de los
hospitales de la Secretaria de Salud (SSA). Material y méto-
dos. Se desarrollo un Sistema de Informacion Geogréfica
(SIG) con informacion sociodemografica por localidad y ubi-
cacion espacial de unidades de atencion de todo el sector
salud, asi como el registro de egresos por hospital de la SSA.
Se determino la utilizacion en 217 hospitales generales de
la SSA mediante un modelo de estimacion de maxima vero-
similitud, que incluy6 informacién sobre los recursos hu-
manos, la infraestructura adicional y la poblacion 25 km a la
redonda. Resultados. En 1998, 10 806 localidades con 72
millones de habitantes contaban con al menos una unidad
de atencion de salud del sector publico y 97.2% de la pobla-
cion se encontraba a menos de 50 km de una, pero mas de
18 millones de personas vivian en localidades rurales sin
unidades de atencion. El promedio de ocupacion fue de
48.5+28.5 por cada 100 camas/afio, con gran variabilidad in-
tra e interestatal. La utilizacion se asocio significativamente
con el nimero de los médicos en la unidad,y en unidades del
Instituto Mexicano del Seguro Social con la infraestructura
adicional e indice de marginacion. Conclusiones. La utiliza-
cion del SIG eleva la capacidad analitica y proporciona estima-
dores mas realistas de la cobertura y utilizacion de hospitales
del sector. El texto completo en inglés de este articulo esta
disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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Abstract

Objetive. To describe the geographical coverage of the
Mexican Healthcare System (MHS) services and to assess
the utilization of its General Hospitals. Material and Me-
thods. A Geographic Information System (GIS) was used
to include sociodemographic data by locality, the geogra-
phical location of all MHS healthcare services, and data on
hospital discharge records. A maximum likelihood estima-
tion model was developed to assess the utilization levels of
217 MHS General Hospitals. The model included data on
human resources, additional infrastructure, and the popula-
tion within a 25 km radius. Results. In 1998, 10,806 locali-
ties with 72 million inhabitants had at least one public
healthcare unit, and 97.2% of the population lived within 50
km of a healthcare unit; however, over 18 million people
lived in rural localities without a healthcare unit. The mean
annual hospital occupation rate was 48.5 + 28.5 per 100
bed/years, with high variability within and between states.
Hospital occupation was significantly associated with the
number of physicians in the unit, and in the Mexican Institu-
te of Social Security units utilization was associated with
additional health infrastructure, and with the population’s
poverty index. Conclusions. GIS analysis allows improved
estimation of the coverage and utilization of MHS
hospitals. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html
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E n el sector salud mexicano existen diversos siste-
mas informaticos para la captacion, recoleccion y
organizacion de las estadisticas basicas de morbi-mor-
talidad, asi como de la infraestructura de atencion de
la salud y los servicios. Estos sistemas, administrados
por las diferentes instituciones que conforman el sec-
tor, funcionan de manera independiente y, a menudo,
con claves de codificacion incompatibles que oca-
sionan dificultades en el andlisis integral de la infor-
macion del sector.

Adicionalmente, los procesos de agregacion es-
tadistica y organizacion de la informacion, desde su
origen en las comunidades y unidades aplicativas,
su paso por los niveles jurisdiccionales y estatales,
hasta alcanzar el nivel central, ocasionan en muchos
casos una pérdida de resolucion® que afecta la capa-
cidad analitica integral de los datos locales. Esta
situacion, originada en parte por las limitaciones im-
puestas por la tecnologia para el manejo electrénico
de datos, propicio la generacion de sistemas piramida-
les de informacion, que han sido muy Utiles para la
toma de decisiones y formulacion de politicas nacio-
nales, pero que ofrecen pocas ventajas para el analisis
integral, con desglose local, de la informacién que re-
colectan, lo que dificulta su utilizacidon en procesos
analiticos en el &ambito de la comunidad.

En la dltima década se han desarrollado herra-
mientas informaticas que permiten conservar el nivel
de resolucion original de los datos, y que hacen po-
sible la integracion de la informacion de diversas
fuentes en un sistema relacional de bases de datos.
Estas herramientas han enriquecido las capacidades
analiticas y, en la actualidad, es posible integrar infor-
macion sobre salud e infraestructura de atencion, con
informacion demografica, socioecondmica, del entor-
no fisiografico y su asociacion con coordenadas geo-
gréficas.

La aplicacion de sistemas de informacién geogra-
fica? (SIG) para el desarrollo de un sistema integral de
informacion sobre el sector salud cubriria las necesi-
dades informaticas para la planeacion estratégica y la
investigacion cientifica. La utilizacion de un sistema
de esta naturaleza en el analisis de cobertura, que in-
corpore el componente espacial en forma cuantitativa,
elevaria la capacidad analitica y proporcionaria esti-
madores mas realistas de la cobertura del sector y de
las necesidades de atencion. Ademas, con este sistema
seria posible integrar, de manera simultanea en el ana-
lisis, otros componentes como la oferta interinstitucio-
nal de servicios, la demanda poblacional y aspectos
sociodemograficos, para investigar el comportamien-
to de los niveles de utilizacion de la infraestructura
hospitalaria a la luz de la demanda poblacional y la
oferta de servicios de atencion.
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La utilizacion rutinaria de SIG permitira el de-
sarrollo de estrategias operativas para compartir, de
manera racional y equitativa, la infraestructura tec-
nologica en las unidades médicas y evitar que se pre-
sente capacidad ociosa en una institucion, mientras no
ha sido resuelta la demanda de servicios en otra, fa-
voreciendo asi el concepto y operacion de “Redes vir-
tuales para la prestacion de servicios de salud.”

