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Resumen

Objetivo. Desarrollar un modelo automatizado de regiona-
lizacion operativa para la planeacion de las redes de servicios
de salud propuestas en el Modelo Integrador de Atencion a
la Salud (MIDAS). Material y métodos. Con informacién
disponible para México en 2005 y 2007 se realizé un mo-
delo geoespacial para estimar el area potencial de influencia
alrededor de cada unidad de atencién médica, con base en
el menor tiempo de viaje. Los resultados se compararon con
un Estudio de Regionalizacién Operativa (ERO) para Oaxaca
llevado a cabo en 2005. Resultados. Comparado con el
modelo geoespacial, el ERO asignd 48% de las localidades a
centros de salud mas lejanos y 23% de los centros de salud a
hospitales mas lejanos. Conclusiones. El modelo calculado
en este estudio genero una regionalizacion mas eficiente que
el ERO de Oaxaca, minimizando el tiempo de viaje para el
acceso a los servicios de salud. Este modelo ha sido adopta-
do por la Direccién General de Planeacion y Desarrollo en
Salud para la instrumentacion del Plan Maestro Sectorial de
Recursos para la Atencion de la Salud.
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Abstract

Objective.To develop an automated model for the opera-
tional regionalization needed in the planning of the health
service networks proposed by the new Mexican health care
model (Modelo Integrador de Servicios de Salud MIDAS).
Material and Methods. Using available data for México
during 2005 and 2007, a geospatial model was developed to
estimate potential catchment areas around health facilities
based on access travel time.The results were compared with
an operational regionalization (ERO) study manually carried
out in Oaxaca with 2005 data. Results. The ERO assigned
48% of villages to health care centers further away than those
assigned by the geospatial model,and 23% of these health cen-
ters referred patients to more distant hospitals. Conclusions.
The model calculated by this study generated a more efficient
regionalization than the ERO model, minimizing travel time to
access health services. This model has been adopted by the
General Department of Health Planning and Development
of the Mexican Ministry of Health for the implementation of
the Health Sector Infrastructure Master Plan.

Key words: health services accessibility; health systems; geo-
graphic information systems; Mexico

(I)  Centro de Informacion para Decisiones en Salud Piblica, Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, Morelos, México.

(2) Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca, Morelos, México.

(3) Programa de Salud Global. Fundacion Bill & Melinda Gates. Seattle, Washington, EU.

Fecha de recibido: 19 de febrero de 2009 « Fecha de aceptado: 8 de junio de 2010
Solicitud de sobretiros: Dr. Juan Eugenio Hernandez Avila, Centro de Informacién para Decisiones en Salud Publica.
Instituto Nacional de Salud Publica. Av. Universidad 655, Col. Santa Maria Ahuacatitlan. 62100, Cuernavaca, Morelos, México.
Correo electrénico: juan_eugenio@insp.mx

432

salud puiblica de méxico [ vol. 52, no. 5, septiembre-octubre de 2010



Modelo geoespacial para regionalizacién operativa

ARTICULO ORIGINAL

1 sector salud en México opera bajo la rectorfa de la

Secretarfa de Salud (SSa) y estd compuesto por un
conjunto de instituciones ptblicas y un creciente mer-
cado privado de servicios de salud. En el sector ptiblico,
las instituciones de seguridad social brindan servicios
de atencién ala salud a 46% de la poblacién,'? mientras
que en la Secretarfa de Salud, los Servicios Estatales de
Salud (SESa) y el IMSS-Oportunidades atienden las
necesidades de la poblacién no derechohabiente (56
por ciento).

La Direccién General de Planeacién y Desarrollo
en Salud (DGPLADES) de la SSa coordina la planeacién
estratégica de la infraestructura para la atencién a la sa-
lud en el sector, de acuerdo con el Plan Maestro Sectorial
(PMS).3 La distribucién geogréfica de los servicios de
salud, asi como el acceso y cobertura de la poblacién,
han sido aspectos fundamentales que la DGPLADES
ha tomado en cuenta en la planificacién y formulacién
de politicas para el desarrollo de la infraestructura en el
sector. En este sentido, algunos de los mayores retos que
enfrentan los tomadores de decisiones y planificadores
tiene que ver con el espacio geogréfico en el que los
servicios de salud y la poblacién usuaria confluyen, asi
como con los diversos factores que propician o dificultan
el acceso y utilizacién de los servicios de salud y, por
lo tanto, afectan la capacidad resolutiva de los propios
sistemas de salud.*”

En el Programa Nacional de Salud 2001-2006°
(PNS01-06) se propuso optimizar el uso de la capacidad
hospitalaria instalada y se sugiri6 en un futuro cercano
explorar las posibilidades de utilizacién interinstitu-
cional de los servicios de salud. Para atender a esta
propuesta, la DGPLADES introdujo, en el afio 2003, un
nuevo modelo de atencién a la salud denominado Mo-
delo Integrador de Atencién ala Salud (MIDAS),” el cual
estd dirigido a resolver los retos en la atencién a la salud
de la poblacién no derechohabiente. El MIDAS se basa
en Redes de Servicios de Salud (REDESS) integradas
por sistemas funcionales de articulacién y elementos
reguladores. Este es un modelo de atencién familiar y
comunitaria que tiene un cardcter preventivo ademads
de curativo. Las REDESS prestan sus servicios en un
concepto integral de atencién que favorece la preven-
cién y promocion de la salud y que asegura el acceso de
toda la poblacién a los servicios de atencién necesarios,
de acuerdo con los requerimientos especificos de cada
padecimiento. En el MIDAS se contempla la utilizacién
interinstitucional de la infraestructura y los servicios,
con el propésito de romper barreras geogréficas y or-
ganizacionales que limitan el acceso a los servicios de
salud, tal y como se propone en el PNS01-06.

La planeacién operativa de los servicios de salud
para la poblacién no derechohabiente de la seguridad
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social ha sido responsabilidad delas dreas de planeacion
delos SESay es coordinada por la DGPLADES, confor-
me al PMS, que funge como uno de los entes reguladores
sefialados en el MIDAS. Histéricamente, los SESa han
basado la planeacién del desarrollo de su infraestruc-
tura en los Planes Estales Maestros de Infraestructura
de Salud de la Poblacién Abierta (PEMISPA), para cuya
formulacién y adecuado dimensionamiento han sido
elementos fundamentales los Estudios de Regionali-
zacién Operativa (ERO). Estos estudios han servido
para poner en el contexto geogréfico y demografico la
infraestructura de los servicios de atencién a la salud.
Generalmente, los ERO se construfan manualmente, uti-
lizando mapas impresos y con base en el conocimiento
local de los responsables de planeacién.

