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Introduccién

LLas muertes y discapacidades por lesiones causadas por accidentes viales son un creciente
problema de salud publica en México. Durante el periodo comprendido entre el afio 1997
y 2015 se present6 un promedio anual de 140,000 accidentes. Las consecuencias fisicas y
emocionales, asi como el impacto por los costos sanitarios, sociales y econémicos son
devastadores para los individuos, las familias, las comunidades y para el pais en su
conjunto.

Una constante vigilancia y monitoreo de la seguridad vial es necesario para contar con los
datos que permitan su analisis, para la prescripcion y el disefio de estrategias que ayuden a
mitigar las externalidades generadas de los accidentes viales. Cabe sefialar que existen
distintas instituciones que procuran atender la solicitud de servicios médicos pre
hospitalarios en la Ciudad de México; sin embargo, persiste la centralizacion de la
informacién por los organismos que la generan, con sus propios métodos de clasificacion,
asignacion y registro que de manera global crean ineficiencias operativas, por mencionar
algunos: i) mala clasificacion de solicitudes de urgencias médicas, ii) falsas urgencias
médicas, iif) colocar doble servicio de ambulancia a una misma solicitud; sin explorar los
aspectos cualitativos que puede generar.

El Centro de Control, Comando, Comunicacién, Cémputo y Calidad (C-5) de la Ciudad
de México administra y opera el sistema de atencion telefénica a emergencias. Cuando
ocurre una solicitud de servicio médico pre hospitalario, el C-5 canaliza a las instituciones
existentes en la Ciudad de México (ERUM, Cruz Roja y el Centro Regulador de Urgencias
Médicas) la solicitud para que sea atendida. La falta de coordinaciéon y comunicacion entre
dichas instituciones provoca la localizaciéon de las ambulancias y la atencién de las
solicitudes de atencioén pre hospitalaria de acuerdo a su conveniencia operativa sin tener
un conocimiento global de la demanda.

En éste entorno habita el Sistema de Servicio de Urgencias Médicas (SSUM) de la Ciudad
de México, el cual tiene por objetivo brindar atencion pre hospitalaria; y esta compuesta
por cuatro subsistemas: 1) subsistema de acceso, ii) subsistema de acceso pre hospitalario,
iif) subsistema de coordinacion y iv) subsistema de atencion hospitalaria. La siguiente tesis
presenta el trabajo de intervencion a dicho sistema y tiene los siguientes objetivos:

1. Explorar, describir, analizar y diagnosticar el Sistema de Urgencias Médicas de la
Ciudad de México, desde el enfoque de ingenierfa de sistemas de transporte.
ii.  Prescribir un conjunto de propuestas de solucién operativas para reducir las
ineficiencias encontradas.
iii.  Proponer una manera para atender 6ptimamente las urgencias médicas.



El enfoque de a tesis es reactivo, es decir se sitia una vez ocurrido el accidente y estudio
y el despliegue de actividades que acontecen en el Sistema de Urgencias Médicas de la
Ciudad de México.

Cabe sefialar que la tesis esta compuesta por los siguientes capitulos

e Capitulo 1: se exploran los antecedentes de los accidentes de transito a nivel
mundial y nacional, as{ mismo se describe la problematica del Sistema de Servicio
de Urgencias Médicas de la Ciudad de México.

e Capitulo 2 se explica el marco conceptual y metodolégico empleado para la
elaboracion de la tesis

e Capitulo 3 se despliega el analisis del Sistema de Servicio de Urgencias Médicas
(SSUM), en tres grandes fases:

o Fase 1: se realiza una exploraciéon del sistema (SSUM) y se genera un mapa.

o Fase 2: se analiza la problematica del sistema (SSUM), la problematica del
proceso de atencion pre hospitalario, su desempefo y se discute con los
agentes clave del Centro Regulador de Urgencias Médicas.

o Fase 3 de la metodologia: se diseha un conjunto de propuestas que
solucionen las ineficiencias encontradas las cuales se evaluarian, se
jerarquizaran y se seleccionaran en conjunto con los agentes clave del
Centro Regulador de Urgencias Médicas.

e Capitulo 4: conclusiones.



Capitulo 1: Antecedentes de los accidentes de transito

Antecedentes de los accidentes de transito en el mundo

De acuerdo al Plan Mundial para el Decenio de Accién para la Seguridad Vial 2011-2020
(Naciones Unidas, 2011), se sabe que entre 20 millones y 50 millones de personas sufren
traumatismos no mortales provocados por accidentes de transito, tales traumatismos
constituyen una causa importante de discapacidad en todo el mundo.

Cabe destacar que, si no se adoptan medidas inmediatas y eficaces, de acuerdo a (Naciones
Unidas, 2011), dichos traumatismos se convertiran en la quinta causa mundial de muerte,
representando 1.24 millones de muertes anuales. Ello se debe, en parte, al rapido aumento
del mercado de vehiculos de motor sin que haya mejoras suficientes en las estrategias sobre
seguridad vial, ni la planificacién del uso del territorio. La reduccion del nimero de heridos
y muertos por accidentes de transito mitigara el sufrimiento, desencadenara el crecimiento
y liberara recursos para una utilizacién mas productiva. En la siguiente figura se puede
observar que los principales factores de riesgo de los accidentes debido al transito son: i)
conducir bajo efectos del alcohol, ii) uso del teléfono celular al conducir, y iif) conducir a
exceso de velocidad.

FIGURA 1 SITUACION MUNDIAL DE LAS LESIONES CAUSADAS POR EL TRANSITO ELABORACION PROPIA, CON
DATOS DE: (Naciones Unidas, 2011)

Situacion mundial de las lesiones causadas por el transito*
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accidentes de transito.

Factores de riesgo

O El riesgo de verse involucrado en

Q En paises de ingresos bajos y medios el 91% de las un accidente de transito aumenta
muertes son relacionadas a accidentes de transito. Bfectos del considerablemente  cuando  la
alcohol. alcoholemia pasa de los 0,004 g/dl.
O Los accidentes de transito son la causa principal muerte
en el grupo de 15 a 29 afios de edad. ’—:>
QO El envio de mensajes escritos por
O Las lesiones causadas por transito causan perdidas el celular entorpece

econdmicas considerables. considerablemente la conduccion.
Uso del celular
O Se estima que entre el 1% y 3% del PNB en promedio se

destina a atender los accidentes de transito. Q Los peatones tiene mayor

probabilidad de sobrevivir a un
atropello si la velocidad es como
maximo 30 km/hr.

O Se prevé que, si no se adoptan medidas, para 2020 los
accidentes de transito anualmente causaran la muerte de Exce§0 de
cerca de 1,9 millones de personas velocidad

Respuesta de la Organizacién Mundial de la Salud

Decenio de Acciéon para la Seguridad Apoyo técnico a paises
Vial
O Desarrollo de planes locales y nacionales. O Fortalecimiento de la legislacion y la creacion de

capacidad para hacer cumplir las leyes.

0 Definir metas y objetivos orientados a reducir las

consecuencias de los accidentes. O Educacién del publico mediante campanas de

mercadeo social.

O Fomento a la financiacién destinada a seguridad vial.

*OMS Nota descriptiva no. 358 mayo 2015




De acuerdo a estadisticas de (Naciones Unidas, 2011), cabe destacar, que los accidentes de
transito son la causa principal de muerte en el grupo de edad de 15 a 29 afios, y se estima
que se designa entre el 1% y 3% del Producto Nacional Bruto de cada pafs para atender
los accidentes de transito y las secuelas que generan

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), para abordar la complejidad del tema utiliza
el enfoque denominado Sistema Seguro, el cual lo definen como : “aquel que pretende
desarrollar un sistema de transporte vial mejor adaptado al error humano y que tome en
consideracion la vulnerabilidad del cuerpo humano.”(Naciones Unidas, 2011).

La importancia de éste enfoque radica en transferir la responsabilidad de la integridad de
los usuarios hacia los disefiadores del sistema de transporte vial, a los responsables de su
gestion y a las entidades reguladores de dicho sistema. El Plan para el Decenio (2011-
2020), reconoce que es necesario integrar la participaciéon a nivel nacional, regional y
mundial de organizaciones no gubernamentales, gubernamentales, sociedad civil y sector
privado.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), fomenta a los paises a desarrollar sus
estrategias entorno a cinco pilares:

gestion de la seguridad vial,

vias de transito y movilidad mas seguras,
vehiculos mas seguros,

usuarios de vias de transito mas seguros,

SIS

respuesta tras los accidentes.



FIGURA 2: PILARES DEL PLAN PARA EL DECENIO DE ACCION PARA LA SEGURIDAD VIAL 2011-2020. ELABORACION
PROPIA, CON DATOS DE (Naciones Unidas, 2011)

Cada uno de los pilares anteriormente mencionados, se localizan en distintos enfoques y
diferentes temporalidades de acuerdo al accidente, el quinto es de naturaleza reactiva.

FIGURA 3 UBICACION DE LOS PILARES EN RELACION A SU ENFOQUE Y TEMPORALIDAD, ELABORACION PROPIA, CON
DATOS DE (Naciones Unidas, 2011)
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Antecedentes de los accidentes de transito en México

A partir de que la Organizacién Mundial de la Salud publicé el Plan Mundial para el
Decenio de Accién para la Seguridad Vial 2011-2020, México respondié disefiando el
Programa de accioén especifico de seguridad vial para el periodo 2013-2018, el cual
establece un marco de referencia, para el disefio de estrategias, lineas de accion, indicadores
y metas que permitan el monitoreo, seguimiento y evaluacioén de las entidades federativas
y sociedad civil, que en conjunto inciden en el Sistema Nacional de Salud.

Las lesiones de transito se han identificado como un grave problema de salud publica y el
20 de marzo de 1987 el Diario Oficial de la Federacion decreté la creacion del Consejo
Nacional para la Prevencion de Accidentes (CONAPRA), con objeto de proponer,
desarrollar las acciones de materia de prevencion de accidentes.

En la siguiente figura, se muestra el comportamiento de los accidentes de transito en
México. Se tuvo un maximo histérico en el afio 2007 con 476,279 accidentes, y después
de ese afo tuvo una tendencia a la baja hasta 378,232 accidentes en 2015. Cabe sefialar que
la siguiente informacién no incluye carreteras, solamente zonas urbanas

FIGURA 4 TOTAL DE ACCIDENTES DE TRANSITO EN MEXICO PERIODO 1997-2015, ELABORACION PROPIA CON DATOS
DE: INEGI. (ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)

Del histérico de accidentes de 1997 a 2015, se realizé una zonificacién en cuatro
regiones(Federacion, 2013)



El Consejo Nacional de Seguridad Publica acordé dividir las regiones de Coordinacion
Operativa en 5 regiones, dicho decret6 fue publicando en el Diario Oficial en el afio 2013
(Federacion, 2013), conforme dicha zonificacién se clasifico y se contabilizé la totalidad
de los accidentes de transito desde 1997 a 2015.

TABLA 1 ZONIFICACION CONFORME AL CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD PUBLICA, ELABORACION PROPIA CON
DATOS DE (FEDERACION, 2013)

Zona Norte Zona Sureste Zona Bajio Zona Centro

Zona noroeste Zona noreste Guerrero Guanajuato Hidalgo
Baja California Coahuila de Zaragoza Oaxaca Querétaro Estado de México

Baja California Sur Durango Veracruz Jalisco Distrito Federal

Chihuahua Nuevo Leén Tabasco Michoacan Tlaxcala

Sinaloa Tamaulipas Chiapas San Luis Potos{ Morelos

Sonora Zacatecas Campeche Colima Pucebla

Yucatan Nayarit
Quintana Roo Aguascalientes

En la siguiente figura, se puede observar que el mayor volumen de accidentes se concentra
en la zona norte de México con 3, 990, 751 accidentes de 1997 a 2015, luego le sigue el
Bajio con 1, 684, 868 de la regioén centro con 941,865 y la region sur con 766,8843. Cabe
seflalar que el hecho que exista una magnitud grande en ciertos estados puede significar
que en ellos se realice mejor el registro

FIGURA 5 ZONIFICACION DE ACCIDENTES EN MEXICO 1997-2015, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE: INEGI.
(ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)

En la siguiente figura se muestra el detalle a nivel estado, clasificado por cada zona, se
aprecia que dentro de cada zona, existen Estados cuya magnitud de accidentes es muy
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grande, as{ pues en Jalisco se registraron 865,900 accidentes, en la Ciudad de México se
registraron 270,264 y en el Estado de México se registraron 278,165 accidentes, en Nuevo
Leon se registraron 1, 316, 385 accidentes y en Yucatan se registraron 107,689 accidentes,
ver Tabla 2

FIGURA 6 ACCIDENTES POR ZONA EN MEXICO 1997-2015, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE: INEGI.
(ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)

TABLA 2 DETALLE DE ACCIDENTES POR ZONA EN MEXICO 1997-2015 ELABORACION PROPIA CON DATOS DE INEGI.
(ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)

CANTIDAD o CANTIDAD
% DE % DE
ESTADO DE ESTADO DE
ACCIDENTES ACCIDENTES ACCIDENTES ACCIDENTES
Zona
., 1,783,562 24% 3,892,057 53%
Zona Bajio T ’ Norte T ’
Jalisco 865,900 11.73% Nuevo Le6n 1,316,385 17.83%
Guanajuato 323,948 4.39% Chihuahua 707,958 9.59%
Querétaro de Arteaga 178,880 2.42% Tamaulipas 351,773 4.76%
Michoacin de 155,466 2.11% Baja california 336,888 4.56%
Ocampo
San Luis potosi 108,002 1.46% Coahuila — de 321,611 4.36%
Zaragoza
Colima 98,694 1.34% Sonora 290,754 3.94%
Nayarit 52,672 0.71% Sinaloa 204,799 2.77%
Zona Sur 766,843 10% Durango 140,473 1.90%
Z‘if:jzuz de Ignacio de 178,759 2.42% Aguascalientes 91,501 1.24%




ESTADO CANSJ{:DAD ” DE ESTADO CANSJIEDAD 7 DE
ACCIDENTES ACCIDENTES ACCIDENTES ACCIDENTES

Quintana r00 153,107 2.07% ?jrja california 77,975 1.06%
Yucatin 107,689 1.46% Zacatecas 51,940 0.70%
Tabasco 72,376 0.98% 22230 941,865 13%
Guetrero 71,341 0.97% ffetii‘()) de 278,165 3.77%
Chiapas 66,921 0.91% ﬁ‘cfiii de 270,264 3.66%
Campeche 62,181 0.84% Pucbla 174,785 2.37%
Oaxaca 54,469 0.74% Morelos 109,928 1.49%
Hidalgo 75,484 1.02%

Tlaxcala 33,239 0.45%

Problematica del Servicio de Urgencias Médicas en la Ciudad de
México

Accidentes de transito en la Ciudad de México

Se decidié elegir como caso de estudio, la Ciudad de México, porque se contaba
informacién sobre los accidentes debido al transito y su ubicacidén en el periodo
comprendido del afio 1997 al afio 2015. Adicional, por su cercania, mostraba ventajas para
la recoleccion de informacion primaria en cada una de las dependencias involucradas.

En la siguiente seccion, se encontrara la descripcion del contexto de los accidentes de
transito en la Ciudad de México, en términos de: i) cantidad de accidentes, ii) cantidad de
vehiculos circulando vy iii) el comportamiento de los accidentes por cada delegacion.

Para entender el contexto de los accidentes de transito de la Ciudad de México, se optd
por describir la cantidad de accidentes que han ocurrido histéricamente en el periodo de
entre el ano 1997 al ano 2015. Cabe sefialar que este periodo fue elegido para que
concordara con la informaciéon con los accidentes. En la siguiente figura, se muestra el
comportamiento anual, respecto a la cantidad de accidentes en promedio durante dicho
periodo (14,170 accidentes por afio). En el afio 2017, se observan maximo locales con 16,
865 accidentes y en el afio 2012 con 17,120 accidentes, también se observa un minimo en
el afio 1999 con 10,317 accidentes.

FIGURA 7 COMPORTAMIENTO DE ACCIDENTES EN LA CIUDAD DE MEXICO 1997-2015, ELABORACION PROPIA CON
DATOS DE (INEGI, ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS)
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En el afio de 1997, la cantidad de vehiculos que circulaban en la Ciudad de México, era
de 2, 1000, 000 automéviles, mientras que en el afio 2014 se contabilizaron 4, 737, 000
vehiculos de acuerdo a (INEGI, 2017). Es decir ha mostrado un crecimiento de un 126%
en volumen vehicular respecto al afio 1997. Se procedié a calcular el peso relativo de los

accidentes de transito y de los vehiculos por cada afio. Se puede observar una tendencia

creciente en la cantidad de accidentes; y el comportamiento relativo de la cantidad de

accidentes en la siguiente figura.