Con el propdsito de investigar la cobertura geo-
gréfica del sistema mexicano de salud (SMS) y el es-
tudio de las variables relacionadas con los niveles de
ocupacién en hospitales generales de la Secretaria
de Salud (SSA) se construyd una base de datos inte-
gral geo-referenciada sobre el SMS con la informacion
producida en 1998 por los diferentes sistemas in-
formaticos existentes actualmente en el sector. Aqui se
presentan los principales resultados.

Material y métodos

Fuentes de datos

Se utilizaron las bases de datos de infraestructura
hospitalaria de la Direccion de Informatica y Estadis-
tica de la SSA (DGIESSA),* de egresos hospitalarios
(DGIESSA), del Sistema Unico de Informacién del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (SUI10-
98, IMSS),* del censo de infraestructura de salud del
sector privado (DGIESSA) y del Registro Nacional de
Infraestructura en la Salud (RENIS98, DGIESSA), to-
dos parael afio de 1998. La informacion del sector salud
se combind con datos demogréficos de localidades con
mas de tres casas habitadas, contenidos en la base de
datos de integracion territorial de 1995 (ITER95)¢ del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informa-
tica (INEGI),” el Sistema para la Consulta de Infor-
macién Censal SCINCE95 (INEGI) y con las bases de
datos de marginacién por localidad y municipio 1995,
editadas por el Consejo Nacional de Poblacion (Co-
napo).® Estas bases de datos fueron clasificadas, inde-
xadas y geo-referenciadas en el Ndcleo de Acopio y
Anadlisis de Informacion en Salud (NAAIS) del Insti-
tuto Nacional de Salud Publica (INSP) para construir
un sistema global nacional de informacion geogréafica
sobre infraestructura del SMS.

* Direccion General de Estadistica y Evaluacién en Informatica. Di-
reccion General de Informatica y Estadistica (DGIE). Secretaria
de Salud Publica, 1998.

* Instituto Mexicano del Seguro Social, 1998.

§ Catalogo de Integracion Territorial INEGI, 1995 (ITER95).

# Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 1995.

& Consejo Nacional de Poblacion.
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Construcciéon de un sistema
de informacién geografica

Se construy6 una base de datos geo-referenciados por
localidad con la informacion demografica y sobre in-
fraestructura y recursos humanos del SMS para 1998.
Esta base de datos contiene los datos de 9 357 unida-
des de atencion de la SSA, 3 391 del IMSS-Solidaridad,
1274 del IMSS y 2 683 del sector privado.

La informacion fue geo-referenciada utilizando
como base cartografica la base de datos del ITER95,
que contiene la ubicacion espacial de las localidades
del pais con mas de tres casas habitadas. También se
utilizaron los datos de la cartografia censal municipal
del conteo nacional de poblacion de 1995, que ofrece
la division politica municipal del pais. La base de da-
tos RENIS98 contenia la clave INEGI de las localidades
donde se encontraban las unidades aplicativas del sec-
tor publico, ademas, para las unidades del IMSS se re-
gistro la clave presupuestal, con esta informacion fue
posible relacionar la base geo-referenciada con el
SUI10-98.

La informacion en cada una de las bases de datos
que dio origen a este sistema geo-referenciado presen-
taba diferentes tipos de indicadores. Sin embargo, para
su integracion, los datos basicos de infraestructura (tipo
de hospital), recursos materiales y humanos (camas
censables y personal médico) de todas las unidades
fueron combinados en forma directa para determinar
la infraestructura instalada en cada localidad del pais.

Analisis descriptivo de la cobertura
geografica del sector publico

Para estimar la cobertura geografica de atencion de la
salud del sector publico se realiz6 un analisis para
medir la distancia lineal existente entre las localida-
des y las unidades de atencién mas cercanas. Se es-
timd la poblacién, con base en las comunidades, y se
clasificé de acuerdo con la distancia que existe entre
su lugar de residencia y la localidad mas cercana
con servicios de salud. Esta estimacion se llevo a cabo
construyendo circulos concéntricos (buffers), a inter-
valos regulares (25, 50, 75y 100 km) alrededor de cada
localidad que contaba con servicios de salud de pri-
mer o segundo nivel de atencidn. Para cada buffer se
determind el nimero de localidades y se estimo la po-
blacion total. En este analisis de cobertura se incluyd
informacidn de todas las unidades del sector publi-
co y todas las localidades del pais con mas de tres ca-
sas habitadas.
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Modelo para el analisis de la utilizacion
de hospitales generales de la SSA

La informacién disponible sobre egresos hospitala-
rios de la SSA contenia los registros de egreso de
356 hospitales de segundo y tercer nivel de atencion,
centros de salud con hospitalizacion (hibridos) y hos-
pitales psiquiatricos. Estos Ultimos, por la naturaleza
de los padecimientos tratados, producen muy pocos
egresos y el tiempo promedio de estancia es muy alto
y, por lo tanto, fueron descartados de los procesos
analiticos para el desarrollo del modelo de utilizacion.
La informacion sobre egresos hospitalarios en el Dis-
trito Federal no se encontraba disponible en la base de
datos, por lo que éstos no pudieron ser incluidos en el
proceso analitico. Tomando en cuenta estas considera-
ciones, la base de datos solo incorporé informacion
sobre 298 hospitales ubicados en el interior del pais.
Esta base de datos contenia informacion sobre 61 cen-
tros de salud con hospitalizacion (hibridos), tres cli-
nicas de especialidades, 17 hospitales especializados y
217 hospitales generales. La construccion del modelo
de utilizacion se llevé a cabo empleando Unicamente
los datos de los hospitales generales, esto con el fin de
analizar unidades de tipo similar.

