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Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

INTRODUCCION

No habri salud global sino hay salud local.

Carlos Fuentes, E# esto creo, 2002.

En la 304 Asamblea Mundial de la Salud de 1977 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialé que una de

113

las principales metas de los gobiernos y de la misma OMS serfa “...alcanzar para todos los pueblos del
mundo en el afio 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva...” (Roitman, 1996). En pocas palabras, esta meta se redujo al lema: "Salud para todos en el afio
2000" y que fue la frase con la que concluy6 la primera Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la Salnd

de Alma-Ata, celebrada en Kazajstan en septiembre de 1978.

Con esa frase se intentd postular que hacia el nuevo milenio los servicios de salud podrian y deberfan
ser accesibles a cualquier persona, sin importar nacionalidad, color de piel, sexo, edad o estrato
socioeconémico, lo que supondria una tendencia a cierta ubicuidad. Sin embargo, a casi cuatro décadas de
celebrada la conferencia, la frase quedé como simple slogan publicitario, dada la restricciéon de la poblacion

para acceder a los servicios de salud, sobre todo en los paises en vias de desarrollo.

Una variable para explicar esa restriccion de acceso a los servicios de salud serfa la falta de recursos
(o su reducciéon progresiva), pero en esta investigacion se opta por explorar la influencia de las logicas y
factores locacionales con base en las cuales se decide la ubicacion del equipamiento para la atencién médica,
ya que se reconoce poca racionalidad en la toma de decisiones de localizacion, frente al mayor peso que tiene
el compromiso politico adquirido! o la normatividad técnica de construcciéon. Al parecer, parte de la
explicacion esta en reconocer las deficiencias locacionales del equipamiento para la atencion médica y su

impacto en los niveles de accesibilidad a los servicios de salud.

Se hace referencia a la accesibilidad a los servicios de salud para la atencién médica, por ser una de
las variables que ayuda a estimar el nivel de bienestar de la poblacién en general y del individuo en particular.

Por ejemplo, se emplea en la construcciéon de indices como el de desarrollo humano (PNUD, 2004), y en

! Para demostrar este punto, ver las Imagenes 1y 2 en el anexo al final de este trabajo.
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indicadores como el nivel y la esperanza de vida. Por ello, uno de los objetivos incluidos en la agenda de
organismos internacionales como la WHO, PAHO y UNICEF? es que los servicios de salud lleguen al mayor
nimero de personas posible lo que se traducirfa en una mejora del estado de bienestar de la poblacion.
Asimismo, el estado de salud es indicativo del nivel de bienestar social que distingue a una nacioén, por tanto

la salud al ser comunitaria impacta sobre el individuo y viceversa (Lépez-Rosado, 1979:385).

La accesibilidad a servicios de salud para la atencién médica, visto como un caleidoscopio en el que
confluyen mdltiples disciplinas y actores sociales, ha tenido un lugar permanente y prioritario en el debate
sobre los grandes desaffos del desarrollo. Asimismo ha provocado (y provoca) cambios importantes en las
agendas politicas, en los enfoques institucionales y en las ciencias, y ha repercutido en la opinién publica

(nacional e internacional), y ha influido en la cultura de las masas y en el imaginario colectivo de la realidad.

Este trabajo tiene como objetivo demostrar que en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México?
(ZMCM), la accesibilidad a los servicios de salud para la atenciéon médica presenta un comportamiento
diferencial condicionado por dos variables principales: la localizaciéon del equipamiento para la atencién

médica y la condicién de derechohabiencia. La pregunta central de esta investigacion es:

¢ Como impacta la légica espacial que sustenta las decisiones de localizacion del equipamiento para la

atencion médica, la accesibilidad a servicios de salud en la ZMCM?

Entre las preguntas complementarias estan:

e ¢Cual es el patron territorial de distribucion del equipamiento para la atencion médica de las instituciones
de seguridad social en la ZMCM y cémo impacta en la accesibilidad a los servicios de salud para la

atencion médica?

e (Como se estructura espacialmente y cual es perfil demografico y socioeconémico de la poblacion

derechohabiente en la ZMCM?

e ;Cuales son las caracteristicas de la movilidad de la poblacién que viaja en busca de atenciéon médica en

la ZMCM?

* :Como se conjugan el patron territorial de distribucion del equipamiento para la atenciéon médica de las

instituciones de seguridad social, el perfil socioespacial del derechohabiente y la movilidad por propoésito

2 World Health Organization u Organizacion Mundial de la Salud (OMS); Pan American Health Organization u Organizacién
Panameticana de la Salud (PAHO); United Nations Children's Fund o Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia.

3 La delimitaciéon de zona metropolitana se basa en la propuesta de la comisién SEDESOL-CONAPO-INEGI (2012), que incluye a
las 16 delegaciones del Distrito Federal y 69 municipios metropolitanos pertenecientes al Estado de México y 1 de Hidalgo. En el
anexo final, en el Cuadro 1.1. se enlista la totalidad de delegaciones y municipios metropolitanos.
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de recibir atencién médica, con el nivel de accesibilidad de la poblacion a servicios de salud en la ZMCM?
Para responder a las anteriores preguntas, se plantean los siguientes objetivos:

* Identificar el patrén territorial de distribucion del equipamiento para la atencion médica de las

instituciones de seguridad social en la ZMCM.

* Examinar desde una dimensién espacial la derechohabiencia en la ZMCM, asi como identificar y analizar

el perfil demografico, socioeconémico y territorial del derechohabiente.

*  Analizar las caracteristicas de la movilidad de la poblacién que viaja en busca de atencion médica en la
ZMCM, grupos de edades y sexo de la poblacién, volumen, direccion, duracion, distancia y costo de los

viajes y formas de transportarse.

*  Medir y analizar la accesibilidad de la poblacién derechohabiente a los servicios de salud para la atencion
médica por nivel de atenciéon en la ZMCM vy aportar evidencia empirica que permita determinar si se

beneficia de manera diferencial a determinados grupos sociales.

Los antecedentes sefialados en combinacién con el planteamiento del problema llevan a postular la

siguiente hipotesis:

* Enla ZMCM el patrén de distribucion y cobertura territorial del equipamiento para la atenciéon médica
genera un desequilibrio espacial (spatial mismatch), con relacion a la distribucion y el perfil
socioeconémico de la poblacién derechohabiente, lo que se traduce en una accesibilidad diferenciada a

servicios de salud en funciéon del nivel de ingreso.

La tesis se compone de cinco capitulos. En el primero se define qué son los servicios de salud en
general y los servicios de salud para la atenciéon médica en particular. Se inicia con este reconocimiento, ya
que como se observé en la revisién bibliografica realizada, algunas investigaciones que tratan sobre el tema
inician de manera inmediata con el analisis, sin detenerse a articular un marco conceptual que ayude a definir

y acotar el objeto de estudio, en este caso, los servicios de salud.

Después de la conceptualizacion, se revisa la estructuracion del sistema nacional de salud para la
atencion médica. Y ambos apartados son la base para revisar los fundamentos de la Economia Urbana en los
que se sustentan las teorfas clasicas de localizaciéon hasta las mas recientes de interaccion espacial, lo que
permite configurar un marco teérico-conceptual para comprender el modelo territorial de la distribucion del

equipamiento para la atencién médica de las instituciones de seguridad social en la ZMCM.
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El segundo capitulo se ocupa de examinar la correlacion territorial entre la localizacion del
equipamiento para la atenciéon médica y la estructura urbana de la ZMCM. Las preguntas clave para este
capitulo son: ¢Qué tipo de légicas locacionales determinaron histéricamente la ubicacién y cobertura del
equipamiento para la atenciéon médica de seguridad social en la ZMCM? ¢Qué factores locacionales fueron
considerados? Aun mas: ¢cudl fue el efecto de su aplicacion en la conformacion territorial del sistema de

salud de la ZMCM? Por tltimo ¢gesas logicas locacionales siguen vigentes, se han adaptado o estan rebasadas?

La metodologfa de trabajo consistié en revisar la historia espacial del sistema de salud para la
atencion médica en la ZMCM, mediante la reconstruccion territorial de su origen, crecimiento, estancamiento
y (posible) renovacion, para evaluar la fase actual de complementariedad territorial entre los diferentes

niveles de atencién médica al interior de cada institucion de salud.

En el tercer capitulo se realiza un diagnéstico de la cobertura de los servicios de salud en la ZMCM,
entendido no sélo como la cuantificacion de la poblacién derechohabiente y abierta, sino también la relacion
con su perfil demografico y socioeconémico (edad, escolaridad, ocupaciéon e ingreso). Se examina la
condicién de derechohabiencia, ya que de acuerdo con Frenk (1985), uno de los factores que inciden sobre la
accesibilidad a los servicios de salud para la atencién médica es el grado de ajuste entre las caracteristicas de los
recursos para la atencion de la salud y las caracteristicas de la poblacién en su proceso de bisqueda y
obtencion del servicio. Es decir, se debe de tomar en cuenta la compatibilidad del servicio de salud con el
perfil del usuario (poblacion derechohabiente), para determinar la eficiencia de la relaciéon usuario-servicios

de salud.

La labor consiste en revisar los montos censales de los afios 2000 y 2010 y del conteo 2005, del total
de poblaciéon en la ZMCM que declard: 1) ser derechohabiente a servicios de salud publica o privada por tipo
de institucion; 2) poblacién abierta (o no derechohabiente); y 3) contrastar las diferencias socioespaciales
entre ambas. De forma complementaria esos montos de poblaciéon derechohabiente y abierta se
caracterizaran en cuanto a estructura etaria, nivel de escolaridad, ocupacion e ingreso y se georreferenciaran a
escala de Area Geoestadistica Basica (AGEB) urbana, para examinar el nexo entre la distribucién territorial de
la derechohabiencia y el modelo territorial de la distribucién del equipamiento para la atencion médica de las
instituciones de seguridad social en la ZMCM. En conjunto, con la labor realizada se trazarda un perfil
sociodemografico y territorial para aportar evidencia empirica que sirva de base para evaluar la correlacion de

la derechohabiencia, con la localizacién y cobertura del equipamiento para la atencién médica en la ZMCM.

En el cuarto capitulo se analiza la movilidad en la ZMCM asociada a aquella poblacién que se
desplaza desde su lugar residencia por motivos de salud, es decir, realiza uno o mas viajes en busca de

atencion médica, lo que completara los resultados obtenidos hasta entonces. La labor consistira en identificar



Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

las caracteristicas especificas de la movilidad asociada a la atencién médica: sexo y edad de las personas,
conexion entre los modos de transporte utilizado (intermodalidad), hora, distancia, tiempo invertido y costo
del viaje, asi como la direcciéon de desplazamiento. El objetivo sera identificar las areas de la ciudad con
mayor y menor conectividad en funciéon de la demanda y oferta de atencién médica, para obtener evidencia
empirica que afiance la hipétesis del desequilibrio espacial entre la oferta y demanda de servicios de salud

para la atencion médica en la ZMCM.

En el quinto y ultimo capitulo se realizara una medicion de la accesibilidad a los servicios de salud en
la ZMCM. Para analizar el resultado se recupera el contenido de los capitulos precedentes sobre el modelo
territorial de distribucion del equipamiento para la atenciéon médica de las instituciones de seguridad social, el
analisis del perfil demografico, socioeconémico y territorial de la poblacion derechohabiente y el diagnéstico
de movilidad por atencién médica. Con esta combinacién, se concluye que la accesibilidad a servicios de
salud en la ZMCM se comporta de manera diferencial, al identificar que los sectores de poblaciéon de menores
ingresos (y que mas requieren los servicios de salud), presentan la menor accesibilidad dado su desequilibrio
espacial (spatial mismatch) respecto al equipamiento para la atencion médica, por lo tanto viven mas separados
del lugar de atencion, deben de viajar mas y gastar mas en transporte. Para finalizar el trabajo, se presentan

las conclusiones generales de la investigacion.
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Capitulo 1. SERVICIOS DE SALUD.
DEFINICION Y FUNDAMENTOS TEORICOS
PARA SU LOCALIZACION

De hecho no hay nada que canse mdis a una persona que tener que
Inchar, no contra su propio espiritn, sino contra una abstraccion.

José Saramago, Todos los nombres, 1997.

La pregunta mas pertinente a plantear para iniciar con esta investigacion es: ¢Cémo se definen los servicios
de salud? Para algunos podria ser un cuestionamiento ocioso, dado el conocimiento practico que las
personas tienen sobre el uso de este tipo de servicios en un nivel basico o especializado. ¢Quién desconoce la
experiencia de acudir a una clinica o consultorio (publico o privado), esperar para describir el malestar al
médico, someterse a un chequeo, escuchar el diagnoéstico, recibir la prescripcion y estar en condiciones para
iniciar con el tratamiento? Sin restar valor a dicha experiencia, tomatla como base para definir los servicios
de salud equivale a partir de una visién parcial que minimiza el alcance del concepto y la trascendencia de los

servicios de salud en la vida diaria de una ciudad y sus habitantes.

En la primera parte de este capitulo se construye un marco conceptual para precisar el significado del
concepto servicios de salud y en el segundo apartado, indagar sobre el disefio funcional del Sistema Nacional
de Salud. Estos apartados seran la base para examinar la pertinencia y vigencia de las légicas locacionales en
las que se sustentan las decisiones sobre localizacion de los servicios de salud para la atenciéon médica en la

ZMCM.

1.1. Definir los setvicios de salud

La imagen que acude a la mente al escuchar el término: “servicios de salud” es la de una persona que se
dirige a una clinica o consultorio en busca de atencién médica. Tomando como base esta imagen arquetipica,
la primera propuesta conceptual con base en una perspectiva tanto macroeconémica como macrosocial y
politica, clasifica a los servicios de salud en: 1) publicos; y 2) privados; dicotomia que da lugar a mdltiples
combinaciones a partir de los mecanismos de operacion y financiamiento en cada pais (Lopez-Rosado;

1979:385; Lopez-Acufia, 1980:96).
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Otra definicién es la de Roemer! (1969), quien al examinar el funcionamiento de los servicios de
seguridad social asf como sus mecanismos de operacion, reconoce dos formas de atencién médica: 1) directa;
y 2) indirecta. En el primer caso, los setrvicios son suministrados por personal adscrito y en instalaciones
pertenecientes a las diferentes instituciones de seguridad social; en el segundo, los servicios son

proporcionados a través de la subcontratacién de instituciones y de personal calificado.

Una propuesta de conceptualizacion mas elaborada es la de Terris (1982:177-183), quien al asumir
como sinénimos servicios de salud y atenciéon médica, divide a esta tltima en tres grandes sistemas basicos
en funcién del formato de prestacion del servicio: 1) asistencia publica; 2) seguro médico; y 3) servicios
nacionales de salud. Las variantes difieren para cada pafs en funcién de la presencia y la forma de combinarse
entre sistemas. En el caso de la asistencia publica, Terris la considera como dominante en la mayoria de los
paises en vias de desarrollo, se apoya en sistemas semiasistenciales de gobierno y su poblacién objetivo
preferente son las clases populares, pero cuando la asistencia es a través de programas de seguridad social, la
atencion se dirige a los trabajadores industriales y a la burocracia estatal. El sistema de seguros médicos es
caracterfstico de pafses desarrollados, enfocado al segmento de poblacion trabajadora de determinado nivel
de ingresos (esquema selectivo); funciona bajo un enfoque de sector privado, pero también al amparo de

apoyos gubernamentales (en régimen obligatorio o voluntario).

Por su parte, los servicios nacionales de salud fueron predominantes en pafses con un régimen
socialista y su funcionamiento se articulaba en escalas: nacional, regional y local. Entre sus objetivos estaba
alcanzar la cobertura universal en salud y lograr el acceso gratuito a la atencion médica, bajo un esquema de
administraciéon unificada de la atencién hospitalaria. Si la desintegracion de la Unién Soviética supuso la
supresion del programa de servicios nacionales de salud, los objetivos de alcanzar la cobertura universal en

salud y lograr el acceso gratuito a la atenciéon médica han sido replanteados a inicios del siglo XXI.

Un rasgo comun a las dos definiciones anteriores es que quienes las formulan (Roemer, 1969; Terris,
1982), son médicos de formacién y por tanto, su conceptualizaciéon de servicios de salud se enfoca
precisamente, hacia la atenciéon médica, que como se sefalé anteriormente constituye una visiéon parcial que

limita el alcance del concepto.

Estas definiciones son un buen comienzo para entender los servicios de salud en general, es
necesario ahora buscar definiciones que contribuyan a su comprension para el caso particular de México.

Entre las propuestas conceptuales revisadas, la enunciada en el derecho a la proteccion de la salud? concibe a estos

1 Citado en Lépez-Acufia, 1980:97.

2 Otra vertiente es el derecho de la salnd que se encuentra ubicado como un apartado del derecho social (Moctezuma, 2000:4).
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servicios como las acciones realizadas en beneficio del individuo y la sociedad en su conjunto, en materia de

proteccion, promocién y restauracion de la salud.

Por su tipo, los servicios de salud pueden ser clasificados en: 7) de atencién médica; 77) de asistencia
social; y 7) propiamente de salud publica; y por ley los tres tipos se diferencian con base en criterios de
distribucién de universo de usuarios, de regionalizacioén y de escalonamiento en funcién de la cobertura del
servicio (Secretarfa de Programacién y Presupuesto [SPP], 1985:26-27; Secretarfa de Hacienda y Crédito

Publico [SHCP], 2000:502-503).

El primer tipo concibe a los servicios de salud para la atencidn médica como el conjunto de servicios que
se proporcionan al individuo para proteger, promover y restaurar la salud, en areas que involucran la
prevencion, curacion y rehabilitacion. Entre las actividades preventivas se incluye la promocion general y de
proteccion especifica de la salud; las acciones curativas se enfocan al diagnostico temprano, ademas de
propiciar un tratamiento oportuno y las actividades de rehabilitacion se orientan a prevenir, limitar y corregir
la invalidez fisica y mental. Como rasgo particular, los servicios de salud para la atenciéon médica se
diferencian con base en prestadores y usuarios en: 1) publicos para la poblacién abierta; 2) de seguridad

social; y 3) privados y del sector social.

Por su parte, los servicios de salud piiblica atienden problemas mas alla de lo individual por lo que son
necesarias acciones organizadas de caracter colectivo. Este tipo de servicios se orientan a: 7) la prevencion y
control de enfermedades transmisibles, no transmisibles y de los accidentes; 7) la vigilancia e investigacion
epidemioldgica; y i) la educacion para la salud, la nutricién, la planificacién familiar y la vigilancia y control
sanitario, asi como de la prevencion y mejoramiento de la calidad del ambiente. Destaca el hecho de que este
tipo de servicios no son resultado de demandas individuales de atencién a la salud, sino del reconocimiento
por parte del Estado de la obligacién que tiene de intervenir para proteger las condiciones sanitarias del

conjunto de la poblacion.

A su vez, los servicios de salud para la asistencia social son el conjunto de acciones enfocadas a
proporcionar o mejorar las condiciones sociales para que los individuos alcancen su desarrollo integral, as
como proteger fisica, mental y socialmente a aquellas personas en condiciones de extrema necesidad,
desamparo o discapacidad fisica y/o mental, para lograr su incorporacién a una vida plena y productiva (uno
de los derechos menos atendidos). Entre las actividades propias de la asistencia social estan la promocion del
bienestar a la senectud, la tutela de menores de edad, la prestacién de servicios de alimentacion
complementaria y la promocién de la participacion consciente y organizada de la comunidad en acciones de

asistencia y desarrollo social.

En cuanto al papel de la administracion piblica en la proteccion de la salud, los requerimientos
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institucionales y legislativos, asi como los elementos organicos en que se sustentan, son inherentes las
coincidencias entre ambas esferas del sector publico. En el caso de México, para efectos de planeacion la
administracion publica clasifica a los servicios de salud en: 7) de atencién médica; i) de salud publica; y 7iz) de

asistencia social.

La definicion de esos tres tipos de servicios es equivalente en el derecho a la proteccion de la salnd como
en la planeacion, pero el aporte de esta ultima radica en que al formular objetivos especificos, amplia el alcance
del concepto. Por ejemplo, los servicios para la atencion médica tienen como objetivo proporcionar servicios
médicos a la poblacién, con énfasis en el primer nivel de atencién y mejorar y homogeneizar su calidad
basica, con atencion a los problemas prioritarios y a los factores que causan y condicionan los dafios a la
salud. También se busca abatir la incidencia de las enfermedades transmisibles y limitar las no transmisibles,

asf como ocuparse de los accidentes (SPP, 1985:43).

Por su parte, el objetivo de los servicios de salud priblica es promover la salud de la poblacién a partir
de reducir la incidencia de los factores que la ponen en peligro y fomentar el autocuidado de la salud,
particularmente en los grupos mas vulnerables de los sectores rurales y urbanos rezagados. Asimismo, busca
contribuir al mejoramiento de las condiciones sanitarias y del medio ambiente para proporcionar niveles
satisfactorios de salud en la poblacién en general. También aspira a contribuir a reducir los niveles de
fecundidad a fin de aportar en lo social y en lo familiar a un mayor equilibrio entre desarrollo
socioeconémico y crecimiento demografico, ayudando al mejoramiento de las condiciones de salud de la

poblaciéon materno infantil (gp. ciz. p. 44).

La asistencia social se propone contribuir al bienestar social de la poblacion mediante la atencién a
menores en estado de abandono, de ancianos desamparados, minusvalidos, madres gestantes de escasos
recursos e indigentes. Su objetivo es incorporarlos a una vida equilibrada en lo econémico y social y apoyar

al desarrollo de la familia y de la comunidad mediante el fomento a la educacién para la integracién social

(Ibid).