TABLA 3 VARIACION PORCENTUAL DE VEHICULOS Y ACCIDENTES EN LA CIUDAD DE MEXICO. FUENTE:
ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (INEGI, ESTADISTICAS DE VEHICULOS REGISTRADOS EN CIRCULACION, 2017)

i afo | Vehicalos variacién porcentual i afio variacién porcentual oaccidentes
vehiculos accidentes Vehiculos % de vehiculos
1 1997 | 2,100,000 10 2006 3,079,000 14.21% 6.67%
2 1998 | 2,541,000 21.00% -18.18% 11 2007 3,423,000 11.17% 3.13%
3 1999 | 2,631,000 3.54% -11.11% 12 2008 3,922,000 14.58% -15.15%
4 2000 | 2,511,000 -4.56% 5.00% 13 2009 4,120,000 5.05% -7.14%
5 2001 | 2,407,000 -4.14% 19.05% 14 2010 4,166,000 1.12% 9.62%
6 2002 | 2,321,000 -3.57% 16.00% 15 2011 4,396,000 5.52% 12.28%
7 2003 | 2,260,000 -2.63% -10.34% 16 2012 4,615,000 4.98% 4.69%
8 2004 | 2,556,000 13.10% 5.77% 17 2013 4,787,000 3.73% -8.96%
9 2005 | 2,696,000 5.48% 9.09% 18 2014 4,737,000 -1.04% -8.20%
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Se procedié a investigar el comportamiento histérico de la composicion del parque
vehicular, durante el periodo comprendido del afo 1997 al afio 2015. El volumen de
motocicletas se increment6 de un 14% hasta un 44% (a reserva del afio 2010 y 2011 que
INEGI no cuenta con registros de la cantidad de motocicletas), el volumen de camiones
y camionetas de carga disminuy6 de un 50% en 1997 en aproximadamente un 12% del
volumen total

FIGURA 8 DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PARQUE VEHICULAR POR CLASE DE VEHICULO, ELABORACION PROPIA
CON DATOS DE (INEGI, ESTADISTICAS DE VEHICULOS DE MOTOR REGISTRADOS EN CIRCULACION)
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Se prosiguié a desagregar la cantidad de accidentes por delegaciéon con el proposito de
explorar e identificar aquellas que aportan mayor cantidad de accidentes. De acuerdo al
(UNAM IIG ; Secretaria de Salud, 2009) se realiz6 el analisis exploratorio de los accidentes
de transito por delegacion politica. Alrededor del 43% de accidentes de transito se
presentaron en las delegaciones Benito Juarez, Miguel Hidalgo, Cuauhtémoc e Iztapalapa.
En la siguiente tabla se muestra la cantidad de accidentes por delegacion politica y el
potrcentaje de volumen que representan en el historico de 1997 a 2005.

TABLA 4 DISTRIBUCION DE ACCIDENTES POR DELEGACION, PERIODO 1997-2005 FUENTE ELABORACION PROPIA
(UNAM IIG; SECRETARIA DE SALUD 2009)

# Delegacion Accidentes | % | Y%acumulado | # Delegacion Accidentes | % | %acumulado
1 Benito Judrez 14146 |12 12% 9 Tlalpan 8369 | 7 82%
2| Miguel hidalgo 13028 |11 23% 101 Azeapotzalco 6208 |5 88%
3 Cuauhtémoc 12688 |11 34% 1 Iztacalco 4686 | 4 92%
4 Iztapalapa 1101 |9 43% 12 Tlihuac 2328 | 2 94%
5 Coyoacin 10810 | 9 52% 13 Xochimilco 2318 | 2 96%
61 Alvaro obregén 9623 | 8 60% 14 Cuajimalpa 2244 | 2 97%
7 | Venustiano Carranza 9165 8 68% 15 Magdalena contreras 1975 2 99%
8 | Gustavo a madero 8776 7 75% 16 Milpa alta 1010 1 100%
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Se procedio a realizar un analisis de Pareto y en la siguiente grafica se puede observar que
la delegaciéon Benito Juarez, delegacion Miguel Hidalgo y la delegacion Cuauhtémoc se
concentra el 34% de accidentes.

FIGURA 9 CANTIDAD DE ACCIDENTES POR DELEGACION 1997-2015, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE
(UNAM IIG; SECRETARIA DE SALUD 2009)
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Sistema de Servicio de Urgencias Médicas (SSUM) de la Ciudad de México

En la Ciudad de México la atencion médica pre hospitalaria se brinda mediante el Sistema
de Servicios de Urgencias Médicas (SSUM), el cual esta compuesto por cuatro subsistemas:

e ¢l subsistema de acceso: cuyo objetivo es captar la totalidad de la demanda

e clsubsistema de acceso pre hospitalario: tiene el propésito de brindar atencion
inicial urgente especializada médica

¢ ¢l subsistema de coordinacién: cuyo objetivo es asegurar que la demanda de
servicios sea correctamente cubierta con la actual oferta pre hospitalaria y
hospitalaria

e ¢l subsistema de atencidon hospitalaria: tiene por propédsito brindar atenciéon
médica urgente

En México, dadas las disparidades e inequidades que caracterizan a las diferentes entidades
federativas y municipios, es necesario regular la atencién de los servicios de urgencias
médicas, ampliar la cobertura y mejorar los tiempos de atencién. El Centro Regulador de
Urgencias Médicas (CRUM), surge como aquél ente que coordina la demanda servicios de
urgencias médicas, en relacion con la oferta en cada entidad federativa.
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FIGURA 10 REPRESENTACION DEL SISTEMA DE ATENCION DE URGENCIAS MEDICAS, ELABORACION PROPIA CON
DATOS DE LA SECRETARIA DE SALUD

Estrategia de trabajo de investigacion

Para la elaboracion de la investigacion, se consideraron los siguientes lineamientos
técnicos:

1. Adoptar un enfoque sistémico para la identificaciéon de los agentes involucrados y su
influencia.

2. Adoptar un enfoque holistico que permita realizar un analisis exploratorio del marco
politico, de la esfera institucional, identificando sus comportamientos, e influencia sobre
la problematica, asi como los usuarios.

3. Fomentar la participacion de los agentes clave.

4. La informacion consultada de fuentes oficiales y confiables.

La estrategia de trabajo esta compuesta por cinco actividades principales; en el siguiente
diagrama se explican cada una:

13



FIGURA 11 ESTRATEGIA DE TRABAJO INVESTIGACION, ELABORACION PROPIA
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La estrategia de trabajo de investigaciéon propuesta, incluye desde la recopilacién de
informacién mediante fuentes secundarias; la identificaciéon y elaboraciéon de los
antecedentes, as{ como la identificaciéon de la problematica; con dicho conocimiento se
identificaron fuentes de informacién primaria, los cuales fueron visitados, entrevistados, y
permiti6é procesar la informacion recabada y analizarla

Fuentes de informacion secundaria

A continuacion se enlista de manera enunciativa, mas no limitativa, el conjunto de fuentes

seleccionadas:

e FEntidades gubernamentales.
e Bases de datos oficiales.
e Publicaciones universitarias.

e Bibliografia técnica especializada.

Mediante ésta revision se procedié a explorar el comportamiento histérico de los
accidentes de transito, desde un ambito global hasta un el ambito regional de Republica
Mexicana; con la informacion recabada, fue posible la redaccion de los antecedentes, en
términos de variables de relevancia, por mencionar algunos: volumen de accidentes y su
espacialidad; y cantidad de vehiculos. Se identificaran las estrategias elaboradas a nivel
mundial, los principales agentes clave y su area de influencia.
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Fuentes de informacién primaria

A partir de la revision a fuentes secundarias de informacion, se seleccionara las entidades
patticipantes, con poder de decisién y/o capacidad de influencia en la problemitica; y se
realizaron visitas técnicas, entre las cuales destaca

e Centro Regulador de Urgencia Médica.

e Ll Instituto de Geografia.

e La Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

e Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccion a
Datos Personales

e Programa Integral de Seguridad Vial (PISVI)

e Nuevo reglamento de transito de la Ciudad de México.

e ey de Movilidad de la Ciudad de México.

e Visién Cero Accidentes.

El siguiente diagrama fue diseflado retomando elementos del marco conceptual, con el
objetivo de establecer un conjunto de actividades, que permitan representar al Sistema de
Servicios de Urgencias Médicas (SSUM) , entender su estructura, detallar su problematica
y diseflar posibles estrategias de mejora. El método de trabajo esta compuesta por tres
grandes fases: i) mapeo, ii) analisis y diagnostico.
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FIGURA 12 METODO DE TRABAJO EMPLEADO EN LA TESIS, ELABORACION PROPIA

Esfera Instituciones Normativa
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Elaboracién de
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factibles
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A continuacion, se describen las acciones realizadas en cada una de las fases.

Fase 1: mapeo

Retomando ideas de (Sussman, Dodder, McConnel, Mostashari, & Sgouridis, 2007), se
procedi6 a elaborar una representacion integral del sistema, identificando su estructura
desde la perspectiva institucional y desde la perspectiva fisica del sistema. A continuacion
se describe el detalle de cada perspectiva.

Esfera institucional:

El objetivo de revisar ésta perspectiva, fue identificar las principales instituciones,
dependencias agentes clave que tiene la capacidad de decidir y/o influir sobre el
comportamiento y/o desempefio del sistema. Para realizar el mapeo en el ambito
institucional, se llevaron a cabo la revisién a fuentes secundarias de informacién de
instituciones participantes y/o dependencias oficiales entorno a la respuesta a una urgencia
médica; adicionalmente, se identificaron a los actores clave, para poder entrevistatlos.

16



Dominio fisico:

El objetivo de revisar ésta perspectiva, fue identificar la infraestructura, equipamiento,
vehiculos y procesos que interactian el sistema. Para obtener una primera aproximacion
se revisaron fuentes oficiales, y se complementaron mediante visitas técnicas a las
instituciones oficiales, con el afan de revisar fuentes primarias de informacion y entender
las actividades realizadas para brindar pronta respuesta a la atencién pre hospitalario.

El entregable de la fase 1 de mapeo, fue una imagen propuesta, lo mas integral y
holisticamente conforme al alcance de la tesis, para percibir la arquitectura del sistema y su
actual comportamiento. Dicha informacién se utilizé6 como un insumo, para analizar y
diagnosticar al sistema

Fase 2: analisis y diagnostico

Se procedera a analizar y discutir la representacion del sistema con la participacion de los
agentes clave del centro regulador de urgencias médicas, considerando la criticidad de los
accidentes viales en el entramado urbano, el propésito de tener un diagnostico de la
situacién actual del sistema.

Fase 3: elaboracién de propuestas

Con el entendimiento del comportamiento de la situacion actual del sistema, fue posible
establecer lineamientos de disefio y generar estrategias de mejora

Resumen de entrevistas

Como parte del método de trabajo para el proceso de intervenciéon en el Sistema de
Urgencias Médicas (SSUM) de la Ciudad de México se realizaran entrevistas focales a los
siguientes actores:

e Técnicos en regulaciéon médica.
e Jefatura del Centro de Regulacion Médica.
e Fjecutivos de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

e Meédicos especializados en atencion médica.
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e FHjecutivos del Centro de Comando, Control, Cémputo, Comunicaciones y
Contacto Ciudadano de la CDMX (C5).

A continuacion se describen los objetivos de las entrevistas realizadas y la participacion de
cada uno de los agentes clave:

TABLA 5 CUADRO RESUMEN DE ENTREVISTAS REALIZADAS, ELABORACION PROPIA

Objetivo de | Técnicos Jefatura del | Ejecutivos | Médicos Ejecutivos
la entrevista | en Centro dela especializados | del C-5
regulaciéon | Regulador Secretaria en atencion
médica de Urgencia | de Salud de | médica.
Médica la Ciudad
de México

Realizar el
Mapeo del X X X X X
SSUM

Descripcion
del proceso
de atencién X X
médica pre
hospitalaria

Descripcion
y analisis de
la X X
problematica
del SSUM

Disefio de
propuestas
de solucion
operativa

Evaluaciéon y
seleccion de X X

estrategias.

En la siguiente seccién se procedera describir el marco conceptual y metodolégico
empleado para el proceso de intervencion en el Sistema de Urgencias Médicas de la Ciudad
de México.
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Capitulo 2: Marco Conceptual

Marco Conceptual

En el siguiente apartado se describe los conceptos empleados para la tesis: i) Enfoque de
sistema CLIOS, ii) teorfa de localizacion, iif) analisis de modo y efecto de la falla potencial.

El enfoque de sistema CLIOS

Los accidentes debido al transito surgen de un contexto donde interactdan distintos
elementos: vehiculos, vias, personas y politicas; en diferentes direcciones, en distintos
niveles de intensidad y en diferentes momentos. Bajo dichas circunstancias, se considera
conveniente emplear el enfoque de sistema CLIOS (Complex, Large, Integrated & Open
System), como un marco conceptual que permita disefiar un conjunto de estrategias que
incidan en el sistema, con el objetivo que mitigar los costos sociales, econémicos, politicos
y ambientales de los accidentes de transito. De acuerdo (Sussman et al., 2007) el proceso
CLIOS consiste principalmente de tres fases. Representaciéon, de la estructura y
comportamiento. Disefio y evaluacion, de diferentes opciones de estrategia a partir de
medir su desempeno. Implementacion, de las opciones de estrategias seleccionadas. El
interés de utilizar el proceso CLIOS radica en proveer un proceso estructurado de
pensamiento para poder analizar, incrementar el nivel de rigurosidad, y para tener un
método de analisis que facilite la identificacién de opciones que son relevantes tanto en el
dominio fisico como en la esfera institucional. En la siguiente tabla se muestra el resumen

del proceso CLIOS:
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Tabla 6 Resumen de las fases del proceso CLIOS (Sussman et al., 2007)

Ideas clave Salidas

-Entender y  visualizar la  estructura y | -Descripcion  del  sistema, de su
comportamiento del sistema problematica, representando su estructura

Representacion y sus objetivos.

-Redefinir los objetivos con la intensiéon de | -Identificacién de medidas de desempefio,

mejorar el sistema CLIOS. | evaluacion del conjunto de estrategias y
Disefio, -Desarrollar un conjunto de estrategias factibles seleccion de las mejores en relacién a su
evaluacion y desempefio (evaluacion exante)
seleccion

-Implementacién el conjunto de estrategias. | -Implementacion de las propuestas de

-Monitoreo del desempefio del sistema CLIOS solucién en el dominio fisico y en la esfera
Implementacién institucional.

-Evaluacién expost de las estrategias.

El enfoque cibernético

El enfoque cibernético se desarrolla en torno a la ciencia del control y la comunicacion, se
deriva del griego Kybernetes, que significa: el que controla, el piloto; a pesar de que sus
origenes se remontan a los Dialogos de Platon, para denominar el arte de navegar y de
administrar provincias, no fue sino hasta a principios de los afios 40 del siglo pasado
(1943), cuando los matematicos Norbert Wiener y Arturo Rosenblueth, retoma la palabra
bajo un enfoque de pensamiento sistémico, dando nacimiento al actual concepto de
Cibernética:

En la publicacién del Instituto de Investigaciones Sociales de la Universidad Nacional
Auténoma de México, (Rosano, 2002) la Cibernética es la ciencia que tiene por objeto el
estudio de los fenémenos de informacién, control y autorregulacién en los sistemas
complejos, tanto naturales como artificiales. Al referirse Wiener y Rosenblueth en su
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definicién original (Cibernética: "estudio de la informacion y control en los animales y en
las maquinas"), concretamente a los animales y a las maquinas como los sistemas naturales
y artificiales existentes mas complejos, la Cibernética adopta necesariamente un enfoque
general de sistemas, que le sirve de base para sus desarrollos teéricos.

Mediante éste enfoque la realidad es conceptualizada como un todo, desarrollando un
proceso de interpretacion de la realidad en la que partes de ésta se van interrelacionando
de manera funcional

El nombre de sistema se da a un conjunto de elementos que cumple tres condiciones:

1. Los elementos estan interrelacionados

2. El comportamiento de cada elemento afecta el comportamiento del todo

3. La forma en que el comportamiento de cada elemento afecta el comportamiento
del todo depende de al menos uno de los demas elementos

La Cibernética lleva a cabo el estudio analitico del isomorfismo o semejanza dela estructura
de las comunicaciones en los mecanismos, los organismos y las sociedades. Es decir la
Cibernética lleva a cabo el estudio de aquella forma de control en las estructuras mecanicas,
organicas y sociales, mediante la informacién que ordena en dichos sistemas su
funcionamiento y, de ese modo, su existencia; ya que crea asf, una zona local de
organizacion frente a la tendencia general de la entropfa.

Sin embargo la cibernética contemporanea ingresa con un nuevo significado gracias a los
trabajos del matematico norteamericano Norbert Wiener quien lo concibe cono una
ciencia que investiga el problema de la comunicacién, control y mecanismos estadisticos,
tanto en la maquina como en el tejido organico.