Para cada hospital general se incorporé el nime-
ro de camas censables, el total de egresos hospitalarios
de 1998 y se calculd la duracion de cada registro, utili-
zando para ello las fechas de ingreso y egreso conte-
nidas en la base de datos. También se calcularon el
promedio de estancia y el total anual de dias/paciente
por hospital. La tasa anual de ocupacion hospitalaria
(TAOH) se calculd, para cada hospital, mediante la
siguiente ecuacion:

N
dur;,
i=1
camas, *365

TAOH;=

en donde j se refiere a cada hospital, i se refiere a cada
registro de egreso, durij y camas; se refieren a la du-
racion de la estancia de cada registro y al total de ca-
mas censables en el hospital j, respectivamente. El
factor 365 se incorpor¢ para incluir la disponibilidad
de camas censables durante un afio. iduru es el total
anual de dfas/paciente (TADP) y n €s el niimero de
registros de egreso en el hospital j.

Con el fin de investigar el comportamiento de la
TAOH en los 217 hospitales generales de la SSA, se
elaboraron gréaficos de caja (box plots) para evaluar su
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variacion por estado, asi como gréaficos de dispersion
(scatter plots) para analizar su relacion con el nimero
de camas censables y el personal médico por unidad.
A estos Ultimos se les ajustd un modelo de regresion
local*® para suavizar la nube de puntos debido a que
estas relaciones no son lineales. Los modelos de re-
gresion local son una alternativa atractiva para el ana-
lisis de datos no lineales, debido a que la forma de la
curva ajustada depende so6lo de los datos, y que se basa
en el ajuste de curvas de tal forma que cada punto en
ellas tiene como base la informacién de ese puntoy la
de un conjunto de puntos vecinos especificados de
antemano.

El analisis espacial de la TAOH inici6 con la cons-
truccion de un circulo (buffer) con un radio arbitrario
de 25 km alrededor de cada hospital general (figura
1). Dentro de cada buffer, se cont¢ el total de hospitales
de la SSA, del IMSS y del sector privado, asi como el
numero total de médicos y el total de camas censables
por institucién. También se contaron las localidades,
la poblacion total y se calcul6 el niUmero de camas por
cada 100 000 habitantes. En estos modelos se inclu-
y0, de manera simultanea, la infraestructura del IMSS
y del sector privado para evaluar la ocupacién hospi-
talaria de la SSA con el fin de corregir por la oferta de
otras instituciones del sector salud (expresada por la
capacidad instalada).

Con estas nuevas variables se construy6 un mo-
delo estadistico para estimar los niveles de utilizacion
hospitalaria (expresados por la TAOH) e investigar su
relacion con la infraestructura adicional instalada en
el area de 25 km alrededor de cada hospital.

Como variable dependiente en este modelo se uti-
liz6 el TADP. El andlisis gréafico de esta variable (dis-
creta y positiva) determin6 que su distribucion se
asemejaba a la de Poisson. Dadas sus caracteristicas,
se asumio esta distribucion para la construccion del
modelo estadistico y se ajusté por el nUmero de camas
disponibles durante el afio (offset) en cada unidad de
acuerdo con el siguiente modelo:

log(TADP)=B,+ 3, + ... Bp + offset(camas*365)+e,

en donde e, se refiere al término de error, y tiene una
distribucion de Poisson.

Como variables predictoras, el modelo fue ajusta-
do por la demanda poblacional (representada por el
total de habitantes dentro del buffer) y la oferta adi-
cional de servicio instalada (representada por el total
de camas y médicos adicionales en clinicas y hospita-
les dentro del buffer). El modelo fue ajustado utilizan-
do el método de estimacion de méaxima verosimilitud.®
Esta metodologia es una extension del modelo de re-
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gresion lineal que permite el ajuste de modelos a va-
riables que no siguen la distribucion normal, pero que
pertenecen a la familia exponencial de distribuciones,
como la distribucion binomial o la de Poisson. La sig-
nificancia de los resultados se reporta con un nivel de
confiabilidad de 95%.

Este modelo dio como resultado el valor espe-
rado del TADP y con éste se calculé la TAOH espera-
da segun el tamafio del hospital, la poblacién y la
infraestructura adicional disponible (IMSS, SSA'y
sector privado) en las inmediaciones de cada unidad
estudiada.

La construccion del SIG y el andlisis espacial de la
informacion se hizo utilizando MapInfo (MapInfo Cor-
poration, 2000). El analisis estadistico se llevo a cabo
utilizando el paquete S-Plus (Insightful Corporation,
2000).

Resultados

La informacion disponible actualmente sobre infra-
estructura en el sector salud fue integrada exitosamente
en un SIG y se logré combinarla con informacion so-
bre egresos hospitalarios de la SSA'y con informacion
demografica y socioecondmica producida en otros
sectores.