Ahora bien, desde la perspectiva del enfoque clasico de la economia, los servicios de salud se conciben
como parte integrante del sector terciario. Fue el economista francés Quesnay quien en 1758 con su Tablean
oeconomique establecié una divisiéon de las actividades econdmicas para diferenciar la labor agropecuaria
(extractiva de recursos), de la industrial (transformadora de recursos y creadora de bienes y mercancias) y a

su vez del comercio y los servicios (circulacion y utilizacién de bienes y mercancias) (Roll, 1975[1939]).

Si con esta separacion en tres sectores de actividad se distinguen y ubican los servicios de salud en
un contexto general, Lopez-Rosado (1979:385) propone que los servicios de salud pueden ser clasificados en

dos tipos: 1) personales, que implican acciones destinadas a la atenciéon del individuo con fines preventivos,
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curativos o rehabilitatorios; y 2) no personales, que consisten en acciones enfocadas a mejorar las condiciones
generales de salud y bienestar de la poblacion en su conjunto. Reconoce dentro del primer grupo la dotacion
de equipamiento para la atencién de la salud: construccién de hospitales, clinicas (en sus diferentes
jerarquias: regionales, de zona, especialidades, etc.); y en el segundo grupo identifica la dotaciéon de

infraestructura para abastecer agua potable, alcantarillado, recoleccion de basura, etc.

Para el caso mexicano, los servicios de salud publica pueden dividirse en: 7) instituciones de
seguridad social; y 7) instituciones sanitario-asistenciales. Por #po, los servicios de salud pueden agruparse en
tres: uno primero que se apega al postulado de que la salud es un derecho de todos los mexicanos y que el
gobierno es responsable de proporcionar su servicio para fomentar, conservar y recuperar la salud a través
de instituciones como la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSa), la Secretaria de Salud del Gobierno del

Distrito Federal (SSGDF) y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) (gp. cit. p. 385).

Un segundo tipo que involucra a las instituciones de seguridad social sustentadas en un derecho
gremial para prestar servicios de salud. Se basa en un sistema de financiamiento consistente en la aportacion
del propio trabajador, el patrén y el gobierno. Y un tercer tipo que corresponde a los servicios de salud
privados, representados por los individuos o grupo de individuos en unidades que prestan sus servicios con

un enfoque de negocio, amparados en las leyes del mercado y en el régimen de libre empresa (#bid.).

Para una definicién mas concreta se explora un campo explicativo ain mas especifico: la economia de
la salud® que la concibe como un bien que no puede ser intercambiado y ademas no agrega ningin valor
adicional (de cambio o uso), sin embargo es vital para mantener en movimiento el ciclo productivo y
sostener la reproduccion de la fuerza de trabajo. Por su parte, los servicios de salud se clasifican en: 2) bienes
meritorios, derecho basico para cualquier individuo sin importar su capacidad de pago (por ejemplo una
campafia nacional de vacunacion); y z) bienes intermedios son aquellos que se consumen para alcanzar un fin,
en este caso la salud (por ejemplo una consulta médica, una intervenciéon quirtrgica o la atencion primaria en

salud) (Rodriguez y Vidal, 2007:527).

Desde la sociologia de la salud priblica* uno de sus autores mas representativos es Julio Frenk (1994),
quien se ha ocupado en destacar la importancia de la prestacion de los servicios de salud considerandolos
como un mecanismo de redistribucion de la riqueza al interior como entre pafses. El autor hace la diferencia
entre: 1) servicios personales; y 2) no personales. Los primeros son aquellos servicios de los que un individuo se

apropia (una consulta médica); los segundos son los que se aplican al ambiente (saneamiento), a la

3 La economia de la salud es producto de la unién del enfoque de produccién de la economia y las premisas bésicas del bienestar

social de la salud (Rodriguez y Vidal, 2007:523).

4 Castro (2011:22) reconoce tres escuelas fundacionales del pensamiento social en salud en México: la sociologia de la salud publica
es una, las otras dos son la tradicién médico antropolégica y la medicina social.
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colectividad (la educacién de la poblacion para que acepten los programas de salud) y que no son apropiables
por los individuos; y un tercer tipo que consiste en una serie de servicios personales de naturaleza preventiva

dirigidos a grupos vulnerables como los programas de atencién materno-infantil (gp. ciz.).

Por el lado de la medicina, los servicios de salud se clasifican de acuerdo con el objeto de intervencion
en personales, dedicados a la atencién individual con fines preventivos, curativos o rehabilitatorios y 7o
personales enfocados a acciones destinadas a mejorar las condiciones generales de salud de la poblacién, como
la dotacién de agua potable, alcantarillado, programas de alimentacion, saneamiento basico del ambiente,
combate a la contaminacién, examenes masivos de deteccion temprana de padecimientos o medidas

avanzadas de legislacion sanitaria e higiene en el trabajo (Lopez-Acufia, 1980: 95).

Si se comparan los distintos enfoques son notorias las coincidencias: a lo que el derecho a la
proteccion de la salud y la administracion publica denominan servicios de salud para la atencion médica, 1a
economia de la salud identifica como bienes intermedios y la sociologia de la salud publica y la medicina
designan servicios personales. Por su parte, los servicios de salud piiblica serfan equivalentes a los bienes meritorios y
servicios no personales y 10os servicios de salud para la asistencia social correspondetian a los servicios dirigidos a grupos
vulnerables. 1laman la atencion las diversas coincidencias, no obstante que varfan segin el enfoque conceptual

(Cuadro 1.1.).

Como resumen de las diversas propuestas revisadas, se puede decir es que los servicios de salud son:
1) un derecho de todo ciudadano; 2) se diferencian y articulan con base en criterios de jerarquizaciéon y
cobertura (individual, colectiva y sectorial); y 3) que su concepcion no se refiere uinicamente a la atencion
médica individual sino al conjunto de acciones que buscan impactar positivamente en la salud del individuo,

y en la de la sociedad en su conjunto.

Todas las acciones que forman parte de los servicios de salud, como por ejemplo ampliar o mejorar
la red de abastecimiento de agua potable, de drenaje o de recoleccion de desechos, asi como la realizacion de
campanas de vacunacion, la contrataciéon de personal médico, la disponibilidad de medicinas en clinicas y

hospitales o legislar en materia sanitaria, pertenece a alguno de los tres tipos sefialados.

Ahora bien, los servicios de salud son un derecho general pero existe una relaciéon inversamente
proporcional entre su nivel de especializacién y uso. Por ejemplo, en México segun cifras censales del afio
2010 (INEGI, 2011), casi 98% de las viviendas en el pais cuenta con conexiéon a la red de drenaje y 97%
dispone de agua entubada dentro de la vivienda (servicios de salud publica), pero sélo 60% de la poblacién es
derechohabiente de alguna institucion para la atencién médica. Por tanto, si la dotacioén de servicios de salud
es un derecho garantizado constitucionalmente, el objetivo de alcanzar la cobertura plena de los servicios de

proteccion, promocion y restauracion de la salud, tanto al individuo como al total de la colectividad, sigue
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Cobertura/acceso

Categoria de bien

Objetivos de planeacion
—ejemplos —

Acciones generales
—ejemplos —

Acciones particulares
—ejemplos —

Politica

Jerarquizacién
Equipamiento requerido

Tipo de equipamiento o
infraestructura requerida
—ejemplos —
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siendo una asignatura pendiente.

Cuadro 1.1. Tipologia de servicios de salud

Para la atencién médica

Individual/ Personal

Bien intermedio

Proporcionar servicios médicos
con especial énfasis en el primer
nivel de atencion

Atender al individuo con fines
preventivos, curativos o de
rehabilitacion

Consulta médica

Sectorial

Secundaria

Complementario

Construccion de hospitales y
clinicas en sus diferentes
Jerarquias

Tipos de servicios
De salud publica

Colectivo/ No personal

Bien meritorio

Promover la salud de la
poblacién a partir de reducir
la incidencia de los factores
qgue la ponen en peligro

Mejorar las condiciones del
ambiente para impactar
positivamente en la salud y
bienestar de la poblacion en
general

Campaia de vacunacion

Piiblica

Primaria

Complementario

Mejorar la red de abasto de
agna potable y de
alcantarillado

Para la asistencia social

Sectorial/ Grupal

Contribuir al bienestar social
de la poblacidn mediante la
atencidn a grupos vulnerables

Proporcionar las condiciones
sociales basicas para que el
individuo alcance su desarrollo
integral

Comedores comunitarios

Social focalizada

Privritaria

Bdsico

Dotar de infraestructura para
abastecer agna potable y
alcantarillado

Elaboracién propia con base en: Frenk, 1994; Lépez-Acufia, 1980; Lépez-Rosado, 1979; Moctezuma, 2000; Preciat,
1997; Rodriguez y Vidal, 2007; Roll, 1975[1939]; SHCP, 2000; SPP. 1985.

Hasta aqui, con base en las definiciones revisadas es necesario hacer la diferencia entre el concepto
servicios de salud y equipamiento para la salud. Los servicios de salud serfan aquellas acciones dirigidas al beneficio
tanto del individuo como de la sociedad en su conjunto, en materia de proteccién, promocion y restauracion
de la salud. Por su parte, el equipamiento para la salud se refiere al soporte material con que se dota a la(s)

ciudad(es) para llevar a cabo las acciones de atencion a la poblacion en materia de salud.

Por tanto se debe de hace la siguiente aclaracién: El objetivo de la tesis es analizar la accesibilidad a

los servicios de salud en su vertiente de servicios de salud para la atencién médica (bienes intermedios;
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servicios personales), y mas especificamente la accesibilidad al equipamiento> para la atencion médica, que en este
caso son las unidades hospitalarias. Asi cuando se mencionen los servicios de salud se estara haciendo
referencia al equipamiento en dénde se brinda la atencién médica, a menos que se indique lo contrario. Se
debe destacar también que se utiliza el término equipamiento de manera individualizada y no el compuesto
de equipamiento urbano, por la razén de que no podria emplearse asi en localidades rurales o en zonas de
transicion rural-urbana (Preciat, 1997:201). Esta primera parte del capitulo se enfocé a responder: ;Cémo se
definen los servicios de salud? A continuacioén se examina la composicion funcional del Sistema Nacional de

Salud de México para la atencion médica.

1.2. Estructura funcional del Sistema Nacional de Salud

En México, la Ley General de Salud® tiene como uno de sus objetivos definir la naturaleza del derecho a la
proteccion de la salud y establecer las bases legales a partir de las cuales se integra el Sistema Nacional de
Salud. Este sistema se entiende como un mecanismo de coordinaciéon entre dependencias y entidades
involucradas en el campo de la salud, tanto del sector social como del privado. También es competencia de
la ley definir las bases y modalidades de acceso a los servicios de salud, asi como sustentar legamente la
descentralizacién mediante la distribuciéon de competencias en materia de salubridad general entre la

federacion y las entidades (SPP, 1985:15-16).

El Sistema Nacional de Salud se compone de aquellas dependencias y entidades de la administracion
publica en los niveles federal y local, asi como de las personas fisicas y morales del sector social y privado
que prestan servicios de salud, conforme al objetivo de cumplir con el derecho a la proteccién de la salud (gp.

¢t p. 27).

Para el caso de los servicios de salud para la atencién médica, desde el ambito federal el sector salud
asume dos modalidades: 1) la administrativa, que a su vez se divide en dos subsectores, la Asistencia Social y
los Institutos Nacionales de Salud; y 2) la programatica’, en la que se incluyen las instituciones de la
Administracion Puablica Federal que prestan servicios de salud como es el caso del Instituto Mexicano del Seguro
Social IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), asi como aquellas

instituciones que también bridan servicios de salud a sus trabajadores como Petroleos Mexicanos (PEMEX), la

5 Se opta por la denominacion eguipamiento para la atencion médica, con base en lo que puede denominarse enfoque “geometricista”
que clasifica la estructura territorial de las ciudades a partir de elementos puntuales, lineales y de area. A los elementos puntuales
se les designa equipamiento (unidades hospitalarias); a los lineales, infraestructura (red para abastecimiento de agua potable); y de
area a aquellos que se distribuyen a partir de un patrén homogéneo (industria, comercio, vivienda) (Preciat, 1997:215-218).

¢ Promulgada en México el 7 de febrero de 1984 (Diario Oficial de la Federacién [DOF], 1984).

7 El adjetivo de programatico le confiere al Sistema Nacional de Salud una categoria de proyecto de caricter social y gufa de accién

publica (Martinez Narvaez, 2013:23).
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Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de Marina (SEMAR) y los institutos de seguridad social

de cada una de las entidades federativas (z67d.) (Figura 1.1.).

Figura 1.1. Diseflo funcional del Sistema Nacional de Salud
mexicano para la atencién médica

Sistema Nacional de Salud

Administraciéon publica en los
niveles federal y local

|
I | I

Modalidad administrativa Modalidad programatica Del sector social

I | I

l ‘ IMSS

Institutos Nacionales |
de Salud | ssstE |

Personas fisicas
y morales

Del sector privado ‘

Asistencia Social

|
|
BTN
|
]
|
s

Elaboracién propia con base en: SPP, 1985,

El Sistema Nacional de Salud se divide y organiza en los siguientes niveles de atencion médica:

»  Primero. En este nivel se atiende 85-90% de la seguridad social y se integra por las Unidades de Medicina
Familiar (IMSS), Centros de Salud (SSa) y Clinicas Familiares (ISSSTE), que proporcionan servicios de
salud basicos. La atenciéon médica predominante es de tipo preventivo y se encarga también de la
detecciéon de enfermedades como el cancer de mama, cérvico uterino, de prostata y de aquellas
enfermedades que involucran a amplios sectores de poblaciéon como la diabetes, la obesidad y la
hipertensién. En este nivel el objetivo central es prevenir enfermedades y conservar la salud mediante
actividades de promocion, protecciéon especifica, diagnéstico anticipado y tratamiento oportuno de

padecimientos frecuentes cuya solucién sea posible a través del empleo de recursos relativamente
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simples, en atenciéon ambulatoria®. De este nivel se transfiere a quien lo requiera hacia el segundo o

tercer nivel de atencion (Burr, e a/., 2011:60-63; Kumate, 2010:43; SPP, 1985:59).

»  Segundo. En este nivel quedan incluidos los Hospitales Generales, Regionales, Integrales, Comunitatios,
ademas de los Hospitales Pediatricos, de Gineco-Obstetricia o Materno-Infantiles y los Hospitales
Federales. Todos cuentan con las cuatro especialidades troncales que son medicina interna, cirugia
general, ginecobstetricia y pediatria (ocasionalmente ortopedia, urologia, otorrinolaringologia y
oftalmologfa). En este nivel se atiende a los pacientes remitidos desde el primer nivel de atenciéon que
requieren de procedimientos terapéuticos, de rehabilitaciéon y de diagndstico entre los que se incluyen
examenes clinicos, estudios radiograficos, analisis de laboratorio, interconsultas con especialistas como
cardidlogos, neurdlogos, nefrélogos o gastroenterélogos. En este nivel los recursos requeridos son de
mediana complejidad en atenciéon ambulatoria, hospitalizaciéon y tratamiento quirdrgico o clinico

especifico. Ademas se realizan actividades de ensefianza e investigacion (gp. cit.).

»  Tercero. Este nivel se integra por la red de hospitales de alta especialidad con avanzada tecnologia como
son los Centros Médicos Nacionales (CMN), las Unidades Médicas de Alta Especialidad (Umaes), los
Institutos Nacionales de Salud y los Hospitales Regionales de Alta Especialidad. La atencién se dirige a
los pacientes remitidos del primer y segundo nivel para tratar enfermedades poco frecuentes, de alto
riesgo y enfermedades complejas. También se llevan a cabo actividades de enseflanza e investigacion

epidemioldgica (7bid.).

»  Urgencias. Este nivel se hace cargo de eventos graves o intensos de enfermedades agudas o de
contingencias que ponen en peligro la vida o que pueden ocasionar danos irreversibles sino se atienden
rapidamente. Los accidentes automovilisticos, de trabajo, caidas y descompensaciéon por diabetes e
hipertension arterial son las principales causas por las que se demanda atenciéon médica de urgencia en
los hospitales. Segin el nivel de prioridad de atencién y las necesidades terapéuticas y de recursos
disponibles hay cinco niveles de emergencia: azul, verde, amarillo, naranja y rojo. Los niveles azul y
verde son urgencias menores que deben ser resueltas en el primer nivel de atencion médica. Los tres
niveles restantes: Reanimacién, Emergencia y Urgencia corresponden a situaciones de mayor riesgo y

son atendidas en hospitales del segundo nivel (Burr, e 4/, 2011:67-68; Kumate, 2010:43).

Si el equipamiento para la atencion médica se clasifica en funcién del nivel de atencion, la Secretarfa

de Desarrollo Social (SEDESOL, 1999) disefi6 el marco normativo en el que se establecen los criterios a los

8 Los servicios médicos ambulatotios no requieren de hospitalizacién, sino hasta la siguiente fase de los servicios de salud para la
atencién médica en el nivel de atencién primario.
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que se supedita la localizacién? de la dotacion regional y urbana del equipamiento para la atencion médica del

IMSS e ISSSTE! (Cuadros 1.2. y 1.3.).

Cuadro 1.2. Sistema Normativo de Equipamiento del IMSS

Criterios para la localizacion y dotaciéon regional y urbana —sintetizado—

Jerarquia urbana y nivel del

Rango de poblacién

servicio
Regional Mas de 500 mil
Estatal 100 mil a 500 mil
Intermedio 50 mil a2 100 mil
S Medio 10 mil a 50 mil
s Bésico 5 mil a 10 mil
g Rural 2500 a 5 mil
—
Radio de servicio regional recomendable
Radio de servicio urbano recomendable
Poblacién usuaria potencial
=
2
&  Unidad Baésica del Servicio (UBS)
5)
A

Capacidad de disefio por UBS

Turnos de operacion

Fuente: SEDESOL, 1999.

o Indispensable

Unidad de Medicina
Familiar

H O O O O

1

15 Km (20 minutos)

5 Km (10 minutos)

Poblacién derechohabiente
total del IMSS (50% de la
poblacién total
aproximadamente)

Consultorio de Medicina
Familiar

24 consultas por consultorio
por turno

2 de 6 horas cada uno

m Condicionado

Hospital General

— —> —> 0 O O

30 2 200 Km (30 minutos a 5
horas)

1 hora (al centro de poblacién)
Poblacién derechohabiente total
del IMSS (50% de la poblacién

total aproximadamente)

Cama de hospitalizacién
(censable)

78 pacientes por cama por afio

1 de 24 horas

1 Localidades dependientes

9 Desde la arquitectura, en la fase de planeaciéon, también se definen una serie de factores a considerar para localizar el equipamiento
para la atencién médica: 1) la necesidad del servicio en una regiéon determinada; 2) la dimension de la demanda en funcién del
numero de usuarios; 3) la tasa demografica de la poblacion; 4) el nivel socioecondémico de la poblaciéon referente; 5) el tiempo y
distancia entre unidades médicas; 6) el nivel de atencién médica por unidad (nivel resolutivo); 7) la determinacién del nimero de
camas y consultorios; 8) la jerarquizacion de necesidades; 9) la disponibilidad de recursos financieros (Castillo Eguia, 2003:17).

10 También en el marco normativo se definen los criterios de localizacion para ubicar el equipamiento de la Secretaria de Salud y la
Cruz Roja, pero no se presentan por no ser parte del objetivo de esta investigacion.
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Jerarquia urbana y
nivel del servicio

Localizacién

Dotacién

Rango de poblacién

Regional Mis de 500 mil
Estatal 100 mil a 500 mil
Intermedio 50 mil a 100 mil
Medio 10 mil a 50 mil
Basico 5 mila 10 mil
Rural 2’500 a 5 mil

Radio de servicio regional recomendable

Radio de servicio urbano recomendable

Poblacién usuaria potencial

Unidad Basica del Servicio (UBS)

Capacidad de disefio por UBS

Turnos de operacién

Fuente: SEDESOL, 1999.
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Cuadro 1.3. Sistema Normativo de Equipamiento del ISSSTE
Criterios para la localizacién y dotacion regional y urbana —sintetizado—

Unidad de
Medicina Familiar

— O O N

30 a 60 minutos

30 minutos

Poblacion
derechohabiente total del
ISSSTE (11% de la
poblacién total
aproximadamente)

Consultorio de medicina
familiar

16 consultas por
consultorio de medicina
familiar por turno

2 de 4 horas cada uno

Modulo resolutivo
(Unidad de
Urgencias)

— —> 1 n n

Mis de 2 horas

30 minutos maximo (al
centro de la poblacion)

Poblacion
derechohabiente total del
ISSSTE (11% de la
poblacién total
aproximadamente)

Sala de partos y cirugfa
menor

6 intervenciones por sala
por dia

1 de 24 horas

o Indispensable

Clinica de
Medicina
Familiar
o
o

30 minutos

Poblacion
derechohabiente total
del ISSSTE (11% de la
poblacién total
aproximadamente)

Consultotio de
medicina familiar

24 consultas por
consultorio de
medicina familiar por
turno

2 de 6 horas cada uno

m Condicionado

Clinica
Hospital

o

O
T
T
1
T

2 horas maximo

El centro de
poblacién (la ciudad)

Poblacién
derechohabiente total
del ISSSTE (11% de
la poblacién total
aproximadamente)

Cama

90 pacientes por
cama por afno

1 de 24 horas

Hospital
General

—- —> —> ®m O

1

2 horas maximo
30 minutos maximo

Poblacion
derechohabiente total
del ISSSTE (11% de
la poblacién total
aproximadamente)

Cama censable (para
hospitalizacién)

90 pacientes por
cama por ano

1 de 24 horas

1 Localidades dependientes

Hospital
Regional

- —> > —> — ©°

3 a4 horas

El centro de poblacién
(la ciudad)

Poblacion
derechohabiente total
del ISSSTE (11% de la
poblacién total
aproximadamente)

Cama censable (para
hospitalizacién)

60 pacientes por cama
por afio

1 de 24 horas
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Después de revisar la clasificacion del equipamiento para la atenciéon médica por nivel de atencion,
asi como la propuesta del Sistema Normativo de Equipamiento, las preguntas pertinentes son: ¢Qué
evidencia empirica o sustento teorico respaldé ese marco normativo? ¢Se considerd la complementariedad
territorial entre los niveles de atencion para la salud de las diferentes instituciones involucradas? ¢Siguen
teniendo vigencia esos criterios de localizacion y dotacion regional y urbana? Para responder a estas
interrogantes, en el siguiente apartado se revisaran algunas propuestas tedricas para examinar los efectos
territoriales derivados de la implementacion de la 16gicas locacionales que se sustentaron las decisiones de
localizacion y cobertura del equipamiento para la atencion médica en la ZMCM, y de esta forma opinar sobre

la articulacion territorial de su sistema de salud.