“Hemos decidido llamar al campo entero de la teorfa de control y la comunicacion, sea en
la maquina o en el animal, con el nombre de Cibernética”

Matriz de Haddon

Esta matriz fue propuesta por el epidemiologo estadounidense William J. Haddon en 1970,
quien califico al transporte terrestre como un sistema hombre — maquina mal concebida
que requeria un tratamiento sistémico integral; a pesar de ser una herramienta sencilla,
ayuda a dar un enfoque sistémico la tratamiento de los accidentes. A continuacion se
muestra la matriz de Handdon.
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TABLA 7 MATRIZ DE HANDDON, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (Vargas, 2015)

Factores

Fase Descripcion Humano Vehiculos y | Ambiental

equipamiento

Antes del Prevencién de | -Informacién | -Condiciones -Disenio y

choque los choques _ mecanicas. trazado del

-Actitudes )
camino.
Dismi ., -Luces
-Disminucién .
-Limites de la
de las -Frenos. .
velocidad.
facultades
. N o -Elementos de
-Aplicaciéon de | Maniobrabilidad. .
lal seguridad
ale .
Y -Gestion de | peatonal.
velocidad.

Choque Prevencién de | -Uso de | -Cinturones de | -Elementos
los dispositivos de | seguridad. protectores  a
traumatismos proteccion. los  costados

-Otros )

o, . .. del camino

-Disminucién | dispositivos  de
de las | seguridad.
facultades ..

-Disefio

vehicular

antichocques.

Después el Prevencién de | -Nociones de | -Facilidad de | -Equipamiento

choque la vida primeros acceso. de socotro.

auxilios. ) »
-Riesgo de | -Congestion

-Accesos a la | incendio.

atencion

médica

Teoria de localizacion

En el trabajo realizado por (Aceves Garcia, 1986) en la tesis titulada Localizacion de
servicios de emergencia se describe el problema de localizacion de la siguiente manera:
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Dada la localizaciéon de cada usuario, su demanda y los costos de
transporte en la region de interés el problema de localizacion de
servicios consiste en determinar el nimero de fuentes de servicio, la
localizacion geografica de las fuentes y la capacidad de cada una de ellas

De la anterior definiciéon, se puede observar que el problema tiene los siguientes
componentes:

o Demanda, se refiere a la cantidad de servicio a cubrir

e Numero de servicios que se desean colocar

e La ubicacion de los servicios, refiriéndose a las coordenadas de los servicios.
e La funcion de costo a evaluar

¢ Espacio de soluciones, que indica las posibles localizaciones de los servicios

Adicionalmente (Aceves Garcia, 1986) propone una clasificacion intuitiva de los
problemas de localizacion, de acuerdo a la naturaleza de la localizaciéon de los centros de
demanda, el nimero de servicios, la medida de distancia y el espacio de soluciones.

FIGURA 13 CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS DE LOCALIZACION, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (Aceves
Garcia, 19806)

Clasificacién de los problemas de localizacién

Localizacion de
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soluciones ontinuo

Analisis del Modo y Efecto de la Falla Potencial

Definicion:
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El Analisis de Modos y Efectos de la Falla (AMEF), es una metodologia que permite
evaluar las fallas potenciales en el funcionamiento de un sistema durante su diseflo, su
implementacién y/o ejecucién. La metodologia establece una serie de valoraciones
sistematicas de las fallas y sus consecuencias, las cuales son consensuadas por los agentes
involucrados para prevenir problemas en el futuro. El Analisis de Modos y Efectos de la
Falla, fue desarrollada en el ejército de Estados Unidos por los ingenieros de la National
Agency of Space and Aeronautical (NASA), y era conocido como el procedimiento militar
MIL-P-1629, titulado “Procedimiento para la Ejecuciéon de un MODO D. (NASA, 2007)

En la siguiente figura se muestra los requisitos para poder empezar a trabajar el analisis de
los modos y efectos de la falla

Resumen de requerimientos técnicos para el Analisis de modos y efectos de la falla,
elaboracion propia con datos de (NASA, 2007)

FIGURA 14 REQUERIMIENTOS TECNICOS PARA EL ANALISIS DE MODOS Y EFECTOS DE LA FALLA. ELABORACION
PROPIA CON DATOS DE (NASA, 2007)

Entrada Proceso Salida
Diagramas de flujo Un listado de
_ AMEF problemas
Diagramas .

X potenciales para
funcionales — Cada elemento del diagrama ‘ cada subsistema. asi
Analisis de funcional es analizado como una serie de
desempefio acciones pata la

Expertos en el reduccion de la
sisterna ocurtrencia de la falla
Tipos de AMEF

En al trabajo realizado por (Alejandro, 2004) en la tesis titulada: Implementaciéon de una
analisis de modo y efecto de falla en una linea de manufactura para juguetes; es posible
realizar la siguiente clasificaciéon funcional del Analisis de modo y efecto de la falla
potencial:

e AMEF de Disefio: es aquel documento asociado a los modos de falla de los
productos y componentes antes de que ellos sean manufacturados, estos deben ser
siempre validados correctamente mediante el uso de prototipos.
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e AMEF de Proyecto: es aquel documento asociado a las fallas que pudieran pasar
durante un programa especial.

e AMEF de Software: es aquel documento asociado a los modos de falla de
funciones de software.

e AMETF de Sistema: es aquel documento asociado a los modos de falla para los
niveles de funcién de sistemas y subsistemas.

Pasos generales para la elaboracion de un AMEF

FIGURA 15 DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA ELABORACION DEL ANALISIS DE MODOS Y EFECTOS DE LA FALLA.
ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (Alejandro, 2004)
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Capitulo 3: Intervenciéon en el Sistema de Servicio de
Urgencias Médicas (SSUM)

Fase 1: mapeo

La atencién oportuna a los accidentes urbanos debido al transito, ocurren en un contexto
espacial, donde interactian distintas instituciones con el objetivo de dar una pronta
respuesta, a diferentes niveles y con diferentes intensidades. Derivado de dicha interaccion,
es conveniente usar un enfoque de sistemas, para visualizar los elementos que los
constituyen, entender sus relaciones de retroalimentacion, los flujos entre subsistemas; con
el objeto de poder diagnosticar la situacion actual que se presenta y formular la
problematica

Esfera institucional

El sistema se encuentra inmerso en dentro de un esfera normativa, que regula la ejecucion
del sistema, en el Programa de Accidon Especifico de Seguridad Vial 2013-2018 (Salud,
2014) se enlistan algunas normas que inciden en el sistema:

e Bstrategia Nacional de Seguridad Vial 2011-2020

e Norma Oficial Mexicana NOM-119-SCFI-2000, Industria automotriz-vehiculos
automotores- cinturones de seguridad-especificaciones de seguridad y métodos de
prueba.

e Norma Oficial Mexicana NOM-237-SSA1-2004, Regulacion de los servicios de
salud. Atencién pre hospitalaria de las urgencias médicas. DOF 15-06- 2006

e Norma Oficial Mexicana NOM-034-SCT2-2011, Sefalamiento horizontal y
vertical de carreteras y vialidades urbanas. DOF: 16-11-2011

Los accidentes de transito han sido reconocidos como un grave problema de salud, el 20
de Marzo de 1987 fue decretado en el Diario Oficial de la Federacién la creacion del
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Consejo Nacional para la Prevenciéon de los Accidentes, cuya misiéon segun
(STCONAPRA, 2014), es prevenir y controlar el problema de las lesiones
accidentales en México. Dicho consejo esta compuesto por las siguientes dependencias:
Secretarfa de Salud, Secretaria de Comunicaciones y Transportes , Secretarfa de Economia,
Secretaria de Educacion Publica, Secretarfa de Hacienda y Crédito Puablico, Secretaria del
Trabajo y Prevision Social, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Cabe senalar que el 12 de mayo de 2011, la Secretarfa de Salud y la Secretaria de
Comunicaciones y Transportes, pactaron la Estrategia Nacional de Seguridad Vial 2011-
2020, la cual se conforma de cinco estrategias, bajo el marco regulatorio del Decenio de
Accién por la Seguridad Vial. La quinta estrategia, se orienta a la atenciéon después del
trauma (SCT, 2011),:

FIGURA 16 QUINTA ESTRATEGIA NACIONAL DE SEGURIDAD VIAL 2011-2020, ELABORACION PROPIA CON DATOS
(NACIONES UNIDAS ,2011)

Quinta estrategia: fortalecer la atencion del trauma y los
padecimientos agudos mediante la mejora de los servicios de
atencion médica pre-hospitalaria y hospitalaria

Mediante la elaboracion e implantacion de guias de practica clinica y protocolos de manejo
que permitan mejorar la calidad de la atencién médica pre-hospitalaria y hospitalaria, (SCT,
2011) Por tanto proveer de Atencién médica pre hospitalaria en tiempo y forma, es un
factor fundamental para el cumplimiento de dicha estrategia.

Segun (DOF, 2014) la atenciéon médica pre hospitalaria se define como: la otorgada al
paciente cuya condicién clinica se considera que pone en peligro la vida, un 6rgano o su
funcioén, con el fin de lograr la limitacién del dafio y su estabilizaciéon organico-funcional,
desde los primeros auxilios hasta la llegada y entrega a un establecimiento para la atencion
médica con servicio de urgencias, asi como durante el traslado entre diferentes
establecimientos a bordo de una ambulancia.
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Dominio fisico

De acuerdo a (Sussman et al., 2007), un sistema de transporte estd compuesto por: vias,
terminales, vehiculos y usuarios; los cuales interactian en diferentes horizontes de
planeacion y a diferente nivel de intensidad, cuya integraciéon generan externalidades
(eventos) , tales como los accidentes de transito. En la siguiente figura, se observan dos
instantes en el tiempo, antes de que ocurra el accidente y después de ocurrido el mismo.
Los componentes del sistema pueden interactuar entre s{ mismos, adquiriendo diferentes
configuraciones y valores, generando condiciones para la provocaciéon de un accidente
debido al transito.

Después de ocurrido el accidente, interactua el Sistema de Servicios de Urgencias Médicas
(SSUM) con el proposito de ofrecer pronta al evento. Es en éste momento cuando el
desempefio de dicho sistema adquiere gran importancia, ya que un nivel de servicio
inadecuado impactara en costos sociales.

Descripcion del sistema de servicios de urgencias médicas

En la Ciudad de México la atencion médica pre hospitalaria se brinda mediante el Sistema
de Servicios de Urgencias Médicas (SSUM), el cual esta compuesto por cuatro subsistemas:

e el subsistema de acceso: cuyo objetivo es captar la totalidad de la demanda

e el subsistema de acceso pre hospitalario: tiene el propésito de brindar atencion
inicial urgente especializada médica

e ¢l subsistema de coordinacién: cuyo objetivo es asegurar que la demanda de
servicios sea correctamente cubierta con la actual oferta pre hospitalaria y
hospitalaria

e el subsistema de atencién hospitalaria: tiene por proposito brindar atencion
médica urgente
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FIGURA 17 REPRESENTACION DEL SISTEMA DE ATENCION DE URGENCIAS MEDICAS, ELABORACION PROPIA CON
DATOS DE LA SECRETARIA DE SALUD

Componentes del sistema de servicios de urgencias médicas

El Sistema de Servicios de Urgencias Médicas (SSUM), por interactuar con diferentes
dependencias de gobierno en distintas direcciones e intensidades, se consideran un sistema
abierto y complejo. De acuerdo a (Sussman et al., 2007) la complejidad de un sistema figura
en términos de cuatro aspectos complejos:

e complejidad estructural, en términos de que existen gran cantidad de
componentes del sistema, cuyas interconexiones y relaciones son conocidas, sin
embargo, varfan en magnitud en el tiempo y el espacio.

e complejidad en el comportamiento, porque a pesar de reconocer a los
componentes del sistema y sus interacciones es dificil predecir el comportamiento
de las salidas del sistema.

e complejidad anidada, ocurre cuando un sistema fisico esta embebido en una
sistema normativo.
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e complejidad evaluativa, en términos de que existen diferentes puntos de vista
de los stakeholders y es dificil establecer el proceso de decision sobre el sistema.

EL SUBSISTEMA DE ACCESO

De acuerdo a (“911 | Gobierno | gob.mx”, 2017) El1 911 es un nimero homologado que
sustituye a los nimeros de corporaciones que atienden urgencias médicas, de seguridad y
de proteccién civil: : 060 (Policfa Local), 061 (Policfa Judicial Estatal y del Ciudad de
México), 065 (Cruz Roja), 066 (Sistema Nacional de Atencion de Urgencias de la
Ciudadania), 068 (Bomberos) y 080 (Seguridad Urgencias) autorizados a las entidades
gubernamentales y de servicio social, deberan migrar hacia el Numero 911.

EL SUBSISTEMA DE ACCESO PRE-HOSPITALARIO

El sistema pre hospitalario tiene el objetivo de brindar atencién inicial urgente
especializada, sin embargo, (Antonio & Prado, s/f), al no contar con accesos unificados y
al no trabajar coordinadamente, disminuye la posibilidad de que su respuesta sea la mas
adecuada.

EL SUBSISTEMA DE COORDINACION

El sistema de coordinacion regula la relacion entre la oferta y la demanda, mediante el
Centro Regulador de Urgencias Médicas, En palabras de (Antonio & Prado, s/f) el CRUM
: “es una unidad administrativa-operativa quien funge como herramienta gerencia para
concentrar la informacion sobre la disponibilidad de la oferta de la atencion hospitalaria,
para asf asignar dicha oferta de manera racionalizada a las necesidades de los usuarios que
demanden atenciéon médica de urgencia”

EL SUBSISTEMA DE ATENCION HOSPITALARIA

La oferta hospitalaria es heterogénea en términos de su estructura, normativa y
organizacion, la cual se compone de: a) instituciones que brindan atencién a la poblacion
abierta, b) instituciones que bridan atencién a derechohabientes e c) instituciones privadas
con o sin fines de lucro. En la siguiente figura, se muestra el detalle de funcionamiento de
los componentes de cada subsistema que conforma al SSUM.

FIGURA 18 COMPONENTES DEL SISTEMA, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (ANTONIO AND PRADO N.D.),
(SALUD N.D.) (ANON 2017) )
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Subsistema Descripcion de la operacidon

Subsistema de acceso: En la CDMX su operacion es mediante
infraestructura del Centro, Comando, Control,
Computo,  Comunicaciones y  Contacto
Ndmero Aplicacién Ciudadano (C5) de la Ciudad de México. Una
telefénico para teléfono X R
especializado inteligente vez que el usuario accede al subsistema, las
llamadas serdn ser georreferenciadas, con el
objeto de identificar su ubicacién y asignar el
servicio de emergencia de seguridad, médico o
de proteccion civil mas cercano.

Solicitud de servicio de
emergencia médica

La demanda previamente clasificada como
Subsistema de acceso pre hospitalario servicio de emergencia médica, se turna al
subsistema de acceso pre hospitalario,
donde se asigna la demanda conforme
cobertura y capacidad al Escuadron de
Rescate y Urgencias Médicas (ERUM),

ERUM VOLUNTARIAS

0
iji

CRUM PRIVADAS Centro Regulador de Urgencias Médicas
(CRUM), Voluntarias como la Cruz Roja,
etc...

Asignacion de servicio de
emergencia médica

/ Subsistema de acceso atencion \

hospitalaria ) ) )
Atiende todos los tipos de lesiones,
sh desde las mds severas hasta las que se
podrian resolver en primer orden,

mediante el Sistema Integral de
Urgencias Médicas (SIUM)

=== = ======

7 Atencién de servicio de™

/ emergencia médica

I . — | , .

I Subsistema de coordinacion I El CRUM , coordina los diferentes

I Centro I subsistemas, considerando los actores

I Regulador de I involucrados en todas las etapas de
Urgencias atencion, desde quien recibe la

1 Médicas | .

I (CRUM) I llamada hasta el hospital que

I I atendera al paciente

\ /

El Centro Regulador de Urgencias es el componente del Sistema de Servicios de Urgencias
Médicas (SSUM), que impactan significativamente en la regulaciéon entre la oferta y
demanda, asf pues dicho elemento presenta dominancia sobre los demas componentes del
sistema. Cabe destacar que en el programa de accién especifico de seguridad vial 2013-
2018, (Salud, 2014) establece en su quinto objetivo, fortalecer la atencién pre hospitalaria,
mediante la instalacion de los Centros Reguladores de Urgencias en cada entidad federativa
ver la siguiente figura.
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FIGURA 19 PROGRAMA DE ACCION ESPECIFICO DE SEGURIDAD VIAL, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE
(SALUD 2014)

UBICACION

El Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) se encuentra localizado en la
delegaciéon Venustiano Carranza en la calle sur 103 no. 1110, Venustiano Carranza, el
Parque, 15970 ciudad de México, CDMX, ver la siguiente figura.