Del total de unidades geo-referenciadas, 532 de la
SSA correspondieron al segundo y tercer nivel de
atencion: 269 hospitales generales, 27 hospitales es-
pecializados, 47 clinicas de especialidades, 25 hospi-
tales psiquiatricos (granjas) y 164 centros de salud con
hospitalizacion. Del IMSS fueron 346; 211 hospitales
generales de zona, 104 unidades de medicina familiar
y 31 hospitales de especializacion.

Distribucién de clinicas y hospitales
(cobertura geogréafica)

Utilizando las capacidades de visualizacion espacial
del SIG se produjeron mapas de la distribucion geo-
gréfica de las unidades de primer nivel de atencion
del IMSS-Solidaridad y de la SSA. También se deter-
mino la ubicacion de las unidades de segundo y tercer
nivel de atencion del sector publico, y de las clinicas y
hospitales del sector privado (figura 2).

En 1998, 10 806 localidades (poco mas de 10% del
total de localidades con tres 0 mas casas habitadas en
el pais) contaban con al menos algin tipo de unidad
de atencion de salud del sector publico. En estas loca-
lidades residian mas de 72 millones de personas. Mas
de 18 millones de personas vivian en localidades
rurales dispersas sin unidades fijas de atencion. Ciento
un municipios, con mas de 200 000 habitantes, dis-
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50

kilémetros

FIGURA 1. DETALLE DE LA CONSTRUCCION DE VARIABLES CON REFERENCIA ESPACIAL. SE TRAZO UNA AREA CIRCULAR (BUFFER)
ALREDEDOR DE CADA HOSPITAL ESTUDIADO, EN ESTA AREA SE IDENTIFICARON LAS LOCALIDADES Y UNIDADES DE ATENCION
PRESENTES (SECRETARIA DE SALUD, INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Y PRIVADAS). CON ESTA INFORMACION SE
CALCULO LA POBLACION TOTAL EN EL BUFFER (AREA DE INFLUENCIA), AS| COMO LA INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS
Y MATERIALES ADICIONALES A LAS DE LA UNIDAD EN ESTUDIO. COMO SE PUEDE APRECIAR EN LA FIGURA, EXISTEN HOSPITA-
LES QUE COMPARTEN AREAS DE INFLUENCIA. LOS PUNTOS AZULES INDICAN LOCALIDADES EN LAS QUE SOLO EXISTEN

UNIDADES DE LA SSA Y LOS VERDES EN LOS QUE TAMBIEN HABIA UNIDADES DEL IMSS

tribuidos en los estados de Chiapas, Oaxaca, Puebla y
Veracruz, no contaban con unidades fijas de atencion
de salud.

El tamafio promedio de las localidades que conta-
ban, como minimo, con un hospital de segundo nivel
de atencion fue de 22 137 habitantes, sin embargo, se
identificaron 100 localidades mayores de 20 000 habi-
tantes, distribuidas en 24 estados, que no contaban con
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servicios de este tipo (figura 3). También se observo
que 89% de la poblacién se ubicaba a distancias meno-
res de 25 km de una unidad de atencion de salud de
segundo nivel (cuadro I) y que 97% dentro de un radio
de 50 km. Mediante el analisis espacial de la dis-
tribucion geografica de unidades de segundo nivel
de atencion se identificaron 1 949 comunidades en
el norte del pais situadas a mas de 100 Km. de dis-
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Sistema Mexicano de Salud
Clinicas y hospitales

140
70
14

B SSA
| BIVSS
B Sector Privado

+ Casa de Salud SSA
V Unidad IMSS-Solidaridad

Grado de Marginacion
Conapo 1995

M Muy bajo 223
M Bajo 388
Medio 969
Alto 375
Muy Alto 473

D Limite estatal

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LAS UNIDADES DE ATENCION DEL SISTEMA MEXICANO DE SALUD EN 1998. EN ESTA FIGURA
SE PRESENTA LA REGION CENTRAL DEL PAIS. LOS SEGMENTOS EN LOS GRAFICOS DE PASTEL REPRESENTAN EL NUMERO
TOTAL DE UNIDADES POR SECTOR PARA CADA LOCALIDAD. LOS PUNTOS REPRESENTAN LA UBICACION DE UNIDADES DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION EXCLUSIVAMENTE. SOLO SE PRESENTAN LAS LOCALIDADES QUE CUENTAN CON AL MENOS
ALGUNA UNIDAD FIJA DE ATENCION DE LA SALUD. EL FONDO EN TONOS GRIS REPRESENTA EL GRADO DE MARGINACION
POR MUNICIPIO EN 1995, SEGUN LOS DATOS EDITADOS POR EL CoNseio NACIONAL DE POBLACION

tancia de la unidad de atencion de segundo nivel mas
cercana (figura 4). En estas comunidades habitaban
mas de 180 mil personas. En el mapa se puede apre-
ciar que las localidades en estas condiciones se situa-
ban en regiones de alta marginacion.