1.3. Principios de localizaciéon en Economia Urbana

Para Olivera (1993:10), la incorporacion del enfoque de localizacion en la Geografia Médica es efecto de la
influencia del enfoque cuantitativo, a partir del que se concibe a la dotacién de equipamiento para la atencion
médica como un medio para la recuperacion de la salud y su ausencia como factor patoldgico e incluso
agravante. Desde esa 6ptica, para el proceso salud-enfermedad-atencion!! (Menéndez, 1983), es determinante

la ausencia/presencia del equipamiento y, sobre todo, de cobertura.

Pero planteado de esta forma se da por sentado que solo importa la presencia en el territorio de la(s)
unidad(es) hospitalaria(s), se desestima la trascendencia de las decisiones de localizaciéon que impactan en ese
proceso de salud-enfermedad-atencion. Asi entonces, para examinar los efectos territoriales de los patrones
de localizaciéon-cobertura del equipamiento para la atencién médica, algunas de las interrogantes basicas por
plantear son: ¢Por qué el equipamiento para la atencién médica (clinica/hospital) se localiza en determinado

lugar? ¢Qué criterios fueron asumidos para determinar su localizacién?

Mas auin, si lo que se desea es evaluar la 16gica locacional, las preguntas deben de incidir en los
siguientes aspectos: ¢Con base en qué criterios se decide la clausura de algunas clinicas y se mantiene la
operacion de otras? ¢Su funcionalidad o disfuncionalidad se debe a su localizacién o a pesar de ella? :Con
qué tipo de actividades econémicas se complementan los servicios de salud para la atencién médica y con

cuales se rechazan? ;Con base en qué postulados tedricos es posible explicar estas relaciones?

Para obtener respuestas, lo primero que se debe de tener en cuenta es que la Economia Urbana tiene

su origen en la busqueda de las leyes que determinan la localizacién de la actividad econémica en el espacio

11 Este paradigma complementa (y sustituye) al propuesto por Laurell (1975; 1982), quien mas que abordar por separado la salud y
la enfermedad, reconoce la necesidad de examinarlas como dos momentos (unidos dialécticamente), de un mismo fenémeno,
para lo que propone como objeto de estudio: el proceso salud-enfermedad (Castro, 2011:24-25).
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de la(s) ciudad(es) (Polese, 1998:277). Y para establecer esas leyes se proponen y evalian opciones para
identificar e incidir en los patrones de localizacién de las actividades econdmicas, que determinadas por el
principio de incrementar la tasa de ganancia, buscan ubicarse lo mas préximo a los mercados para obtener

ventajas de las economias de escala y aglomeracion.

Esa busqueda de proximidad genera que en las ciudades el uso del suelo defina el precio que se paga
por su renta, lo que condiciona la localizacién, el tipo y la cantidad y calidad de la actividad econémica al
interior de la ciudad (Alonso, 1964). Por ejemplo, en las areas centrales de las ciudades por su condicién de
aglomeradoras de empleos y de actividades de comercio y servicios al consumidor (basicos y especializados),
hay una competencia por acaparar la renta del suelo, lo que condiciona que aquella actividad econémica con
baja rentabilidad sea confinada a la “orilla” del centro o mas lejos aun (por su parte, la actividad econémica
de alta rentabilidad mantienen su centralidad). Este acomodo espacial de la actividad econémica se refleja

reciprocamente en la distribuciéon de los usos del suelo en la ciudad y por ende en su estructura urbanal2,

Para reconocer los fundamentos tedricos que respaldan la correlacion territorial que se establece
entre la estructura urbana de las ciudades y los criterios de dotacion y localizacion del equipamiento para la
atencion médica, es preciso partir de un supuesto basico: las decisiones de localizacion del equipamiento para la
atencion médica se rigen por los mismos principios que determinan las decisiones de localizacion de cualquier tipo de firma
(industrial o comercial). Por tanto, revisar los fundamentos de la Economia Urbana en que se sustentan las
teorfas clasicas de localizacion hasta las mas recientes de interaccion espacial, permitira construir un marco
teérico-conceptual para comprender los efectos territoriales de la légicas locacionales!3 que condicionan la

ubicacion del equipamiento para la atencion médica.

Lo primero que debe tenerse presente es que entre los factores de localizacion!4 considerados por las
actividades econémicas para decidir su ubicacion, esta reducir el costo de transporte y seleccionar un sitio en
el que la productividad subsane la renta y otros costos operativos (Caloca, e al., 2010:7). Para el caso del
equipamiento para la atenciéon médica, entre los factores de localizacion a considerar esta el de reducir el

costo de traslado del usuario al servicio y por tanto, que el mayor numero posible de usuarios los utilice.

Sila logica (y tendencia) de la administracién publica en cuanto a los servicios de salud es maximizar

los recursos para obtener el mayor beneficio (mayor cobertura al menor costo), una opciéon para apoyar

12 Por estructura urbana se entiende el acomodo territorial del conjunto actividades que la sociedad realiza en una ciudad, por lo
que, el lugar especifico donde esas actividades son realizadas, determina el uso del suelo (Suarez-Lastra, 2007:1), asf como la
especializacién econémica.

13 Una logica locacional es la decisién racional que se toma con base en la consideracion de factores de localizacién, para situar una
actividad econémica en un lugar determinado.

14 Un factor de localizacién es el beneficio (cuantitativo o cualitativo) que se obtiene, o la reduccién en costos (operativos o
monetarios) que se logra, por situar una actividad econémica en un lugar determinado.
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dicha logica serfa invertir lo mas posible en localizacién, con el objetivo de cuidar y maximizar los recursos
disponibles. Surge asi la pregunta: ¢Qué teorfas urbanas ayudan a explicar la localizacién del equipamiento

para la atencién médica en el espacio de la(s) ciudad(es)?

Dado que en la relacién servicio-uso/consumo debe de existit una complementariedad espacial
(ventajas), se debe considerar que una de las caracteristicas esenciales del sector servicios (en funcién de su
nivel de especializacion), es que su tendencia locacional es de aglomeracion en el centro de las ciudades por
lo que los desplazamientos seran centripetos desde el lugar de residencia (en la periferia), a la ubicacién del

servicio (en el centro) (Jones & Simmons, 1993).

De esta forma, la agrupacion territorial en el centro de las ciudades es la opcion locacional mas
optima por las ventajas que el centro aporta, entre ellos alta rentabilidad, mayor poder de atraccion y
conectividad, y equidistante de todas las zonas de la ciudad. Sin embargo, para el caso del equipamiento para
la atencion medica tal aglomeracion (en el centro), genera una accesibilidad diferenciada que restringe el uso
de este tipo de servicios a la poblaciéon que los demanda en mayor medida y favorece a los segmentos de

poblacién que, comparativamente, menos los requiere y menor uso hace de ellos!>.

1.3.1. Teoria del Lugar Central de Chirstaller

Entre las opciones teoricas para analizar la localizacion del equipamiento para la atenciéon médica en la
ZMCM, la primera a considerar es la Teoria del Lugar Central del gedgrafo aleman Walter Christaller
(1966[1933]). La observacion inmediata es que esta teorfa fue disefiada para analizar sistemas urbano-
regionales, pero con base en los argumentos expuestos por Krugman (1996) y Fujita ez a/. (2001), dicha teoria
puede considerarse pertinente para examinar escalas metropolitanas con base en el siguiente supuesto: Los
pequeiios centros de vecindarios o colonias se organizan alrededor de centros municipales, gue a su vez se organizan alrededor del
centro metropolitano. Con base en este supuesto es posible adaptar los planteamientos del lugar central al

analisis interno de las ciudades y no sélo entre ellas.

Para validar esta adaptacion, a continuacion se revisan los principales postulados de la Teoria del Lugar
Central. En primer lugar, esta teorfa contribuye a la comprension de dos elementos fundamentales: 1) el papel
de los centros urbanos como lugares 6ptimos para el abastecimiento de servicios y mercancias; y 2) la forma
a través de la que estos servicios y mercancias se distribuyen dentro de un sistema urbano (en este caso,

metropolitano).

15 E] tema del uso diferencial de los servicios de salud para la atencién médica forma parte del capitulo 3.
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Las preguntas clave de las que Christaller (1966:1) partié fueron: “sExisten leyes que determinen el
namero, tamano y distribucién de los poblados?” “sPor qué existen entonces poblados grandes y pequefios,
y por qué estan distribuidos tan irregularmente?” Para responder a las interrogantes, el supuesto que subyace
en la teotfa es que: Debe de existir un principio jerdarquico que explique la distribucion de las actividades de comercio y

servicio sobre el territorio.

Los conceptos base y su forma de interaccion son los siguientes: 1) la presencia de /ugares centrales que
ofrecen; 2) bienes y servicios de diferente grado de especializacion; a 3) dreas de influencia de mayor extensiéon que
la que ocupa el lugar central fisicamente. De forma adicional se incorporan los conceptos de alance y umbral.

Veamos.

En relacion con los lugares centrales, Christaller plante6 la idea basica de que las localidades mas
pobladas (mas grandes), ofreceran —proporcionalmente— bienes y servicios en mayor numero y con mayor
grado de especializacion, por lo que los consumidores de localidades menos pobladas, para adquirirlos,
tendran que recorrer determinada distancia que se traduce en un costo monetario y de tiempo. De esta
forma se reconoce que en funcion de la especializacion se establecen dos principios basicos: 1) a mayor
especializacion del bien o servicio, menor sera el nimero de lugares centrales que los ofrezcan; y 2) la
especializacion demarcara el alcance o la distancia maxima que un consumidor estara dispuesto a recorrer

para adquirirlo, lo que definira el area de influencia de ese bien o servicio.

En cuanto al umbral, Christaller lo concibe como la cantidad minima de consumidores (tamafio del
mercado), que se requieren para que un bien o servicio se ofrezca. Nuevamente la condiciéon de
especializacion se hace presente, ya que los bienes y servicios mas especializados requeriran de mercados mas

numerosos, ya que son usados (y por tanto adquiridos) con menor frecuencia.

Con base en estos elementos y a partir de un espacio isotropico (homogéneo en cualquier direccion),
Christaller postul6 que en funcién del grado de especializacion de un bien o servicio, su demanda decreceria
conforme se hiciera mayor la distancia al lugar central en el que se ofrece, dado que el precio de ese bien o
servicio se incrementarfa al sumarle el costo del transporte (costo de la distancia). Por su parte, la distancia
maxima alcanzada por la demanda sefialaria a su vez el limite espacial del area de influencia de ese bien o

servicio, que delimitarfa un area circular alrededor del lugar central (Figura 1.2.).

La desventaja de esta configuracién a base de circulos es que entre ellos quedan zonas desabastecidas
que no se incorporan a ninguna area de influencia (Figura 1.3.-A). La alternativa de solucién fue sobreponer
los circulos hasta absorber esas zonas desabastecidas. El conflicto que se gener6 entonces fue precisamente
la sobreposicion de las areas de influencia (Figura 1.3.-B). Para resolverlo Christaller propuso dividir las areas

superpuestas mediante una linea recta, de lo que obtuvo dos mitades y asigné cada una al lugar central mas
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cercano (Figura 1.3.-C). Con este procedimiento el resultado fue la obtenciéon de un area de influencia en
forma de hexagono que unido a otros forman una reticula hexagonal que cubre la totalidad del territorio
(Figura 1.3.-D) y en el que se articula un sistema de lugares centrales diferenciados por jerarquia y vinculados

en forma de puntos dentro de esa red hexagonal.

Figura 1.2. Configuracién territorial del drea de demanda de un bien o servicio

Oferta de
un béen o
servicio

(y)
Curva de
Lugas cortral demanda
G0 perarguia niecior

Limite del
drea de
influencia
(alcance)

Lugar Distancia (x)
central Y

Fuente: elaboracién propia con base en Christaller, 1966 [1933].

A su vez, bajo el principio de mercado propuesto también por Christaller, el modelo geométrico se
construye a partir de una relacion inversa entre el tamafio y el numero de lugares centrales: Un lugar central
atendera las necesidades de otros de rango inferior hasta el séptimo nivel jerarquico, lo que delimitara a su
vez la extension de las areas de influencia. El resultado es la definiciéon de una jerarquia urbana en la que la
mas baja contarfa con 800 personas y la mas alta con 300 mil y un radio de influencia de poco mas de 2

millones de habitantes.

Figura 1.3. Formacion de areas hexagonales de mercado
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Fuente: elaboracién propia con base en Christaller, 1966 [1933].

Con esta regla, por cada lugar central de primera jerarquia existiran tres de segunda, nueve de tercera
y asi consecutivamente hasta el séptimo nivel. Para que esta jerarquia se logre el requerimiento es que las

localidades de rango inferior se ubiquen en los vértices de los hexagonos que delimitan el 4rea de influencia
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del rango inmediato superior (Figura 1.4.-A y Figura 1.5.). En cuanto a la distancia tedrica asociada a cada
nivel jerarquico, Christaller establecié que la distancia entre las localidades de menor jerarquia serfa de 6.9 km

(4x \3) y de 187 km entre las de mayor jerarquia.

Figura 1.4. Delimitacién de dreas de influencia segun principio organizacional
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Fuente: elaboracién propia con base en Christaller, 1966 [1933].

Otro principio establecido por Christaller fue el de transporte, en este caso la variable a considerar
fue la eficiencia de la conectividad entre las diferentes jerarquias de lugares centrales. Para que este principio
se cumpla se requiere que las localidades se ubiquen en el centro de cada uno de los lados del hexagono, asi
cada lugar central se localizarfa equidistante de dos centros del rango inmediato superior lo que hara mas

eficiente la red de transporte (Figura 1.4.-B).

Figura 1.5. Delimitacién de 4reas de influencia segun el principio de mercado

Jerarquia de
lugares centrales
O« argo 1
O Rargo 2
O Margod
* fargo 4
Rargo S

Jerarquia de
dreas de nfluenca

Fuente: elaboracién propia con base en Christaller, 1966 [1933].

Respecto al principio administrativo, Christaller detecté que a las consideraciones de costo (que
subyacen en los dos anteriores principios), se incorporan factores politicos o administrativos que impactan
en la distribucion e integraciéon de los sistemas urbanos. El reconocimiento de estos factores lo llevo a
plantear que en el caso de que los lugares centrales no compartieran areas de influencia, por no ubicarse en

algun vértice ni en el centro de alguno de los lados del hexagono, sino que dependieran unicamente del lugar
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central de rango superior, la distribucién ideal contendria los vinculos entre un lugar central y sus

dependientes en una sola area de influencia (Figura 1.4.-C).

En cuanto a las criticas que recibe esta teorfa, en su mayorfa se dirigen hacia uno de los supuestos
principales: el espacio isotropico. Bajo ese supuesto son inevitables las disfunciones del modelo, tanto en los
fundamentos del arreglo geométrico-espacial como en las implicaciones de estructura econdémica, de
transporte u organizativa. También se critica lo estatico de la teorfa, ya que si Christaller formuld
tedricamente como serfa la integraciéon 6ptima de un sistema urbano, se reservé explicar coémo evolucionaria.
De igual forma se critica del lugar central ocuparse de analizar la localizacién de la actividad comercial, pero
omite examinar el conjunto del sector terciario asi como los sectores primario y secundario, aunque en su

defensa, se debe reconocer que la teoria no se disefié para explicar esa légica locacional.

Por otra parte, Berry y Garrison (1958) sefialaron que si el supuesto del umbral poblacional es
condicién necesaria para la existencia de algunos servicios, es insuficiente para determinar la jerarquia urbana
y por tanto el tamafio del mercado, relaciéon que tiene implicaciones directas en la distribucién hexagonal.
Pese a estas criticas, los planteamientos de la Teorfa del Lugar Central han sido verificados empiricamente en

diferentes partes del mundo.

Ahora bien, retomando la argumentacién de Krugman (1996) y Fujita ef a/. (2001) sobre la pertinencia
de esta teorfa para examinar escalas metropolitanas y de esta forma analizar internamente a las ciudades, para
el caso del equipamiento para la atencion médica que ocupa esta investigacion, el principio de jerarquia de
los lugares centrales aplica de la siguiente forma: Es posible equiparar una localidad de primera jerarquia
rodeada de localidades de menor jerarquia, con una Unidad Médica de Alta Especialidad (Umae) (en este
caso, de tercer nivel), encabezando a un grupo de Hospitales Generales (segundo nivel), y éstos a su vez a un

conjunto de Unidades y Clinicas de Medicina Familiar (de primer nivel).

En cuanto a la oferta de los servicios de salud es posible adaptar la idea basica de que las unidades
clinicas mas grandes ofreceran —proporcionalmente— atenciéon médica en mayor numero y grado de
especializacion, por lo que los consumidores (en este caso los pacientes) tendran que recorrer mayores
distancias para ser atendidos. De esta forma se mantienen dos principios basicos de la teorfa: 1) a mayor
especializacion de la unidad médica, menor nimero de unidades; y 2) la especializaciéon demarcara el alcance
o la distancia maxima que un paciente estara dispuesto a recorrer para ser atendido, lo que definira el area de

influencia.

Debe de tenerse en consideracion que los hospitales en si mismos representan lugares centrales
(firmas ancla), que generan una serie de externalidades positivas, como por ejemplo la localizacién de otros

negocios alrededor de las unidades médicas: Venta de alimentos, laboratorios médicos, farmacias, funerarias,
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bases de taxis, ente otras. Pero también generan externalidades negativas como la saturacion de banquetas y

andadores, conflictos de circulacién vial y peatonal, acumulacién de desechos.

La adecuacién que se reconoce es posible hacer, tiene que ver con el umbral, que Christaller definid
como la cantidad minima de consumidores (tamafio del mercado), que se requieren para que un bien o
servicio se ofrezca; es decir, este principio debe tenerse presente, ya que establece una relacion directamente
proporcional entre el tamafio de la ciudad y la cantidad y calidad de los servicios que ofrece esa ciudad a su

area de influencia.

Sin invalidar la pertinencia del principio, si la especializaciéon es condicionante fundamental ya que
los bienes y servicios mas especializados requieren de mercados mas numerosos, debe de tomarse en cuenta
no so6lo el nimero de poblaciéon potencial a atender, sino la particularidad de ser derechohabiente o
poblacion abierta, ya que decidir la localizacion sélo con base en un criterio numérico, impacta la cobertura
de dicho servicio. Con este ajuste se busca comprender el equilibrio espacial entre la oferta y la demanda de

servicios de salud y su pertinencia respecto de la poblacién usuaria.

1.3.2. Teoria Econémica Espacial de Lésch

Con base en los planteamientos de la Teorfa del Lugar Central fue posible modelar la distribucién espacial
optima de los consumidores respecto a la localizacion y el nivel de especializacion de un bien o servicio, lo
que el economista aleman August Losch aportd fue una depuracion del andlisis locacional al examinar

mercados que se extienden sobre una superficie y no sélo a partir de puntos (Richardson, 1986:56).

El desarrollo de la teorfa parte de los supuestos siguientes: 1) una planicie sin irregularidades
topograficas; 2) la distribuciéon uniforme tanto de los recursos como de la poblacién (productores y
consumidores); y 3) costos de transporte proporcionales a la distancia. LLa pregunta central de la que Losch

(1938:71) parti6 fue: “¢Cémo pueden generarse diferencias espaciales a partir de esta situacion inicial?”.

Para responder, Losch (1938:72) tomd como ejemplo la curva de demanda de un producto x1¢. El
segmento OP representa el costo del producto en los alrededores del centro de produccién; PQ es la demanda
de la poblacién que vive en esos alrededores; por su parte PR es el precio del producto al que se le agrego el
costo de llevarlo de P a R, por lo que RS es la demanda de la poblacién que vive en R. El caso de F es la
distancia maxima a la que podtia llevarse el producto para su comercializacion, pero mas alla, ya no se espera
tener ventas (Figura 1.6.). Con este esquema se observa que a medida que aumenta la distancia desde el

centro de produccion, la demanda decrece como efecto de sumar al producto el costo de transporte. Por

16 En el articulo original el producto es cerveza.
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tanto, el segmento PF marca la distancia limite al que es posible trasladar el producto para su venta, lo que

delimita el alcance maximo del mercado.

Figura 1.6. Curva de demanda y cono de demanda espacial

Precio

Domanda

Fuente: elaboracién propia con base en Lésch, 1938:72.