Aunque el MIDAS presenta un nuevo tipo de or-
ganizacion en REDESS, el concepto de regionalizacién
operativa podria ser incorporado como un instrumento
para su conformacién. El concepto tendria que adecuar-
se a los requerimientos del MIDAS, optimizando los
ERO para la identificacién de las necesidades especificas
de continuidad y de accesibilidad a los servicios, de
tal forma que se conviertan en redes de servicios, en
lugar de redes de infraestructura. La diversidad en las
condiciones sociales, demograficas y ambientales en
las que las REDESS operaran anticipa que cada una de
ellas tendrd diferentes escenarios de regionalizacion, de
acuerdo con el nivel de servicio (preventivo o curativo)
y los requerimientos particulares de infraestructura y
recursos para prestar dichos servicios. Esto obligaria
al desarrollo de ERO especificos para cada REDESS, de
acuerdo con el tipo y nivel de los servicios que presten.
También, para dar sustento al desarrollo de las REDESS
serfa necesario estimar los niveles de accesibilidad y
cobertura por tipo de servicio.

Los sistemas de informacion geogréfica (SIG) se han
utilizado para estimar coberturas y / 0 accesibilidad alos
servicios de salud.'®! Por ejemplo, Brabyn y Skelly em-
plearon estimaciones de velocidad sobre la red carretera
y distancias euclidianas para determinar la unidad de
salud mds cercana.' Black y colaboradores generaron
poligonos con base en distancias lineales alrededor de
las unidades médicas y diagramas tipo “arafia” para
determinar la unidad mds cercana y finalmente calcular
un indice compuesto de accesibilidad y cobertura.’

En este trabajo se presenta el desarrollo de un mode-
lo geoespacial para estimar el tiempo de viaje requerido
para acceder a los servicios de salud en México, en el
cual se incorpora la velocidad promedio a la cual se pue-
de transitar por la red carretera y los caminos rurales, asi
como también por dreas que carecen de infraestructura
carretera. En el modelo también se incluy¢ el relieve y
la pendiente del terreno, asi como la presencia de cuer-
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pos de agua y otras barreras fisicas, para la generacién
automatizada de un indice de accesibilidad basado
en tiempos de viaje. Este modelo fue utilizado para la
construcciéon automatizada de ERO que podrian ser
empleados en la definicién de REDESS, con base en la
distribucién de la poblacién, la infraestructura de salud,
su capacidad resolutiva y el tiempo de viaje requerido
parallegar a ellos. Para ejemplificar la utilidad del mode-
lo, se hizo una estimacién de la cobertura geografica de
lainfraestructura de atencién a la salud, a nivel nacional,
para los afios 2005 y 2007. También se compararon los
resultados del modelo para la regionalizacién operativa
automatizada, con un estudio elaborado por el drea de
planeacion del estado de Oaxaca con la infraestructura
disponible en 2005.

Material y métodos

Como base para la regionalizacién operativa automa-
tizada, se construyé un SIG con cobertura nacional e
informacion del sistema de salud en México de los afios
2005y 2007. Los SIG permiten organizar la informacién
en capas en las que los objetos cartograficos representan
la ubicacién geografica de los elementos que contienen
y estdn ligados con informacién tabular almacenada en
bases de datos.* A partir del SIG se generé un modelo
geoespacial para calcular el tiempo de viaje necesario
para acceder a servicios de salud, desde cada localidad
del pais hasta la unidad médica més cercana. El modelo
dio como resultado una propuesta de regionalizacién
que minimiza el tiempo de viaje para acceder a los
servicios de salud.

Informacion cartogrdfica y bases de datos. E1 desarrollo del
modelo geoespacial utiliz6 como base la informacién
cartogréfica y tabular integrada por el Ntcleo de Aco-
pio y Analisis de Informacién en Salud (NAAIS)." El
modelo incluy6 las siguientes capas de informacion: a)
modelo digital de elevaciéon (MDE) escala 1:250 000;'°
b) rios y cuerpos de agua superficial, de acuerdo con
las cartas topogréficas electrénicas en formato vectorial
escala 1:250 000;'° c) red de carreteras (escala 1:250 000),
de acuerdo con el tipo y nimero de carriles;!® d) dis-
tribucién geogréfica de unidades médicas de consulta
externa, ambulatoria y de hospitalizacién de todo el
sector salud, de acuerdo con su clasificacién por nivel
de atencién y por institucién;'” ) marco geoestadistico
digital 2005;'° f) datos demograficos del II Conteo de
Poblacién y Vivienda 2005 realizado por el INEGI' y
proyecciones poblacionales de CONAPO;! g) estadis-
ticas vitales de nacimientos para 2005;'° h) Registros de
Egresos Hospitalarios del Subsistema Automatizado de
Egresos Hospitalarios (SAEH) de la Direccion General de
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Informacién en Salud (DGIS)' 2005 y 2007, e i) datos de
afiliacién al Seguro Popular (SP) por localidad en 2005 y
2007, obtenidos de la base de datos de afiliacion al SP.

Para verificar la calidad de la informacién sobre la
red de comunicaciones se hicieron recorridos utilizan-
do dispositivos de geoposicionamiento satelital (GPS,
por sus siglas en inglés). En la medida de la escala a
la cual fueron digitalizadas (1:250 000) las diferencias
fluctuaron entre 100 y 150 mts. Estas diferencias no son
relevantes para los tiempos de viaje, pues en el peor
del los casos representan cuatro minutos caminando.
Encontramos, sin embargo, dos tramos carreteros que
no habifan sido actualizados en la cartografia disponible
en 2007; el tramo Valladolid, Yucatdn-Canctin, Quintana
Roo y el tramo Chalcatzingo, Morelos-Atlixco, Puebla.
Estos tramos se inauguraron en 2007 y fueron incorpo-
rados al SIG para realizar el cdlculo de tiempos de viaje
y accesibilidad.

Modelo geoespacial para el cdlculo de tiempo de viaje y delimi-
tacion de las zonas de influencia de las unidades médicas. El
célculo de tiempos de viaje se basé en el modelo digital
de elevacidn, la distribucién de rios y cuerpos de agua
superficial, las vias de comunicacién y las unidades mé-
dicas. Se comenz6 con la preparacién de una superficie o
malla rectangular de 90 metros de lado para representar
la resistencia o dificultad para transitar a través de las
celdas. La resistencia se expresé por el inverso de la
velocidad a la que se puede transitar por cada celda y
ala que se le asigné un valor inicial de ¥ hora por kil6-
metro (esto es equivalente a una velocidad de 2km/h,
aproximadamente la velocidad a la que puede caminar
una persona en un terreno plano).