Utilizacion y demanda en hospitales
generales de la SSA

La TAOH en los hospitales estudiados presenta gran

variabilidad intraestatal e interestatal (figura 5), con
un promedio de 48.5£28.5 por cada 100 camas disponi-
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bles durante el afio. La variacion de la TAOH con res-
pecto al nimero de camas y personal médico presentd
una pronunciada tendencia positiva cuya pendiente
disminuye drasticamente después de las 30 camas y
29 médicos por unidad, respectivamente (figuras 6a
y 6b). La duracion media de estancia hospitalaria fue
1.76 dias para atencion del parto y de 4.00 dias para
condiciones patoldgicas. No se encontré asociacion
entre el nimero de médicos por cama y el promedio
de la duracion de la estancia hospitalaria.

En el cuadro Il se presentan los resultados del
modelo ajustado (coeficientes, errores estandar y signi-
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Cuadro | ficancia). Los coeficientes se interpretan como el cam-
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO CON LA bio en el Iogaritmo del TADP por unidad de cambio
DISTANCIA LINEAL AL HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE en cada una de las variables incluidas en el modelo,
ATENCION MAS CERCANO. MExico, 1998 ajustando por el tamario del hospital.
Distancia a unidades Tamafio Porcentaje _Lo§ resulta_d_os del modelo (cuadro I1) in_dican una
de segundo nivel  Nimero de promedio de  Poblacién  del total asociacion positiva con el nimero de médicos en la
de atencion localidades la localidad total  de poblacion unidad de estudio (p=0.001), asi como con los médicos
Menos de 25 km 62 346 1284 80108584  88.96 adicionales_de la SSA_‘ (p=0039) y d_e | IMSS (920'008)
26 850 knn »7 438 64 7254015 8,06 en otras unld_qdes yblcadas en I_a misma localidad. I_EI
50475 K 9179 0 2018936 2o modelo tamble_n se_nala unaasociacion inversa, es decir
26 100 K a1 155 186027 05 que I_a TADP disminuye dei acuerdo con el nimero de
1002 150 ki 1023 % 18 2144 020 hospltqles de la SSA en el area de 25 km _alrededor de
- lalocalidad en donde se encuentra el hospital (p<0.001).
Mas de 150 km 26 75 1940 0.002

El grado de marginacion presenta una asociacion in-
versa, estadisticamente significativa (p<0.001), con la
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Ficura 3. DISTRIBUCION DE LOCALIDADES CON MAS DE 20 000 HABITANTES QUE NO CONTABAN, EN 1998, coN UNIDADES
DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION DE LA SALUD.
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Cuadro Il
RESULTADOS DEL MODELO ESTADIsTICO. MExico, 1998

Variable Coeficiente Error estandar Valor t Valor p
Médicos en la unidad 0.00127 0.00042 3.02474 0.00140
Médicos adicionales en la localidad Instituto Mexicano del Seguro Social 0.00154 0.00063 242429 0.00810
Médicos adicionales en la localidad Secretaria de Salud 0.00032 0.00018 176533 0.03949
Total de hospitales adicionales en el area Secretaria de Salud -0.02900 0.00582 -4.98087 0.00000
Grado de marginacion -0.52300 0.03070 -17.03032 0.00000
Total de clinicas privadas en la localidad 0.00863 0.00389 2.22036 0.01374
Total de camas privadas en la localidad -0.00081 0.00032 -2.50158 0.00657

= Hospitales
m\ \é Segundo y tercer nivel de atencion
8 SSA
< 5 s
* Localidad a més de 100 km.
o7 <
?@g’ Distancia a hospitales i
100 km.
[ | 75km.
50 km.
25 km.
Grado de marginacion
Conapo 1995
M Muy Bajo (223)
M Bajo (3!&8)
[ Medio (969)
Alto }\375)
Muy Alto (473)

kilémetros

FIGURA 4. DISTRIBUCION DE LAS UNIDADES DE ATENCION DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL Y LA SECRETARIA DE SALUD EN 1998, ¥ LOCALIDADES QUE SE ENCUENTRAN A MAs DE 100 km DE Dis-
TANCIA LINEAL DE LA UNIDAD MAS CERCANA. ESTAS LOCALIDADES SE UBICAN EN AREAS RURALES DISPERSAS DE ALTO GRADO
DE MARGINACION
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ocupacion hospitalaria, lo que sugiere mayores tasas
de ocupacion en localidades de baja marginacion. El
numero de clinicas privadas en la localidad en la que
se encuentra la unidad en estudio tuvo una asociacion
positiva con el nivel de ocupacion hospitalaria (p=
0.014) pero el numero de camas privadas presentes en
la localidad se asocid con una disminucion en los ni-
veles de ocupacion (p=0.007).

Los gréaficos de diagndstico del modelo (figura 7)
se comportaron conforme a lo esperado, confirmando
que la distribucion asumida para la variable de-
pendiente (TADP) fue la correcta. El grafico de la fi-
gura 6a, muestra la relacion entre el nimero de dias
paciente ajustados por el modelo y los observados; la
nube de puntos se despliega homogéneamente alre-
dedor de la linea recta indicando una alta correlacion.
El gréafico de residuales (diferencias entre lo observa-

120

o]

o)

S
|

40-

Tasa anual de ocupaci

doy lo esperado de acuerdo con el modelo, figura 7b)
presenta las diferencias entre el TADP observado en
cada hospital y los ajustados por el modelo. En él, se
indican 10 hospitales que presentaron desviaciones
extremas. Por ultimo, el grafico de normalidad para
los residuales (figura 7c) indica que éstos se compor-
tan de acuerdo con la distribucion normal, confirman-
do la pertinencia del modelo estadistico empleado y
el apego a los supuestos del método de estimacion.
Los residuales del modelo fueron geo-referenciados
con respecto a la unidad que les dio origen. Se observo
la coexistencia de unidades con grandes diferencias
en la TAOH y la existencia de areas, como en el norte
del pais, donde habia hospitales con residuales ne-
gativos (nimero de dias paciente menor a lo esperado)
aun cuando no habia otras unidades de atencidn
cercanas (figura 8).