Pero si se retoman los supuestos de una planicie sin irregularidades topograficas, asi como la
distribucién uniforme de los recursos y poblacion (productores y consumidores), el segmento PF se relaciona
con O lo que da como resultado la formacién de un triangulo POF. Si ese triangulo se gira 90 grados por el eje
PQ, lo que se obtiene es un cono de demanda espacial que delimita el radio maximo de venta (area de
mercado), donde el volumen del cono contiene tanto a la densidad de la poblacién, como a la totalidad de la
demanda potencial del producto. Con base en este cono es posible convertir los costos de transporte en
unidades de distancia por medio de multiplicar éstas por una constante igual a la densidad de poblaciéon e

integrando, se obtiene una estimacion de la demanda total (Richardson, 1986:56).

Con el esquema anterior se explica la relaciéon precio-demanda asi como la cobertura espacial de la
demanda un producto y se reconoce uno de los principios fundamentales: Las dreas circulares de mercado silo se
Sforman cuando hay presencia de una sola empresa/ productor. Por tanto, esa drea “unicontenida” permite el arribo y
establecimiento de otras empresas/productores, que al multiplicarse rellenan el 4rea de mercado hasta llegar
a una sobreposicion, que actia como una externalidad positiva al reducir los costos de transporte y facilitar
el abasto entre empresas/productores. Dada esta reduccién de los costos de transpotte, a los consumidores
la decision de seleccionar el lugar de consumo sera indistinta, lo que comienza a definir la delimitacioén de las

areas hexagonales de mercado (Figura 1.7.).

Por ejemplo, la curva de demanda de un lugar de produccion A llega al limite D pero con la llegada
de la firma B hay una sobreposicién de las curvas de demanda, por lo que las areas de mercado de ambas

firmas se contraen hacia D’ en comparaciéon con su limite inicial. Por tanto, las areas de mercado quedan
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acotadas al area en que los costos de producciéon y venta se empatan para comenzar a formar areas
hexagonales (Figura 1.7.). En esa logica, las firmas de jerarquia mayor o igual que arriben posteriormente

decidiran su localizacion en funcién del umbral de demanda relacionado al resto de las firmas ya establecidas.

Figura 1.7. Formacién de areas hexagonales de mercado a partir
de la sobreposicién de curvas de demanda

Q
o
Obccccccua
o
o=
@
olb-ccccaaa

OQbccccanas

Fuente: elaboracién propia con base en Losch, 1938:72.

El resultado es que las decisiones de localizacion de las firmas se fundamentaran en funcién de tres
variables principales: 1) la demanda; 2) los precios; y 3) la formacién de areas de mercado y no sélo a partir
de un enfoque de distribuciéon ideal de consumidores bajo un supuesto de costo minimo de transporte

(como lo teoriza Christaller).

La aportacion del trabajo de Losch fue analizar las interrelaciones existentes entre diversas
localizaciones sobre el territorio, lo que le permitié construir una teoria general del espacio econémico. El
método al que Losch recurrié consistié en acoplar en un mismo plano una teorfa de la localizaciéon, una
teorfa de las regiones y una teoria del intercambio, con lo que construye un marco formal que le ayuda a
definir un modelo estatico espacial en el cual se opera bajo condiciones competitivas de caracter general

(Hortala, 1973:XI1117).

Una las criticas al modelo de areas de mercados es que omite considerar los factores culturales,
politicos y geograficos para centrar su atencioén en los factores puramente econémicos que delimitan una
regiéon econdémica y que son determinantes para la concentracion (especializacion y produccion de escala), y
para la dispersion (reduccion de costos y diversificacion de la produccion). Si la observacion es pertinente, es

preciso recordar que la argumentacion parte de un enfoque econémico y no de geografia economica.

17 En la nota preliminar a la traduccién al espafiol del libro de Isard (1973[1960]), Métodos de andlisis regional. Una introduccion a la ciencia
regional, Atiel, Barcelona, Espaia.
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La adaptacion de las ideas de Losch al analisis del equipamiento para la atencién médica consiste en
que las areas de cobertura de las unidades hospitalarias se sobreponen y rellenan. Por ejemplo, el area de
influencia de una unidad médica de tercer nivel esta rellena de unidades de segundo y primer nivel, por lo
que hay sobreposicion de areas de influencia. Estos planteamientos ayudaran a examinar los patrones de
localizacion-cobertura del equipamiento para la atencién médica y evaluar algunos de los efectos territoriales

derivados de su localizacién.

1.3.3. Contribucion de Berry y Garrison a la Teoria del Lugar Central

Si Christaller model6 la distribucién espacial 6ptima de los consumidores respecto a la localizacion y
especializaciéon de un bien o servicio, Losch depurd ese analisis locacional mediante el examen de mercados
que se extienden sobre una superficie en lugar de abstraerse en puntos; lo que Brian Berry y William
Garrison (1958:110) realizaron fue expandir el potencial explicativo de la Teorfa del Lugar Central al proponer
que el funcionamiento coherente de los conceptos: Centro urbano en interaccion con dreas de mercado y rutas de
transporte, es pertinente para analizar la actividad terciaria en su conjunto y no solo la actividad comercial;

pero sobretodo, que esta teorfa puede ser aplicable para examinar la estructura interna de las ciudades.

Berry y Garrison (1958) inician con la observacion de que si el supuesto del umbral poblacional es
condicién necesaria para la existencia de algunos servicios, es insuficiente para determinar la jerarquia urbana
y por tanto el tamano del mercado, relacién que tiene implicaciones directas en la distribucion hexagonal, al

cuestionar la homogeneidad espacial de las areas de intercambio comercial.

Esta observacion inicial les llevé enseguida a cuestionar la naturaleza del sistema jerirquico, dado que sin
importar las condiciones espaciales en que se distribuya un bien o mercancia, la constante sera la formacion
de una estructura jerarquica, independientemente de la delimitaciéon de areas tributarias hexagonales. Con
base en este cuestionamiento se examinara el modelo de cobertura de y entre niveles de atenciéon médica en
la ZMCM, ya que si el marco normativo (Cuadros 1.2. y 1.3.) fij6 los criterios (tomando en cuenta la jerarquia
y el nivel del servicio) para la localizacion regional y urbana del equipamiento para la atencion médica (lo que
define una estructura jerarquica), en la practica la sobreposicion o aislamiento de areas de cobertura impacta

la accesibilidad a los servicios de salud.

Un problema detectado por Berry y Garrison fue e/ del preequilibrio de la conexion espacial. Una
estructura jerarquizada de centros de compra urbanos supone un patrén estatico que hace pasar
desapercibidos una multitud de movimientos de consumidores que buscan adquirir bienes y servicios. Esta

determinacién equivale a suponer que cada movimiento individual se ajustara al preequilibrio ya establecido
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por el patrén 6ptimo de conexiones espaciales individuales existentes. Si un nuevo consumidor se incorpora,

todas sus conexiones espaciales quedan definidas de inmediato.

Pero en la realidad no sucede asi. Un nuevo consumidor adquirird bienes y servicios sin hacer
itinerario o solo observara y basado en su experiencia, desatrrollard su propio sistema de conexiones
espaciales. Para bienes que se adquieren con mayor frecuencia, el perfodo de compra sin itinerario sera
relativamente corto: A mayor contacto con establecimientos comerciales, se define mas rapido el patréon de
compra Optimo. Este escenario lleva a identificar establecimientos con una mayor afluencia de
consumidores, dentro de un marco de conexiones espaciales 6ptimas y en consecuencia, su ubicacién

racional dentro de la estructura jerarquica.

Por otra parte, hay ciertos tipos de establecimientos con una afluencia menor (pues la utilidad del
bien se prolonga), y proporcionalmente son menor en nimero, por lo que su periodo de conexién espacial
no o6ptima es largo, incluso el periodo de compra sin itinerario puede ser permanente. Para este tipo de
negocios la diferenciacién de productos sera de particular importancia, pues el patrén éptimo de conexiones
espaciales aun no esta presente, pero requieren ser ubicados en la estructura jerarquica. Aqui se reconoce un
factor que promueve el desarrollo de distritos de compra especializados (aglomeraciones dispersas), para
facilitar el proceso de compra sin itinerario, pero al que se puede calificarse de incompatible, al promover un
aparente acomodo irracional de negocios dispersos en los que no hay patrones 6ptimos o conexiones

espaciales bien definidas.

En sintesis, este preequilibrio de la conexién espacial impacta la naturaleza del sistema jerarquico en
funcién de la relaciéon que se establece por un perfodo de tiempo entre los habitos de compra de los
consumidores y la tendencia de los establecimientos comerciales de ubicarse de manera jerarquica. Este
supuesto resulta fundamental para analizar la l6gica locacional del equipamiento para la atencion médica, ya
que como se describe en el siguiente capitulo, la condicién de derechohabiencia de la poblacién (la condicion
estatica que define la conexion espacial), se ha tomado como factor locacional definitivo para decidir la
ubicacién del equipamiento para la atencion médica, relegando la jerarquia (nivel de atencién). En este caso,
cambios en la localizacion residencial que impactan el patrén de movilidad al interior de la ciudad (Suarez-
Lastra, 2007), modificaran la cobertura, la funcionalidad y la articulacién territorial entre niveles de atencién

médica.

Una nota sobre la red de transporte asociada. El patron espacial del lugar central esta intrinsecamente
vinculado a una red de transporte, por tanto: ¢Qué implicaciones tiene la teorfa del lugar central para
entender esta relacion? Se acepta que un patréon jerarquico de lugares centrales y un patrén jerarquico de

negocios se asocian con un patréon jerarquizado de movimiento de consumidores, lo que implica un patrén
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igualmente jerarquizado de la red de transporte para sostener un sistema como el expuesto.

Lo que Berry y Garrison propusieron (de acuerdo con la temporalidad de su aportacion), fue la
presencia de caminos alimentadores para arribar a centros de baja jerarquia, pero suplementados por lineas
camioneras que conecten centros de una jerarquia superior. Bajo ese supuesto, habra tantos rangos de lineas
de camiones, como rangos de centro superiores: Entre mas alto el orden del centro, mayor la convergencia

de rutas, entre mas densa la distribucién de poder de compra, mas densa la red de transporte.

Este supuesto de una red de transporte jerarquizada congruente con la jerarquia del lugar central,
ayuda a explicar la funcionalidad de la jerarquia del equipamiento para la atenciéon médica. En funcion del
nivel de atencién y la localizaciéon del equipamiento para la atenciéon médica, se definird un patrén
jerarquizado de movilidad de poblaciéon derechohabiente, al que correspondera la disponibilidad de vias de
transito peatonal y vias de transito vehicular: Primarias (vias de circulaciéon continua: Anular o periférica,
radial o viaducto; y arterias principales: Eje vial, avenida primaria, paseo o calzada); y secundarias (avenida
secundaria o calle colectora, calle local —residencial o industrial— callejon, cerrada, privada, terracerfa) (SCT,

2011).

Por tanto, se espera que (como lo proponen Berry y Garrison), una mayor accesibilidad a servicios
de salud se explique, en parte, por una mayor jerarquia de vialidades asf como por una mayor disponibilidad
de infraestructura para el transporte publico y privado, de lo que se obtendra proporcionalmente una mayor
convergencia de modos de transporte, asi como una mas alta densidad de la red vial. Los anteriores
supuestos amplian los postulados de la Teorfa del Lugar Central, conforme avance la investigacion, en cada

capitulo se verificara su aplicabilidad mediante el calculo de algunos estadisticos basicos.

1.3.5. Nuevo marco conceptual para examinar la localizacién de los servicios de salud

Es indiscutible el aporte del analisis locacional para comprender la correlacion territorial que se establece
entre la estructura urbana de las ciudades y los criterios de dotacion y localizacién de los servicios de salud,
pero de acuerdo con la propuesta de Ruales (2004:33-34), los enfoques teérico-conceptuales basados en el
analisis locacional del equipamiento para la atencién médica, el examen de la oferta y uso de los servicios, asi
como la evaluaciéon de los procesos y la eficiencia de los sistemas y servicios de salud, deben de ser
completados con el andlisis de la necesidades, expectativas y demandas de las personas (en este caso

derechohabientes y poblacion abierta), considerando el contexto familiar y comunitario.

De esta manera, al analisis locacional de los servicios de salud debe de incorporarse un elemento

discriminante. Por ejemplo: ¢Qué trascendencia tiene medir la accesibilidad de una poblacién 7 a un servicio /
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si esa poblacién nunca podra hacer uso de éste? Es aqui donde, incorporar las caracteristicas tanto de la
poblacién derechohabiente y abierta en la ZMCM adquiere su real importancia dentro del analisis de

accesibilidad a servicios de salud.

La pregunta a plantear es: ;Como deberfan de localizarse los servicios de salud tomando en
consideracion la estructura territorial de la derechohabiencia (demanda potencial de los usuarios), asi como la
mayor rentabilidad/eficiencia posible del servicio, en relacién con la distancia que los separa? Para responder
esta ultima pregunta, en el tercer capitulo se examinan las caracteristicas de la poblacién derechohabiente. A

continuacion se revisa la historia espacial del sistema de salud en la ZMCM.
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Capitulo 2. EQUIPAMIENTO
PARA LA ATENCION MEDICA Y
ESTRUCTURA URBANA

sExiste el pasado concretamente, en el espacio?
sHay algin sitio en alguna parte, hay un mundo de
objetos sdlidos donde el pasado siga acaeciendo?

George Orwell, 7984, 1949.

Después de los planteamientos teérico-conceptuales se examina a continuacion la correlacion territorial
entre la localizaciéon del equipamiento para la atencién médica y la conformacion de la estructura urbana de
la ZMCM. El objetivo central de este capitulo es identificar y analizar los efectos de la aplicacion de las
légicas y factores locacionales en el patrén de distribucion y cobertura territorial del equipamiento para la

atencion médica en la estructura urbana de la ZMCM.

Las preguntas clave para este capitulo son: ¢Histéricamente, qué tipo de légicas locacionales
determinaron la ubicacién y cobertura del equipamiento para la atenciéon médica de seguridad social en la
ZMCM? ¢Qué factores locacionales fueron considerados? Aun mas ¢Cual fue el efecto de su aplicacion en la
conformacion territorial del sistema de salud de la ZMCM? Por ultimo ¢Esas légicas locacionales siguen

vigentes, se han adaptado o estan rebasadas?

La metodologia de trabajo consistié en revisar la historia espacial del sistema de salud para la
atencion médica en la ZMCM, mediante la reconstruccion territorial de su origen, crecimiento, estancamiento
y (posible) renovacién, para evaluar la fase actual de complementariedad territorial entre los diferentes

niveles de atencién médica al interior de cada institucién de salud de seguridad social.

Esta propuesta se presenta como una alternativa a las descripciones pormenorizadas que se ocupan
de referir fechas, aludir detalles historicos puntuales o exaltar la valia de actores clave. Lo que interesa es
identificar y examinar aquellos procesos que definieron territorialmente el actual sistema de salud y no sélo
observar y describir la estructura resultante. La acotacién para este capitulo es la siguiente: ademas de revisar
la historia espacial del sistema de salud para la atencion médica en la ZMCM, se hara énfasis en las

instituciones de seguridad social (IMSS e ISSSTE); por su parte las instituciones de asistencia social (SSa,
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SSGDF e ISEM) solo se refieren para comprender algunos procesos ya que su analisis merece una

investigacion particular.

Los insumos para reconocer la estructura territorial del sistema de salud en la ZMCM fueron los
directorios de clinicas y hospitales que se encuentran disponibles en las respectivas paginas de internet de
cada institucién de salud!. El procedimiento consistié en georreferenciar puntualmente, sobre la traza urbana
de la ZMCM, el conjunto de hospitales y clinicas del IMSS e ISSSTE a partir de: 1) la direccién declarada (calle,
numero, colonia, delegacién/municipio, cédigo postal); con el complemento de: 2) tipo de instalacion; 3)

nombre de la unidad; 4) nivel de atencion; y 5) la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES?).

Y para hacer la reconstruccion espacial, a partir de trabajo biblio y hemerografico? se rastreo el afio
de inauguracién del mayor numero de unidades hospitalarias y con base en su representacion cartografica, se
identificaron las légicas locacionales asociadas a las decisiones de ubicaciéon del equipamiento para la

atencion médica de las instituciones de salud.

La premisa fundamental de este capitulo es: La historia del proceso urbano, visto como una secuencia y
concatenacion de diferentes eventos historicos se materializa y puede ser observada a través de la conformacion espacial que asume
la cindad (Castells, 1973:16; Santos, 2002: 9-10). Por tanto, uno de los factores esenciales (mds no el unico) que
organiza la estructura urbana de las ciudades es la dotacién y localizacién de los servicios urbanos (tanto
publicos como privados). Con base en esta premisa, las decisiones de localizacién y distribucion de los
servicios urbanos se presentan como variables explicativas fundamentales del proceso de estructuracion
fisica de la ciudad, ya que al analizarse sobre el territorio, permiten identificar y evaluar la l6gica de su

localizacion asi como su impacto en la conformacién espacial de la(s) ciudad(es).

Para el caso de los servicios publicos un argumento debe de tenerse presente: Su localizacion es una
expresion concreta de las decisiones de asignacion de los recursos disponibles (Garrocho, 1993:605); por
tanto, en la conformacién espacial y funcional de las ciudades puede verse reflejada la preferencia por
beneficiar particularmente a determinada area de la ciudad y por tanto, a determinado sector de la poblacién.
La localizacion del equipamiento para la atencién médica de seguridad social (como se expondra), no escapa

a este principio.

1 Aclaracién: se examiné la historia espacial del equipamiento para la atencién médica que reporta actividad vigente, se omite
rastrear aquellas unidades hospitalarias ya clausuradas.

2 Es un identificador dnico, particular e intransferible asignado por la Direccidn General de Informacion en Salnd (DGIS) para cada uno
de los establecimientos (hospitales y clinicas), pertenecientes al Sistema Nacional de Salud y ubicados en el territorio nacional

(Lino-Sosa, 2011).

3 En algunos casos se realiz6 trabajo de campo.
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2.1. Los primeros pasos hacia la dotacion de equipamiento para la atencion médica

Desde la época de la Nueva Espafa y hasta mediados del siglo XIX, en la Ciudad de México los servicios de
salud para la atencién médica fueron financiados por la corona espafiola y algunos particulares acaudalados y
dispensados (principalmente), por la iglesia catélica que se ocupé de fundar, administrar y atender hospitales
para asistir médicamente a los necesitados y menesterosos (Lopez-Acufia, 1980:101-102; Rodriguez-Pérez y

Rodriguez-de Romo, 1999:191-192).

El hecho de que fuera una institucion religiosa la encargada de proveer este tipo de servicios permite
identificar un primer modelo (o enfoque dominante), que ayuda a entender bajo qué visiéon se comenzoé a
dotar a la Ciudad de México de equipamiento para la atenciéon médica: El servicio que brindaban los
hospitales de la época estaba supeditado a un enfoque de dadiva o caridad religiosa*, con la que se ayudaba a
los enfermos a “bien morir” y no propiamente al restablecimiento de la salud (FFajardo, 1980:15; 2003:20,28). Se
detecta también que la autoridad virreinal transfirié a la iglesia catdlica parte de su responsabilidad en las

labores de higiene y saneamiento de la ciudad y del cuidado de la salud de sus habitantes.

Por otra parte, los hospitales fundados en la Ciudad de México durante este perfodo buscaron
solucionar s6lo algunos problemas de salud —principalmente epidemias— acatar indicaciones reales o cumplir
con misiones piadosas o sociales (Fajardo, 1980:15). La logica locacional detectada para determinar la
ubicacion del equipamiento para la atencion médica se sustentd en una clara percepcion del riesgo: Alejar los
hospitales lo mas posible de las ciudades para tratar de evitar contagios por contacto directo con los

enfermos o sus residuos®.

Este factor de localizaciéon tuvo como objetivo impedir (en la medida de lo posible), la ocurrencia de
epidemias y su alto costo demografico, que para la época significaba la reduccion de la poblacién nativa
(particularmente en la zona central del pais), debido al efecto negativo para el modelo econémico vigente

apuntalado sobre un esquema de trabajo forzoso de la mano de obra indigena disponible (Solis, 1970:16-17).

Con la implementacion de una légica locacional para ubicar el equipamiento para la atencién médica
durante este periodo, surge otra pregunta: ;Qué otro tipo de factores incidieron? Ia respuesta es que fueron
el avance tecnoldgico alcanzado por la ciencia médica y la administracién sanitaria de la época, los factores
locacionales clave que condicionaron tal implementacion, asi como décadas mas tarde también inducirfan la
reversion de dicha logica locacional, al proporcionar la condiciones sanitarias para concentrar el

equipamiento para la atencién médica, pero en el centro de la ciudad.

4 Esta caridad posee tres motivaciones principales: 1) la diddiva como acto de redencién; 2) un derroche para mostrar status
econémico; y 3) una real intencién de mejorar las condiciones de vida de las personas (Fierros, 2014:196).

5 Un e¢jemplo de la aplicacién de esta légica locacional fue la fundacién del Hospital de San Ldzaro (1521-24) —en la zona oriente del
D.F. que actualmente conserva el nombre— destinado a la atencién de enfermos de Lepra (Sanchez-Uriarte, 2010:82-83).
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El primer intento nominal por atender la situacion sanitaria del pafs fue decretar en 1833 el primer
Codigo Sanitario que promovié la creacion, en 1841, del Consejo de Salubridad dependiente del Departamento del
Distrito Federal, que tuvo entre sus atribuciones vigilar la ensefianza y el ejercicio de la medicina, fomentar la
higiene, vigilar la aplicaciéon de vacunas y supervisar el conjunto de servicios publicos sanitarios (los

hospitales entre ellos) (Kumate, 2001:81).