FI1GURA 20 UBICACION DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS, ELABORACION PROPIA CON DATOS
DE GOOGLE MAPS

Desde su ubicacion cubre la regulaciéon médica en las delegaciones: Venustiano Carranza,
Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero, Iztacalco, Benito Juarez, Iztapalapa, Azcapotzalco,
Coyoacan, Miguel Hidalgo, Alvaro Obregén y Tlalpan. En la siguiente figura se muestra la
cantidad de ambulancias asignadas a cada una de las delegaciones que cubre el Centro
Regulador de Urgencias Médicas de la CDMX
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FIGURA 21 LOCALIZACION DE AMBULANCIAS Y LA COBERTURA DEL CRUM. ELABORACION PROPIA CON DATOS DE

(S. SALUD 2017)

Simbologia

pi

Ambulancia

Delegacion

La ubicacion de la oferta de ambulancias fue de acuerdo a la experiencia del CRUM, se

muestra el detalle en la siguiente tabla
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TABLA 8 UBICACION DE AMBULANCIAS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CIUDAD DE

Ambulancia

Delegacion

politica

Colonia

MExico (CRUM CDMX). ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (S. SALUD 2017)

Ambulancia 1 | Venustiano Fray Servando Teresa de
Carranza. El parque. Mier Lucas alaman.
Ambulancia 2 | Cuauhtémoc. Centro. Av. Juarez. Balderas.
Ambulancia 3 | Gustavo a
madero. Granjas modernas. Eduardo Molina. San Juan de Aragén.
Ambulancia 4 Gabriel Ramos
Iztacalco. Millan. Benito Juarez. Av. Rio Churubusco.
Ambulancia 5 | Benito Juarez. | Narvarte. Calz Obrero Mundial. Av. Cuauhtémoc.
Ambulancia 6 | Iztapalapa. San Pablo. Calz. Ermita Iztapalapa. Av. Javier rojo Gémez.
Ambulancia 7 | Azcapotzalco. | Héroes de Nacozati. | Calz. Vallejo. Av. Cuitldhuac.
Ambulancia 8 San Diego
Coyoacan. Churubusco. Calz. de Tlalpan. Av. Rio Churubusco.
Ambulancia 9 Santa Marfa
Iztapalapa. Aztahuacan. Av. Luis Méndez. Av. Guelatao.
Ambulancia Blvd. Adolfo Ruiz
10 Miguel hidalgo. | Tacubaya. Héroes de Padierna. Cortinez.
Ambulancia Calz General Mariano
11 Miguel hidalgo. | Los manzanos. Escobedo. Av. Marina Nacional.
Ambulancia
12 Alvaro obregén. | Crédito Constructor. | Ceres. Av. Insurgentes Sur.
Ambulancia Av. Canal de Miramontes
13 Tlalpan. Narciso Mendoza. Calz. Acoxpa. sur.

DESCRIPCION DEL PROCESO DE ATENCION MEDICA PRE-HOSPITALARIA

Se examino el proceso de atenciéon médica pre hospitalaria mediante entrevistas dirigidas
a personal operativo y administrativo, siguiendo la secuencia del flujo de actividades y el
flujo de informacién: con la finalidad de entender la forma en que se transforman los
recursos, la informacién y las solicitudes, en la prestacion del servicio de urgencias médica.

En la siguiente seccion se muestran las politicas de operacion, las cuales sirven como
lineamientos generales para cada una de las actividades desarrolladas a lo largo del proceso.
Adicionalmente, con el objeto de describir la forma de desarrollo del actual proceso, se
gener6 un diagrama de flujo y su procedimiento.
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POLITICAS DE OPERACION

e Ll primer respondiente, debera brindar los primeros auxilios a través de los
procedimientos en los que fue capacitado y autorizado. En ningtin caso podra
realizar procedimientos invasivos que signifiquen un riesgo mayor para la salud, la
integridad fisica o la vida del paciente.

e Jaatencion médica pre hospitalaria se brindara en areas geograficas determinadas
por el CRUM, conforme lo indiquen los criterios de regionalizacion, isécronas de
traslado de la base de ambulancias al sitio de la urgencia médica.

PROCEDIMIENTO PARA BRINDAR ATENCION MEDICA PRE-
HOSPITAILARIA

En el siguiente apartado, se explica el proceso de atenciéon médica Pre hospitalaria del
Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) de la Ciudad de México. Se detalla el
despliegue de los métodos de trabajo, desde una perspectiva técnica, identificando las
funciones, las entradas y salidas, asi como los funcionarios que interactaan en el proceso

El proceso se desarrolla en dos etapas:

a) Demanda de Atenciéon Médica de Urgencia (DAMU): cuando surge la necesidad,
se solicita el servicio médico adecuado y se coordinan diferentes entidades,

b) Necesidad de Atencion Médica de Urgencia (NAMU): una vez identificado el tipo
de urgencia, se despliegan los procesos adecuados para brindar pronta respuesta a la
solicitud de atenciéon médica de urgencia.

Descripcion del proceso:

1. Demanda de atencién médica de urgencia (DAMU):
1.2 Solicitud de setvicio
1.2.1  El solicitante requiere auxilio y lo solicita mediante una llamada telefénica
al 911 o presencialmente al personal de policia, bomberos o proteccion
civil, el cual turna la solicitud
al 911.
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1.3 Recepcion:
1.3.1  El clasificador recibe la llamada, evalua la veracidad de la solicitud.
¢Es una urgencia verdadera?
NO:
1.3.2 Cancela la solicitud
SI:
1.4 Registro y validacion del tipo de urgencia:

1.4.1  Clasificador solicita ubicacién, nombre del solicitante, numero telefénico,
descripcion de la urgencia y registra en el sistema
1.4.2  Valida el tipo de urgencia.
¢Es una urgencia médica?
NO:
1.4.3  Se turna la solicitud de urgencia a la instancia correspondiente
SI:
1.5 Clasificacion de la urgencia:

1.5.1 Se turna la solicitud al area de Atenciéon de Urgencias Médicas, donde
participan Técnicos en Urgencias Médicas y Técnicos Auxiliar de
Regulacion Médica, de Escuadréon de Rescate y Urgencias Médicas (
ERUM), del Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) y de la Cruz
Roja

1.5.2  Técnico Auxiliar de Regulacion Médica (TARM) evalta la oportunidad de
atender la urgencia médica conforme el ndmero de ambulancias
disponibles y la cobertura para cada una. En caso de que no sea oportuno
atender la urgencia, se turna la solicitud a otra instancia.

2. Necesidad de Atencion Médica de Urgencia (NAMU):
2.1 Clasificaciéon de la urgencia:
2.1.1 El Técnico Auxiliar de Regulacion Médica (TARM), realiza pre-
diagndstico y clasifica la solicitud de urgencia médica conforme al Codigo
Triage y determina Tiempo de Respuesta Médica
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Caodigo Rojo

Situacién critica con altas
posibilidades de
supervivencia

Codigo Amarillo

Atencion hospitalaria
inmediata, pone en riesgo su
vida o algun érgano

Codigo Verde

oQ o — -

Paciente no critico y en
estado estable

El Técnico Auxiliar de Regulacion Médica (TARM), turna la solicitud
clasificada al Médico Regulador de Urgencia Médica.

Médico Regulador, realiza diagnoéstico, define el tipo de ambulancia a
emplear y hospital recomendado conforme a la capacidad y a la
especialidad requerida.

2.2 Distribucion:

221

222

223

Conforme a lo definido por el Médico Regulador, se distribuye la cuadrilla
(Médico especializado en atencién de urgencias médicas y Técnico en
Urgencias Médicas) en ambulancia especializada hacia la ubicacién del
accidente.

Arriba la ambulancia y se procede a valorar el accidente y a brindar la
atencion médica pre hospitalario pertinente.

Se traslada al accidentado al hospital correspondiente

2.3 Respuesta médica:

23.1

232

233

Arriba la ambulancia al hospital, la cuadrilla procede a bajar al accidentado
de la ambulancia.

Se procede la entrega del accidentado al area de urgencias y a dar la parte
médica.

Médico especialista en urgencias médicas valida la correcta recepcion del
accidentado y solicita firma de conformidad en acuse de recibido.
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FIGURA 22 DIAGRAMA DE PROCESO DE ATENCION MEDICA PRE HOSPITALARIA DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS (CRUM) DE LA CIUDAD DE MEXICO, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS

Instante en el
tiempo Demanda de Atencién Médica de Urgencia (DAMU) Necesidad de Atencién Médica de Urgencia (NAMU)
Operacion
Inicio Clasificador - La solicitud puede ser de la
recibe solicitud poblacién en general via
de servicio numero telefénico 911
. - La solicitud proviene de
Recepcion o
¢Es una No pohmas_, bomk_)eros o
solicitud proteccion civil
verdadera? -
, Se termina
Si la llamada
A 4
C!asificac or solicita Fin odigo Rojo
ubicacién, nombre del Situacic it It
solicitante, nimero ituacion critica con altas
telefonico, descripcion T p03|b|lldlades'de
de la urgencia Supervivencia
r Cédigo Amarillo
Registrar y , . ) i . ) -
validar del tipo Valida el tipo de urgencia ) Atgncmn hosp|ta!ar|a
de urgencia a |nmed|ata, pone en riesgo su
Es una No g vida o algun érgano
urgencia Se canaliza al e Codigo Verde
médica? instituto
pertinente . "
Paciente no critico y en
Si estado estable
A 4
Se turna la f Clasifica la Medico regulador,
llamada al TARM Evalua urgencia conforme realiza la evaluacion y
Técnico Auxiliar la necesidad al Triage y turna define el tipo de
Evaluary de Regulacién del servicio solicitud al Médico ambulancia y hospital
Clasificar édica conforme la capacidad
Unidad ligera de intervencién médica
Ambulancia de terapia intensiva
:
Se despliega la
distribucién conforme a
la estrategia
previamente definida
Distribuir Se brinda la atencion
médica pre
hospitalaria pertinente
y se traslada al
hospital
correspondiente
y
Se da parte del
diagnéstico, se entrega al
Dar respuesta accidentado al personal
de urgencias y se valida
la recepcion del
v accidentado
Fin
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DESEMPENO ACTUAL DEL SISTEMA
CAPACIDAD

De acuerdo a la cantidad de accidentes atendidos por el CRUM en 2016, fue posible
realizar la segregacion por cada ambulancia, en el Diagrama 1 se muestra la capacidad de
cada ambulancia. Cabe destacar que las ambulancia 1, ambulancia 2, ambulancia 3 y
ambulancia 7 son las que se atienden mayor cantidad de accidentes anualmente; mientras
que la ambulancia 9 apenas atendi6 4 usuarios.

DIAGRAMA 1 DEMANDA ATENDIDA POR AMBULANCIA EN 2016 DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS
MEDIcAS CDMX,

800
700

600

500

40

300

200

..

Ambula | Ambula ' Ambula | Ambula | Ambula ' Ambula | Ambula | Ambula \ml)uh Ambula \mbuh Ambula = Ambula
ncia 1 ncia2 | ncia3 | ncia4 | ncia5  ncia6 | ncia7 | ncia8 | ncia9 | ncia 10 | ncia 11 | ncia 12 | ncia 13

BTOTAL 694 702 690 686 404 670 532 357 4 246 10 100 90

Accidentes
S

=)

Fuente: elaboraciéon propia con datos (S. Salud, 2017)

Fue posible obtener el detalle de accidentes por turno matutino (6:00-14:00) vespertino
(14:00-22:00) y nocturno (22:00-6:00) durante al afio 2016 ver Tabla 9, Las ambulancias
1,2 y 3 muestran un comportamiento equilibrado, sin embargo, las ambulancias 5 y 8
cubren principalmente demanda matutina, ver Diagrama 2
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DIAGRAMA 2 DEMANDA ATENDIDA POR AMBULANCIA EN 2016 DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS
MEDICAS CDMX
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Fuente: elaboracion propia con datos (S. Salud, 2017)

TABLA 9 DEMANDA ATENDIDA POR AMBULANCIA DE CRUM CDMX EN EL ANO 2016. ELABORACION PROPIA CON
DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS (S. SALUD, 2017)

Accidentes en

Ambulancia ol turno Accid : el  Accidentes en el Total
matutino turno vespertino | turno nocturno
Ambulancia 1
Ambulancia 2 276 178 248 702
Ambulancia 3 270 172 248 690
Ambulancia 4 270 172 244 686
Ambulancia 5 252 116 36 404
Ambulancia 6 264 158 248 670
Ambulancia 7 186 142 204 532
Ambulancia 8 231 106 20 357
Ambulancia 9 0 4 0 4
Ambulancia 10 80 0 166 246
Ambulancia 11 6 0 4 10
Ambulancia 12 0 0 100 100
Ambulancia 13 0 2 88 90
TOTAL 2099 1228 1858 5185

41



NIVEL DE SERVICIO

En el Diagrama 3 se muestra la cantidad de regulaciones médicas por afo clasificadas por
prioridad, de acuerdo a (General Consejo de salubridad, 2013),”e/ Triage es una escala de
gravedad, que permite establecer un proceso de valoracion clinica preliminar a los pacientes, antes de la

valoracidn diagndstico y terapéutica completa en el servicio de urgencias” La prioridad emplea un
coédigo de colores para sefialar la criticidad del paciente. En México, es regulada por la
NOM-027-SSA3-2013 y por el Triage Hopitalario de Primer Contacto en los Servicios de
Urgencias Adultos para el Segundo y Primer Nivel; se establecen los siguientes niveles de

severidad (Marisol, 2016):

I Urgencias

IT Urgencia

I1T Urgencia menor

Atencion médica

minutos

<10

Atencion médica de 30 a 60
minutos

Atencion médica de 61 a 120
minutos

AMARILLO

VERDE

El color azul significa que el paciente no presenta urgencia y el color negro significa que

el paciente fallecio

DIAGRAMA 3 REGULACIONES MEDICAS SOLICITADAS AL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS POR ANO
Y PRIORIDAD TRIAGE. ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (SECRETARIA DE SALUD DE LA CDMX)
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DIAGRAMA 4 NIVEL DE SERVICIO PROMEDIO DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS CDMX.
ELABORACION PROPIA CON DATOS DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CDMX

Fase 2: analisis y diagnostico

Los resultado obtenidos del mapeo del Sistema de Servicio de Urgencias Médicas (SSUM)
desde la perspectiva normativa y fisica (de los subsistemas de: i) acceso, ii) acceso pre-
hospitalario, iii) de coordinacién, y de iv) atencidén prehospitalaria), se procedieron a
analizar y discutir con los agentes clave. En el siguiente apartado se resumen los resultados:

Discusion de la problematica del sistema

La discusion del Sistema de Servicio de Urgencias Médicas (SSUM) se orient6 conforme a
sus componentes: i) subsistema de acceso, ii) subsistema de atencién pre hospitalaria, iii)
subsistema de coordinacién y iv) subsistema de atencion hospitalaria.

Subsistema de acceso:

Cabe sefialar que mediante el uso del nimero telefénico 911 se desea estandarizar el flujo
de solicitudes de atencion, sin embargo, durante la mesa de trabajo se destacé el hecho de
que en la practica, cuando ocurre una accidente, se suele pedir apoyo directamente a la
Policia o a los servicios de ambulancia particulares. Adicionalmente, dicho numero
telefonico es administrado por personal policiaco el Centro de Control, Comando,

43



Comunicacion, Computo y Calidad (C-5) de la Ciudad de México, quienes carecen de los
conocimientos técnicos para diagnosticar el tipo de lesion, determinar el nivel de urgencia
y canalizar especialidad de ambulancia requerida.

Subsistema de atencion pre hospitalaria:

Este subsistema esta conformado por diversas instituciones que cuentan con
infraestructura necesaria para la atenciéon médica pre hospitalaria, como lo son: el Centro
Regulador de Urgencias Médicas (CRUM), Escuadron de Rescate y Urgencias Médicas
(ERUM), Cruz Roja, hospitales privados y hospitales publicos. El desafio de éste sistema
radica en la complejidad y diversidad estructural de las instituciones, sus marcos
normativos y sus capacidades para atender diferentes especialidades médicas, las cuales no
necesariamente estan empatadas con las necesidades de la demanda.

Subsistema de coordinacion:

Cabe sefalar que, conforme al disefio original el Centro Regulador de Urgencias Médicas,
serfa el encargado de realizar la coordinacién entre la demanda de servicios por parte de
los lesionados y la oferta de la infraestructura para la atencién a la urgencia.

Subsistema de atencién hospitalaria

El Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de México (CRUM) senalo que
el subsistema de atencién pre hospitalaria cotidianamente solicita traslados entre
hospitales, reduciendo la capacidad del Centro Regulador para la atenciéon de urgencias
médicas.

Discusion de la problematica del proceso de atencién Pre-hospitalario y su
desempeno

Demanda de Atencion Médica de Urgencia (DAMU)

En las actividades de recepcion, registro y validacion del tiempo de urgencia, existen el
desperdicio de sobre proceso debido a la validacion y de clasificacion del tipo de urgencias.
Adicionalmente, se provoca otro desperdicio de Espera del usuario en torno a la respuesta.

Adicionalmente en el paso del proceso de evaluacion y clasificacion, se reciben el
desperdicio de defecto de una mala clasificacién de la urgencia médica, provocando la
necesidad de volver a clasificar el tipo de urgencia médica, generando el desperdicio de
sobre proceso.
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FIGURA 23 PROBLEMATICA EN LA DEMANDA DE ATENCION MEDICA DE URGENCIAS. ELABORACION PROPIA, CON
DATOS DE (SALUD N.D.)