0102030405060708101112131415161718 192021222324 252627 2829303132

Clave de entidad federativa

FIGURA 5. TASA ANUAL DE OCUPACION HOSPITALARIA (TAOH). CADA CAJA REPRESENTA UNA ENTIDAD FEDERATIVA. EsTAs
ESTAN ORDENADAS ALFABETICAMENTE. LA ENTIDAD FEDERATIVA 09: DISTRITO FEDERAL NO SE ENCUENTRA EN ESTE GRA-
FICO. EL LARGO DE LAS CAJAS REPRESENTA UNA MEDIDA ROBUSTA DE LA VARIABILIDAD DENOMINADA RANGO INTERCUAR-
TICULAR; EN CONJUNTO CON LAS LINEAS VERTICALES QUE PARTEN DE SUS EXTREMOS INDICA LA VARIABILIDAD EN LATAOH
PARA CADA ENTIDAD; LA LINEA BLANCA EN CADA CAIA INDICA LA MEDIANA DE LA TAOH. EL ANCHO DE LA CAIJA ES UN
INDICATIVO DE LA CANTIDAD DE UNIDADES ESTUDIADAS EN CADA ESTADO. SE PUEDE VER QUE EL EsTADO DE MExico (15)
ERA UNA DE LAS ENTIDADES CON MAS HOSPITALES, PERO CON UNA TAOH RELATIVAMENTE BAJA, CON POCA VARIABILIDAD

ENTRE HOSPITALES
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Variacion del porcentaje de ocupacién de acuerdo
con el nimero de médicos en la unidad

Variacion del porcentaje de ocupacién de acuerdo
con el nimero de camas censables en la unidad
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FIGURA 6. A) LA VARIACION DE LA TASA ANUAL DE OCUPACION HOSPITALARIA (TAOH) oBSERVADA EN 1998 (ABSISAS)
PRESENTA UNA PRONUNCIADA TENDENCIA ASCENDENTE CONFORME EL NUMERO DE CAMAS POR HOSPITAL ASCIENDE
(ORDENADA), SU PENDIENTE DECLINA A PARTIR DE LAS 30 CAMAS. B) SE OBSERVA EL MISMO COMPORTAMIENTO EN LA
TAOH coN RESPECTO AL NUMERO DE MEDICOS POR HOSPITAL (ORDENADA), LA PENDIENTE DECLINA A PARTIR DE LOS 29
MEDICOS. LAS GRAFICAS C Y D MUESTRAN LA VARIACION DE LA TAOH ESTIMADA POR EL MODELO RESPECTO AL NUMERO DE
CAMAS Y MEDICOS POR HOSPITAL, RESPECTIVAMENTE. LAS LINEAS CONTINUAS EN LAS GRAFICAS REPRESENTAN EL AJUSTE DEL
MODELO DE REGRESION LOCAL. SE PUEDE OBSERVAR QUE LOS NIVELES ESPERADOS SON SUPERIORES A LOS OBSERVADOS. LAS
NUBES DE PUNTOS SE ENCUENTRAN MAS ESTRECHAMENTE DISTRIBUIDAS A LO LARGO DE LAS LINEAS. EN AMBOS GRAFICOS SE
PUEDE OBSERVAR UN CONJUNTO DE HOSPITALES PEQUENOS QUE OPERAN CON UNA TAOH muy BAJA

bién para la generacion de nuevas variables basadas
en su ubicacion geografica. Estas se emplearon en

Discusion

Nuestros resultados indican que la informacion dis-
ponible, producida actualmente por los sistemas in-
formaticos con los que operan las instituciones del
sector salud y de otros sectores en México, puede ser
integrada en un SIG. El sistema desarrollado fue til
para la visualizacion de las variables de interés y tam-
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modelos estadisticos para la evaluacion del desempe-
fio de hospitales generales de la SSA.