Ese modelo basado en la ubicaciéon del equipamiento para la atencién médica en las afueras de la
ciudad y dirigido por la iglesia catélica se mantuvo vigente hasta 1857 (Kumate, 2010:155), afio en que se
promulgd una nueva constitucion en México que establecié en su Titulo I, Seccién I, Articulo 27:

Ninguna corporacién civil 6 eclesidstica, cualquiera que sea su caracter, denominacién G objeto, tendra capacidad legal para

adquirir en propiedad 6 administrar por si bienes raices, con la unica excepcién de los edificios destinados inmediata y

directamente al servicio 4 objeto de la institucion®.

Por tanto, las edificaciones hospitalarias que la iglesia catdlica administraba por no estar destinadas
directamente a la funcién especifica de la institucion (oficios religiosos o de culto), pasaron (al menos
nominalmente), a formar parte del Estado. Después de 1857, oficialmente vuelve a hacerse alusion al tema de
la salud en general y del equipamiento para la atencién médica en particular, al promulgarse las Leyes de
Reforma el 2 de febrero de 1861, con el decreto de secularizacion de los hospitales y los establecimientos de beneficencia.
Con este decreto se transfirié al Estado el control que la iglesia detentaba sobre la construccion y
administracion de los hospitales (ademas de los panteones, los orfanatos y el registro civil) y por tanto, de su

capacidad de hacer ciudad e influir en el disefio de la estructura urbana.

También con base en este decreto la atencion médica dej6 de identificarse como una caridad y paso
a reconocerse como un acto de beneficencia publica (Fajardo, 1980:50; 2003:21), es decir, ya no se proveia el
servicio de salud como una dadiva religiosa con la que se ayudaba a “bien morit”, sino como un apoyo o

donativo por parte del Estado, con el que se buscaba restablecer la salud del enfermo.

Este cambio de enfoque contribuy6 a renovar el modelo de dotacién del equipamiento para la
atencion médica (sin desechar el anterior), sustentado en el concepto de beneficencia (como parte integrante
de la administracion publica y del presupuesto de egresos de la federacion); con esta renovacion el Estado
pasé a administrar las instituciones de salud y a mejorar el servicio médico que se ofrecfa. Uno de los
primeros efectos de ese cambio de modelo fue, para el caso del Estado de México, la creacion en 1861 de la
Direccin General de Beneficencia Piiblica encargada de inspeccionar el funcionamiento de los hospitales (Vera y

Pimienta, 2001:96-97).

¢ Este articulo toma como base la Ley Lerdo (propuesta por el presidente Ignacio Comonfort) del 25 de junio de 1856, que buscé
desamortizar las fincas rasticas y urbanas de las corporaciones civiles y religiosas de México.
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Destaca a tal grado la intervencion de la beneficencia, que para autores como Dromundo (1957:157-
158) la etapa de 1867 a 1876 constituye su periodo mas prolifico en la Ciudad de México, al reducirse
significativamente la insalubridad mediante el combate al hacinamiento, el cierre de casas de matanza
(rastros), la regulacion (y clausura) de panteones, limpieza de muladares, asi como la designacién de lugares
fuera de la ciudad para la quema de basura. Es notoria la importancia que adquirieron durante este periodo

los servicios de salud publica.

En 1891, durante el porfiriato, se expidié el segundo Cddigo Sanitario” pero la denominacion del
organismo derivado fue Consejo Superior de Salubridad dependiente de la Secretaria de Gobernacion (ya no del
Departamento del Distrito Federal), por lo que se convirtié en un organismo federal dedicado a atender los

problemas de salud publica que enfrentaba el pafs en general y la capital en particular (Kumate, 2001:81).

Entre los hospitales que a inicios del siglo XX comenzaron a funcionar, destaca el Hospital General
fundado el 5 de febrero de 1905 en el centro de la Ciudad de México. Sin embargo, la dotaciéon de
equipamiento para la atenciéon médica se interrumpe en 1910 por el estallido de la Revolucion Mexicana, que
tuvo un impacto desfavorable en el progreso médico del pafs, ya que durante el enfrentamiento los
hospitales fueron descuidados (o abandonados) y no se consideré construir nuevos hasta el fin de las

hostilidades® (Fajardo, 1980:75).

2.1.1. Asistencia social en un ambiente de posguerra y reconstruccion, 1917-1943

Después de los primeros avances en materia de legislacion médico-sanitaria alcanzados durante el periodo de
la Reforma y previos a la Revolucién, tuvieron que pasar cincuenta y seis afios, con la promulgacion de la
Constitucion del 5 de febrero de 1917, para que con el Articulo 123 de manera indirecta se reconocieran tres
derechos primordiales de los ciudadanos mexicanos: /) el derecho individual al trabajo; iz) el derecho para la

adecuada proteccion de mujeres y menores; y 7iz) e/ derecho a la asistencia social.

Mais aun, el Articulo 4° constitucional de manera textual sefialé en su primer parrafo:

Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley definira las bases y las modalidades para el acceso a los

servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general.

Uno de los principales efectos inmediatos emanados de esta nueva constitucion fue la creacion en el
mismo afo de 1917, del Consejo de Salubridad General y del Departamento de Salubridad Priblica, éste ultimo

instituido como la autoridad responsable de la salud por parte del gobierno federal (Gémes-Dantés ef al,

7 Este codigo se actualizé en 1902.

8 Pese al impacto, en el mismo afio de 1910 se funda en México la Cruz Roja, institucién que tuvo una activa participacién
ofreciendo atenciéon médica durante el conflicto armado (Kumate, 2010:157).
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2011:224). Para 1925 se cre6 la Direccion General de Pensiones Civiles y de Retire® con el objetivo de proporcionar

servicios de salud (ademas de préstamos y pensiones) a la nueva burocracia gobernante (Cabrera, 2011:31).

Paralelamente, entre las medidas normativas disefladas para impulsar el cumplimiento del
compromiso social de dotar de servicios de salud, fue crear en 1922 la Comision Ejecutiva Sanitaria del Distrito
Federal (Martinez Narvaez, 2013:40) y promulgar en 1926 el Cidigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos'
basado en la plataforma constitucional de 1917 (Lopez-Hermoso, 2000:168). No obstante el reconocimiento
legislativo del derecho a la salud, 1a situacion financiera del pafs dado los tiempos posrevolucionarios impidié
que el Estado cumpliera con el compromiso de dotar del equipamiento para la atencion médica, por lo que la
responsabilidad se mantuvo en la beneficencia publica y privada (herencia del modelo anterior). La accién
del Estado se enfocé sélo al saneamiento a través de campanas contra enfermedades como el paludismo, la

fiebre amarilla, entre otras (Lopez-Rosado, 1979:385).

113

Uno hecho importante a considerar es que los esfuerzos en “...salubridad se habfan limitado al
Distrito Federal, especialmente a la Ciudad de México...” (si) (Gastelum, 2000:188 [1975]), por lo que en un
intento por revertir esa tendencia se fomenté la colaboracion entre la Federacion y los gobiernos estatales
para impulsar el programa de Unidad Sanitaria Municipal que consistié en:

Constituir en cada uno de los municipios de la Entidad Federativa cuyo gobierno se encuentra a su digno cargo, con

fondos de los Municipios en donde los hubiere o gratuitamente en su caso, una Unidad Sanitaria formada de un jefe,

una enfermera y un agente para los municipios cuya poblacién no exceda los 10,000 habitantes, aumentando,

proporcionalmente con el incremento de la poblacién en los restantes, el nimero de enfermeras y de agentes

(Gastelum, 1927).

Con esta concepcion de un programa de unidades sanitarias de un tamafio (umbral) proporcional al
volumen de poblacién en el municipio, se buscé no relegar al resto de las entidades federativas en materia de
dotaciéon y cobertura de equipamiento para la atenciéon médica, pero dada la tendencia centralista que

comenzaba a ser hegemoénica después del movimiento revolucionario, fue sumamente dificil llevar a cabo

esos primeros esfuerzos por descentralizar los servicios de salud fuera de la Ciudad de México.

De regreso a la capital del pais, un factor locacional de tipo politico-administrativo para entender la
légica de ubicacion del equipamiento para la atencién médica durante este periodo es la supresion del

sistema municipal en el Distrito Federal el 1 de enero de 1929 y la conformacién de un nuevo mapa politico:

9 Esta Direccidn es el antecedente mas remoto de lo que llegarfa a constituirse afios después como el ISSSTE (Martinez Narvaéz,

2013:55; Soberdn, 2006:545-546).
10 Sustituyé al Codigo Sanitario de 1902.
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11 delegaciones mas un departamento central que constituyeron la base de la organizacion politico-

administrativa y de la delimitacion territorial de la Ciudad de México!! (Rodriguez-Kuri, 2012:418-422).

Esta decision de delimitar politica y territorialmente la Ciudad de México impactaria de forma
decisiva la ubicacién presente y futura del equipamiento para la atencién médica, ya que la ciudad capital
serfa la entidad politico-administrativa con los mayores privilegios en cuanto a la dotacién de equipamiento

para la atencion médica de las diferentes instituciones de salud que estaban por nacer.

Pese a los avances normativos, la urgencia principal dado los tiempos posrevolucionarios fue que los
diferentes actores politicos se pusieran de acuerdo para tomar las riendas del pais, por lo que las necesidades
en salud de la poblacién (y otras mas), se mantuvieron en espera. La prioridad fue fundar un partido politico
unico que aglomerara las distintas fuerzas politicas y corrientes ideolégicas emanadas del movimiento

revolucionario (Perlé y Moya, 2003:197-199).

Con la consolidacion también en 1929 del sistema politico unipartidista, el futuro inmediato ofrecia la
posibilidad de ocuparse por echar a andar la economia nacional y comenzar a atender las necesidades
sociales basicas. Por ejemplo, en 1931 inicia en los medios publicos y privados la sustitucion del término
beneficencia por el de asistencia, con el que se reconoce como un deber del gobierno (en corresponsabilidad
con la sociedad misma), asistir medicamente a la poblacion para la recuperacion de la salud. Asi comenzé el
relevo del modelo de ayudar al necesitado o al enfermo como un acto voluntario a través de donativos

(beneficencia), por un nuevo modelo basado en la asistencia social'? (Fajardo, 1980:75-76; 2003:21).

Hasta aqui un aspecto debe de tenerse en cuenta: El uso del concepto asistencia social, que para Blanco
y Saenz (1994) al aproximarse a la interpretacion conceptual de la relacion existente entre espacio urbano y
salud postulan que en México dada la consolidacién, posterior al movimiento revolucionario, de un Estado
Benefactor con tendencia centralizadora, la politica de proporcionar servicios urbanos a la poblacion ha
estado ligada estrechamente al ideal de la aséstencia social, sin la cual, dificilmente puede concebirse la dotacién

de infraestructura y equipamiento en las ciudades mexicanas.

No obstante, se debe de tomar en cuenta que la asistencia social pese al reconocimiento oficial no
era una prioridad, dado el nimero de trabajadores industriales de la época —300 mil— en comparacién con los
casi 11 millones de campesinos que aguardaban y presionaban por la reparticién de tierras de labor (Brachet,
2010:183-184). Este factor de contar con una poblacién mayoritariamente rural influyé el sexenio de Lazaro

Cardenas (1934-1940), para que la prioridad politica fuera el reparto agrario y el fomento a la actividad

11 Para 1934 se anexarfa la delegacién Gustavo A. Madero y para 1970 el departamento central se dividirfa en las delegaciones:
Benito Juarez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza (Rodriguez-Kuri, 2012:425).

12 Para autores como Krauze (1997:27), fue hasta el siglo XX cuando el Estado liberal (emanado del movimiento revolucionario),
tomo las riendas (en ocasiones con una tendencia claramente monopolica), de ambitos como la salud y la asistencia publica.
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primaria, para impulsar un modelo agrario-exportador, asi como la nacionalizacién de la industria petrolera!3
(Guillén, 2000:34; Martinez del Campo, 1985:71), lo que favorecié al campo y las regiones rurales del pafs,
pero tuvo como efecto que la Ciudad de México resultara poco favorecida e incluso parcialmente relegada

(Perlo, 1989; Perld y Moya, 2003:182-183).

El objetivo fue explicito en el plan sexenal del 3 de diciembre de 1933, donde quedé asentado en el
apartado correspondiente a la Salubridad Publica (SPP, 1985-V1:213):

El importe del aumento sobre la cantidad que actualmente tiene asignada el Departamento de Salubridad Publica, se

destinara integramente a los servicios en el interior de la Republica, puesto que la ciudad de México ha recibido una

atencién constante en materia de salubridad y son mas apremiantes las necesidades sanitarias de los Estados.

A su vez, los servicios de salud durante este sexenio fueron reforzados con la creacién en 1937 de la
Secretaria de Asistencia Priblica cuyo objetivo fue agrupar y desarrollar una red hospitalaria gubernamental para
proporcionar asistencia médica a toda la poblacion del pais (Gomes-Dantés ef a/, 2011:224; Soberdn, 2006:544).
Para la siguiente década, ya consumada la expropiacion petrolera asi como el reparto agrario de poco mas de
medio millén de hectareas a través del ejido y con el proyecto en marcha de comenzar a estimular el proceso
de industrializacion del pafs, el Estado se interesa por la salud puiblica bajo un esquema de reproduccion de

fuerza de trabajo, que coincidié con las demandas obreras en materia de salud.

2.2. La concepciéon macroeconémica de la localizacion del equipamiento para la atencién médica,
1943-1970

Los efectos generados por la Reforma Agraria y la Expropiacion Petrolera se reflejaron de manera positiva
en el sexenio de Manuel Avila Camacho (1940-1946), por lo que el pais se ubicé en un momento histérico
decisivo, caracterizado por un progreso econémico sostenido!'# y la disponibilidad de liquidez, factores
esenciales para iniciar el proceso de industrializaciéon del pafs (a diferencia del sexenio anterior en el que se

priorizé el crecimiento del agro).

Paralelamente, el conflicto bélico mundial de 1939-1945 representd una coyuntura favorable para
estimular y acelerar el proceso de industrializacion y comenzar a materializar el programa social contenido en
la Constitucién de 1917. Para comprender el origen del actual Sistema Nacional de Salud en general y de la
ZMCM en particular, deben de tomarse en consideracion los siguientes factores locacionales. En primer

lugar, la politica fiscal durante este periodo fomenté el crecimiento econémico via medidas proteccionistas,

13 La expropiacién petrolera tiene su antecedente en la Ley de Expropiacién de 1936 y el Articulo 27 Constitucional que fueron
aplicados a las compafifas petroleras el 18 de marzo de 1938.

14 De 1940 a 1955 la tasa de crecimiento medio anual [TCMA] del Producto Interno Bruto [PIB] teal fue de 5.73%. Paralelamente
se gestd un importante proceso inflacionista al registrar los precios una TCMA de 10.6% (Guillén, 1984:26).
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exoneraciones y subsidios fiscales, creacién de empresas publicas en sectores estratégicos y el ejercicio del
gasto en obra publica, entre las que se incluy6 el suministro de energfa eléctrica, construcciéon de caminos, y

dotacion de infraestructura y equipamiento en ciudades (Guillén, 1984:26-30).

Es asi como el despegue econémico alcanzado durante este periodo abasteceria de los fondos
necesarios para financiar la dotacién de equipamiento para la atencion médica (Brachet, 2010:187) a escala
nacional, aunque con una fuerte tendencia centralista. En segundo lugar, el naciente y creciente proceso de
industrializacion del pafs provocé proporcionalmente el incremento del nimero de trabajadores industriales

y éstos a su vez, aumentaron la presion que ejercian en pro de ampliar sus derechos laborales.

Si a la presion del sector obrero se conjuga la urgente necesidad por parte del gobierno de un apoyo
sostenido para consolidar el sistema politico unipartidista, se entiende el por qué de algunas de las
concesiones hechas a dicho sector. Con base en el Proyecto de Ley del Seguro Social de 1941, una de esas
concesiones fue la propuesta de fundar una instituciéon de salud al servicio de los trabajadores (sobre todo
del sector industrial), que resultd para 1942 en el decreto de creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) (Diario Oficial de la Federacion [DOF], 1942), que oficialmente inici6 actividades el 9 de enero de 1943
y cuyo objetivo fue proporcionar servicios de salud de calidad al sector productivo industrial del pais'>. El

IMSS seria el eje a partir del que se armarfa el Sistema Nacional de Salud.

Con la propuesta de creacion del IMSS se busco, ademas de forjar y consolidar alianzas con el sector
obrero y atender sus demandas de servicios de salud, cambiar la concepcion de las ideas asistenciales del
periodo anterior y suprimir el aspecto de caridad oficial con el que se provefan esos servicios!¢. Se comienza
a implantar asi un modelo de seguridad social'” (Cuadro 2.1.) semejante al que en las décadas de 1920 y 1930
comenzaron a instituir paises latinoamericanos como Argentina, Brasil, Cuba, Chile y Uruguay (Cabrera,

2011:23).

Los primeros cuarenta afios del IMSS fueron de crecimiento constante y acelerado, de 1944 a 1982 la
poblacion derechohabiente creci6 80 veces, el nimero de unidades médicas en operacion 21 veces, las camas

en servicio 59 y los consultorios 150 veces; este crecimiento se debidé a que de 1957 a 1980 se autorizo al

15 En sintesis, el IMSS fue concebido bajo un esquema de politicas de bienestar que buscé fortalecer los vinculos corporativos del
Estado mexicano (Barajas, 2010:64).

16 Bajo esa misma logica se crearon los servicios de salud de otras instituciones como: Petréleos Mexicanos (PEMEX), Ferrocarriles
Nacionales de México (FNM), Comisién Federal de Electricidad (CFE), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y
Secretaria de Matina (SEMAR).

17 Los antecedentes de la seguridad social provienen de Europa, concretamente de Alemania a fines del siglo XIX durante el
régimen de Bismarck, etapa en el que se establecié un sistema tripartito de seguros sociales —con caricter obligatorio— contra
enfermedades (1883), accidentes de trabajo (1884), ¢ invalidez y vejez (1889). Posteriormente otros paises (también europeos)
legislarfan y aprobarfan leyes en materia de seguridad social: Suecia (1891), Noruega (1894), Dinamarca y Francia (1898), Bélgica
(1905) Italia (1906) y Gran Bretafia (1908). La seguridad social comenzaria a gestarse en Estados Unidos entre 1929-1935
(Cabrera, 2011:23).
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instituto a invertir hasta 85% de sus reservas en adquisicion, construcciéon o financiamiento de unidades
médicas'® (Lavalle, 2001:79). Al inicio de sus funciones el IMSS asumi6 la légica locacional de ubicar su

equipamiento “cerca” de las mayores aglomeraciones de beneficiarios al instituto, por ejemplo el Sanatorio 1

con direccion en Pabellon Gaston Melo en el centro del Distrito Federal.

Cuadro 2.1. Modelos dominantes de dotacién de
equipamiento para la atencién médica en la Ciudad de México

1521 1857 1917 1943 1982 2000
Visiéon Caridad Beneficencia Asistencia Seguridad Tendencia Prrliogerras?laﬁi)sc obera
Social social privatizadora et
setvicios de salud
. La salud como Lograr la cobertura
. Atencion al : .
Dadiva Acto Apoyo S . sector con universal mediante un
Enfoque iy . : . proletariado industrial . .
religiosa voluntario Asistencial la burocracia estatal potencial para Paquete Bdsico de
yia burocracta esta generar ingresos Servicios de Salnd
iieréd:éﬁo Apovo para Procurar la salud del Descentralizar los gj?;jg;ozsiiﬁiﬁéfs
Mision/Vision Ayuda a ex uresién miniengr 7 trabajador para no servicios de salud asistencigl 7 de
bien morir I; madelos  r . ri salud afectar la como via para su seourid ds} ial del
cxtrema ¢e o ceuperar fa saiu productividad privatizaciéon cguridad social de
males sociales Estado
. Corresponsabilidad
COtoNna Donativos por del Estado y la Recursos federales, Res.erva.s del SBUO Recursos federales y
. L. espafiola y patte del . ) i de invalidez y vejez . 4
Financiamiento . N sociedad a través de  locales y locales decrecientes; e
petrsonajes Estado y . (fondos para el S .
. aportaciones obrero/patronales . individuales crecientes
acaudalados particulares directas o indirectas retiro)
Organismos de  Consejo de Instituciones de salud Secretaria de Salud
. . . beneficencia Salubridad General ~ federales y locales de  Sector ceretatia e sai
Administrador  Iglesia e . . Federal e Institutos
publica y y Departamento de  modalidad privado
. . 1 L. Estatales de Salud
privada Salubridad Publica programatica

Elaboracién propia con base en: Ayala y Schaffer, 1991; Brachet, 2010; Fajardo, 1980; Kumate, 2010; Lépez-Acufia, 1980; Lépez
Hermoso, 2000; Lopez-Rosado, 1979; Martinez-Narvéaez, 2013; Rodriguez y Rodriguez-de Romo, 1999; Sanchez-Uriarte, 2010;
Vera y Pimienta, 2001; Zertuche, 1980.
Algunos meses después de que el IMSS iniciara funciones, concretamente el 15 de octubre de 1943, se
cre6 la Secretaria de Salubridad y Asistencia'® (SSA) por la fusion del Departamento de Salubridad Piiblica y la

Secretaria de Asistencia Priblica (Goémes-Dantés er al, 2011:224). Con su creaciéon se procurd evitar las

manifestaciones de inconformidad por parte de la poblacién no asegurada, aunque los servicios eran

18 En 1944 (s6lo un afio después de que el IMSS iniciara operaciones), el presidente Avila Camacho al dirigirse al Congreso de la
Unién informé que el IMSS contaba, entre propios y subrogados, con 117 consultorios, 31 clinicas y 2 sanatorios, ademas de una
unidad de maternidad y 5 unidades hospitalarias en proceso de construccion (Zertuche, 1980:59).