Posteriormente se determind la existencia de
barreras fisicas ocasionadas por la presencia de rios
y cuerpos de agua. Esta informacién se utilizé para
reclasificar el valor inicial de resistencia al transito, al
multiplicar cada celda en la que existe un rio o cuerpo
de agua por un valor extremadamente alto (en este caso
9999999) y por 1 al resto de las celdas. A esta superficie
se le sobrepuso la capa de caminos y carreteras, clasi-
ficadas de acuerdo con el inverso de la velocidad a la
que se puede circular por ellas (cuadro I), con lo cual
se modificaron los valores de resistencia al trdnsito en
donde existen caminos. A las veredas se les asign6 un
valor de 2 km/h. Los puentes fueron asumidos como
facilitadores que permiten el cruce de rios y cuerpos
de agua. Después de este procedimiento, se aplicé un
factor de correccién de acuerdo con la pendiente del
terreno, derivada del modelo digital de elevacién: para
las celdas cuya pendiente fue cero, se asigné un factor de
uno. El factor de correccién por la pendiente del terreno
aumenté conforme el valor absoluto de la pendiente
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Cuadro |
ViAs DE COMUNICACION TERRESTRE
Y VELOCIDAD PROMEDIO DE RECORRIDO

Tipo de via [km/h] hlkm
Vereda 2 0.5
Brecha 5 0.2
Terraceria 10 0.1
Calle 20 0.05
Puente 20 0.05
Tunel 20 0.05
Pavimentada | carril 20 0.05
Pavimentada 2 carriles 50 0.02
Pavimentada 4 carriles o més 80 0.0125

de las celdas aumentd, lo cual ocasioné aumentos en
la resistencia al trdnsito. Las celdas cuya pendiente
excedia 45° fueron clasificadas como intransitables. En
esta fase se identificaron barrancas y zonas montafiosas
que actdan como barreras. El modelo, sin embargo, da
precedencia a puentes y ttineles. Cabe mencionar que
adn cuando ir de bajada requiere de menor esfuerzo para
desplazarse, en el modelo se asume que la dificultad
para el desplazamiento es similar a la de subir, debido
a que la pendiente generalmente se asocia con curvas
en los caminos y veredas, lo que ocasiona que se tenga
que transitar a menor velocidad o caminar despacio.
Finalmente, se incorporé una capa de informacién
sobre la distribucién geografica de las unidades médicas
y con ello se inici6 un proceso iterativo para el cdlculo
de los tiempos de viaje. Para cada ubicacién puntual de
localidades con servicios médicos, a la cual se denomi-
na fuente, se calcul6 el tiempo de viaje necesario para
transitar por las ocho celdas que la circundan. El cdlculo
del tiempo de viaje acumulado correspondi6 al tiempo
tomado para transitar por todas las celdas de la malla
del territorio nacional, con lo que fue posible establecer
la fuente que quedaba a menor tiempo de viaje de cada
celda. El resultado final del modelo fue una superficie
en la que el valor de cada celda representé el tiempo
de viaje a la unidad médica mds cercana, con lo cual
se definieron las iscronas de viaje. Una capa de infor-
macion sobre la ubicacién geografica de las localidades
del pais fue sobrepuesta a la superficie de tiempos de
viaje para determinar su relacién con la infraestructura
de salud; con ello se identific6 la unidad médica mds
cercana a cada localidad, en términos del tiempo de
viaje necesario para llegar a ella. Esta informacion hizo
posible la definicion de zonas de influencia en las que
se asegurd que cada localidad estuviese asignada a la
unidad médica mds cercana. La superficie de tiempos
de viaje se validé mediante el uso de GPS en recorridos
alrededor de las unidades médicas en diferentes estados,
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lo cual dio como resultado una variabilidad de +5.0%
con respecto al modelo automatizado.

Andlisis de accesibilidad geogrdfica 2005-2007. La informa-
cién demogréfica fue incorporada al modelo con base
en la ubicacion geografica de las localidades de todo
el pafs. Las localidades rurales se incorporaron como
puntos y las localidades urbanas fueron desagregadas
anivel de Area Geoestadistica Basica (AGEB) mediante
su respectivo centroide (centro geogréfico de un drea
determinada). Este ejercicio se realiz6 para 2005 y 2007.
Este mismo tipo de andlisis se aplicd especificamente en
Oaxaca para estimar la accesibilidad geografica.

Estimacién de la derechohabiencia a la seguridad social en
la poblacién Mexicana. Se utilizaron datos sobre segu-
ridad social del INEGI. Debido a la derechohabiencia
multiple se estim6 el total de poblacién asegurada por
una o varias de las instituciones de la seguridad social,
restando de la poblacion total la poblacién no derecho-
habiente y la afiliada al SP; se usé la misma técnica de
célculo para 2007.

Comparacién con el ERO de Oaxaca. Se realizaron compa-
raciones con un ejercicio de regionalizacién operativa
realizado por los SESa del Estado de Oaxaca con la
infraestructura disponible en 2007. Los centros de salud
se clasificaron de acuerdo a su concordancia entre los
dos métodos para la asignacién de la unidad hospita-
laria (I=concordantes, si los dos modelos asignaron
la misma unidad hospitalaria, y O=discordantes en el
caso contrario). En el grupo discordante, los tiempos de
viaje requeridos para llegar a las unidades hospitalarias
asignados por el modelo se compararon con los tiempos
requeridos para llegar hasta las unidades asignados por
el ERO, mediante una prueba de t para la comparacién
de medias en dos muestras con varianzas diferentes.
Para poder realizar esta prueba fue necesario utilizar
la raiz cuadrada del tiempo de viaje. Se seleccion6 una
muestra aleatoria de 340 centros de salud y se calculd el
tiempo de viaje para llegar a ellos desde cada localidad
asignada de acuerdo con cada método. Las localidades
se clasificaron de acuerdo con su concordancia en la
asignacién a su respectivo centro de salud, segtin los dos
métodos. De nueva cuenta, en el grupo de las discordan-
tes, la comparacion se llevé a cabo mediante una prueba
de t obteniendo la raiz cuadrada de los tiempos de viaje
de acuerdo al hospital asignado por cada método.