Paso del proceso Desperdicios Accion potencial a realizar
encontrados
Recepcion Espera Mejorar el paso del proceso

Registrar y validar el
tipo de urgencia
Evaluar y clasificar

Sobre proceso , Espera | Combinar con el paso de Recepcion

y Defectos

Sobre proceso

Combinar con el paso de Recepcion y
mejorar el proceso de clasificacion

Cabe sefialar que las malas clasificaciones de urgencia médica durante el periodo de afos

comprendido entre el 2004 y 2014, presentaron un maximo histérico en el afio 2011con

235% de solicitudes de urgencia médica mal clasificada respecto al afio 2010. En la

siguiente figura se puede apreciar el comportamiento historico.

FIGURA 24 COMPORTAMIENTO HISTORICO DE LAS SOLICITUDES MAL CLASIFICADAS, ELABORACION PROPIA CON

DATOS DE LA SECRETARIA DE SALUD.

. Solicitudes mal . . Tasa de
Periodo . diferencia o
clasificadas crecimiento
15 de
Noviembre al
. 70
31 de diciembre

2003

2004 966

2005 562 -404.00 -42%
2006 833 271.00 48%
2007 312 -521.00 -63%
2008 221 -91.00 -29%
2009 163 -58.00 -26%
2010 188 25.00 15%
2011 629 441.00 235%
2012 351 -278.00 -44%
2013 297 -54.00 -15%
2014 395 98.00 33%
Total 4987
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Oferta de Atencién Médica de Urgencia (DAMU)

Durante el paso del proceso de evaluacién y clasificacion, el médico regulador evalaa y
define el tipo de ambulancia de acuerdo al tipo de ambulancias disponibles, a la cobertura
y cercanfa estimada de cada ambulancia, con la expectativa de brindar un tiempo de
respuesta minimo, conforme a su experiencia y a la dinamica del dia. Cabe sefialar que el
nivel de servicio brindado en ésta paso ha oscilado histéricamente de 0.6 minutos en 2004

hasta un maximo de 2 minutos en 2014, debido a una incorrecta evaluacion y clasificacion
de las solicitudes.

FIGURA 25 PROBLEMATICA EN LA NECESIDAD DE URGENCIA MEDICA, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE LA
SECRETARIA DE SALUD

Paso del proceso Tipo de Desperdicio Accién potencial a realizar
Evaluar y Clasificar Talento mal aprovechado Mejorar la etapa proceso
Distribuir Espera Mejorar el proceso
Dar respuesta Espera Mejorar el proceso

Mesa de trabajo con agentes clave del Centro Regulador de Urgencias
Médicas
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Se realizaron dos mesas de trabajo con la Coordinacién General del Centro Regulador de
Urgencias Médicas de la Ciudad de México, con médicos especialistas en urgencias

médicas, con técnicos en urgencias médicas y con personal que toma atiende las solicitudes

de servicio. La primera mesa de trabajo consistié en mostrar los resultados generados de

las etapas del 1 al 3

La segunda mesa de trabajo, consistié en una lluvia de ideas para la deteccién dificultades

para la atencion pre hospitalaria. Dichas sugerencias, fueron escritas en post it y colocadas

en el pizarrén por cada integrante de la mesa de trabajo. Se agruparon los comentarios

entorno a dificultades encontradas en la demanda de urgencias médicas, y en torno a la
oferta de atencion pre hospitalario. En la siguiente figura se muestra el resumen la segunda

mesa de trabajo:

FIGURA 26 ARBOL DE PROBLEMAS, ELABORACION PROPIA
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Fase 3: elaboracion de propuestas.

En el capitulo anterior se desplegaron una serie de mesas de trabajo con el objeto de
identificar y revisar los componentes del Sistema de Servicios de Urgencias Médicas
(SSUM), con el proposito de obtener un diagnostic asi como la problematica en torno a
la oferta y demanda de la Atencién Médica pre hospitalaria.

La siguiente seccion tomara como insumo el diagnéstico previo, y desarrollara un proceso
de disefio de estrategias con la esperanza de que puedan mejorar de manera significativa
en el sistema, para posteriormente evaluarlas y priorizarlas.

Disefio preliminar de estrategias

Se desplego un proceso de disefio caracterizado por el involucramiento, participacién y
conceso de los integrantes del Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de
México. Asi, mediante sesiones de trabajo, se analizaron los resultados del diagnéstico, se
establecieron objetivos de mejora, y se determinaron estrategias potenciales para mejorar
el desempefio del Sistema de Servicios de Urgencias Médicas (SSUM)

Estudio conceptual y definicion de objetivos de mejora

Para un mejor entendimiento de la problematica del sistema, se procedio a clasificar los
sintomas conforme al subsistema y conforme la siguiente clasificacion:

e Problemas relacionados al uso de las ambulancias y los equipo: se refiere al
conjunto de sintomas que potencialmente se presentan durante la operacion,
condiciones de uso o alteran la capacidad planeada del equipo especializado y las
ambulancias durante el proceso de atenciéon pre hospitalaria en la Ciudad de
México

e DProblemas relacionados al personal: agrupa la problematica en torno a la
organizacién de los equipos de trabajo, sus capacidades, talento y conocimiento
que aportan al Sistema de Servicios de Urgencias Médicas de la Ciudad de México

e DProblemas relacionados al método de trabajo: identifica el conjunto de
practicas, actividades que transforman insumos en salidas especificas en cada uno
de los subsistemas bajo observacion.

En la siguiente tabla se muestran los problemas asociados a la clasificacion previa.
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TABLA 10 ESTUDIO CONCEPTUAL DE LA PROBLEMATICA IDENTIFICADA EN EL SISTEMA DE SERVICIO DE
URGENCIAS MEDICAS. ELABORACION EN CONJUNTO CON EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS

Elemento del sistema

Clasificacion

atencion hospitalaria

Método de trabajo Personal Ambulancias y equipo
Personal clasifica de manera
C-5 Asigna la demanda incorrecta las solicitudes de
servicio.
1) Subsistema de | CRUM no carece de visibilidad de Tl Wi n/a
acceso la demanda
Desconocimiento del uso de Fala de conoc1m'1efnto para
. evaluar la  solicitud de
Triage .
setvicio
Desconocimiento de la cobertura
por ambulancias
Ubicacién de ambulancias de
2) Subsistema de [ manera empirica sin un método Ambulancias
acceso pre | de trabajo n/a descompuestas por falta de
hospitalario mantenimiento
Tiempo de respuesta sesgado
Cobertura parcial de la demanda
por ambulancia
. . - _ Asi i6n de d d
3) Subsistema de | CRUM no tiene visibilidad de la | Oferta  limitada para signacion de demanda a
L . . - ambulancias
coordinacion. totalidad de la demanda. regulaciones médicas. .
desequilibrada.
4) Subsistema de Uso de ambulancias para
n/a n/a

servicios inter-hospital
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Se procedi6 a formular los siguientes objetivos, los cuales se clasificaron de acuerdo a su
magnitud en objetivos a desarrollar por el Centro Regulador de Urgencias Médicas
(CRUM) y objetivos donde se permite la participacion del tesista.

Odbyjetivos donde se permite la participacion del tesista:

a) Objetivo de mejora para el subsistema de acceso:

Disefiar una propuesta de proceso que permita recibir y clasificar las solicitudes de servicio,
conforme al protocolo triage, la totalidad de la demanda de servicios de urgencias médicas
en la Ciudad de México antes de finalizar la maestria

b) Obijetivo de mejora para el subsistema de coordinacion:

Disefiar una propuesta de ubicacién de las ambulancias del Centro Regulador de Urgencias
Médica que permitan cubrir los accidentes conforme al protocolo triage.

Objetivos a desarrollar por el Centro Regulador de Urgencias Médicas:
Objetivo de mejora para el subsistema de acceso pre hospitalario:

En conjunto con la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, establecer un protocolo
de asignacion de solicitudes de urgencias médicas en la CDMX a mas tardar el segundo
semestre del afio 2018.

Objetivo de mejora para el subsistema de atencion hospitalaria:

En conjunto con la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, disefiar un plan para dar
respuesta a las solicitudes de atencién médica de urgencia, sin comprometer los servicios
interhospitalarios a mas tardar el segundo semestre del afio 2018.
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Disefio preliminar de estrategias

Estrategias en relacion al método de trabajo:

Mejorar el proceso de recepcion y asignacion de la demanda: ésta estrategia consiste en
optimizar los flujos de informacién de demanda y asegurar una éptima asignacion de los
recursos limitados. Dicha estrategia implica un esfuerzo interinstitucional para el analisis,
optimizacion y/o posible redisefio del proceso, adicionalmente es necesario generar las
interfaces necesarias para homologar sistemas, métodos de trabajo y posibles
codificaciones. Cabe destacar que la estrategia es compatible con la puesta en marcha del
nimero telefénico universal de urgencias 911, bajo esos términos, se sugiere aprovechar
el cambio y homologacién del nimero, y asegurar un correcto flujo de informaciéon. En
términos de temporalidad, se considera que la estrategia es factible para su implementacion
en mediano plazo.

Para llevar a cabo ésta estrategia se realizaran las siguientes actividades:

Actividades del tesista: Actividades del CRUM:

Analisis del proceso de atencion médica | Brindar informacién necesaria al tesista
pre-hospitalaria, en especial en la
recepcion y clasificacion de solicitudes.

Generacion de un método de trabajo para | Identificar los  sistemas actualmente
la recepcion y clasificacion de solicitudes | empleados e investigar la migracion al
sistema de 911

Optimizacion de la localizacion de las ambulancias:

Esta estrategia consiste en optimizar la ubicacién de las ambulancias, asegurando un nivel
de servicio que oferte una atencién oportuna a las urgencias médicas. Dicha estrategia
implica un conocimiento de la totalidad de la demanda, asi como su correcta clasificacion;
bajo esos términos es necesario personal especializado, con la sensibilidad adecuada para
analizar la sintomatologfa del paciente, identificar su nivel de criticidad y categorizar su
solicitud. Para que ésta estrategia funcione correctamente se requiere conocer la totalidad
de la oferta de ambulancias, su capacidad y de ser posible estandarizarlas
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Actividades del tesista: Actividades del CRUM:

Realizar el estudio para optimizar la | Brindar informacion necesaria al tesista
ubicacion de las ambulancias del CRUM

Estrategias en relacion al personal:

Personal especializado y capacitado en la asignacion de la demanda:

Esta estrategia es complementaria a la de mejora del proceso de asignacién de la demanda,
se caracteriza por capacitar al personal que toma las solicitudes telefénicas en el protocolo
de intervencion Triage, para su correcta implementacion, se requiere personal
especializado que pueda evaluar las prioridades de atenciéon médica, que privilegie la
posibilidad de supervivencia conforme a las necesidades terapéuticas y a la infraestructura
disponible.

Actividades del CRUM:

Capacitar al personal en el protocolo triage
e implementar el proceso diseniado por el
tesista

Estrategias en relacion al equipo y ambulancias

Optimizar la asignacién de capacidad de ambulancias:

Para el éxito de la implementacion de ésta estrategia, se requiere tener acceso a la totalidad
del inventario ambulancias la Ciudad de México y conocer sus capacidades, se necesita un
plan de mantenimiento preventivo y correctivo que asegure la continuidad del servicio.
Adicionalmente es importante la coordinacién y comunicaciéon entre instituciones, para
asegurar que la correcta asignacion de ambulancias.
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Actividades del CRUM:

Capacitar al personal en el protocolo triage
e implementar el proceso disenado por el
tesista, como alcance inicial serfa la Centro

Regulador de Urgencias Médicas.

Evaluacion y seleccion del conjunto de estrategias

Con base al diagnéstico del sistema de servicio de urgencias médicas, se procedio a realizar
una sesion de trabajo, bajo un enfoque de deteccion de fallas en los componentes del
sistema, considerando su grado de severidad y su nivel de ocurrencia. Para dicho analisis,
se recurri6 a la herramienta Analisis del modo y efecto de la falla, para poder discernir y
priorizar el conjunto de estrategias a disefar.

Analisis del modo y efecto de la falla

Para la ejecucion del analisis del modo y efecto de la falla, se realizaron las siguientes
actividades:

1. Establecer la escala consensuada para medir el grado de severidad, el grado de
ocurrencia y el grado de deteccion.

2. Con el equipo de trabajo analizar los modos de falla en cada uno de los
subsistemas.

3. De acuerdo a la experiencia del equipo, se defini6 el efecto potencial de la falla.

4. Identificar, en caso de su existencia, modos o controles de deteccién de las fallas
en cada subsistema.

5. Conforme a las escalas previamente definidas, establecer el grado de severidad, el
grado de ocurrencia y el grado de deteccion.

6. Calcular el nimero de prioridad de riesgo (NPR), priorizar la intervencion y el
disefio de estrategias.
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DEFINICION DE METRICAS

A continuacién se muestra una serie de conceptos establecidos para la realizaciéon del
Analisis del modo y efecto de Falla (AMEF)

¢ Grado de severidad: es una métrica que define el nivel de integridad del usuario
al ser atendido por el sistema de servicio de urgencias médicas. Mediante ésta
métrica se establece el grado de impacto de cualquier defecto o acto que implique
el riesgo de lesiéon o muerte en el usuario.

La escala se establecié de menor a mayor en una escala del 1 al 10, donde 10 es lo mas
severo. A continuacion se muestra la convencion de escala definida:

TABLA 11 ESCALA EMPLEADA PARA ESTABLECER EL GRADO DE SEVERIDAD. FUENTE: ELABORACION PROPIA EN
CONJUNTO CON EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CDMX

Efecto Rango | Criterio

Nada 1 Sin efecto

Muy poco 2 Usuario no molesto. Poco efecto en el desempefio del sistema
Poco 3 Usuario algo molesto. Poco efecto en el desempefio del sistema

El usuario se siente algo insatisfecho. Efecto moderado en el desempefio del
Menor 4 sistema

El usuario se siente algo insatisfecho. Efecto moderado en el desempefio del
Moderado 5 sistema

El usuario se siente algo inconforme. El desempefio del articulo se ve afectado,
Significativo 6 pero es operable y estd a salvo. Falla parcial, pero operable

El usuario esta insatisfecho. El desempefio del sistema se ve seriamente

Mayor 7 afectado, pero es funcional y estd a salvo. Sistema afectado
Extremo 8 Usuario muy insatisfecho. El Sistema es inoperable
Setio 9 Efecto de peligro potencial. Se cumple con reglamentaciones gubernamentales

Efectos peligrosos. Incumplimiento con reglamento del gobierno. Fallas
10 repentinas en el sistema

¢ Grado de ocurrencia: ésta métrica nos ayuda a visualizar el nivel de posibilidad
de que un usuario experimente un modo de falla. La ocurrencia se mide en una
escala de 1 al 10. Donde 10 establece el nivel de ocurrencia mas alto que pudiese
acontecer.
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TABLA 12 ESCALA EMPLEADA PARA ESTABLECER EL GRADO DE OCURRENCIA. FUENTE: ELABORACION PROPIA EN
CONJUNTO CON EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CDMX

Grado de Ocurrencia

Efecto Rango | Criterio
Remota 1 Falla improbable. No existen fallas asociadas en el subsistema
Muy poca 2 Solo fallas aisladas.
Poca 3 Solo fallas aisladas.
4
Moderada 5 El subsistema ha tenido fallas ocasionales
6
7
Alta El subsistema falla a menudo
8
9
La falla es casi inevitable
10

¢ Grado de deteccion: ésta métrica indica el nivel de certidumbre experimentado
por el equipo de trabajo, entorno a los actuales controles en el sistema para detectar
el potencial de falla. En la siguiente tabla se muestra la escala disefiada, la cual corre
desde 1 indicado que es facilmente detectable la falla, hasta 10 sefialando que es
improbable su deteccion

TABLA 13 ESCALA EMPLEADA PARA ESTABLECER EL GRADO DE DETECCION. FUENTE: ELABORACION PROPIA EN
CONJUNTO CON EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CDMX

Grado de deteccién

Efecto Rango Criterio

_l 1 El defecto es una caracteristica funcionalmente obvia
Niedhnmmeie dia de2a5 Es muy probable detectar la falla. El defecto es una caracteristica obvia
Baja de6a8 El defecto es una caracteristica facilmente identificable

No es ficil de detectar la falla por métodos usuales. El defecto es una
Muy Baja 9 caracteristica oculta o inminente

Improbable 10 La caracteristica no se puede detectar facilmente en el proceso

55



GENERACION DEL ANALISIS DEL MODO Y EFECTO DE LA FALLA (AMEF)
Después de consensuar el grado de severidad, ocurrencia y deteccion, con el personal del
Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) se procedié a identificar los modos de
falla de cada subsistema, conforme al diagnostico previamente realizado. En la siguiente
tabla se muestra el Analisis del Modo y Efecto de la Falla. Y el Numero de Prioridad de
Riesgo (NPR), la cual es una métrica obtenida de la multiplicacién del grado de Severidad,
Ocurrencia y Deteccion, que permite realizar una jerarquizacién, a mayor sea la magnitud
del valor del NPR, implica dar prioridad a los efectos de la falla sobre el desempefio del
sistema.