19 E] 21 de enero de 1985 la SSA pasarfa a transformarse en la Secretaria de Salud (SSa) (Lépez Hermoso: 2000:167).
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inferiores en calidad y cantidad debido a la restriccion del presupuesto, en comparacion con el recién creado
IMSS (Brachet, 2010:186-187). La SSA por su parte, decidié ubicar sus clinicas en zonas periféricas, pero con

absoluto respeto a los limites fisicos y administrativos del Distrito Federal.

La tendencia que se reconoce de las decisiones de localizacion del equipamiento para la atencién
médica por parte de ambas instituciones (IMSS y SSA), es la de ubicarse al interior de la Ciudad de México.
Uno de los factores locacionales que estimularon esta tendencia fue que para este perfodo los avances en la
ciencia médica y la administracion sanitaria favorecieron dicha centralizaciéon (por ejemplo, la aplicacion de
métodos asépticos y la division de hospitales en pabellones por especialidad médica, asi como el uso de la

penicilina?’).

Para el sexenio de Miguel Aleman Valdez (1946-1952) con la disponibilidad de liquidez y la trayectoria
definida de mantener (e incluso estimular) el proceso de industrializaciéon del pais mediante la politica de
sustitucion de importaciones (y con la coyuntura de la guerra de Corea, 1951-1953), comenzé a gestarse un
proceso de expansion urbanistica a escala nacional, pero con mayor impacto en la Ciudad de México?!. En
cuanto a la seguridad social, en 1949 se decidi6 expandir la cobertura del IMSS mediante la incorporacién de
los familiares del asegurado. Inicialmente, la seguridad social sélo le correspondia al trabajador, a partir del

afio sefialado, se extiende a sus padres, el conyuge y los hijos menores de 18 afios.

Respecto al equipamiento para la atencion médica, el Proyecto de Inversiones del Gobierno Federal y
Dependencias Descentralizadas para el periodo 1947-1952 en su Sexta Division: Administracion Piiblica fue especifico al
fijar la meta de dotaciéon (Cuadro 22). En el Distrito Federal este proyecto se materializ6 con la
inauguracion de los Hospitales Generales Gabriel Mancera (1948) y Gral. Gaudencio Gonzalez Garza (1952)
(ambos del IMSS), este ultimo a partir del cual (casi dos décadas mas tarde), se crearfa el complejo médico La
Raza. Si esta decision de localizacion fue periférica para la época, conforme se expandié fisicamente la

Ciudad de México se transformoé en una localizacion (y futura aglomeracion) centralizada.

Para el sexenio de Adolfo Ruiz Cortines (1952-1958) se cierra la valvula del gasto publico para
comenzar a implementar una politica de austeridad y saneamiento de las finanzas a escala nacional, que
contrasta con el auge y dispendio del sexenio anterior. Después de una década de crecimiento sostenido la
liquidez del pais comenzé a mermar como efecto del fin del conflicto bélico mundial en 1949 y de la guerra

de Corea en 1953 y por tanto, la contraccion de la demanda de materias primas y la reduccion de su precio en

20 Aunque su descubrimiento data de 1928, la penicilina llegd a México hasta 1944 lo que cambié radicalmente la terapéutica médica
(Martinez Narvaez, 2013:49).

21 Por citar tres ejemplos representativos, de este sexenio data el inicio de construcciéon de obras viales como el Viaducto Miguel
Aleman; el Aeropuerto Internacional de la Ciudad de México inaugurado el 19 de noviembre de 1952 (entonces Aeropuerto
Central); y de instituciones educativas como el campus de Ciudad Universitaria fundado el 20 de noviembre de 1952.
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los mercados internacionales, lo que afect6 el monto de las exportaciones mexicanas.

Cuadro 2.2. Proyectos de salubridad.
Secretarfa de Salubridad y Asistencia. Periodo 1947-1952

Conceptos Totales Hospitales Chmcgs y otros Can.lpar'las
edificios sanitarias
Hospitales generales 8 8
Hospitales regionales 42 42
Hospitales ejidales 3 3
Clinicas ejidales 2 2
Dispensarios antituberculosos 2 2
Maternidades 1 1
Hospital de infecciosos, Centro
de Higiene y Casa Hogar 3 1 2
Numero de edificios 61 54 7
Campafia contra enfermedades? 9 9
Estado de la obras
En construccién 27
En proyecto 27 1 9

Fuente: Tomado de: SPP, 1985-V2:584.

Conjugados, estos factores propiciaron que el modelo de sustitucién de importaciones arribara a una
“etapa avanzada” (Martinez del Campo, 1985:84), lo que dio lugar a la puesta en marcha a partir de este
sexenio de la politica del Desarrollo Estabilizador consistente en: 1) mantener un estricto control de precios;
2) evitar el endeudamiento publico; y 3) conservar la estabilidad del tipo cambiario del peso frente al délar?3.

La prioridad fue resguardar la industria nacional y mantener el crecimiento econémico.

Con la directriz marcada, el gasto puiblico se contrae y como efecto, se reduce drasticamente la
construccion de equipamiento para la atencién médica. LLa evidencia es el reducido nimero de hospitales que
se heredaron de aquel periodo. Por otra parte, para reforzar esta politica de austeridad también desde la
capital del pafs se designé en 1952 a Ernesto P. Uruchurtu como regente del Distrito Federal?t. Este
nombramiento resultarfa uno de los factores locacionales de tipo de politico mas importantes para

comprender la fase actual de cobertura territorial del equipamiento para la atencion médica en la ZMCM.

2 Tas enfermedades prioritarias a enfrentar durante este periodo fueron: tuberculosis, paludismo, lepra, venéreas, oncocercosis,
viruela, bocio, mal de pinto y parasitosis intestinales (SPP, 1985-V2:584).

2 A partir de 1954 y por 22 afios, el tipo cambiario se mantuvo en 12.5 pesos por dolar. Para los responsables de la politica
econémica del pals, lograr y mantener la estabilidad cambiaria era un objetivo indispensable para el progreso econémico (Guillén,

1984:36).

24 Ernesto P. Uruchurtu ocupatia el cargo de regente del Distrito Federal por 14 afios seguidos, al ser nombrado por Adolfo Ruiz
Cortines (1952-1958), ratificado por Adolfo Lopez Mateos (1958-1964) y nuevamente ratificado, pero sélo por dos afios del
sexenio de Gustavo Diaz Ordaz (1964-1970). Su destitucién ocurriria el 15 de septiembre de 1966.
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Uno de los principales factores locacionales a considerar es la imposicion y el respeto absoluto por
parte del regente Uruchurtu, tanto a los limites politico-administrativos como fisicos de la ciudad, lo que se
tradujo en una fuerte restriccion a permitir el crecimiento urbano de la Ciudad de México. También fue
determinante la tendencia del regente de favorecer territorialmente a las clases medias tradicionales
residentes en el centro de la ciudad, mediante el proyecto de reconstruccién urbana y la dotacion de

equipamiento, infraestructura y servicios urbanos (Davies 1999:190).

Para 1955 se anuncia el Cddigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos en el que se establece:
“...Compete la accién sanitaria federal: 1. Al Presidente de la Republica. II. Al Consejo de Salubridad
General. 1II. A la Secretarfa de Salubridad y Asistencia...” Casi dos décadas después del inicio de actividades
del IMSS, el 31 de diciembre de 1959 durante el sexenio de Adolfo Lopez Mateos (1958-1964) (y ratificado
Uruchurtu en el cargo de regente del Distrito Federal), dado el constate crecimiento de la burocracia y del
aumento de sus demandas asistenciales, y bajo la premisa de que todo trabajador del Estado debe ser
considerado empleado publico independientemente de su rango o situacion, se aprobo la ley para crear el

Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (DOF, 1959).

Una de las principales l6gicas locacionales seguidas para definir la ubicacion de las clinicas del ISSSTE
fue identificar aquellas zonas de la ciudad donde se registraran las mayores aglomeraciones de beneficiarios
al instituto, que resulté ser la zona central de la Ciudad de México. Al igual que el nacimiento casi simultaneo
del IMSS y la SSA (1943), un afio después del decreto de creacion del ISSSTE se anuncié en 1960 la creacion de
la Direccion General de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federa’> (DGSMDDF), a la que se le
transfirié equipamiento de la SSA y se le asignaron recursos para su funcionamiento auténomo. Con la
creacion de la DGSMDDF se buscé reducir la carga de la SSA y atenuar las expresiones de inconformidad por

parte de la poblacién no asegurada.

Con cuatro instituciones de salud operando: dos de seguridad social (IMSS e ISSSTE) y dos de
asistencia social (SSA y DGSMDDF), en 1961 se inaugur6 el complejo hospitalario mas grande del pais: Para el
IMSS inici6 actividades el Centro Médico Nacional (ahora Siglo XXI); y para el ISSSTE el Centro Hospitalario

20 de Noviembre26, Con estas obras se consolidd la tendencia centralizadora de las decisiones de localizacién

% Los antecedentes de la DGSMDDF son los Servicios Médicos de las Comisarias (1909), Servicios Médicos de la Policia (1910), Servicios
Médicos de la Crug Verde (1911) y la Jefatura de los Servicios Médicos Dependiente de la Direccion de Accion Social del Departamento del
Distrito Federal (1935). Posteriormente se transforma en la Direccién General de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito
Federal (1960), Direccion General de los Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal (1996), en el Instituto de Servicios de Salud
del Distrito Federal (1997) y finalmente en la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal (1999) (Castafieda, 2005:72).

20 En 1994 este centro hospitalario fue reinaugurado con una nueva clasificacién: Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
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del equipamiento para la atencién médica en la ZMCM?7.

Entre los trabajos que respaldan esta hipotesis es posible referir a Ward (2004:338-342), quien sefiala
que para el afo 1965 (un afio antes de la destituciéon del regente Uruchurtu), el patréon territorial de
distribucién del equipamiento para la atenciéon médica circundaba el Bosque de Chapultepec, con una
tendencia a aglomerarse cerca del centro de la ciudad: lo que de manera genérica le permite concluir que las
zonas mas viejas, mejor establecidas y mas ricas de la ciudad eran las mejor abastecidas de servicios de salud.

En contraste las zonas este, sureste y noreste carecian de la presencia minima del equipamiento para
la atencién médica, tanto de asistencia como de seguridad social. El saldo final de la gestiéon del regente
Uruchurtu, en cuanto a las decisiones de localizacion del equipamiento para la atencion médica de seguridad
social fue una alta concentracion en el centro de la Ciudad de México y la generaciéon de una accesibilidad
dirigida a sectores de poblacion de ingresos medio-altos, con base en argumentar (por ejemplo, por parte del

ISSSTE), que sus agremiados no eran residentes de zonas periféricas de bajos ingresos (gp. cit.).

Para el sexenio de Gustavo Diaz Ordaz (1964-1970) no obstante dar continuidad a la politica del
Desarrollo Estabilizador, la politica de salud si cambié de enfoque al definir como objetivos en el Programa de
Desarrollo Econdmico y Social de México 1966-1970, en su capitulo segundo Desarrollo por Sectores en el apartado de

Salubridad y Seguridad Social (SPP, 1985-V3:259):
1) Lograr, mediante una mejor coordinacién, un alto grado de eficiencia en los servicios médicos y asistenciales en
operacion;

2) Intensificar los programas en marcha tendientes a eliminar o limitar los padecimientos o enfermedades de caricter
endémico y epidémico;

3) Satisfacer los requerimientos minimos de atencién médica de la poblacién mediante la construcciéon de unidades
médicas tanto en el ambito rural como en el urbano;

4) Ampliar los servicios publicos sociales de agua potable, alcantarillado y otros, que eliminen las causas mas
frecuentes de enfermedades endémicas en el pais; y

5) Incorporar al incremento de la fuerza de trabajo urbano al sistema de seguridad social e intensificar el programa de
hacer llegar sus beneficios a los campesinos.

Por su parte, en el Programa del Sector Priblico 1966-1970 en su seccion IV. Bienestar Social apartado de
Salud Piiblica y Seguridad Social, se hace referencia a la inadecuada distribucion geografica de los recursos para
la salud, ya que de los 114 centros de salud urbanos de la SSA, 32 se localizaban en la Ciudad de México
(30%), 25 en nucleos de poblacién de mas de 100 mil habitantes (20%) y el resto en localidades de 50 a 100 mil
habitantes. En localidades de hasta 5 mil habitantes s6lo operaban 1’063 centros de salud rural en beneficio

de 5 millones de personas; y en localidades de 5 mil a 50 mil habitantes funcionaban 367 centros de salud con

27 Este complejo originalmente estuvo destinado para la SSA, pero fue traspasado al IMSS y con los recursos obtenidos, se financié
la expansion de la SSA a lo largo del pais: Se construyeron centros de salud tipo C y hospitales rurales tipo B y D. Esta expansion
representa (hasta la fecha), el mayor programa de extensién en cobertura para poblacion abierta por parte del gobierno federal
(Martinez Narvaez, 2013:54).
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sanatorio, insuficientes para las necesidades locales (SPP, 1985-V3:398).

Las implicaciones de los objetivos contenidos en el programa y del veredicto declarado en el
diagnéstico fueron claras: 1) se limitara el gasto en salud, pero se buscara optimizar lo ya gastado; 2) se
atenderan los requerimientos minimos de atencién médica de la poblacion marginada en ambitos rurales y
urbanos; y 3) se dara mayor énfasis a los problemas de salud publica. Por otra parte, a mediados del sexenio
entra en escena un factor que jugarfa un rol clave en la configuracion territorial del sistema local de salud: en
1967 iniciaron las obras de construccién de la linea 1 del Sistema de Transporte Colectivo Metro, que
inicialmente no tuvo como prioridad articular territorialmente los diferentes niveles de atencion de cada

institucion de salud, ni entre instituciones.

Hacia el final del sexenio de Diaz Ordaz se observa una clara contravencion a la politica de salud
definida inicialmente: Para despedir al presidente y que éste deje testimonio indiscutible de los logros
alcanzados, en 1970 para el IMSS se inaugura el complejo médico La Raza con la puesta en funciones de un
hospital de Especialidades, uno de Gineco Obstetricia, uno de Infectologfa, una Unidad de Consulta Externa
de Especialidades y un Banco de Sangre (en el limitrofe de las delegaciones Azcapotzalco, Cuauhtémoc y

Gustavo A. Madero).

También en 1970 para el ISSSTE inicié funciones el Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos ubicado
en Av. Universidad con el cruce del Circuito Interior, lo que deja entrever una intencién por “llevar” los
servicios de salud mas alla del centro tradicional de la ciudad. Como se puede apreciar, la inauguraciéon de
clinicas y hospitales (incluidas carreteras y presas), comenzé a convertirse en uno de los actos politicos mas

socorridos para dejar evidencia indiscutible del trabajo realizado durante el sexenio.

En cuanto a la SSA entre 1965 y 1971 comenz6 a realizar la reorganizacion locacional de sus unidades
médicas mediante el cierre de algunas de sus clinicas en la zona central y la inauguracion de otras en colonias
de bajos ingresos, pero manteniendo un respeto absoluto a los limites politico-administrativos del Distrito

Federal (Ward, 2004:338-342), tendencia que se mantuvo vigente durante la década de 1970.

2.3. Incremento del aparato burocratico y boom constructivo de equipamiento para la atencién
médica, 1970-1982

Para el sexenio de Luis Echeverria Alvarez (1970-1976) la recesién econémica hizo aun mas dificil mantener
vigente el modelo de sustitucién de importaciones, por lo que se critica fuertemente la politica del Desarrollo
Estabilizador y se decide sustituirla por la politica del Desarrollo Compartido (Guillén, 2000:39). Con este
reemplazo se modificé la tendencia seguida por los tres sexenios anteriores: Se eliminé el control de precios

e inici6 un proceso de constante endeudamiento publico, que durante el periodo 1970-1975 llegd a
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representar en promedio 41% del financiamiento en el sector piblico. Uno de los principales efectos de este
endeudamiento fue la implementacién de una politica contraccionista con fuertes recortes al gasto publico

(Guillén, 1984:49).

Por otra parte, segin Krauze (1997:370), durante este sexenio se registré un crecimiento exponencial
del nimero de trabajadores en el sector publico, que se reflej6 en el total de asegurados al ISSSTE, al pasar de
600 mil empleados en 1970 a 22 millones en 197628 (20% de crecimiento anual). Se detecta aqui la
contradiccion de recortar el gasto publico, pero fomentar una masiva afiliacién al ISSSTE. A mitad del
sexenio se deja de lado el empefio reformista y se renueva la politica de intervencion estatal a través de
recurrir al endeudamiento con el exterior. Esta reactivacion se tradujo, para el caso de la dotacion de
equipamiento para la atenciéon médica, en la construcciéon de hospitales y clinicas de gran escala y alta

113

tecnologia que asemejaban “...elefantes blancos que absorben, vorazmente, los escasos recursos publicos

que se destinan a la salud en México...” (Lopez-Acufia, 1980:182).

Pero como se sefiald, en la base de estas grandes construcciones hospitalarias se encontraba un serio
problema: Ante el fracaso de la reforma fiscal distributiva intentada por Echeverria, el financiamiento de
estas obras se realiz6 casi exclusivamente con deuda publica (Guillén, 2000:40-41; Brachet, 2010:188). Hacia
1974 la politica social fij6 como objetivo abatir los niveles de pobreza y rezago mediante facilitar el acceso a
la seguridad social a los grupos de mayor marginacion, para lo cual se puso el marcha el Programa Nacional de

Solidaridad Social coordinado por el IMSS (IMSS-Pronasol??).

El programa consistié en dotar de equipamiento para la atencién médica, ampliar la cobertura a
partir de incorporar al programa a mas municipios (para atender a un mayor numero de afiliados),
incrementar del numero de servicios prestados y proveer atenciéon médica y farmacéutica a la poblacién no
asegurada (sobre todo en areas rurales) (IMSS, 1975:160-161; Ceja-Mena, 2004). Pero dicho programa quedé
limitado ya que los servicios universales que efectivamente se suministraron fueron los de planificacion

familiar y de urgencias (Brachet, 2010:188-189).

Llama la atencién que con la recesiéon econémica, a partir de este sexenio la salud pasé a convertirse
en un tema prioritario dentro de la agenda de trabajo gubernamental; por ejemplo, en 1975 se anuncio el
Primer Plan Nacional de Salud que proyect6: 1) extender la cobertura de los servicios de salud para incluir a un
mayor numero de poblacion; 2) mejorar las condiciones del medio ambiente; 3) coordinar las acciones de las

instituciones del sector salud; y 4) aumentar la calidad y la esperanza de vida. Si los objetivos fueron

28 Krauze (1997:370) también sefiala que este incremento del numero de afiliados fue una estrategia de compensacién social para
calmar la tensién generada por los eventos ocurtidos antes y durante el 2 de octubre de 1968.

2 Este programa fue financiado mediante el fondo de pensiones e invalidez del IMSS (40%) y por deuda publica (60%) (Brachet,
2010:188).
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planteados, las estrategias no fueron especificadas ni los mecanismos de materializacién, seguimiento y

evaluacion (Martinez Narvaez, 2013:63).

Al agudizarse los problemas econémicos el gobierno mexicano para amortiguar el efecto aplico las
siguientes medidas: 1) solicité préstamos al extranjero; 2) utilizé las reservas monetarias; y 3) devalué el
peso. Sin embargo, la reduccién del crecimiento econémico y el aumento de la inflacién forzaron a solicitar
ayuda al Fondo Monetario Internacional’! (FMI), por lo que en 1976 México fue obligado a firmar un
acuerdo de estabilizacién por tres afios como condicion para la obtencién de nuevos préstamos (primera

carta de intencion para el periodo 1977-1979) (Guillén, 1984:54).

De manera sintética, las catorce clausulas contenidas en dicho acuerdo buscaban: 1) reducir el déficit
del sector publico; 2) limitar el endeudamiento publico; 3) elevar el precio de los bienes y servicios publicos;
4) restringir el crecimiento del empleo en el sector publico; 5) abrir la economia hacia el exterior; y 6) fijar
topes a los salarios (gp. cit.). Pero también en 1976 fueron descubiertos en el sureste del territorio nacional
vastos yacimientos petroleros, que fueron transformados en reservas y utilizadas para fortalecer la economia

frente a las presiones del exterior?? y estimular el crecimiento a través de incrementar el gasto publico.

Bajo estas condiciones de recesion econémica y “auge petrolero” lleg a la presidencia José Lopez
Portillo (1976-1982), sexenio en el que se decide relegar el modelo de sustituciéon de importaciones para
implementar una estrategia expansionista sustentada en una plataforma de explotacion petrolera intensiva
(Guillén, 2000:43). Para el pafs esta estrategia tuvo sus dividendos al registrarse durante el periodo 1978-1981
uno de los periodos de crecimiento econémico mas intensos de la historia, al alcanzar el PIB un crecimiento

superior al 8% anual (gp. cz.).

Las implicaciones de ese crecimiento econémico en el ambito de la salud y con la influencia de la
declaracion de 197833 por parte de la OMS de alcanzar la “salud para todos en el afio 20007, llevé a expandir la
seguridad social hacia ambitos rurales rezagados. Con el respaldo de las reservas petroleras se cre6 una vasta
red de centros de salud y hospitales rurales bajo la regencia del IMSS y con el auspicio de la Coordinacion
General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), para llevar servicios de salud a
la poblacioén rural no asegurada y a los pobres de zonas urbanas (Brachet, 2010:189). Es asi como durante este

sexenio el programa IMSS-Pronasol cambié6 el nombre a IMSS-Coplamar (1979).