Adicionalmente, se hizo un anélisis de la base de
datos de egresos hospitalarios para determinar el origen
de los pacientes atendidos en cada hospital de la SSa 'y
calcular el porcentaje que provenia de su respectiva drea
de influencia, asignada por el modelo.
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Los sistemas de informacion geogréfica se desa-
rrollaron con ArcInfo y ArcGis desktop 9.3 de ESRI
Corporation. Las aplicaciones de SIG para la consulta
a través de internet se desarrollaron con ArcGis Server
9.3, también de ESRI Corporation; los andlisis estadis-
ticos para la comparacién de medianas se hicieron en
R version 2.10.1.

Resultados

Se construy6 un SIG con cobertura nacional, en el que se
georreferenciaron 14 707 unidades de consulta externa
existentes en 2005 y 14 991 en 2007. También se georrefe-
renciaron 1079 unidades de hospitalizacién disponibles
en 2005 y 1 159 en 2007. En 2005 existian 11 663 localida-
des con servicios de consulta externa y 672 con servicios
de hospitalizacién; mientras que en 2007 existian 11 873
localidades con servicios de consulta externa y 723 con
servicios de hospitalizacién. Esto representé un aumento
de la cobertura de 210 localidades con servicios de con-
sulta externa y 51 con servicios de hospitalizacién en el

periodo de dos afios.

Las unidades médicas se clasificaron en dos gran-
des grupos: las que atienden a la poblacién asegurada
(Instituto Mexicano del Seguro Social-IMSS, Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado-ISSSTE, Petréleos Mexicanos-Pemex, Se-
cretarfa de la Defensa Nacional-Sedena y Secretarfa
de Marina-Semar) y las que prestan sus servicios a la
poblacién no cubierta por la seguridad social o cubierta
por el Seguro Popular (Secretarfa de Salud, los SESa y el
IMSS-Oportunidades). Elmodelo geoespacial se ejecuté
para calcular el tiempo de viaje para acceder a la infra-
estructura de estos dos grupos, por separado, asi como
para toda la infraestructura del sector en 2005 y 2007; un
ejemplo de los resultados se muestra en la figura 1a.* En
esta figura se muestra la infraestructura disponible en
Oaxaca en 2005 (21 unidades de hospitalizacién de los

* Los resultados en extenso pueden ser consultados en la siguiente
URL: https:/ / kaab.insp.mx/tiempodeviaje

Leyenda
Tiempo de viaje 2o0. nivel (Pob. abierta)
minutos
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FiGURA | A. TIEMPOS DE VIAJE A UNIDADES HOSPITALARIAS EN EL ESTADO DE OaAxaca
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SESay ocho del IMSS-Oportunidades, asi como las éreas
de influencia estimadas por el modelo, representadas
por las lineas azules a su alrededor). Los colores de la
superficie del mapa indican las is6cronas de tiempo de
viaje necesario para llegar a la localidad mds cercana
con servicios de hospitalizacién (en incrementos de 15
minutos); los colores verdes y amarillos indican tiempos
de viaje menores a 120 minutos y los colores anaranjados
a rojos tiempos mayores, siendo el rojo obscuro el mds
prolongado (mds de 600 minutos). La figura 1b mues-
tra un acercamiento alrededor de la zona de Pochutla,
Oaxaca, en la que también se muestran centros de salud
y sus respectivas zonas de influencia, representadas por
las lineas azul claro.

En el cuadro II se observa la distribucién de la
poblacién no derechohabiente de la seguridad social
a nivel nacional, de acuerdo con los tiempos de viaje
requeridos para llegar a la localidad mds cercana con
servicios de hospitalizacion, tanto de la SSa como del
IMSS-Oportunidades en 2005 y 2007. En 2007, 91.5% de
la poblacién total no derechohabiente de la seguridad
social vivia a menos de dos horas de una unidad de ser-

vicios hospitalarios de la SSa 0 el IMSS-Oportunidades;
casi un punto porcentual mds que en 2005. En ese mis-
mo afio, y en relacion con la infraestructura de todo el
sector publico (cuadro III), 95.2% de la poblacién total
y 92.9% de la poblacién no derechohabiente se encon-
traba a menos de dos horas del hospital mds cercano a
su localidad.

Los cuadros IV y V muestran la distribucién de la
poblacién con respecto a la localidad més cercana que
contaba con servicios de consulta externa de la SSa/
IMSS-Oportunidades y todo el sector, respectivamente.
Con referencia a la infraestructura de la SSa e IMSS-
Oportunidades, en 2007, 90.4% de la poblacién no
derechohabiente se encontraba a menos de 30 minutos
de viaje de una localidad con servicios de consulta ex-
terna y mds de 95.0% a menos de una hora de viaje. En
relacién con los servicios de consulta externa de todo
el sector ptiblico, 93.6% de la poblacién total se encon-
traba a menos de 30 minutos de viaje de una unidad de
consulta externa. Por otra parte, la incorporacién en el
modelo de la infraestructura de las instituciones de la
seguridad social no incrementd de manera significativa
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- !" “ minutos
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Cuadro Il
PoBLACION OBJETIVO DE LA SECRETARIA DE SALUD EN 2005 Y 2007 DE ACUERDO CON EL TIEMPO
DE VIAJE NECESARIO PARA EL ACCESO A LA LOCALIDAD MAS CERCANA CON SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
DE LA SSA o IMSS REGIMEN OPORTUNIDADES

Tiempo de Ntmero Poblacion no derechohabiente Porcentaje acumulativo de la

vigje en minutos de localidades de la seguridad social* poblacion objetivo de la SSA*
2005 2007+ 2005 2007+ 2005 2007+
Menos de 15 8142 9 207 26 385 379 27 111 656 45.2 45.5
15230 19 085 20 415 8015192 9 498 856 58.9 61.5
30245 21 061 21 942 6 304 267 6169 632 69.7 71.9
45260 19 386 19776 4415812 4271312 773 79.0
602 90 30978 30 462 5084 588 4817116 86.0 87.1
90a 120 20 677 20210 2650878 2614605 90.6 91.5
120a 150 14238 13749 | 859 060 | 779 536 93.8 94.5
150a 180 10 190 9891 888 086 805 079 95.3 95.9
180 a 240 12 867 12239 1151914 971 180 97.3 97.5
240 a 300 7352 6990 542 846 481 036 98.2 98.3
300 a 360 4983 4759 298 328 282 835 98.7 98.8
360 2 420 3491 3303 188 103 174 360 99.0 99.1
420 a 480 2656 2603 126 018 123 497 99.2 99.3
480 a 540 2407 2333 91310 87 499 99.4 99.4
540 a 600 1776 | 693 64 790 61 572 99.5 99.5
Mas de 600 8 649 8366 292 330 282 022 100.0 100.0

* Incluye la poblacion no asegurada y la afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud
* Incluye crecimiento poblacional seglin nuevas proyecciones publicadas por CONAPO, de acuerdo con la proporcién de derechohabiencia reportada en el

Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005

la accesibilidad de la poblacién no derechohabiente a
cualquier unidad médica.