NPR = severidad = ocurrencia * deteccion

TABLA 14 ANALISIS DEL MODO Y EFECTO DE LA FALLA POTENCIAL. FUENTE: ELABORACION PROPIA EN
CONJUNTO CON EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CDMX

Mod cencial Efecto Caus cencial Controles Controles
. odo potenc . ausa  potenc
Subsistema # P S | potencial p O | actuales de | actuales de | D | NPR
de falla de falla . L
de falla prevencién | deteccioén
Pre
diagndstico
Desconocimiento de Técnico
1.1 Ic?aesrinﬁacna((iiaa mal 9 E:lianscias de como clasificar | 7 | No existe Regulador |3 | 189
g las urgencias de
1) Subsistema ;ffo’;“‘“as
de acceso cdicas
No se tiene
1o |acceso a la 4 Falla la | El proceso asi 8 | No existe No existe 9 | 288
" | totalidad de la planeacion | esta disefiado
demanda
.. Ubicacion
Desconocimiento
de la cobertura de
Desconocimiento real por 8 | ambulancias | No existe 9
del  nivel de f
servicio de cada ambulancia con OArmeA
2.1 mbulancia 7 experiencia
a
conforme su No se -
. ubicacion cubte la CRUM no tiene
2)Subsistema totalidad visibilidad de la | 10 | No existe No existe 9
de acceso de I demanda
_ demanda
Ambulancias
descompuestas Archi
rchivo de
Falta de Solicitud de
29 | por falta de g 4 3
mantenimiento refacciones refacciones .COHtrOl . de %
inventario
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Controles Controles

Subsistema # itelo peizacl S G et O | actuales de | actuales de | D | NPR
de falla de falla ., .,
prevencion | deteccion
3) Subsistema Asignacién  de CRUM no tiene
de 3.1 | demanda 4 visibilidad de la| 10 | No existe No existe 9 | 360
Coordinacién desequilibrada demanda
. Uso de Solicitud de
4) Subsistema Oferta limitada ambulancias para servicio
de atencién | 4.1 9l ARG PAR] 40 | No existe | | 4 | 240
. . de ambulancias servicio inter- inter-
hospitalaria oo o
hospitalario hospitalario

SELECCION DEL CONJUNTO DE ESTRATEGIAS CONFORME A LA
CRITICIDAD

El analisis de Modo y efecto de la Falla revela que la Cobertura Parcial de la demanda por
ambulancia, seguido de asignaciéon de demanda desequilibrada y la falta de acceso a la
totalidad de la demanda son los modos de falla potencial que presentan mayor riesgo para
el Sistema de Servicio de Urgencias Médicas. En la siguiente tabla se muestra de manera
jerarquica el nivel de riesgo de cada modo potencial de falla.

TABLA 15 EVALUACION DEL NUMERO DE PRIORIDAD DE RIESGO. FUENTE: ELABORACION PROPIA EN CONJUNTO
CON EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CDMX

Desconocimiento del nivel de servicio de cada 10 . 567
ambulancia conforme su ubicacién

Asignacién de demanda desequilibrada 10 4 360

No se tiene acceso a la totalidad de la 8 4 288 16.6%
demanda
Oferta limitada de ambulancias 10 6 240 13.8%
Demanda mal clasificada 7 9 189 10.9%
Ambulancias descompuestas por falta de 4 3 96

mantenimiento

Con el objetivo de explicar de manera mas sencilla los resultados obtenidos del calculo del
namero de prioridad de riesgo, se procedio a caracterizar los modos de falla en términos
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de su grado de severidad y grado de ocurrencia, clasificindolos dos grandes rubros: riesgo
potencial y zona de molestia/precaucion.

Aquellos modos de falla cuyo nivel de severidad superan el grado de ocho y nivel de
ocurrencia mayor a cinco, se clasifican en la zona de potencial y critica. Aquellos modos
de falla cuyo grado de severidad oscila en magnitud de cinco a ocho, y cuyo nivel de
ocurrencia es mayor a cinco se clasifican en la zona de potencial y significativo. Los modos
de falla cuyo grado de severidad o grado de ocurrencia no se asignan los intervalos
anteriormente mencionados se clasifican en la zona de molestia o de precaucion.

La siguiente figura se muestra la categorizacion de cada modo de falla potencial por color,
adicionalmente el diametro del circulo es proporcional al peso relativo en porcentaje de
cada modo de falla.

FIGURA 27 CARACTERIZACION DEL RIESGO AL MODO DE FALLA, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULAR DE URGENCIA MEDICA DE LA CIUDAD DE MEXICO
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Por tanto se sugiere priorizar los modos de falla, de acuerdo a las siguientes categorias:

Modos de falla en zona de potencial y critica:

e Demanda mal clasificada.

Modos de falla en zona de potencial y significativa:

e Desconocimiento del nivel de servicio de cada ambulancia conforme su ubicacion
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e Oferta limitada de ambulancias.

Modos de falla en zona de molestia:

e Asignaciéon de demanda desequilibrada.
e No se tiene acceso a la totalidad de la demanda.

e Ambulancias descompuestas por falta de mantenimiento.

A manera de sintetizar el analisis realizado se gener6 un arbol de soluciones, identificando
el tipo de problema, su categoria, las causas potenciales que lo originan y las estrategias de
solucién, las cuales son:

e  Optimizacién de la localizacién de las ambulancias.
e Mejorar el proceso de asignacion de la demanda.
e Personal especializado y capacitado en la asignacion de la demanda.

e Planeacion de suministro de refacciones.

En la siguiente figura se muestra el arbol de soluciones:
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FIGURA 28 ARBOL DE SOLUCIONES PARA LA PROBLEMATICA DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS CDMX, ELABORACION PROPIA.
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Disefio del conjunto de estrategias factibles

En comuin acuerdo con el Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de
México, se acord6 que el alcance del siguiente despliegue se delimitarfa al disefio de
un nuevo proceso de asignacion de la demanda y la optimizacion de la localizacion
de las ambulancias, debido a que capacitar al personal en términos de atencion a
urgencias médicas es una actividad altamente especializada. Cabe sefialar que la
planeaciéon de suministros de refacciones, es una actividad centralizada en la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México, en la cual anualmente el Centro
Regulador de Urgencias Médicas estima un nivel de inventario de refacciones para
el mantenimiento de las ambulancias, por lo que no se consideré dentro del alcance.

Optimizacion de la localizacion de las ambulancias

Para optimizar la localizacién de las ambulancias, se diseié un método de trabajo
adecuado a la situacion del Centro Regulador de Urgencias Médicas, el cual consiste
en los siguientes pasos:

1. Evaluar la cobertura actual de las ambulancias: se ubico la localizacion
actual de las trece ambulancias del Centro Regulador de Urgencias y
posteriormente, con base a las especificaciones del tiempo de respuesta de
la. NOM-027-SSA3-2013 se generaron las isécronas a 5 minutos, 10
minutos y 15 minutos. L.os objetivos de realizar esta evaluacion fueron: a)
dar certeza en la cobertura de sus ambulancias al Centro Regulador de
Urgencias Médicas, b) tener un marco de referencia para la propuesta de
localizaciéon de ambulancias.

2. Localizar las intersecciones viales con accidentes: con base a fuentes
de informacién secundaria y a solicitudes de acceso a la informacién al IFAT
(Instituto Federal de Acceso a la Informacién), se ubicaron las 160
intersecciones mas peligrosos en la Ciudad de México

3. Localizar ubicaciones posibles de ambulancias: se consideraron como
candidatos moédulos de seguridad y participacion ciudadana y delegaciones,
dando un total de 96 posibles localizaciones para las ambulancias.

4. Determinar la cantidad de accidentes que cubren los nodos de oferta:
para cada una de las 96 ubicaciones posibles de las ambulancias, se
determinaron sus isocronas a 10 minutos conforme a la NOM-027-SSA3-
2013 Regulacion de los servicios de salud, con el objetivo de determinar la
posible demanda que podrian atender.
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5. Generaciéon de Red y matriz Origen Destino: Se procedi6 a generar la
red, consideran los 93 nodos anteriormente mencionados y se determiné la
matriz origen destino de dicha red.

6. Formulacion del problema de localizacion: se formularon las
ecuaciones con base en el modelo de localizacién de maxima cobertura.

7. Programacion del algoritmo de solucion: se considero la heuristica del
algoritmo glotén y de sustitucion.

8. Generacion de escenarios: se consideraron dos escenarios: el primer
escenario ubicando solo 13 ambulancias y el segundo sin considerar
restriccion de cantidad de ambulancias.

9. Ubicacion espacial de las localizaciones dptimas: se generé un mapa
con la ubicacién 6ptima de las ambulancias y sus isdcronas.

Evaluacion de la cobertura actual por ambulancia:

Para realizar el proceso de optimizacion de la localizacion de ambulancias, se evalud
la cobertura actual de cada una de las 13 ambulancias, a partir de la determinacion
de sus isdcronas, en intervalos de 5 minutos, 10 minutos y 15 minutos. Cabe sefialar
que para la generacion de las isbcronas se tomod en cuenta un escenario base, el cual
contempla vialidades semaforizadas, una velocidad maxima de 50 km/hr en
vialidades primatias, 40 km/hr en vialidades secundarias, 80 km/ht en vias rapidas.
En la siguiente figura se muestra graficamente la cobertura por ambulancia,
conforme en un mapa de isécronas. Una isécrona es un conjunto de lineas dibujado
sobre un mapa que define un espacio donde algo ocurre o llega en el mismo
tiempo. Un mapa de isécronas de ambulancias, por medio de lineas, definiera
espacios donde es posible que lleguen a un tiempo previamente definido

FIGURA 29 COBERTURA ACTUAL POR AMBULANCIA, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE LA CENTRO DE
LA CIUDAD DE MEXICO

Simbologia
* Ambulancia

5 minutos

10 minutos

15 minutos
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Dicha cobertura se caracteriza por generar traslapes de las ambulancias 1, 25, 10, 2
y 8, lo cual obedece a una estrategia de asegurar el cumplimiento de la demanda, a
pesar de que subutilice la cobertura por ambulancia.

Localizacion de la demanda de accidentes de transito y de la oferta de posibles lugares para la
localizacion de ambulancias

Para localizar la ubicacién de la demanda, se consult6 el Diagnostico Espacial de
los Accidentes de Transito en el Distrito Federal del 2009 y se generaron solicitudes
de informacion de accidentes de transito en la Ciudad de México, de los accidentes
de transito durante el periodo de afios del 2010 al 2016. Con los cual se pudo
determinar las diez principales intersecciones por cada delegacion, se determinaron
sus coordenadas y se generé un mapa con su respectiva ubicacion.

Para determinar la localizacion de la oferta, se consulté a la Secretaria de Seguridad
Publica para obtener la direcciéon de cada moédulo de atencidn y participacion
ciudadana, cabe sefialar que en las delegaciones donde no se contaba con dichos
modulos, se procedié a consultar la direccion de los palacios municipales;
posteriormente se ubicaron las coordenadas y se gener6 un mapa.
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F1GURA 30 UBICACION DE LOS PRINCIPALES CRUCEROS CON ACCIDENTES DE TRANSITO Y DE LAS
LOCALIZACIONES CANDIDATAS PARA LAS AMBULANCIAS ELABORACION PROPIA CON DATOS DE LA
SECRETARIA DE SEGURIDAD PUBLICA

Simbologia

O Ubicaciones
candidatas

® Intersecciones con
accidentes viales

Del analisis espacial anterior, se aprecia una que las delegaciones Venustiano
Carranza, Benito Juarez, Miguel Hidalgo, Iztapalapa y Cuauhtémoc histéricamente
han sido las que generan mayor cantidad de accidentes de transito.

Generacion de Red y matriz Origen Destino

Para el proceso de generacion de la Red, se consideraron los posibles movimientos
de las ambulancias en ejes viales, ejes principales y vialidades secundarias,
posteriormente se asigné el nodo de ubicacion potencial a la vialidad que estuviera
mas cercana. En la siguiente figura se muestra la red considerada.
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FIGURA 31 RED CONSIDERADA PARA DETERMINAR LA MATRIZ ORIGEN-DESTINO, ELABORACION PROPIA
CON DATOS DE (UNAM IIG ; Secretaria de Salud, 2009)

Simbologia

O Ubicaciones
candidatas

Ejes viales
Vialidades
principales

Vialidades
secundarias

Una vez obtenida la red, se procedié a determinar la matriz origen-destino para
todos los pares de nodos potenciales de ubicacion de ambulancias en la Ciudad de
México, obteniéndose una matriz de 93 filas por 93 Posteriormente se procedi6 a
analizar la matriz origen-destino y hace una evaluacién preliminar de la cobertura
de cada nodo candidato a ubicar una ambulancia (de ahora en adelante se llamaran
nodos oferta), considerando un tiempo de respuesta de 10 minutos, con base a la
NOM-027-SSA3-2013 Regulacion de los servicios de salud, con el objetivo de
cuantificar la demanda potencial que puede ser atendida, considerando que se
ubique una ambulancia en cada nodo oferta. En la siguiente tabla se resumen la
demanda potencial a cubrir por cada nodo candidato.

65



TABLA 16DEMANDA ATENDIDA POR NODOS CANDIDATOS, ELABORACION PROPIA

Nodo Demanda Nodo Demanda Nodo Demanda
1D candidato potencial 1D candidato potencial 1D candidato potencial
o1 M51 269 032 M35 59 063 D94 14
02 M43 174 033 M50 59 064 M31 14
03 M22 169 034 M53 59 065 M83 13
04 M47 157 035 M41 58 066 M10 11
05 M29 151 036 M80 58 067 M21 11
06 M40 137 037 M89 58 068 M81 11
o7 M1 135 038 M57 56 069 Do1 8
o8 Mo61 115 039 M37 52 70 P95 7
09 M79 114 040 M88 51 O71 D93 6
010 M23 111 O41 M77 49 072 M36 6
o11 M76 105 042 M30 48 O73 M8 6
012 M26 102 043 Mo67 47 O74 D92 5
o013 M12 101 044 M45 45 O75 M16 3
014 M32 100 045 M55 45 076 M7 3
015 M84 93 046 M39 41 O77 M24 2
016 M90 93 047 M4 40 o078 M72 2
017 M87 92 048 M42 40 o079 M13 1
018 M58 88 049 M49 40 080 M3 1
019 M5 86 050 M74 40 081 P96 1
020 M54 86 051 M38 39 082 M14 0
021 M11 84 052 M56 39 083 M19 0
022 M6 80 053 Mo63 35 084 M20 0
023 M46 77 054 M59 34 085 M27 0
024 M43 77 055 M85 34 086 M28 0
025 Mo4 68 056 Mo66 33 087 M33 0
026 M52 67 057 M15 28 088 Mo8 0
027 Mo62 65 058 Mo65 27 089 M70 0
028 M82 65 059 M9 24 090 M71 0
029 M25 62 060 M69 20 091 M75 0
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Nodo Demanda Nodo Demanda Nodo Demanda
1D candidato potencial 1D candidato potencial 1D candidato potencial
030 M34 62 061 M60 19 092 M86 0
031 M78 61 062 M17 16 093 M73 15

Formulacion del problema de localizacion de ambulancias

Para realizar la formulacién, se emple6 como modelo conceptual del problema de
la maxima cobertura, ya que éste problema a tiende a dos necesidades
requerimientos basicos:

-localizar la mayor cantidad de servidores en posibles nodos candidatos,
-con el proposito de cubrir la mayor cantidad de demanda.

El modelo de maxima cobertura consiste en determinar un numero fijo de
instalaciones cuidando maximizar la cobertura de la demanda atendida por dichas
instalaciones. De acuerdo a (Daskin, 1995) a continuacién se presentan los
parametros empleados en el modelo de localizacion de maxima cobertura:

Entradas:
h;: Demanda atendida del nodo i-ésimo. Parai = {O1, O2, O3...093}

P : Numero de ambulancias a ubicar

Variables de decision:

| . . . .
zZi = { 0 1 si el nodo i es cubierto y 0 si no es cubierto.

Modelo:

Max Zhl Z;
i

Sujeto a:
Zj < Z aij xj Vi
j
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x]- = 0,1
z;=0,1

Programacion del algoritmo de solucion:

Para resolver éste problema, se uso el algoritmo glotén combinado con el algoritmo
de sustitucion. Cabe senalar que el algoritmo glotén se caracteriza por ser una
heuristica que consiste en seleccionar la opcidén 6ptima en cada paso local, con la
esperanza de llegar a una solucién general 6ptima, el algoritmo glotéon empleado
consiste en tres pasos generales y un cuarto paso que consiste en el algoritmo de
sustitucion. En la siguiente figura se explica el algoritmo empleado.
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FIGURA 32 ALGORITMO EMPLEADO PARA LA LOCALIZACION DE AMBULANCIAS, ELABORACION PROPIA
CON DATOS DE (DASKIN 1995)

Se procedi6 a programar el algoritmo y ejecutarlo considerando la matriz Origen-
Destino y la demanda atendida para cada nodo de Oferta, considerando dos
escenarios base, a) el primer escenario consistié en encontrar la localizaciéon 6ptima
de las actuales ambulancias del Centro Regulador de Urgencias Médica, con el
lineamiento de atender la mayor cantidad de demanda b) el segundo escenario
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consistidé en atender la totalidad de la demanda sin considerar como restriccion el
numero de ambulancias a localizar. En la siguiente seccion, se muestra el detalle de

dichos escenarios:

Generacion de escenarios y ubicacion espacial de las localizaciones 6ptimas

Escenario base 1: ubicacion de Ias 13 ambulancias

Para lo obtencion del escenario base, se ejecutd 14 veces el algoritmo, encontrando

una bifurcacion, el primer camino arroj6 una solucioén atendiendo el potencial de

1,158 accidentes de acuerdo a los registros histéricos. Mediante el segundo camino,

se encuentra la solucién 6ptima localizando 13 ambulancias con 1, 589 accidentes.