30 La devaluacién de 1976 rompe con la estabilidad cambiaria establecida en 1954 durante el sexenio de Adolfo Ruiz Cortines.
31 La funcién primordial del FMI fue constituirse como un organismo de crédito internacional.

32 Estas reservas permitieron que México implementara una politica econémica diferente a la establecida en el acuerdo de

estabilizacion con el FMI (Guillén, 1984:54).

3 Un afio antes, en 1977 se cred el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) para brindar atencién a la poblacién
infantil en cuanto a salud, educacién, promocion social, desarrollo de la comunidad y alimentacién familiar (Soberén, 2006:546).
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También con el patrocinio del auge petrolero, en 1979 se inaugurd para el ISSSTE el Hospital
Regional Gral. Ignacio Zaragoza. Lo que realmente llamoé la atencién fue su localizacion al decidir por vez
primera ubicar equipamiento para la atencion médica de tercer nivel fuera del centro de la ciudad,
concretamente en la zona oriente de la ZMCM, en colindancia con municipios de bajos ingresos del Estado
de México’. La politica de salud mostraba indicios de redirigir la politica centralizada de localizacién del

equipamiento para la atencion médica.

Si México vivié un trienio de auge, con la caida del precio del petréleo en los mercados
internacionales y con una economia petrolizada, hacia finales de 1982 las reservas petroleras se agotan y se
dispara el déficit de la cuenta corriente, presupuestal, asi como de la deuda externa, combinacién que detond
una severa crisis’. En sintesis, hacia 1980 la politica de dotacion de equipamiento para la atencion médica
resulté en una tendencia centralizadora sin cambios apreciables, no obstante la construcciéon de nuevas
instalaciones en la periferia pero distancias entre si. Por ejemplo el IMSS e ISSSTE construfan nuevas clinicas
y grandes hospitales para fortalecer su red, pero no mostraban interés (o escaso) en descentralizarse, con
base en mantener el argumento (por parte del ISSSTE), que sus agremiados no eran residentes de zonas

periféricas de bajos ingresos (Ward, 2004:338-342).

2.4. Del modelo de salud como bien social a generadora de ingresos

En México durante la regencia del Estado Benefactor (modelo de sustitucion de importaciones y desarrollo
estabilizador), la salud fue vista como un compromiso constitucional que el gobierno debia de atender y que
incluso utiliz6 como via de legitimacién. Pero con la implantaciéon de un modelo econémico de corte
neoliberal al inicio de la década de 1980, la salud pas6 a concebirse como un sector con alto potencial para
generar ingresos. Una de las premisas fundamentales que fij6 tal modelo fue reducir el gasto social en dos

areas centrales: Salud y educacion (Homedes y Ugalde, 2010:84).

Inici6 asi el desmantelamiento del Estado Benefactor y a conformarse una cupula neoliberal que
cambi6 el rumbo econémico del pafs en general y del sector salud en particular, a partir de la aplicaciéon dos
principios neoliberales: 1) limitar las funciones del Estado en cuanto a la regulacién y subvenciéon de
programas y servicios basicos de salud; y 2) privatizar la prestaciéon de los servicios de salud (gp. «r).
Comenzaria a definirse asi la tendencia privatizadora que llegarfa a su maxima expresion en la década

siguiente.

3 En 1982 se inaugurd junto a este hospital una clinica de medicina familiar y en 2008 una clinica de especialidades.

3 Ante la crisis y como medida proteccionista, en 1982 se decide decretar la expropiacién bancaria, pasando al Estado la totalidad
de los activos de los grupos financieros que inclufa ademas, sus activos en industria, comercio y servicios (Guillén, 2000:48).
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2.4.1. El arribo de la austeridad: la transicion al neoliberalismo, 1982-2000

Antes de revisar algunos de los efectos de la implantaciéon del modelo neoliberal en el sector salud es
necesario referir algunos de sus principios ideolégicos basicos, para entender la forma en que opera dicho
modelo. Para el caso de la seguridad social, su desmantelamiento se justifica debido a que: 1) continuar
transfiriéndole recursos implica desviarlos de la inversion, lo que reduce la productividad y el empleo; 2) por
tanto, la seguridad social representa un obstaculo al libre funcionamiento del mercado; 3) lo que la convierte
en sf misma en causa de crisis econémica; por lo que, 4) su eliminacién estimularia el nivel de inversion y

empleo (Huertas, 1998:24-32).

Estos supuestos ayudan a entender porque durante el sexenio de Miguel de la Madrid Hurtado (1982-
1988), en el que se colocan las bases para comenzar a instaurar el modelo neoliberal en México, uno de los
sectores mas afectados fue el de la seguridad social. El primer afio se vivié bajo un ambiente de crisis como
consecuencia del derroche y los manejos poco claros que caracterizaron el manejo de la riqueza petrolera
durante el sexenio anterior, por lo que resulté urgente disponer de liquidez, asi como renegociar la deuda
externa (para no declararse en moratoria). Bajo estas condiciones, México acepté firmar una segunda carta

de intencién con el FMI como condicion para obtener nuevos préstamos (Guillén, 1984:14).

La firma de esta segunda carta requirié, por parte del FMI, atender una serie de recomendaciones
puntuales en materia de politica econémica que buscaban alterar el disefio de programas cuya
responsabilidad recafa exclusivamente en el gobierno mexicano. El objetivo fue iniciar con el
desmantelamiento del Estado Benefactor a través de implementar una serie de ajustes estructurales
encaminados a reducir el papel del Estado en favor del libre mercado; la estrategia fue recortar al maximo las
prestaciones sociales y redefinir las relaciones laborales para flexibilizar el salario real e incrementar el

subempleo (Huertas, 1998:22).

Para comenzar a implementar las condicionantes impuestas por el FMI, en 1982 se puso en marcha el
Programa Inmediato de Reorganizacion de la Economia (PIRE), con el que el gasto publico sufrirfa una reduccion sin
precedentes (Guillén, 2000:53). Entre los puntos sefialados en dicha carta, los relacionados con la politica de
salud llevaron a contraer el gasto en el sector y a iniciar un programa de descentralizacion de los servicios de

salud como camino hacia su privatizacion.

La estrategia de dicho programa inici6 con la organizacién del equipamiento para la atenciéon médica
por territorio y funcién, para posteriormente transferir la responsabilidad de su administraciéon a las
entidades federativas, pero sin asignar recursos, debido al recorte presupuestal que redujo las transferencias

desde la federacion, pero buscé incrementar las aportaciones estatales. El resultado fue la ampliacion del
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equipamiento para la atencién médica pero soélo del primer nivel’¢ (Martinez Narvaez, 2013:75).

Otro justificante para recortar presupuesto al sector salud fue sefialar que la politica de salud no
debia limitarse a la construccion de clinicas y hospitales, por lo que durante la década de 1980 se limit6 su
construccion al minimo y se priorizé la de deportivos, como parte de una nueva politica mas enfocada a la
salud publica. Por otra parte, comenzo6 el despegue de los servicios de salud privados, por ejemplo Médica

Sur inici6 actividades en 198137 y el complejo hospitalario Angeles del Pedregal funcioné a partir de 19843,

También en 1981 como parte de la estrategia nacional de Coordinaciéon de los Servicios de Salud, los
servicios médicos de los Ferrocarriles Nacionales de México (FNM) se transfirieron al IMSS, los servicios
médicos de la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico (SHCP) pasaron al ISSSTE y algunos centros de salud
del DIF fueron adjudicados a la SSA (Soberoén, 2006:549).

De forma complementaria, como paliativo al estancamiento (e incluso reduccion) de las estadisticas
de poblacién derechohabiente, por efecto de la contraccion del empleo formal, a partir de 1984 se decidid
expandir la cobertura del IMSS mediante la incorporacién de los estudiantes de los niveles medio superior y
superior del sistema educativo federal. Si al recorte presupuestal se suma el costo operativo que significo la
incorporacién del sector estudiantil (no cotizante), se identifican algunas de las causas que provocaron la

crisis que enfrenté el IMSS durante este sexenio (Lavalle, 2001:79).

Por su parte la SSA, el 21 de enero de 1985 pasé a transformarse en la Secretaria de Salud (SSa) (Lopez
Hermoso: 2000:167). Un factor locacional que agudiz6 los problemas del sector salud y provocéd que el
proceso de descentralizacion se acelerara fueron los sismos del 19 y 20 de septiembre de 1985, que afectaron
fisica y administrativamente el equipamiento para la atencion médica (Gémes-Dantés, e a/, 2011:224). Entre
los ejemplos mas evidentes de la afectacion estan los tres complejos hospitalarios mas grandes la Ciudad de
México: El Centro Médico Nacional del IMSS perdié 40% de sus instalaciones; en el Hospital General se
derrumbaron los seis pisos del area de ginecoobstetricia; y el Hospital Juarez colapso totalmente; en total se

perdieron 5’829 camas y equipo de tecnologfa avanzada de alto costo (Zeballos, 2006:299).

3 De 1985 a 1987 el incremento fue de 2’704 a 3’331 unidades de primer nivel en el pais (Martinez Narvaez, 2013:75).

37 Localizado en la delegacién Tlalpan, Médica Sur inicié funciones en 1981. Originalmente su equipamiento para la atenciéon
médica consistié en una torre de consultorios de nueve niveles, pero el objetivo fue claro: crear un complejo médico espacioso,
funcional, rodeado de jardines, y en armonia con el ambiente urbano, donde fuera posible ejercer la medicina con libertad y
respeto. Un espacio en que la relacion médico-paciente estuviese por encima de cualquier otro interés.
http://www.medicasur.com.mx/es mx/ms/ms s historia (fecha de la consulta: 29/08/2014).

38 En abril de 1984 la cadena norteamericana Humana Inc., inauguré en la Ciudad de México su primera cadena hospitalaria en
América Latina. Dos aflos mas tarde, en diciembre de 1986, el Hospital fue adquitido por el Sr. Olegario Vazquez Rafia,
empresario mexicano, quien supo identificar la necesidad existente en un sector de la poblacion de contar con servicios
hospitalarios privados de alto nivel. En 1996 se integra Grupo Angeles, conformando el principal corporativo dedicado a la salud.
http://hospitalesangeles.com/pedregal/ (fecha de la consulta: 19/03/2014).
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Después de realizar el inventario de la afectacion, se informé que de los 118 hospitales de segundo y
tercer nivel de todo el sector de salud localizados en el Distrito Federal, 13 cancelaron operaciones por daié
total o parcial en la estructura fisica, lo que significé la pérdida de 4’837 camas, 50 unidades de salud y 526

consultorios (op. ¢it.).

Para recuperarse del impacto, la reaccién del gobierno federal fue crear un fondo para iniciar un
programa de reconstruccion que fue aprovechado principalmente por la SSa (el ISSSTE no resulté afectado,
por lo que sélo optd por rehabilitar y reforzar estructuralmente siete hospitales generales [zbzd.]; y el IMSS se
enfocé a reconstruir el Centro Médico Nacional). De esta forma, aprovechando la coyuntura de un proceso
de descentralizacién en marcha y la disponibilidad de recursos a través de un fondo de reconstruccion, la SSa
decidi6, con base en criterios demograficos y de demanda estimada, ampliar su cobertura hacia los
municipios conurbados del Distrito Federal, aquellos que recibieron la mayor parte de esa expansion fueron:

Atizapan de Zaragoza, Cuautitlan, Ecatepec, Nezahualcoyotl y Naucalpan (Martinez Narvaez, 2013:79).

Otro de los efectos del proceso de descentralizacion fue la creacién de dos niveles jerarquicos, ya
que para obtener cierta autonomia operativa respecto de la SSa, cada entidad federativa aproveché la
coyuntura para crear su propio servicio estatal de salud (SESa), aunque con capacidad restringida para
incorporar a la totalidad de municipios. Es asi como, con base en el programa de descentralizacion y de la
fusion de los servicios de la SSa con los del programa IMSS-Coplamar y los propios del gobierno estatal y de
la publicacién de la Ley de Salud del Estado de México (1 de abril de 1987), se decreta la creacion del Instituto
de Salud del Estado de México (ISEM).

Hacia el final del sexenio comienzan a percibirse los primeros signos de fracaso del programa de
descentralizacién, entre otras razones por: 1) el recorte presupuestal desde la federacién y por tanto, la
insolvencia financiera de las entidades para absorber el costo operativo; 2) la ausencia de capacidad gestora
por parte de las entidades; y 3) la falta de continuidad del programa en la siguiente administracion que dio
preferencia a su propia politica de salud. En resumen, el costo que ocasioné el proceso de descentralizacion

fue enorme y los resultados decepcionantes (Homedes y Ugalde, 2010:86).

La crisis que detond en 1982 se prolongé al sexenio de Carlos Salinas de Gortari (1988-1994) por lo
que en total apego a la directriz marcada por la reforma neoliberal, se puso en marcha el Pacto de Solidaridad
Econdmica (PSE) con el que se reforzaron las medidas de saneamiento fiscal impuestas seis aflos atrds y como
consecuencia se redujo aun mas el gasto corriente y la inversion (Guillén, 2000:82) y se implement6 una serie

de estrategias financieras con el objetivo de recapitalizar el sector salud.

Para el caso del IMSS, con base en la modificacion a la ley del Seguro Social en 1990 (y vigente a partir

de 1991), se decidi6 que las reservas del seguro de invalidez y vejez con las que desde su creacion se
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financiaba la construcciéon de equipamiento, se invirtieran en su totalidad en activos financieros; aqui esta el
origen de las administradoras de fondos para el retiro (AFORES) cuyo manejo posteriormente se transfirio al
sector privado. La orden fue reducir progresivamente el flujo de inversiéon destinado a construir

equipamiento para el IMSS a partir de 1991 y hasta el afio 2000 (Lavalle: 2001:80).

El ISSSTE por su parte, también condicionado por las politicas neoliberales cesé la construccion de
equipamiento; por su parte la SSa continud su expansion (tanto a escala nacional, como local en la ZMCM).
Es indiscutible como la seguridad social inicié un claro declive, mientras la asistencia social comenzé una
etapa de franco despegue. Por otra parte, en 1989 el programa IMSS-Coplamar cambié de nombre a IMSS-
Solidaridad manteniendo el objetivo de abatir los niveles de pobreza y rezago mediante facilitar el acceso a la

atencion médica a los grupos de mayor marginacion rural y urbana.

Ante la reduccién del presupuesto y como consecuencia el alto en la construcciéon de nuevo
equipamiento para la atenciéon médica de seguridad social, la politica de dotacién buscé una nueva estrategia
para evitar un anquilosamiento en el sector. La estrategia tomé dos rumbos: 1) modernizar o ampliar las
unidades hospitalarias existentes para impedir que se notara el estancamiento: Inicié asi la etapa de
remodelacion de pabellones médicos, de la inauguracién de nuevas areas de especialidad, asi como de la
adquisicion de material y equipo médico de dltima tecnologfa; y 2) se recurri6 a la elaboracion de inventarios
para saber qué tipo, cuanto y donde se localizaba el equipamiento para mejorar su administracion, asi como
para evaluar la cobertura, funcionalidad y la posible articulacion territorial entre niveles de atencion médica

del sistema de salud.

El primer sistema disefiado para generar informacién sobre las 32 entidades federativas acerca de la
prestacion de servicios a nivel unidad médica fue el Sistemza Estatal de Informacion Bdsico (SEIB), que operd de
1988 hasta 1994 para la SSa. El final del sexenio salinista representd para México el afio en el que mas
acuerdos comerciales se firmaron en su historia, entre ellos el 1° de enero de 1994 se firmé el Tratado de Libre
Comercio de América del Norte (TLCAN?) y cinco meses mas tarde el acuerdo de incorporacion a la Organizacion
para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE). El impacto de la firma de estos acuerdos en el sector salud
provino de la solicitud que la OCDE hizo a México, como miembro de la organizacion, de mantener el
saneamiento fiscal y dar prioridad al servicio de la deuda externa, por lo que se mantuvo el recorte

presupuestal a la seguridad social.

Bajo estas condiciones de firma de acuerdos comerciales y de aparente estabilidad econémica inicid
el sexenio de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn (1994-2000), que enfrent6 una de las mayores crisis economicas

en la historia del pais: El error de diciembre de 1994. Para Guillén (2000:146-149) el origen de esta crisis se

3 NAFTA por sus siglas en inglés: North America Free Trade Agreement.
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encuentra en la incapacidad intrinseca del modelo neoliberal para reemplazar el modelo de sustitucién de
importaciones y dinamizar la economia mexicana, por basarse en una politica privatizadora generalizada y de
apertura comercial y financiera indiscriminada, ademas de su dependencia del capital financiero especulativo
altamente volatil, que no proporciona las divisas que se requieren para reproducir de forma ampliada el

sistema productivo®.

Para enfrentar la crisis, con base en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 1995-2000 y el Programa para un
Nuevo Federalismo, 1995-2000 se disefé el Programa de Reforma del Sector Salud en el que se definieron las
estrategias para limitar el centralismo, favorecer la descentralizacion y reforzar la autonomfa de las entidades.
Con ese esquema descentralizado se buscé atender (entre otros), los problemas relacionados con el
equipamiento para la atencion médica existente entre los tres niveles de atencién, concentrandose en lo ya

existente, mas que en la construccién de nuevas unidades (Lopez y Real, 2001:22).

Una de las primeras medidas de este programa fue sustituir en 1995 el Sisterza Estatal de Informacion
Bdsico (SEIB) por el Sistema de Informacion en Salud para Poblacion Abierta (SISPA) que se mantuvo en operacion
hasta 2003 y con el que se sigui6 generando informacién sobre las 32 entidades federativas acerca de la
prestacion de servicios a nivel unidad médica de la SSa. Un afio mas tarde, el 20 de agosto de 1996 se firm6 el
Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud. Entre las estrategias definidas en dicho
acuerdo, la que correspondi6 al equipamiento para la atencion médica fij6 como objetivo llevar a cabo la
actualizacion de los Planes Maestros de Infraestructura Fisica en Salud para la Poblacin Abierta (PEMISMPA) (Lopez
y Real, 2001:24,31).

El objetivo de los PEMISMPA fue convertirse en instrumentos de planeacién estratégica para
programar, presupuestar, ejecutar y evaluar la construccion y conservacion de equipamiento tanto a escala
estatal como municipal y constituirse en un sistema de informacion cuantitativa y cualitativa de la capacidad
instalada, para en conjunto mejorar los servicios de salud a la poblacion abierta en todos los niveles de

atencion, asi como de las areas geograficas de responsabilidad para alcanzar la cobertura plena (SSa, 1997:1-2).

También a partir de los PEMISMPA se realizaron los inventarios fisicos de las unidades médicas en
los tres niveles de atenciéon médica de las diferentes instituciones de seguridad social como de asistencia
social y se elaboraron analisis demograficos con proyecciones y tendencias del total de poblacion
derechohabiente y abierta, tanto por grupos de edades como por tamafio de localidad. Y se disefié un
modelo para evaluar la infraestructura fisica y se plante6 un programa de obras, conservacion, equipamiento

y prioridades en el sector salud (gp. cit.).

40 Para Guillén (gp. ¢i.) la inflacion, la sobrevaluacion del peso y su posterior devaluacion respecto al délar del cien por ciento en
pocos meses, asi como los desequilibrios relacionados con el déficit en la balanza de pagos fueron, en conjunto, son efectos de la
crisis del modelo neoliberal y no su origen.
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Ante la reduccion progresiva de la seguridad social versus el crecimiento sostenido de la asistencia
social, se decidi6 en 1996 echar a andar un Programa de Cobertura Universal (PCU) en salud*! encabezado por la
SSa, a partir del cual se buscé incorporar al mayor numero de poblacién abierta tanto urbana como rural.
Para alcanzar el objetivo, las acciones concretas fueron crear y coordinar el Programa de Ampliacion de Cobertura

(PAC, 1996) con el Programa Nacional de Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA, 1997) a cargo del IMSS.

Por otra parte, para regular la selectividad y la eficiencia de la dotacién y construccion del
equipamiento, en 1999 la Secretarfa de Desarrollo Social (SEDESOL) definié el Sisterza Normativo de
Equipamiento en el que se especificaron los criterios para la localizacion y dotacion regional y urbana del
equipamiento para la atencion médica del IMSS, ISSSTE, y SSa. En sintesis, de 1984 al 2000 se registré una
drastica reduccion presupuestal al sector salud, en particular a la seguridad social, lo que se reflejo en el
reducido nimero de unidades clinicas construidas, y sobre todo en la selectividad del tipo de hospitales

construidos (en su mayoria de especialidades) (Laurell, 2005:342).

2.4.2. Fin del gobierno paternalista y ascenso del gobierno gerencial, 2000-2012

Al iniciar el siglo XXI México intensificé sus desequilibrios macroeconémicos (inflacion, devaluacion, déficit
interno y externo). Ademas el aflo 2000 fue un punto de inflexién en la historia politica nacional, el partido
que se habfa mantenido por poco mas de 70 afios en el poder fue reemplazado por un partido de derecha,
encabezado por Vicente Fox Quezada (2000-2006). Una caracteristica de este sexenio (no obstante la
alternancia), fue dar continuidad al modelo neoliberal, con la premisa de equilibrar las finanzas publicas y

reducir el tamafio del Estado para evitar la manifestacion de otra crisis econémica.

Como integrante de la OCDE, a México se le exhorté a cumplir con los lineamientos fijados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008). El debate ya no se ocupa de evadir o asumir la responsabilidad
de dotar a la poblacion de servicios de salud, la discusion gira en torno a como lograr la meta de la cobertura
universal en salud, que consiste en que toda la poblacién acceda a servicios de salud sin necesidad de afectar
el ingreso familiar. Con el objetivo definido, en México se impulsé desde diferentes niveles de gobierno
(nacional, estatal y local), la implementacién de politicas que buscaron ampliar la cobertura en salud, lo que
llevo a establecer algunos programas que posteriormente se erigieron en ley, como el caso del Seguro Popular
en Salnd (de ambito federal en 2004) o la Ley de Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos (en el
Distrito Federal en 20006).