Se observo que en 1998 el tamafio promedio de
las localidades con al menos un hospital de segundo
nivel de atencion fue de alrededor de 22 000 habitan-
tes; sin embargo, esta cifra debe ser re-evaluada en el
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FIGURA 7. GRAFICOS DE DIAGNOSTICO DEL MODELO DE REGRESION. EL ANALISIS GRAFICO DE LOS RESIDUALES ES UNA
TECNICA COMUNMENTE UTILIZADA PARA EVALUAR EL AJUSTE DE UN MODELO ESTADISTICO A LOS DATOS DE UN FENOMENO
OBSERVADO. EL GRAFICO DE AJUSTE DEL MODELO INDICA QUE LOS VALORES ESPERADOS DE ACUERDO CON EL MODELO SON
PARECIDOS A LOS OBSERVADOS Y QUE SE DISPERSAN ALREDEDOR DE UNA LINEA CON PENDIENTE CASI IGUAL A uNo. A
MEDIDA QUE EL NUMERO DE DIAS PACIENTE AUMENTA, LA VARIABILIDAD TAMBIEN; ESTO SE VE MAS CLARAMENTE EN EL
GRAFICO DE RESIDUALES, EL CUAL SE CONSTRUYO A PARTIR DE LA DIFERENCIA ENTRE LOS DATOS OBSERVADOS Y LOS ESTIMA-
DOS POR EL MODELO; ESTE AUMENTO ES CONSISTENTE CON LA SUPOSICION DE QUE LA VARIANZA DE UNA DISTRIBUCION DE
POISSON ES DEPENDIENTE DE LA MEDIA. LAS DIFERENCIAS EN EL NUMERO DE DIAS PACIENTE OBSERVADO-AJUSTADO NOS
PERMITE IDENTIFICAR HOSPITALES CUYA TAOH ES MUY BAJA O ALTA CON RESPECTO A LA ESPERADA PARA UNIDADES CON
LAS MISMAS CARACTERISTICAS. LA DISTRIBUCION ESPERADA DE LOS RESIDUALES DEBE SEGUIR UNA DISTRIBUCION NORMAL O
GAUSIANA, ESTO SE DEMUESTRA EN EL GRAFICO DE NORMALIDAD EN EL QUE SE GRAFICAN LOS CUANTILES DE LA DIS-
TRIBUCION DE LOS RESIDUALES CONTRA LOS CUANTILES DE UNA MUESTRA DE IGUAL TAMANO PROVENIENTE DE UNA DISTRI-

BUCION NORMAL ESTANDAR

marco de la red integrada de servicios de salud, para
determinar el estdndar de la poblacion a cubrir por un
hospital general.

Las capacidades de visualizacion y analisis espa-
cial que proporciona el sistema desarrollado nos per-
mitié realizar un andlisis descriptivo sobre la cobertura
del sector y la demanda poblacional. El analisis per-
mitié ubicar a poblaciones que carecian o se encontra-
ban lejos de las unidades de atencion de la salud, pero
también nos dio una idea de la dispersion de la pobla-
cionrural y las dificultades para llegar con los servicios
de salud hasta sus comunidades, donde el aislamiento
y su reducido tamafio dificultan la instalacion de ser-
vicios permanentes de atencidn. Estos resultados indi-
can que uno de los retos en la atencién de la salud,
para 1998, era el fortalecimiento en la prestacion de
servicios a la poblacion rural. Esto fue atendido me-
diante el despliegue de unidades mdviles, pero se re-
quiere disefiar nuevos modelos de atencion que
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garanticen la cobertura integral, de forma permanente
y anticipatoria al dafio en esta poblacidon. La aplicacion
de SIG en la planeacion estratégica y operacion de los
recursos moviles podria optimizar su aprovechamien-
to y mejorar los niveles de cobertura y la oportunidad
en la prestacion de este tipo de servicios. El analisis
presentado indica que en 1998 en los estados de Chia-
pas, Oaxaca, Puebla y Yucatan habia deficiencias que
hacian patente la necesidad de desarrollar programas
especiales para superar la falta de servicios fijos de
salud y que garantizaran la cobertura permanente en
varios de los municipios de estos estados. En un fu-
turo los sistemas de informacion geo-referenciados
podran ser empleados también para evaluar la cober-
tura factible de las unidades de medicina familiar y de
los centros de salud, con el fin de garantizar que todo
mexicano esté adscrito a los servicios de atencion.

En este trabajo se emplearon distancias lineales
horizontales, lo cual ocasiona una subestimacion de la
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FIGURA 8. DISTRIBUCION ESPACIAL DE LOS RESIDUALES DEL MODELO. LOS RESIDUALES DEL MODELO FUERON GEO-
REFERENCIADOS PARA INVESTIGAR LA DISTRIBUCION ESPACIAL DE HOSPITALES GENERALES QUE OPERAN CON DIFERENCIAS
EXTREMAS CON RESPECTO A LA MEDIA CALCULADA POR EL MODELO ESTADISTICO. EN ESTA FIGURA SE PUEDE APRECIAR QUE
VARIOS HOSPITALES CON BAJOS INDICES DE OCUPACION SE ENCUENTRAN ALREDEDOR DE ZONAS DONDE LA POBLACION
CARECE DE SERVICIOS DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION, PERO NO TIENEN MEDIOS DE ACCESO PARA LLEGAR A ELLOS

(CARRETERAS)

distancia verdadera. Este primer analisis podria refi-
narse con la incorporacion de otras capas de informa-
cion como la distribucion de vias de comunicacion
terrestres; con la incorporacion de esta informacion
seria posible conocer las distancias reales entre la po-
blacién y los servicios de salud, identificar las vias de
acceso mas cortas y proponer alternativas para locali-
dades remotas.’

Adicionalmente, el anélisis de la oferta (infraes-
tructuray servicios) y la demanda (poblacion usuaria)
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podria incorporar informacion sobre el lugar de resi-
dencia de los pacientes (para definir el area “real” de
captacion hospitalaria), sobre el servicio recibido por
tipo de padecimiento, y el porcentaje de ocupacion. En
este contexto, al mostrar las areas de captacion real de
cada hospital se podrian identificar con mejor precision
las coberturas geograficas que brindan los servicios de
salud. Un sistema integral como éste, podria facilitar
ladistribucion de recursos por hospital, de acuerdo con
la poblacion a la que atienden y al porcentaje de
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ocupacion de cada unidad, proporcionando datos
cuantitativos para la elaboracion de convenios inter-
institucionales e interestatales.