En 2007, en el estado de Oaxaca sélo 71.8% de la
poblacién no derechohabiente de la seguridad social se
encontraba a menos de dos horas de viaje de la unidad
de hospitalizacién mds cercana. En ese mismo afio,
79.5% de la poblacion oaxaquefia no derechohabiente se
encontraba a menos de 30 minutos de la unidad de con-
sulta externa mas cercana. En comparacién con 2005, en
ambos casos hubo un incremento de aproximadamente
medio punto porcentual.

El grado de discordancia entre la forma en que la
unidad de planeacién del estado asignd las referencias
entre las unidades de primer nivel y de segundo nivel
(figura 2a) y los resultados del modelo fue de 23.0 por
ciento. En el grupo de centros de salud discordantes,
la media del tiempo de viaje requerido para llegar al
hospital de referencia asignado de acuerdo con el ERO
fue de 212 minutos (95.0% IC:194-232), mientras que al
hospital asignado de acuerdo con el modelo fue de 179
minutos (95.0% IC:164-196). Esta diferencia fue signi-
ficativa al 95.0% de confianza (p < 0.01). El porcentaje
de discordancia en la asignacién de localidades a sus
respectivos centros de salud fue de 42.0% (figura 2b).
La media en el tiempo de viaje al centro de salud asig-
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nado en el grupo de localidades discordantes fue de 82
min (95.0% IC:78-87), mientras que en las que ambos
modelos asignaron al mismo centro de salud fue de 43
minutos (95% IC:41-45). Esta diferencia fue significati-
va al 95.0% de confianza (p < 0.01). Una comparacién
gréfica de los tiempos de viaje (mediana) se muestra
en las figuras 2a y 2b.

El andlisis de la base de datos de egresos hospi-
talarios indic6 que hubo 46 710 egresos hospitalarios
producidos en los hospitales administrados por los
SESa de Oaxaca durante 2007; de éstos, 35 168 (84.7%)
eran pacientes que provenian de su respectiva zona de
influencia, segtin el modelo calculado; los resultados
por hospital se detallan en el cuadro VI. Los hospitales
que mds egresos produjeron fueron el hospital general
de Oaxaca, Dr. Aurelio Valdivieso, con un total de
15 228 egresos, y el hospital general de San Pedro
Pochutla, con 4 972. En el drea de influencia del hos-
pital general de Oaxaca hubo una demanda de 11 267
hospitalizaciones, de las cuales atendi6 8 962, es decir
79.5 por ciento. Este hospital también atendié 6 266
hospitalizaciones que provenian de otras dreas en el
estado, casi 40.0% de la demanda recibida. El hospital
general de San Pedro Pochutla atendi6 casi 90.0% de
la demanda que se generd en su respectiva drea de
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Cuadro Il
PoBLACION EN 2005 Y 2007 DE ACUERDO CON EL TIEMPO DE VIAJE NECESARIO PARA ACCEDER A LA LOCALIDAD
MAS CERCANA CON SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DE CUALQUIER INSTITUCION DEL SECTOR PUBLICO

Tiempo de Nimero de Poblacion no derechohabiente de la Poblacion Poblacion
viaje en localidades Seguridad Social* derechohabiente total
Afo minutos
N N % acumulado N % acumulado N % acumulado

2005
Menos de 15 9 567 29016 396 49.7 34594 123 77.0 63610519 61.6
15230 21 832 8069 525 63.5 4717 195 87.5 12786 720 74.0
30245 22 724 6 350 069 744 2572842 93.3 8922911 82.6
45260 19752 4024 842 81.3 | 120 843 95.8 5145 685 87.6
60290 29 901 4360 768 88.8 908 281 97.8 5269 049 92.7
90a 120 19519 2207 678 92.6 346913 98.6 2554 591 95.2
1202 150 13265 | 224 897 94.7 177 523 99.0 | 402 420 96.5
150a 180 9 468 734 345 95.9 102 022 99.2 836 367 97.4
180 a 240 12 066 909 077 97.5 113661 99.4 1 022738 983
240 a 300 6945 461 484 98.3 63 034 99.6 524518 98.8
300 a 360 4684 268 225 98.7 34251 99.7 302 476 99.1
360 a 420 336l 177 661 99.1 29014 99.7 206 675 99.3
420 2 480 259 121 944 99.3 22 004 99.8 143 948 99.5
480 a 540 2316 83 571 99.4 20 427 99.8 103 998 99.6
540 a 600 | 698 64432 99.5 16013 99.9 80 445 99.7
Mas de 600 8244 283 987 100.0 66 34| 100.0 350 328 100.0

2007
Menos de 15 10296 30082 221 50.9 35 864 828 777 65 947 050 62.6
15230 22794 8338074 65.0 4874 180 88.2 13212254 75.1
30a45 23 060 6170 851 754 2500 229 93.6 8671 080 834
452 60 19803 3940 745 82.0 1 097 424 96.0 5038 169 88.2
60290 29 566 4241 008 89.2 883 337 97.9 5124 345 93.0
90a 120 19 151 2153 965 92.9 338473 98.6 2492438 95.4
120a 150 13045 | 195477 94.9 173259 99.0 | 368736 96.7
150 a 180 9314 717 637 96.1 99 701 99.2 817338 97.5
180 a 240 11816 894 352 97.6 111820 99.5 1 006 172 98.4
240 a 300 6756 433 563 98.3 59220 99.6 492 784 98.9
300 a 360 4555 265015 98.8 33 841 99.7 298 856 99.2
360 2420 3270 170 099 99.1 27779 99.7 197 878 99.4
420 a 480 2500 124 747 99.3 22510 99.8 147 256 99.5
480 a 540 2273 82 347 99.4 20 128 99.8 102 475 99.6
540 a 600 | 647 61 628 99.5 15316 99.9 76 944 99.7
Mas de 600 8092 279 664 100.0 65 331 100.0 344 995 100.0

* Incluye la poblacidn no asegurada y la afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud
* Incluye crecimiento poblacional segln nuevas proyecciones publicadas por CONAPO, de acuerdo con la proporcién de derechohabiencia reportada en el

Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005

influencia y solamente atendié 42 hospitalizaciones
provenientes de otras dreas en el estado, que consti-
tufan poco menos de 1.0% de la demanda que recibié.
En general, los hospitales integrales atendieron bajos
porcentajes de la demanda que se generd en sus res-
pectivas dreas de influencia. El Hospital Integral de
San Pedro Tapanatepec solamente atendié 21.7% de la
demanda que se gener6 en su drea de influencia y el
Hospital Integral de Aguascalientes de Mazatdn 23.0
por ciento. Diez por ciento de los pacientes atendidos
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en unidades de los SESa de Oaxaca (4 698) provenian
de dreas potenciales de influencia de unidades admi-
nistradas por el IMSS-Oportunidades.