En la siguiente figura se muestra el resumen del algoritmo

FIGURA 33 ITERACIONES ESCENARIO BASE 1: LOCALIZACION DE LAS 13 AMBULANCIAS, ELABORACION

PROPIA.

Iteracion

Funcién Objetivo

K=3

K=10

K=11

K=12

K=13

K=14

F.O= 269

F.O= 443

F.O= 966

F.O= 1077
F.O= 1182 l

F.O= 1275 F.O= 1275
F.O= 1363 [ F.O=1368 |

i

EO- 1431 F.O= 1456 |
v

[ F.o: 1496 J [ F.O=1524 |
v v

( Fo=1558 ] ( FO=1589 ]

A continuacion se muestra el detalle, paso a paso de la incorporacion de los nodos

y su evaluacion conforme a la funcién objetivo. La siguiente tabla muestra los

resultados para la obtencion de la primera solucién factible
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TABLA 17 ITERACIONES ESCENARIO BASE 1: LOCALIZACION DE LAS 13 AMBULANCIAS PRIMERA SOLUCION,
ELABORACION PROPIA

Iteracion Nodo Nodo seleccionado Funcién Numero de
candidato objetivo ambulancias (P)
K=1 0

01:269 0

K=2 02:174 o1 269 1

K=3 04:157 01,02 443 2

K=4 06:137 01,02,04 600 3

=5 08:115 01,02,04,08 737 4

K=6 09:114 01,02,04,08,09 782 5

=7 010:111 01,02,04,08,09,010 966 6

K=8 011105 01,02,04,08,09,010, 011 1077 7

=9 015:93 01,02,04,08,09,010, 011,015 1182 8

K=10 018:88 01,02,04,08,09,010, 011,015, 1275 9
018

K=11 025:68 01,02,04,08,09,010, 011,015, 1363 10
018,025

K=12 028:65 01,02,04,08,09,010, 011,015, 1431 11
018,025,028

K=13 030:93 01,02,04,08,09,010, 011,015, 1496 12

018,025,028, 030

K=14 1558 13

En la siguiente tabla, se muestra el detalle de las iteraciones para llegar a la solucion
optima
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TABLA 18 ITERACIONES ESCENARIO BASE 1: LOCALIZACION DE LAS 13 AMBULANCIAS, ELABORACION
PROPIA

Iteracion Nodo Nodo seleccionado Funcié Numero de
candidato n ambulancias

objetiv ®)

o

—il 01:269 0 0 0
K=2 02:174 o1 269 1
K=3 04:157 01,02 443 2
K=4 06:137 01,02,04 600 3
K=5 08:115 01,02,04,06 737 4
K=6 09:114 01,02,04,06,08 782 5
= 010:111 01,02,04,06,08,09 966 6
K=8 011:105 01,02,04,06,08,09,010 1077 7
K=9 016:93 01,02,04,06,08,09,010,011 1182 8
K=10 015:93 01,02,04,06,08,09,010,011,016 1275 9
K=11 018:88 01,02,04,06,08,09,010,011,015,016,015 1368 10
K=12 025:68 01,02,04,06,08,09,010,011,015016,0150 1456 11
18

K=13 028:65 01,02,04,06,08,09,010,011,015,016,015,0 1524 12
18,025

K=14 01,02,04,06,08,09,010,011,015016,0150 1589 13
18,025,028

Escenario base 2: cobertura total de Ia demanda

Se procedi6 a correr el algoritmo para determinar la localizacion de las ambulancias
que pudieran cubrir la totalidad de la demanda, obteniendo 16 soluciones factibles,
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sin embargo, la localizacién 6ptima se logra al ubicar 36 ambulancias y cubriendo
2,261 accidentes potenciales.

FIGURA 34 ITERACIONES ESCENARIO BASE 2: COBERTURA TOTAL DE LA DEMANDA, ELABORACION PROPIA.
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En la siguiente tabla se muestra el detalle de las iteraciones para la generacién del
escenario base 2

TABLA 19 SOLUCION OPTIMA PARA LA COBERTURA DE LA DEMANDA. ELABORACION PROPIA CON DATOS
DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS

Iterac | Nodo
ion

! ] |
2 0 269
B

4 01,02 600

6 01,02,06,08 782

8 01,02,06,08,09,010 1077

10 01,02,06,08,09,010,011,016 1275

12 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018 1456
14 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028 1589
16 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032 1710
18 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036 1827
20 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043 1923
22 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2003
4,053

24 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2070
4,053,055,056

26 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2122
4,053,055,056,057,016

28 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2177
4,053,055,056,057,016,060,061

30 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2204
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065

32 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2226
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 068
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Iterac | Nodo
ion

33 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2234
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 069

34 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2241
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 069,070

35 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2247
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 069,070,071

36 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2253
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 069,070,071,072

37 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2258
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 069,070,071,072,074

38 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2260
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066, 069,070,071,072,074,077

39 01,02,06,08,09,010,011,016,015,018,025,028,030,032,033,036,041,043,04 2261
4,053,055,056,057,016,060,061,062,065, 066,

069,070,071,072,074,077,081

Una vez identificados los nodos potenciales a cubrir la totalidad de la demanda, se
procedi6 a ubicarlos en cada delegacion. En la siguiente figura se muestra el detalle

FIGURA 35 LOCALIZACION OPTIMA DE LAS 36 AMBULANCIAS POR DELEGACION, ELABORACION PROPIA
CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS DE LA CIUDAD DE MEXICO

Simbologia

i\( Localizacién 6ptima

* Localizacién actual

Delegacion
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Adicionalmente se determinaron las isécronas de cada ambulancia para determinar
la cobertura a 5 minutos, 10 minutos y 15 minutos. En la siguiente figura se muestra
el detalle la ubicacion.

La direccién propuesta para cada ambulancia se muestra a continuacion:

TABLA 20 DIRECCION PROPUESTA DE AMBULANCIAS. ELABORACION PROPIA

ID | Nodo | Direcciéon

01 M51 MODULO DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA — Policia
Bruselas 9Cuauhtémoc06600 Ciudad de México, CDMX

02 | M43 Moédulos De Seguridad Y Participacién Ciudadana Av. San AntonioNonoalco03700
Ciudad de México, CDMX

04 | M47 Moédulo de Seguridad y Participacién Ciudadana — Policia Félix Cuevas Col del Valle
Centro03100 Ciudad de México, CDMXO01 55 5658 1111capitalsocial.com

06 M40 MODULO DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA - Policia
Arteaga San Angel01000 Ciudad de México, CDMX

08 Mo61 MODULOS DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA - Policia
HEsquina Turquesa Joyas Col. Estrella07810 Ciudad de México, CDMXO01 55 5339
1830

09 | M79 Moédulo de Seguridad y Participacion Ciudadana - Oficina de gobierno local Rosario
SN Merced Balbuenal5810 Ciudad de México, CDMXO01 55 5542 1025

010 | M23 MODULO DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA - Policia
Maria de La Luz Bringas 38 Actipan03230 Ciudad de México, CDMX

O11 | M76 Moédulo de Seguridad y Participaciéon Ciudadana - Oficina de gobierno local Central
Sur SNPro-Hogar02600 Ciudad de México, CDMXO01 55 5355 6647

015 | M90 Moédulo de Seguridad y Participacién Ciudadana - Sala de reuniones Calle 1 M. Cuevas
U.H. Vicente Guerrero09200 Ciudad de México, CDMX

016 | M84 | MODULOS DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA - Policia
Esq. 5 Av. 9Renovacién09209 Ciudad de México, CDMX

018 | M58 Moédulo de Seguridad y Participacion Ciudadana - Control de seguridad Av. Oficios
20 de Noviembre15300 Ciudad de México, CDMX
01 555702 8950

025 | M64 MODULO DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA - Control de
seguridadEsquina Soto y GamaEmiliano ZapataPopular Emiliano Zapata04910
Ciudad de México, CDMXO01 55 5636 2500

028 | M82 MODULOS DE SEGURIDAD Y PARTICIPACION CIUDADANA - Oficina de
seguridad publica Esquina La Rioja Ramiriqui San Pedro Zacatenco07360 Ciudad de
México, CDMXO01 55 4604 230
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En el siguiente mapa se muestra la ubicacion propuesta de las ambulancias por
delegacion

FIGURA 36 LOCALIZACION OPTIMA DE LAS 13 AMBULANCIAS POR DELEGACION. ELABORACION PROPIA

Simbologia

* Localizacién 6ptima

* Localizacién actual

Delegacion

Una vez encontrado la localizaciéon optima de las ambulancias, se procedi6 a
determinar las is6cronas a 5 minutos, 10 minutos y 15 minutos, con la finalidad
determinar la cobertura espacial. A continuacién, en las siguientes figuras se
muestra la evaluacion de la cobertura de cada ambulancia:
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FIGURA 37 ISOCRONAS DE LA LOCALIZACION DE LAS AMBULANCIAS M58, M61, M76 Y M82, ELABORACION PROPIA CON
DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 38 ISOCRONAS DE LA LOCALIZACION DE LA AMBULANCIA MS5I1.
ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS
MEDICAS
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FIGURA 39 ISOCRONAS DE LA LOCALIZACION DE LAS AMBULANCIAS M43 Y M47,
ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS
MEDICAS
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FIGURA 40 ISOCRONAS DE LA LOCALIZACION DE LA AMBULANCIA M40.
ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS
MEDICAS.
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FIGURA 41 ISOCRONAS DE LA AMBULANCIA M64 ELABORACION PROPIA CON DATOS
DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 42 ISOCRONAS DE LAS AMBULANCIAS M23, M90 Y M84. ELABORACION PROPIA
CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 43 ISOCRONA DE LA AMBULANCIA M79, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 44 ISOCRONAS DE LAS 36 AMBULANCIAS, ELABORACION PROPIA CON DATOS
DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS

Simbologia

i% Localizacién 6ptima
Cobertura:

5 min
10 min

15 min
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Mejora la proceso de recepcion, clasificacion y asignacion de solicitudes de servicio.

En ésta seccion se procediod a evaluar el proceso de asignacion dela demanda para la
atencion médica pre hospitalaria del Centro Regulador de Urgencias Médicas actual en
términos de su tiempo de respuesta. De acuerdo a los datos histéricos el tiempo desde
que ocurre el evento hasta que se da ingreso al hospital ha tenido un comportamiento
promedio de 48 minutos a lo largo del periodo del afio 2004 hasta el afio 2014, ver la
siguiente figura.
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Anailisis del proceso de atencién médica pre hospitalaria del Centro Regulador de Urgencias Médicas (CRUM) Ciudad de México

Diagrama de proceso
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Al analizar la composicion del Lead Time, histéricamente se muestra que el
comportamiento del Tiempo desde ocurrido el evento (accidente) hasta dar aviso al
CRUM vy el Tiempo desde la asignacion del hospital hasta la llegada del mismo han
contribuido a mas del 90% del Lead Time. La propuesta de mejora consiste en eliminar el
reproceso de Evaluar y Clasificar, para el disefio de un proceso que registre y clasifique la
urgencia correctamente desde que se recibe la llamada telefonica. En la siguiente figura se
muestra el diagrama de proceso propuesto

FIGURA 45 DIAGRAMA DE PROCESO CON LA MEJORA EN LA ASIGN ACION DE LA DEMANDA ELABORACION PROPIA CON
DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS
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Para que la mejora al proceso se lleve a cabo, es necesario colocar personal capacitado
desde la actividad de Recepcidn, se propone la colocaciéon de Técnicos Auxiliares en
Regulacion Médica que clasifiquen correctamente la demanda de urgencias médicas. A
continuacién se especifica el procedimiento para el procedimiento propuesto:

PROCEDIMIENTO PARA  BRINDAR ATENCION MEDICA  PRE-
HOSPITALARIA:

El proceso se desarrolla en dos etapas:

a) Demanda de Atenciéon Médica de Urgencia (DAMU): cuando surge la necesidad,
se solicita el servicio médico adecuado y se coordinan diferentes entidades,

b) Necesidad de Atencién Médica de Urgencia (NAMU): una vez identificado el tipo
de urgencia, se despliegan los procesos adecuados para brindar pronta respuesta a la
solicitud de atenciéon médica de urgencia.

3. Demanda de atencién médica de urgencia (DAMU):
1.6 Solicitud de servicio
1.6.1 El solicitante requiere auxilio y lo solicita mediante una llamada telefénica
al 911 o presencialmente al personal de policia, bomberos o proteccién
civil, el cual turna la solicitud al 911
1.7 Recepcion:
1.7.1  El Técnico Auxiliar en Regulaciéon Médica (TARM) recibe la llamada,
evalua la veracidad de la solicitud.
¢Es una urgencia verdadera?
NO:
1.7.2  Cancela la solicitud
SI:
1.8 Registro y validacion del tipo de urgencia:

1.8.1 TARM solicita ubicacién, nombre del solicitante, numero telefonico,
descripcion de la urgencia y registra en el sistema
1.8.2  Valida el tipo de urgencia.
¢HEs una urgencia médica?
NO:
1.8.3  Se turna la solicitud de urgencia a la instancia correspondiente
SI:
1.9 Clasificacion de la urgencia:
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1.9.1 Técnico Auxiliar de Regulacion Médica (TARM) evalia la oportunidad de
atender la urgencia médica conforme el ndmero de ambulancias
disponibles y la cobertura para cada una.

4. Necesidad de Atencion Médica de Urgencia (NAMU):

2.1.2 El Técnico Auxiliar de Regulacion Médica (TARM), realiza pre-
diagnéstico y clasifica la solicitud de urgencia médica conforme al Cédigo
Triage y determina Tiempo de Respuesta Médica

Cadigo Rojo

Situacion critica con altas
posibilidades de
supervivencia

Codigo Amarillo

Atencion hospitalaria
inmediata, pone en riesgo su
vida o algun érgano

Cadigo Verde

Paciente no criticoy en
estado estable

2.3.4 El Técnico Auxiliar de Regulaciéon Médica (TARM), turna la solicitud
clasificada al Médico Regulador de Urgencia Médica.

2.3.5 Médico Regulador, realiza diagnéstico, define el tipo de ambulancia a
emplear y hospital recomendado conforme a la capacidad y a la
especialidad requerida.

2.4 Distribucién:
2.4.1 Conforme alo definido por el Médico Regulador, se distribuye la cuadrilla
(Médico especializado en atencién de urgencias médicas y Técnico en
Urgencias Médicas) en ambulancia especializada hacia la ubicacién del
accidente.
2.4.2  Arriba la ambulancia y se procede a valorar el accidente y a brindar la
atencion médica pre hospitalario pertinente.
2.4.3  Se traslada al accidentado al hospital correspondiente
2.5 Respuesta médica:
2.5.1  Arriva la ambulancia al hospital, la cuadrilla procede a bajar al accidentado
de la ambulancia.
2.5.2  Se procede la entrega del accidentado al 4rea de urgencias y a dar la parte
médica.
2.5.3 Mdédico especialista en urgencias médicas valida la correcta recepcion del
accidentado y solicita firma de conformidad en acuse de recibido.

90



Resultados y su discusion.

Los resultados técnicos obtenidos se caracterizaron por incidir en el ambito operativo, la
propuesta de disefio procura asegurar una mayor disponibilidad de las ambulancias para
atender la mayor cantidad de solicitudes de urgencias médicas. A continuacion se enlistan
los principales resultados obtenidos de la aplicacion de la metodologia propuesta:

1) la obtencién de las ubicaciones Optimas para las ambulancias del Centro Regulador de
Urgencias Médicas,

ii) la representacion grafica de la cobertura en tiempo de cada propuesta de localizacion
de ambulancia,

iii) el disefio mejorado de un proceso de recepcion, clasificacion y asignacion de
solicitudes de servicio.