La gran variabilidad que muestra la TAOH en los
hospitales estudiados conduce a un replanteamiento
sobre la necesidad de flexibilizar su administracion y
otorgarles una mayor autonomia. Con esto se podrian
incrementar los niveles de ocupacion, a partir de la
eliminacion de barreras de tipo organizacional, con lo
que se podrian generar mecanismos para que los
hospitales puedan ofertar sistematicamente su capa-
cidad excedente, por ejemplo, a través de convenios o
acuerdos con otras instituciones y la venta de servi-
cios a personas fisicas 0 morales.

Los SIG podrian ser muy Utiles para materializar
lalinea de accién del Programa Nacional de Salud 2001-
2006 en relacion con la promocion de la autonomia de
gestion hospitalariay la gestion por contrato. Ademas,
se podra contar con mecanismos para establecer
pardmetros de productividad para la evaluacion del
desempefio y de la calidad.

Los residuales, interpretados como la diferencia
entre el nimero de dias paciente observados y los es-
perados segun el modelo, nos indican la existencia de
hospitales que operan con tasas de ocupacion mayores
0 menores a la esperada, de acuerdo con su tamafio, el
numero de médicos y la presencia de otras unidades.
Esto permitid la evaluacion de hospitales de acuerdo
con un valor medio esperado de ocupaciéon (TAOH),
dadas las caracteristicas de cada unidad. Por ejemplo,
el hospital general de Acapulco (punto 95 en la figura
7b), presenté una TAOH muy superior a la esperada
para un hospital de sus caracteristicas, mientras que el
hospital general de Tehuacan, Puebla (punto 209 en la
figura 7b), presentd una TAOH muy por debajo de lo
esperado (cuadro 1V). Con la geo-referenciacion de los
residuales, pudimos observar la distribucién geogra-
fica de los hospitales que operan con grandes diferen-
cias en la TAOH (figura 8), su relacion geografica con
otras unidades de atencién de segundo y tercer nivel,
asi como con la poblacion.

Las diferencias entre la TAOH observada, respec-
to al nimero de camas (figura 6a) y la TAOH ajustada
por el modelo (figura 6c), asi como la reduccion de la
variabilidad pueden ser utilizados para la evaluacion
continua del desempefio de los hospitales e incorpo-
rar los resultados en la planeacion estratégica del sis-
tema. Los resultados de este modelo de evaluacion
permitiran encontrar los niveles 6ptimos de ocupa-
cién hospitalaria que garanticen también elevados
niveles en la calidad de la atencion. Los hospitales cuya
TAOH esperada es extremadamente baja (figura 6¢) son
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indicadores de infraestructura ociosa. Un andlisis par-
ticular de este grupo permitiria identificar los factores
condicionantes de esta situacion.

El signo de los coeficientes, mas que en su inter-
pretacion cuantitativa, nos da una idea del tipo de
asociacion que existe entre la TAOH y las variables
incluidas en el modelo. La asociacién positiva encon-
trada entre el nimero de médicos de la SSAy del IMSS,
presentes en la localidad donde se hallaba la unidad
en estudio, y la TAOH podria explicarse por la corre-
lacion que hay entre la ubicacion de unidades de la
SSA'y el IMSS con el tamafio de la localidad y ésta a su
vez con la TAOH. La relacion negativa que se observa
con respecto al indice de marginacion puede ser un
indicativo de que la poblacion prefiere atenderse en
localidades de menor marginacion o de que la pobla-
cion en localidades marginadas demanda menos ser-
vicios. Los patrones estacionales en la demanda y
utilizacion de los hospitales generales podrian ser eva-
luados calculando tasas de ocupacion (TADP y TAOH)
para periodos especificos de tiempo. De esta manera,
la evaluacion de la demanda en temporadas inverna-
les o de calor podria ser comparada, mas adn, las tasas
de ocupacidn también podrian ser especificas de
acuerdo con los diagndsticos relacionados con estas
temporadas.

El modelo ajustado explica gran parte de la varia-
bilidad espacial incorporando los efectos de la corre-
lacion espacial en el andlisis por buffers. La utilizacion
de este tipo de modelos en la evaluacion del desem-
pefio permitira analizar los indices de utilizaciéon na-
cionales, regionales y locales. Este sistema integral
geo-referenciado del SMS, desarrollado con informa-
cion de 1998, puede ser actualizado, con un minimo
de esfuerzo, con datos de afios subsecuentes (incor-
porando asi las tendencias temporales) y ser utilizado
continuamente en la evaluacion y planeacion estraté-
gica del sector.

Este sistema, basado en la demanda poblacional y
en la identificacion de necesidades, asi como en la
oferta de servicios, facilitaria la coordinacion interins-
titucional en el sector y conduciria a un mejor aprove-
chamiento de los recursos disponibles y a la planeacion
de nuevas unidades de atencion.

La planeacion estratégica en el sector salud, asi
como la investigacion cientifica en salud publica y sis-
temas de salud se verian beneficiadas con un sistema
como el presentado, que proporcione oportunamente
la informacion necesaria, con el nivel de resolucion
geografica adecuado para su analisis témporo-espacial,
en diferentes escalas administrativas, regionales y
locales.
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