Discusion
El modelo geoespacial para el calculo de tiempos de via-
je para acceder a las instalaciones de salud fue utilizado

para hacer una estimacion objetiva de la cobertura de
los servicios de salud en México en 2005 y 2007. Estos
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Cuadro IV
PoBLACION OBJETIVO DE LA SECRETARIA DE SALUD EN 2005 Y 2007 DE ACUERDO CON EL TIEMPO
DE VIAJE NECESARIO PARA ACCEDER A LA LOCALIDAD MAS CERCANA CON SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA
DE LA SSA o IMSS REGIMEN OPORTUNIDADES

Tiempo de Ntmero Poblacion no derechohabiente Porcentaje acumulativo

viaje en minutos de localidades de la seguridad social*

2005 2007+ 2005 2007+ 2005 2007¢
Menos de 15 49 103 51084 48 065 971 49 204 989 824 82.9
15230 36 003 35317 4 470 047 4414803 90.0 90.4
30a45 22185 21716 1810014 | 758 155 93.1 933
45260 15059 14 941 1 043 404 1015526 94.9 95.1
602 90 20202 19 960 I 136 550 I 127 990 96.9 97.0
90a 120 12043 12 002 649 962 645819 98.0 98.0
120a 150 7815 7729 367 054 360 479 98.6 98.7
150a 180 5398 5377 225114 221 775 99.0 99.0
180 a 240 6 884 6 826 233 204 231 524 99.4 99.4
240 a 300 4190 4153 130 660 129 327 99.6 99.6
300 a 360 2765 2740 76 362 70 429 99.7 99.8
360 2 420 | 826 | 796 44203 44 744 99.8 99.8
420 a 480 | 264 | 256 32139 31439 99.9 99.9
480 a 540 1 056 1015 18 468 17 988 99.9 99.9
540 a 600 643 609 17 191 16 026 99.9 99.9
Mas de 600 | 502 | 417 38558 37323 100.0 100.0

* Incluye la poblacion no asegurada y la afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud
* Incluye crecimiento poblacional seglin nuevas proyecciones publicadas por CONAPO, de acuerdo con la proporcién de derechohabiencia reportada en el

Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005

resultados muestran que la regionalizacién automatiza-
da, ademas de factible, fue mas eficiente y proporciona
elementos bdsicos para la planeacién de las REDESS
en el marco de la integracién sectorial propuesta en
el MIDAS. El modelo es un insumo para el desarrollo
de herramientas de planeacién sectorial basadas en
sistemas de informacién geografica y aplicaciones web,
de acuerdo con las estrategias contenidas en el Plan
Nacional de Salud 2007-2012."

Dado que modelo geoespacial desarrollado en
este trabajo funciona basado en pardmetros, es posible
incorporar diversos factores que permitan responder a
las necesidades especificas de accesibilidad a las redes de
servicios de salud, de acuerdo con el MIDAS. Con este
modelo serfa posible incorporar un factor o conjunto de
factores para la seleccion exclusiva de unidades médicas
que tengan capacidades resolutivas especificas para
algtin servicio y determinar asi el nivel de accesibilidad
adicho servicio, detectar dreas de baja cobertura e iden-
tificar necesidades especificas para guiar la planeacién
y el desarrollo de REDESS.

El modelo estd sujeto a una serie de limitaciones
que es necesario considerar. En primer lugar, la carto-
graffa digital disponible podria no incluir los constantes
cambios que ocurren en la infraestructura carretera
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del pafs. Esta limitacion podria solventarse mediante
la comunicacién con los responsables de la planeacién
operativa en los estados para alertar sobre cambios
importantes a fin de actualizar la cartografia, ya sea
adquiriendo mapas digitales o recabando informacién
en campo. El disefio y construccién del modelo permite
que versiones posteriores incluyan bases cartogréficas
de mayor resolucién, como por ejemplo las cartas
topograficas escala 1:100 000 que son generadas por
la Sedena, las cuales incluyen, ademds del modelo
digital de elevacién, la red carretera, y tienen un ciclo
de actualizacién de cuatro afios.

El'modelo no incluye variables introducidas por la
diversidad en los medios de transporte. Sin embargo,
las observaciones en campo indican que la mayorifa de
las personas que viven en comunidades alejadas viajan
apie o en animales de carga hasta el punto mds cercano,
en donde existe trasporte ptblico que los traslada a los
servicios de salud, cuyo horario aproximado conocen.
En el caso de urgencias médicas, el modelo asume la
existencia de redes sociales locales que brindan apoyo
para estas contingencias, pero para establecer la disponi-
bilidad y variabilidad de estas redes y su incorporacién
al modelo se requiere de mayor informacion, lo cual
podria ser llevado a cabo por las unidades de planeacién
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CuadroV
PoBLACION EN 2005 Y 2007 DE ACUERDO CON EL TIEMPO DE VIAJE NECESARIO PARA EL ACCESO A LA LOCALIDAD MAS
CERCANA CON SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA DE CUALQUIER INSTITUCION DEL SECTOR PUBLICO

Tiempo de Nimero de Poblacion no derechohabiente de la Poblacion Poblacion
viaje en localidades Seguridad Social* derechohabiente total
Afo minutos
N N % acumulado N % acumulado N % acumulado

2005
Menos de 15 50,224 48,866,247 83.7 42,746,592 95.19 91612839 88.72
15230 35,772 3,886,994 90.4 1,186,415 97.84 5073409 93.63
30245 21,927 1,739,132 934 360,533 98.64 2099665 95.66
45260 14,857 980,604 95.1 165,109 99.01 1145713 96.77
60290 20,024 1,119,194 97.0 157,039 99.36 1276233 98.01
90a 120 11,957 591,692 98.0 79,384 99.53 671076 98.66
1202 150 7,780 363,339 98.6 54,932 99.66 418271 99.06
150a 180 5,379 224,303 99.0 35,850 99.74 260153 99.32
180 a 240 6,887 232,758 99.4 38,405 99.82 271163 99.58
240 a 300 4,182 130,690 99.6 23,826 99.87 154516 99.73
300 a 360 2,737 76,011 99.7 18,426 99.92 94437 99.82
360 a 420 1,811 42,588 99.8 9,189 99.94 51777 99.87
420 2 480 1,235 32,799 99.9 9,738 99.96 42537 99.91
480 a 540 1,042 18,357 99.9 5,548 99.97 23905 99.93
540 a 600 629 21,734 99.9 3,608 99.98 25342 99.96
Mas de 600 1,495 32,459 100.0 9,893 100.00 42352 100.00