Como parte del proceso metodolégico propuesto, una aportacion de la tesis, es la
exploracion, descripcion y diagnodstico desde la perspectiva de ingenierfa de sistemas del
sistema de atencién de urgencias médicas pre hospitalaria, identificando sus componentes,
sus interacciones, interrelaciones, su conductor comun y el contexto donde habita. A partir
de dicho analisis fue posible obtener un conjunto de propuestas de solucion
sistematicamente jerarquizadas. Cabe sefalar que las propuestas de soluciéon generadas,
estan limitadas a por:

1) la carencia en de registros electronicos de la demanda que recibe el Centro Regulador
de Urgencias Médicas de la Ciudad de México,

ii) por la falta de comunicacion entre sistemas y entre instituciones y por

iif) el proceso actual de recepcion, clasificacion y asignacion de solicitudes de servicio. A
continuacién se explica cada una de las limitantes:

Carencia de registros electronicos de registros de la demanda en el Centro
Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de México:

Actualmente los registros de las solicitudes para atender una urgencia en la Ciudad de
México, se centralizan en el C-5 (Centro de comando, Control, Computo, Comunicaciones
y Contacto ciudadano de la Ciudad de México), una vez clasificada la solicitud como una
urgencia médica, se transfiere la Centro Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de
México, donde a su vez vuelve a clasificar de acuerdo al criterio de gravedad triage, se
procede a registrar manualmente la direccién, nombre, referencia de ubicacién y
descripcion de la solicitud en la bitacora del dia.
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Cabe sefialar que se solicitaron dichos registros capturados mediante el Instituto Federal
de Acceso a la Informaciéon Puablica (IFAI), sin embargo la respuesta fue que el Centro
Regulador de Urgencias Médicas de la Ciudad de México no tenfa la capacidad para realizar
la captura de todos los registros. Para poder realizar el modelo de demanda, se empled
como insumo principal el estudio generado por el Instituto de Geografia el Instituto
“Diagnostico espacial: de los accidentes de transito en el Distrito Federal”, (UNAM IIG ;
Secretaria de Salud, 2009) como insumo principal para poder realizar la maqueta en el
sistema de informacion geografica.

Para que se obtengan resultados con mayor grado de precision e incluso con la capacidad
de que se actualice en tiempo real, se requiere eliminar la actividad de registro manual y
sustituirla por un registro electrénico.

Falta comunicacion entre sistemas y coordinacion entre instituciones

El Centro de Control, Comando, Comunicacién, Cémputo y Calidad de la Ciudad de
México (C-5) recibe la solicitud de urgencia médica y realiza una pre asignacion a distintas
instituciones: 1) Cruz Roja, i) Escuadréon de Urgencias Médicas (ERUM) vy iii) Centro
Regulador de Urgencias Meédicas (CRUM). Cada uno los cuales compite
descoordinadamente por la seleccion de solicitudes de urgencia médica de acuerdo a la
conveniencia de su cobertura y a su capacidad de en ambulancias. En ocasiones, debido a
la falta de comunicacién entre instituciones se han presentado dos ambulancias de
instituciones diferentes en la ubicaciéon donde ocurre la necesidad de atencién médica
prehospitalaria.

Proceso de recepcion, clasificacion y asignacion de solicitudes de servicio de cada
institucion

Cada institucién, una vez seleccionada la solicitud mas conveniente para si mismas,
prosigue con su clasificacién conforme al nivel de urgencia; al registro de la solicitud de
urgencia en el sistema de la institucién o en el peor de lo casos en una biticora manual; y
a la asignacion de la solicitud a la ambulancia conforme a la cercania de la ubicacién de la
urgencia y al equipo de cada ambulancia. Debido a la falta de uniformidad en criterios de
pre asignacion y clasificacion en ocasiones se han presentado falsas clasificaciones, lo cual
provoca un despliegue de actividades y recursos innecesarios, como por ejemplo: mandar
ambulancias con exceso de equipo especializado para atender una solicitud de atenciéon
médica prehospitalaria considerado de bajo nivel de urgencia.

92



Cabe mencionar que se consideré conveniente considerar como el Problema de Maxima
Cobertura, como marco conceptual para el modelaje ya que considera la ubicacion
estratégica de instalaciones que logren cubrir la mayor cantidad de demanda. Bajo esos
términos se procedié a seleccionar la ubicaciéon de los Moédulos de Seguridad y
Participacién Ciudadana, como Nodos Oferta potenciales a disponer una ambulancia, sin
embargo, el modelo tiene la flexibilidad de considerar otras posibles ubicaciones que se
consideren pertinentes. Debido a la carencia de informacién actualizada, el alcance del
modelo se limito6 al histérico de demanda del periodo comprendido entre los afios 1997 al
afio 2005, y consideré la ubicacion de las intersecciones donde se han presentado
accidentes debido al transito.
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Capitulo 4: Conclusiones

D

2)

3)

4

Los traumatismos por accidentes de transito someten a una gran presion a los
sistemas nacionales de salud. Se estima que, en caso de que no se adopten medidas
contundentes para evitarlos, para el afio 2020 habra 1.9 millones muertes en el
mundo. Se requiere mejorar el cumplimiento de las leyes sobre seguridad vial, las
cuales deben de divulgarse adecuadamente y ponerse en practica oportunamente
en los casos en que se requiera infraccion.

De acuerdo a cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, los estados
que reportan mayor cantidad de accidentes de transito en zonas urbanas y
suburbanas son en México: son 1) Jalisco, if) Nuevo Leén y iii) Chihuahua. Sin
embargo serfa conveniente evaluar si todos los estados registran completamente
los eventos de accidente, asi como las solicitudes de atencién a urgencia médica
pre hospitalaria.

Mediante el enfoque de sistema CLIOS y cibernético fue posible explorar, analizar
y diagnosticar al Sistema de Servicio de Urgencias Médicas (SSUM) de la Ciudad
de México, el cual estd compuesto de los siguientes elementos: i)subsistema de
acceso, ii) subsistema de acceso pre hospitalario, iii) subsistema de coordinacién y
el iv) subsistema de atencion hospitalaria.

Durante la exploracion al SSUM, se encontraron distintos problemas entre el nivel

de sistema conducente y el nivel de sistema conducido desde el Centro Regulador
de Urgencias Médicas de la Ciudad de México.

a. Problemas de ejecucién: i) sistema conducente (el C-5) asigna las demanda
de solicitudes al sistema conducido (CRUM, ERUM, Cruz Roja) sin
asegurase el grado de urgencia médica y en algunos casos sin validar que se

requiera atencién médica pre hospitalaria.

b. Problemas de coordinacién, una vez que el C-5 asigna las solicitudes

potenciales de atenciéon médica prehospitalaria, los subsistemas compiten
por elegir las solicitudes mas convenientes conforme a su capacidad, su
equipamiento y la ubicacién de sus ambulancias. Cabe sefialar que a pesar
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de que en el disefio original del Sistema de Servicios de Urgencias Médicas
(SSUM) de la Ciudad de México se conceptualizdé un subsistema que
coordinara la oferta de atenciéon médica prehospitalaria y la demanda de
solicitudes. Por la naturaleza actual de su arquitectura, el subsistema de
coordinacion no accede a la demanda ni a la oferta total del sistema, lo que
imposibilita su coordinacion.

c. Problemas de informacién: debido a lo anterior, frecuentemente se

presentan ineficiencias en el proceso de atenciéon médica pre hospitalaria
como: 1) una inadecuada clasificacion de la urgencia, ii) falsas urgencias y
ii) doble ambulancia para una solicitud.

5) Seria recomendable realizar un cambio de paradigma en el modelo de localizacion
y cobertura propuesto bajo las siguientes recomendaciones

a. Cabe sefalar que los parametros de velocidad propuestos suponen un
escenario optimista, serfa adecuado para futuros temas de investigacion,
realizar diferentes estimaciones de cobertura en tiempo para distintos
horarios: mafiana, tarde, noche y madrugada.

b. Se sugiere correr el modelo considerando ademas de la infraestructura
potencial a emplear, también la ubicaciéon de las intersecciones mas
peligrosas.

c. Serfa conveniente incorporar al modelo la regla de que al menos se asigne
una ambulancia por delegacion, para evitar delegaciones sin ambulancia.
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ANEXO 1: Analisis estadistico de accidentes debido al
transito en la Republica Mexicana, del periodo
comprendido del afio 1997 al afio 2015.

Se realizdé una consulta en INEGI, del histérico de accidentes en México, durante el
periodo comprendido entre el afio 1997 y 2015, se procedi6 a clasificar la cantidad de
accidentes en regiones: Norte, Sur, Este y Oeste. En las siguientes figuras se muestra la
distribucion de los accidentes por regiéon y por Estado.

Historicamente el mayor volumen de accidentes se concentra en Nuevo Leén oscilando
entre un 35% y 45%, en segundo lugar Chihuahua oscilando entre un 15% y 45% y en
tercer lugar Sonora oscilando entre un 10% y 15% del volumen total de accidentes.
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FIGURA 46 HISTORICO DE ACCIDENTES DE TRANSITO ZONA NORTE DE MEXICO 1997-2015, ELABORACION PROPIA
CON DATOS DE (INEGI. ESTADIiSTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y
SUBURBANAS.)

Accidentes en la zona norte de México

1997 3,864 12,467 2,726 13,557 29,230 6,072 44,778 9,789 15,499 10,150 2,057
1998 3,863 12,170 2,656 14,623 31,916 6,238 55,619 6,281 16955 11,042 1,761
1999 4,263 15,690 3,037 14,613 37,396 6,803 45,738 8,638 15799 13,353 2,236
2000 4,967 13,543 3,143 17,026 39,278 7,512 56,733 8335 16,811 15807 2,927
2001 4,965 14,631 3,124 19,754 43,166 8,164 75,432 9,165 17,642 18,108 2,960
2002 5344 18,519 3,067 21,063 42,742 8,213 78,562 9,142 16,749 23,245 3,117
2003 4,901 19,510 3,092 21,716 45247 8,089 80,984 8,844 16,627 27,368 2,822
2004 4,162 20,461 3,305 19,728 45,070 8,117 83,354 8571 17,321 27,759 2,713
2005 4,857 21,586 3,573 19,443 44,423 9,421 79,570 12,381 18,119 28,211 3,430
2006 5,180 21,800 4,086 23,105 43,373 9,355 77,861 16,887 18,644 28,187 3,213
2007 5,430 20,621 5,428 23,367 42,163 9,263 70,987 19,091 17,372 26,902 3,288
2008 5,668 24,734 5,396 19,946 39275 8,902 67,132 15,768 16,032 25456 3,192
2009 4,921 21,058 5,584 16,534 36,564 8,153 57,490 14,272 14,597 19,624 2,820
2010 6,032 20,605 5,124 14,773 35167 6,922 75,486 12,188 13,031 13,082 2,666
2011 5313 15,893 5,065 11,732 33,134 6,944 57,529 11,660 12,596 11,378 2,498
2012 4,928 17,341 4,597 11,174 30,382 6,072 68,195 9,025 11,945 12,808 2,410
2013 4372 16,920 5,695 10,255 28,291 5,110 74,112 7,727 10451 13,553 2,581
2014 4,267 15,314 5,079 14,561 28,337 5,744 80,713 6,769 12,604 11,355 2,564
2015 4,204 14,025 4,198 14,641 32,804 5379 86,110 10,266 11,960 14,385 2,685
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En la Figura 47 se muestra el comportamiento histérico de la Zona Bajio, donde Jalisco

ha estado oscilando entre un 30% y 52 %, Guanajuato entre un 15% y 25%, mientras
Querétaro entre un 10% y 15% del volumen de accidentes durante el periodo 1997 al 2015.

FIGURA 47 HISTORICO DE ACCIDENTES DE TRANSITO ZONA BAJio DE MEXICO 1997-2015, ELABORACION PROPIA
CON DATOS DE (INEGI. ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y
SUBURBANAS.)
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En la figura 3 se puede observar el comportamiento de la zona centro de México, el
volumen de la Ciudad de México ha oscilado entre un 10% y 45%, el Estado de México
entre un 35% y 65% y en Puebla durante el periodo de 1997 a 2005 representaba un 5%,
sin embargo, del 2006 al 2015 el volumen oscilé entre un 20% y un 30%

FIGURA 48 HISTORICO DE ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA ZONA CENTRO DE MEXICO 1997-2015, FUENTE

ELABORACION PROPIA (INEGI, ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y
SUBURBANAS)

Accidentes en la zona Centro de México

Afo Tlaxcala Hidalgo México Ciudad de México Morelos Puebla
1997 297 2,203 6,830 14,253 735 1,615

1998 276 1,989 10,265 11,820 709 1,732

1999 731 2,260 14,122 10,512 907 1,709

2000 1,046 2,732 12,805 10,990 1,302 1,809

2001 1,171 3,899 13,223 12,844 2,321 7,070

2002 1,012 4,494 14,798 14,917 2,082 7,797

2003 920 5,288 12,875 13,499 2,670 13,298
2004 890 6,415 13,438 14,115 4,034 12,722
2005 1,082 4,970 13,066 15,525 4,384 11,349
2006 666 4,816 15,198 16,390 9,506 11,019
2007 811 4,428 18,776 16,866 10,146 12,996
2008 2,382 4,026 23,019 14,438 8,920 13,167
2009 3,290 3,634 25,098 13,398 8,586 11,804
2010 2,846 4,388 25,161 14,729 9,449 11,312
2011 3,740 3,906 16,966 16,466 8,814 10,254
2012 3,737 4,161 9,480 17,120 8,877 11,428
2013 2,896 4,063 10,607 15,742 8,803 11,238
2014 2,743 4,153 10,576 14,319 8,783 12,264
2015 2,703 3,659 11,862 12,321 8,900 10,202
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En la Figura 49, se puede observar el historico de accidentes en la zona Sur de México,

Veracruz representa el Estado de mayor volumen en un rango entre un 20% a un 35%,

mientras que Quintana Roo oscila entre un volumen 15% y un 25% del histérico de
accidentes entre 1997 y 2015.

FIGURA 49 HISTORICO DE ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA ZONA SUR DE MEXICO 1997-2015, FUENTE
ELABORACION PROPIA (INEGI, ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y
SUBURBANAS)
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ANEXO 2: Zonificacion de los accidentes debido al
transito en la Republica Mexicana en el periodo
comprendido del afio 1997 al 2015.

A partir del analisis y clasificaciéon del historico de accidentes en México, del periodo
comprendido entre el afio 1997 y 2015, se procedi6 a realizar el analisis espacial por cada

region. En las siguientes figuras se muestra la composicion de los accidentes por regiéon y
por Estado.
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FIGURA 50 ZONIFICACION DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO EN MEXICO 1997-2015, ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (INEGI. ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO
TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)
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FIGURA 51 DISTRIBUCION ESPACIAL DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA ZONA SUR DE MEXICO 1997-2015. ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (INEGI. ESTADISTICAS DE

ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)
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FIGURA 52 DISTRIBUCION ESPACIAL DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA ZONA CENTRO DE MEXICO 1997-2015. ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (INEGI. ESTADISTICAS
DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)
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FIGURA 53 DISTRIBUCION ESPACIAL DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA ZONA BAJiO DE MEXICO 1997-2015. ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (INEGI. ESTADISTICAS
DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)
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FIGURA 54 DISTRIBUCION ESPACIAL DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO EN LA ZONA NORTE DE MEXICO 1997-2015. ELABORACION PROPIA CON DATOS DE (INEGI. ESTADISTICAS

DE ACCIDENTES DE TRANSITO TERRESTRE EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS.)
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ANEXO 3: Mapas de is6cronas para la propuesta de
localizacién de ambulancias de Centro Regulador de
Urgencias Médicas CDMX
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FIGURA 55 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA D91, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 56 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA D93, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 57 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA M10, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 58 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA M23, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 59 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA M15, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 60 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA M36, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 61 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA M24, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 62 ISOCRONA PARA UBICACION PROPUESTA M36, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 63 ISOCRONA PARA LAS UBICACIONES PROPUESTAS OP1, OP2, M76, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 64 ISOCRONA PARA LA UBICACION PROPUESTA M90 Y M84, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR
DE URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 65 ISOCRONA PARA LA UBICACION PROPUESTA M85, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 66 ISOCRONA PARA LA UBICACION PROPUESTA M85, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS
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FIGURA 67 ISOCRONA PARA LAS UBICACIONES PROPUESTAS M67 Y M83, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 68 ISOCRONA PARA LAS UBICACIONES PROPUESTAS MG67 Y M82, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 69 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M81, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 70 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M79, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.

Simbologia
P Localizacion optima

Cobertura:
5 min

10 min

15 min

Intensidad de

accidentes de
transito

123



FIGURA 71 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M76, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 72 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M69, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 73 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M67 Y M83 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR
DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 74 ISOCRONA PARA LAS UBICACIONES PROPUESTAS M64 Y M35 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 75 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M63 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 76 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M60 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.

Simbologia

X Localizacion 6ptima
Cobertura:
5 min
10 min

15 min

Intensidad de

accidentes de
transito

129



FIGURA 77 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M58 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 78 ISOCRONA PARA LAS UBICACION PROPUESTA M45 Y M50 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO REGULADOR
DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 79 ISOCRONA PARA LAS UBICACIONES PROPUESTAS M15, M40 Y M34 ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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FIGURA 80 ISOCRONA PARA LAS UBICACIONES PROPUESTAS M35 Y M64, ELABORACION PROPIA CON DATOS DEL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS MEDICAS.
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