2007
Menos de 15 50,635 49,936,844 83.9 43,683,115 95.27 93,619,959 88.88
15230 35,698 3,892,932 90.5 1,188,228 97.86 5,081,160 93.70
30a45 21,804 1,751,070 934 363,008 98.65 2,114,077 95.71
452 60 14,817 985,223 95.1 165,887 99.01 [,LIS1,110 96.80
60290 19,981 1,127,838 97.0 158,252 99.36 1,286,089 98.02
90a 120 11,936 601,466 98.0 80,695 99.54 682,161 98.67
120a 150 7,768 370,196 98.6 55,969 99.66 426,164 99.07
150 a 180 5,371 227,670 99.0 36,388 99.74 264,058 99.32
180 a 240 6,856 234,861 99.4 38,752 99.82 273,613 99.58
240 a 300 4,161 130,726 99.6 23,832 99.87 154,558 99.73
300 a 360 2,713 77,101 99.7 18,690 99.91 95,791 99.82
360 2420 1,811 43,436 99.8 9,372 99.93 52,807 99.87
420 a 480 1,236 32,760 99.9 9,726 99.96 42,486 99.91
480 a 540 1,029 18,412 99.9 5,565 99.97 23,976 99.93
540 a 600 626 17,803 99.9 2,956 99.97 20,759 99.95
Mas de 600 1,496 38319 100.0 11,679 100.00 49,998 100.00

* Incluye la poblacidn no asegurada y la afiliada al Sistema de Proteccion Social en Salud
* Incluye crecimiento poblacional segln nuevas proyecciones publicadas por CONAPO, de acuerdo con la proporcién de derechohabiencia reportada en el

Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005

estatales; sin embargo, en su versién actual, es posible
que en casos de urgencia el modelo pueda subestimar
los tiempos de viaje. La constante actualizacién del mo-
delo, la incorporacién de rutas de transporte ptiblico y
el uso de bases de datos cartogrdficas a menores escalas
permitirdn indicar con mayor precision los tiempos de
traslado y asignar de forma mds precisa las comunida-
des a los servicios de salud.

El modelo se basa en datos producidos por los
sistemas de informacién rutinaria en salud, los censos
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y las proyecciones poblacionales; esto es a la vez una
ventaja y una limitacién. Es una ventaja porque ga-
rantiza la sustentabilidad y actualizacién de los datos
que alimentan el modelo; sin embargo, la informacién
estd sujeta a la calidad de los datos que estos sistemas
de informacién producen. En este sentido, la DGIS ha
asumido el compromiso de mejorar en forma continua
la calidad de los datos que producen sus sistemas de
informacién y se han hecho ya varios diagndsticos (atin
sin publicar) en los que se constata que la precisién
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FIGURA 2A. DETALLE DE ASIGNACION DE LA REFERENCIA A HOSPITALIZACION. EL GRAFICO DE CAJA EN ESTA FIGURA MUESTRA
UN RESUMEN DE LA DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE VIAJE DESDE LOS CENTROS DE SALUD HACIA LOS HOSPITALES DE REFERENCIA Y
PERMITE COMPARAR LAS DIFERENCIAS EN LA ASIGNACION A HOSPITALES REALIZADA POR EL ERO CON RESPECTO A LA ASIGNACION
DETERMINADA POR EL MODELO AUTOMATIZADO. LA MUESCA EN LAS CAJAS REPRESENTA UNA MEDIDA DEL INTERVALO DE CONFIANZA

DE LA MEDIANA.

de los datos es superior a 90 por ciento. No obstante,
la exhaustividad y la oportunidad de los mismos atun
requieren mejorarse.

Pese a estas limitaciones, en su presente version, la
regionalizacién obtenida por medio del modelo maxi-
miz6 la accesibilidad a la infraestructura de atencién a
la salud, al asegurar que cada localidad estuviese asig-
nada al centro de salud mds cercano y que cada centro
de salud refiriera sus pacientes al hospital mds cercano.
En contraste, la dependencia de los ERO respecto de
informacién contenida en mapas impresos (que tienen
periodos de actualizacién mds largos) y en criterios
variables de asignaci6n, basados en el conocimiento del
personal sobre la geografia local, los hacen subjetivos y
no reproducibles. Una de las principales ventajas que el
modelo tiene sobre los ERO tradicionales es precisamen-
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te la estandarizacién del proceso y la reproducibilidad
de sus resultados, que se basan en parametros definidos.
Adicionalmente, como es un proceso automatizado,
susceptible de actualizaciones e incorporacién de nue-
vas bases de datos, es posible ejecutarlo cada vez que
se registren cambios en la distribucién de la poblacién,
en las vias de comunicacion, en la infraestructura de
atencién a la salud o en cualquiera de los pardmetros
incluidos o afiadidos al modelo.

Los resultados presentados en los cuadros IIa V son
ejemplos de la utilizacién del modelo en la estimacién
de cobertura y accesibilidad geogrdfica a los servicios
de salud. Inicialmente, el modelo puede utilizarse para
determinar la cobertura y accesibilidad a servicios es-
pecificos de atencién a la salud que ya existan, para asf
encontrar las necesidades de infraestructura y mejorar
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FIGURA 28B. DETALLE DE ASIGNACION DE LOCALIDADES A CENTROS DE SALUD EN EL ESTADO DE OAXACA. EL GRAFICO DE CAJA EN
ESTA FIGURA MUESTRA UN RESUMEN DE LA DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE VIAJE DESDE LAS LOCALIDADES HACIA LOS CENTROS DE
SALUD Y PERMITE COMPARAR LAS DIFERENCIAS EN LA ASIGNACION A CENTROS DE SALUD REALIZADA POR EL ERO coN RESPECTO
A LA ASIGNACION DETERMINADA POR EL MODELO AUTOMATIZADO. LA MUESCA EN LAS CAJAS REPRESENTA UNA MEDIDA DEL INTER-

VALO DE CONFIANZA DE LA MEDIANA.

la operacién de las REDESS. El modelo puede estimar la
accesibilidad para cada tipo de servicio (atencion de la
diabetes, insuficiencia renal, enfermedades infecciosas,
urgencias quirurgicas y obstétricas, por ejemplo) y en
cada caso se pueden afiadir pardmetros para estimar
la regionalizacién, que utilicen exclusivamente las
unidades de salud con la capacidad resolutiva para
dichos servicios. Los resultados servirfan también para
determinar las ubicaciones geograficas en donde se re-
quiera inversién en infraestructura o el fortalecimiento
de unidades ya existentes para asegurar la cobertura
deseada. Este proceso automatizado puede emplearse
para la planeacién de los servicios de salud y la iden-
tificacién de necesidades futuras mediante el andlisis
de escenarios, utilizando proyecciones poblacionales
o simulando la construccién de nueva infraestructura,
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tanto de comunicaciones como de atencién de la salud.
El modelo puede ser utilizado adicionalmente para
documentar los cambios en la cobertura y medir el im-
pacto que las inversiones en infraestructura fisica (vias
de comunicacién y unidades de salud) tienen sobre la
accesibilidad geografica a los servicios de salud.

La distribucién geogréfica del lugar de residencia
de la poblacién que demand¢ servicios a las unidades
hospitalarias de Oaxaca en 2007 fue analizada con res-
pecto a la distribucién de la poblacién asignada a cada
hospital de acuerdo al modelo desarrollado. Con este
andlisis se identificaron diferentes patrones: la mayoria
de los hospitales generales cubrieron mds de 80% de la
demanda generada en sus respectivas dreas de influencia;
sin embargo el Hospital General de Huixtepec solo aten-
di6 41.6% de la demanda y el Hospital General de Ciudad
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Cuadro VI

EGRESOS PRODUCIDOS POR LOS HOSPITALES ADMINISTRADOS POR LOS SESA DEL ESTADO DE OAXACA, PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES EN RELACION CON EL AREA DE INFLUENCIA ESTIMADA POR EL MODELO

Egresos
Tipo de hospital Localidad Total de Egresos  Porcentaje de Total Porcentaje
egresos  producidos por  egresos de egresos  de los egresos
producidos el hospital ~ producidos enlazona  enlazona
por el provenientes por el hospital de de influencia
hospital de la provenientes  influencia atendidos
zona de de la zona del por el
influencia  de influencia hospital hospital
Hospital general Heroica Ciudad de Huajuapan de Ledn 2304 118l 51.26 | 437 82.19
Hospital general Oaxaca de Juarez 15228 8962 58.85 11267 79.54
Hospital general Salina Cruz 3740 2518 67.33 2675 94.13
Hospital general Juchitin de Zaragoza 3734 2623 70.25 3021 86.83
Hospital general San Juan Bautista Tuxtepec 3039 2165 71.24 2483 87.19
Hospital general Santiago Pinotepa Nacional 3006 2382 79.24 2526 94.30
Hospital general Maria Lombardo de Caso 9l 768 84.30 898 85.52
Hospital general San Pablo Huixtepec 2000 | 694 84.70 4070 41.62
Hospital general Putla Villa de Guerrero | 699 1511 88.93 | 748 86.44
Hospital general Ciudad Ixtepec 499 444 88.98 715 62.10
Hospital integral (comunitario) ~ Santa Catarina Juquila 575 517 89.91 781 66.20
Hospital general San Juan Bautista Cuicatlan 1916 1724 89.98 | 956 88.14
Hospital general San Pedro Pochutla 4972 4730 95.13 5262 89.89
Hospital integral (comunitario) Chalcatongo de Hidalgo 460 44| 95.87 620 71.13
Hospital integral (comunitario) ~ San Pedro Tapanatepec 209 202 96.65 932 21.67
Hospital integral (comunitario) ~ Tamazulapam del Espiritu Santo 906 888 98.01 1 249 71.10
Hospital integral (comunitario) Ixtlan de Juarez 197 195 98.98 551 35.39
Hospital integral (comunitario) Aguascalientes de Mazatan 474 471 99.37 2008 23.46
Hospital integral (comunitario) Asuncion Nochixtlan 841 837 99.52 | 600 52.31

Ixtepec atendi6 62 por ciento. Estos hospitales no estdn
respondiendo a la demanda generada en sus respectivas
zonas de influencia, pues un porcentaje importante de
las personas que habita en ellas estd siendo atendido
en otras unidades, mds lejanas en el estado o fuera de
éste. Lo mismo ocurre con la mayoria de los hospitales
comunitarios; sin embargo este comportamiento pudiera
ser normal debido a que su capacidad resolutiva es mas
limitada y se espera que tengan que referir pacientes a
hospitales generales. Con este andlisis fue posible identi-
ficar los flujos poblacionales en la demanda de servicios
de hospitalizacién y lamanera en que los hospitales estdn
respondiendo a la demanda que se genera en sus respec-
tivas dreas de influencia. Estos datos podrian ayudar a
plantear acciones especificas que permitan mejorar los
procesos de atencion hospitalaria en general y responder
de manera mds adecuada a la demanda de servicios.

El modelo ya es utilizado en la planeacién, el desa-
rrollo y la evaluacion de las REDESS propuestas en el
Modelo Integrador de Atencién de la Salud mediante
una aplicacién desarrollada para el manejo geomdtico
de la informacién a través de internet.”’ La aplicacién
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presenta una interfaz grafica que permite interactuar
con los datos y el mapa (figura 3)*' e incluye las acciones
contempladas en el Plan Maestro Sectorial de Infraestruc-
tura.”’ La figura 3 detalla todas las capas de informacién
contenidas en la aplicacién, que se considera la base para
el desarrollo de un Sistema de Inteligencia para el PMS.
Este sistema permitird la planeacion y desarrollo de las
REDESS, mediante la incorporacién de la infraestructura,
los recursos humanos y el equipamiento de todas las
instituciones del sector ptblico. Con este sistema serd
posible evaluar la cobertura de los servicios prestados
a través de las REDESS, identificar necesidades de
infraestructura y planear su desarrollo en el marco de
integracién funcional planteado en el MIDAS.*

* La herramienta se encuentra a disposicién del personal de planea-
cién autorizado en la siguiente direccién de internet: https:/ /kaab.
insp.mx/ planeacion3. Actualmente existe una versién de dominio
ptiblico que permite a la poblacién obtener informacién sobre la
infraestructura y recursos del sector salud en https:/ /kaab.insp.
mx/tiempodeviaje.
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