4 Bl antecedente inmediato del PAC fue el PASSPA que operd de 1991-1995.
42 En el prologo al libro de Castafieda, 2005.
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Con la inercia del proceso de descentralizacion, el 4 de marzo de 2000 se cre6 la Secretaria de Salud del
Estado de México y el ISEM quedd bajo su coordinacion. En 2002 el IMSS-Solidaridad cambié de nombre a
IMSS-Oportunidades. La herencia material del programa IMSS-Pronasol-Coplamar-Solidaridad-
Oportunidades en el Distrito Federal son veintidés Unidades Médicas Urbanas (UMU), localizadas al
extremo sur de las delegaciones Cuajimalpa, Magdalena Contreras, Milpa Alta, Tldhuac, Tlalpan y

Xochimilco.

A mitad de sexenio, concretamente en 2003, fue aprobada una reforma a la Ley General de Salud
para dar cabida a un Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS), para operar mediante un Seguro Popular en Salud
(SPS) que inici6 operaciones el 1 de enero de 2004 con una vigencia de siete afios. El objetivo de del SPS fue
incorporar a aquella poblacion excluida de la seguridad social a la asistencia social (segtin estimaciones, este
sector excluido ascendfa a la mitad de la poblacion del pais) (Gomes-Dantés, et a/, 2011:224). Con este SPS se

busco alcanzar una de las metas del milenio: Lograr la cobertura universal en salud (Knaul, ¢# a/, 2013:208).

Uno de los sexenios de mayor inactividad en relaciéon con la politica de salud y en concreto con la
dotacion de equipamiento para la atenciéon médica fue el de Felipe Calderén Hinojosa (2006-2012). Una de las
propuestas de este sexenio fue el Seguro Médico para una Nueva Generacion que consistié en otorgar a los
nacidos a partir del 1 de diciembre de 2006 (fecha de inicio del programa), garantia de atencién médica tanto
en las instituciones publicas, como de la seguridad social mediante la aportacion de subsidios federales (llama
la atencién que con este programa se genera un accesibilidad diferencial de tipo generacional, al dar
preferencia al sector de poblacion joven y relegar al de edad avanzada). Para algunos analistas el Seguro Médico
para una Nueva Generacion fue sélo un cambio de nombre del programa del Seguro Popular proveniente del

sexenio anteriot.

De las pocas obras de seguridad social, destaca la inauguracion el 5 de marzo de 2010 del Hospital de
Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia en el municipio de Tultitlan, Estado de México. Destaca
que sea el primer hospital de tercer nivel perteneciente al ISSSTE que se decide ubicar en el Estado de
México. En sintesis, para el caso del ISSSTE, se observa que desde el sexenio de LLopez Portillo y hasta el de
Calder6n Hinojosa, el instituto fue reducido al minimo, evidencia de ello es el fuerte recorte presupuestal
que ha impedido construir nuevo equipamiento para la atenciéon médica e incluso el descuido del ya

existente.

El regreso en 2012 del partido que previamente se mantuvo el poder durante 70 afios, al menos en
sus dos primeros afios, no da muestras de renovar o rescatar el sistema nacional de salud, por el contrario,
las reformas constitucionales para abrir el sector energético (concretamente el petrolero) a las empresas

transnacionales no es aliciente para vislumbrar mejoras al sector salud. El Gnico “avance” ocurrié en agosto
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de 2014 al renombrar el programa IMSS-Oportunidades a IMSS-Prospera

Por su parte, desde el ambito local, en 2013 el Gobierno del Distrito Federal propuso la creacion de
la Primera Zona de Desarrollo Econdmico y Social (ZODES) “Ciudad de la Salud” con el objetivo de generar
riqueza y crecimiento para la ciudad. La propuesta consistié en seleccionar un poligono de 208 hectareas en
la delegacion Tlalpan para dotarlo de equipamiento para la atencién médica (hospitales), con una mejora de
los espacios urbanos circundantes asi como del transporte publico para impactar positivamente en la

movilidad*? (E/ Unzversal, 4/12/2013) (Figura 2.1.).

Figura 2.1. Gobierno del Distrito Federal:
Primera Zona de Desarrollo Econdmico y Social (ZODES) “Ciudad de la Salud”
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Fuente: E/ Universal, 04/12/2013; Milenio Diario, 29/09/2014.

También el Gobierno del Distrito Federal ha puesto en marcha el programa Médico en tu Casa**, que
consiste en brigadas de médicos, trabajadores sociales y psicologos para realizar visitas médicas domiciliarias
a enfermos terminales, mujeres embarazadas, personas con discapacidad, adultos mayores y otros grupos
vulnerables (E/ Universal, 29/11/2014; La Jornada, 02/09/2014; 04/01/2015). Entre las interrogantes a estos
proyectos estan: ¢Seran parte de la solucion que incremente la accesibilidad a los servicios de salud? ¢O por

el contrario se agudizara la accesibilidad diferencial?

2.5. Un patrén concentrado de la distribucion territorial del equipamiento para la atencion médica

Después de revisar la historia espacial para comprender como se fue integrando territorialmente el

equipamiento para la atencion médica de seguridad social en la ZMCM, el resultado se observa en el Mapa 2.1.

de-empleos-v-rediseno-de-la-zona-sur-de-la-capital /. Fecha de la consulta: 25/07/2014.

4 La cobertura de este programa incluye sélo a las delegaciones Iztapalapa y Gustavo A. Madero.
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y 2.2. (al final de este capitulo). Para el caso del IMSS, de las 171 unidades médicas localizadas en la ZMCM, 117
son para la atencion de primer nivel, 36 de segundo y 18 de tercero; y de ese total 86% del equipamiento se

localiza en el Distrito Federal y el restante 14% en los municipios metropolitanos.

Por su parte, el ISSSTE tiene registradas 117 clinicas y hospitales en la ZMCM, de las cuales 98 son
para la atencion médica de primer nivel*>, 14 de segundo y sélo 5 el tercero. Destaca inmediatamente que
84% del equipamiento se localiza en el Distrito Federal y el restante 16% en los municipios metropolitanos.
El patrén territorial que se identifica es una alta concentracion en el centro de la ZMCM en general y del

Distrito Federal en particular.

Pero llegar a esta conclusion a partir de observar la distribucion del equipamiento en las imagenes
cartograficas, no significa aportar evidencia empirica solida. Para obtener dicha evidencia y demostrar la
aplicabilidad de las teorfas revisadas, se calcula a continuaciéon un indice de concentracién llamado Rz o de
Clark-Evans. En palabras de Gutiérrez-Puebla (1992:47) el disefio de este indice esta totalmente influido por la
Teorfa del Lugar Central de Christaller y es el método mas preciso (y utilizado) para medir la distribucién

concentrada o dispersa de las localidades (urbanas y rurales) sobre el territorio.

Como se indicd, esta investigacion se apega a los postulados teéricos de Christaller bajo el siguiente
supuesto: Los pequerios centros de vecindarios o colonias se organizan alrededor de centros municipales, que a su veg se
organizan alrededor del centro metropolitano; y a partir del cual es posible adaptar los planteamientos del lugar
central al analisis interno de las ciudades y no sélo entre ellas. Por tanto, este indice es posible aplicarlo a la

medicién de la distribucién territorial del equipamiento para la atencién médica del IMSS e ISSSTE en la ZMCM.

El procedimiento metodolégico para calcular el indice toma como base la siguiente férmula:

Rn:2><& ﬂ
'S

Donde:

d' =12 distancia promedio de cada unidad hospitalaria con respecto a la unidad hospitalaria mas proxima
(vecino mas cercano)

S = la superficie en kilémetros cuadrados del territorio donde de se distribuyen las unidades hospitalarias (en
este caso la ZMCM).

N = el nimero total de unidades hospitalarias de cada institucion de salud por nivel de atenciéon (en este

45 Para una mejor identificacién del tipo clinicas en este nivel de atencion, en el anexo al final de este trabajo, en los cuadros 2.1. y
2.2. se presenta una tipologfa del equipamiento para la atencién médica de primer nivel de atencién, en el que se detalla el tipo de
unidad médica, categoria, infraestructura basica disponible, tamafio de cobertura (nimero de derechohabientes a atender), asi
como el nivel operativo y la capacidad resolutiva.
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caso IMSS e ISSSTE).

El valor del indice Rn varfa entre 0 y 2.5. Un valor de 0 (cero) es indicativo de una distribucién
totalmente concentrada, en la que todas las unidades hospitalarias estarfan tan juntas que casi se tocarfan, lo
que significa que la distancia promedio de separacioén es cercana a cero. En el otro extremo, un valor de 2.5
es indicativo de una distribucién uniforme donde el promedio de la distancia alcanzarfa el maximo posible.
Pero cuando se obtiene un valor de 1, la interpretacion es que hay una distribucion aleatoria (al azar), en la
que estan presentes ambas tendencias: Hay concentracién acompafiada de dispersion (Gutiérrez-Puebla,

1992:47-48). La ilustracion grafica de los valores se muestra en la Figura 2.2.

Figura 2.2. Indice Rn: dispersién concentrada, aleatoria y uniforme
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Fuente: Tomado de Gutiérrez-Puebla, 1992:47.

El resultado obtenido del calculo del indice Rn para el equipamiento para la atencion médica del

IMSS e ISSSTE por nivel de atencién se muestra en los Cuadros 2.3. y 2.4,
Cuadro 2.3. IMSS: Indice Rn por nivel de atencién

Distancia promedio a la ,
P Numero de

IMSS clinica/hospital mas cercano . Indice Rn*
(en kilémetros por vialidad) clinicas
Global 2.6 171 0.78
Primer nivel 3.7 117 0.91
Segundo nivel 4.8 36 0.65
Tercer nivel 1.5 18 0.15

* Superficie de la ZMCM = 7°860.2 Km?
Fuente: elaboracién propia con base en cilculos propios.

Para interpretar estos valores del indice es necesario recuperar los planteamientos basicos de la

Teoria del Lugar central examinados en el capitulo anterior. La teorfa postula: 1) a mayor especializacion del
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bien o servicio, menor sera el nimero de lugares centrales que los ofrezcan; 2) la especializaciéon demarcara el
alcance o la distancia maxima que un consumidor estard dispuesto a recorrer para adquirirlo, lo que definira
el area de influencia de ese bien o servicio; y 3) para adaptar estos principios al contexto metropolitano, se
incorpora la légica (y competencia) locacional de las firmas mas grandes (y mas especializadas), por ubicarse
en el centro de la ciudades, por ser el area con las mayores ventajas econémicas, la mejor conectada, la de

mayor poder de atraccion y ademds, equidistante de todos puntos de la ciudad (Jones & Simmons, 1993).
Cuadro 2.4. ISSSTE: Indice Rn por nivel de atencién

Distancia promedio a la ,
p Numero de

ISSSTE clinica/hospital mas cercano lind Indice Rn*
(en kilémetros por vialidad) cnicas
Global 2.7 117 0.66
Primer nivel 3.3 98 0.75
Segundo nivel 3.7 14 0.31
Tercer nivel 10.6 5 0.54

* Supetficie de la ZMCM = 7°860.2 Km?

Fuente: elaboracién propia con base en cilculos propios.

Con base en estos postulados y comenzando por las clinicas de tercer nivel de atencién, por su
naturaleza se comportan de acuerdo a lo que predice teorfa: El nimero de unidades médicas tanto del IMSS
como del ISSSTE en este nivel de atenciéon es el mas reducido, pero de la mas alta jerarquia y (como se
observara con la mediciéon de la accesibilidad), ofrecen servicios de salud en mayor nimero y con mayor
grado de especializacion. Por el valor obtenido del indice Rn su distribucién territorial es altamente
concentrada y ademas en el centro de la ZMCM, por lo que los consumidores (en este caso los

derechohabientes) tendran que recorrer mayores distancias para ser atendidos.

El equipamiento de segundo nivel de atencién también se ajusta a lo que predice la teorfa: El
nimero de unidades médicas se incrementa (el IMSS duplica el nimero y el ISSSTE lo triplica) y disminuye la
especializacion médica de las clinicas (respecto al tercer nivel de atencion). En cuanto al indice Rn, en el caso
del IMSS el valor se incrementa pero el patrén de distribucion territorial mantiene una alta concentracioén
alrededor el centro de la ciudad. El valor del indice Rn para las clinicas de segundo nivel de ISSSTE presenta
una contradiccién al disminuir respecto al tercer nivel de atencion. La interpretacion inmediata serfa que en
este nivel la concentracion de las clinicas es mayor. Pero si se observa el Mapa 2.2. la ubicacion fuera del
centro metropolitano del Hospital de Alta Especialidad Bicentenario de la Independencia en el municipio de
Tultitlan, Estado de México, incrementa el promedio de la distancia al vecino mas cercano, lo que

incrementa el valor del indice en el tercer nivel de atencidn.
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Con esta evidencia no se reconoce contradicciéon o anomalfa tedrica, mas bien hay una contradiccion
en la fase de planeacion al decidir la localizacion de equipamiento médico de las mas alta jerarquia fuera del
centro metropolitano, lo que (como se detalla mads adelante), contribuye a generar una accesibilidad
diferenciada. Para el primer nivel de atencion, al igual que en los niveles previos, su comportamiento se
adapta a lo que predice la teorfa: El numero de unidades médicas se incrementa y su nivel de especializacién
disminuye. Para el caso del IMSS en este nivel las clinicas se triplican y sextuplican respecto al segundo y
tercer nivel respectivamente; para el ISSSTE las clinicas son 20 veces mayor en nimero a las de tercer nivel y

siete veces mas que las de segundo nivel.

El resultado del indice Rn para ambos casos (IMSS e ISSSTE), aunque el valor se incrementa se
mantiene inferior a 1, lo que significa que la distribucion territorial del equipamiento para la atencion médica
de primer nivel presenta un patron territorial disperso, pero con tendencia a la concentraciéon y circundando

en proximidad a las unidades hospitalarias de los niveles segundo y tercero.

Es en este nivel de atenciéon donde se comienzan a percibir las primeras sefiales de la desigual
distribucién de los recursos en salud: Si en este nivel se atiende 85-90% de la seguridad social y el objetivo
central es prevenir enfermedades y conservar la salud mediante actividades de promocion, proteccion
especifica, diagnodstico anticipado y tratamiento oportuno de padecimientos frecuentes cuya solucion sea
posible a través del empleo de recursos simples en atencion ambulatoria (Burr, ez al., 2011:60-63; Kumate,
2010:43; SPP, 1985:59), no se entiende como una distribuciéon concentrada (que se traduce en una deficiente

localizacion del equipamiento), puede ayudar a mejorar la accesibilidad a servicios de salud.

En sintesis, el patron territorial del equipamiento para la atenciéon médica de los tres niveles
configura una morfologia en red de tipo radiocéntrica, caracterizada por una fuerte aglomeracion en el que
los distintos niveles de atencién gravitan en torno a un centro dominante (los hospitales del tercer nivel).
Entre los factores que condiciona este patron esta el disefio radial de la red de transporte del centro hacia la

periferia y la tendencia de una administracion fuertemente centralizada del sistema de salud.

Siguiendo con la teorfa, esta alta concentracion del equipamiento para la atencion médica (y con base
a lo propuesto por Losch), genera que las areas de cobertura de las unidades hospitalarias se sobrepongan, lo
que ocasiona una sobreoferta (duplicidad de funciones) en el centro de la ZMCM, y una sobredemanda y
desatencion de amplios sectores de poblaciéon derechohabiente en la periferia metropolitana. Aqui se
reconoce el efecto territorial de la aplicacion de las légicas locaciones que condicionaron la ubicacién del
equipamiento para la atenciéon médica en la ZMCM. Como se observard mas adelante, estas decisiones

impactan mucho mas alla de lo que un indice puede medir.
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Derechohabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencidn médica en la ZMCM

Capitulo 3. ESTRUCTURA SOCIOESPACIAL
DE LLA DERECHOHABIENCIA Y USO DE SERVICIOS
DE SALUD PARA LA ATENCION MEDICA

A mi me parece que el trabajador debe gozar de buena salud.
No s6lo por su bienestar personal, que ya me parece
suficiente, sino para evitarle gastos a su familia y para

que €l no pierda su jornal por cansa de enfermedades.

Le diré de paso que ésta es la mejor forma de estimnlar su
productividad. Yo habia visto en los paises desarrollados

que este punto les resultaba mmy claro.

Miguel Gonzalez Avelar, Charlas de café con. .. Francisco 1. Madero, 2009.

En junio de 2012 desde la presidencia de la Republica se anuncié que en México el objetivo de alcanzar la
cobertura universal en salud se perfilaba como una realidad, ya que mientras en el afio 2000 menos de la
mitad de la poblacion del pafs contaba con acceso a servicios de salud, a la fecha del comunicado la cifra
ascendia a 107 millones (E/ Universal, 25/06/2012). Solo cinco meses después, sin hacer alusién al
comunicado, se dio a conocer que un tercio de la poblacién derechohabiente o afiliada a algiin esquema de
salud (seguridad social o seguro popular), prefirié recurrir a servicios salud para la atencion médica de tipo

privado para atender sus enfermedades (La Jornada, 22/11/2012).

Si se toma como referencia el dato de proyeccion de poblacion calculado por el CONAPO! de 117
millones de habitantes para 2012, entonces se obtiene que: 91.4% de los mexicanos contaba (para el afio
sefialado), con acceso a servicios de salud (de seguridad social o seguro popular); pero casi 36 millones, no
obstante ser derechohabientes o afiliados, prefirieron hacer uso de servicios de salud de tipo privado. Para
esta investigacion la interrogante a plantear es: scudles son las caracteristicas socioeconémicas y territoriales
de la poblacién derechohabiente por instituciéon de salud y como influyen en la decision de recurrir a la

atencion médica privadar

Los analisis sobre derechohabiencia se han centrado en la evolucién de los nimeros pero se ha
omitido analizar un detalle importante: La espacialidad intrinseca de esas estadisticas. Un derechohabiente no

s6lo forma parte de una contabilidad, también tiene presencia en el territorio que es uno de los factores clave

1 Documento en linea: http:/ /www.conapo.gcob.mx/es/ CONAPO/Provecciones. Fecha de la consulta: 05/05/2013.
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que favorece o restringe su accesibilidad a los servicios de salud para la atencién médica y por tanto,

condiciona la probabilidad de usarlos.

El objetivo de este capitulo es examinar con base al censo 2000 y 2010 y del conteo 2005, el total de
poblacién en la ZMCM que declaré: 1) ser derechohabiente a servicios de salud publica o privada por tipo de
institucion; 2) poblacién abierta (o no derechohabiente); y 3) contrastar las diferencias socioespaciales entre
ambas. De forma complementaria esas estadisticas sobre poblaciéon derechohabiente y abierta se
caracterizaran por estructura etaria, nivel de escolaridad, ocupacion e ingreso y se georreferencian a escala de
Area Geoestadistica Basica (AGEB) urbana?, para examinar el nexo entre la distribucién territorial de la
derechohabiencia y la estructura urbana de la ZMCM. En conjunto, con la labor realizada se trazara un perfil
sociodemografico y territorial para aportar evidencia empirica que sirva de base para evaluar la correlacion de
la derechohabiencia con la localizacién, cobertura y uso de servicios de salud para la atencion médica en la

ZMCM.

Se opta por explorar la derechohabiencia ya que de acuerdo con Frenk (1985), uno de los factores
que inciden en la accesibilidad a servicios de salud? es el grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos
para la atencion de la salud y las caracteristicas de la poblacién en su proceso de busqueda y obtencion del
servicio; es decir, se debe de tomar en cuenta la compatibilidad del servicio de salud con el perfil
sociodemografico y territorial del usuario (poblacion derechohabiente o abierta), para evaluar la
complementariedad socioespacial de la relacién usuario-servicios de salud. El supuesto que subyace en la
realizacion de este diagnostico es que el perfil demografico, socioeconémico y territorial del derechohabiente
que actualmente utiliza los servicios de salud, serd el mismo tipo de perfil del derechohabiente que utilizara

los servicios de salud en el futuro inmediato.

3.1. Antecedentes en el estudio de la derechohabiencia

Antes de iniciar con las referencias debe de tenerse en cuenta que en México hasta el censo de poblacion del
aflo 2000 se desglosa por vez primera la variable de derechohabiencia, al agregar a la pregunta del

cuestionario censal* si en caso de tener derecho a servicio médico, a qué tipo de institucion y se anade el

2 Las AGEB urbanas delimitan una parte o el total de una localidad de 2 500 habitantes o mds, o bien, una cabecera municipal,
independientemente de su numero de pobladores, en conjuntos que generalmente van de 25 a 50 manzanas. Documento en
linea: http://www.inegi.ore.mx/geo/contenidos/geoestadistica/catorcen.aspx. Fecha de la consulta: 08/05/2013.

3 El tema de la accesibilidad a setvicios de salud se analizara a detalle en el siguiente capitulo.

4 Para consultar los cuestionarios basico y ampliado del Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, en el link:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/Provectos/ccpv/cpv2000/default.aspx.
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cuestionamiento® Cuando tiene problemas de salud, jen donde se atiende? Por tanto, las investigaciones sobre el

tema (con datos oficiales desglosados) son posteriores al afio sefialado.

Entre los trabajos encontrados que se ocupan del analisis de la derechohabiencia a servicios de salud
esta el de Gomes (2002), que describe la distribucién del equipamiento para la atenciéon médica del IMSS,
ISSSTE y SSa por delegacién en el Distrito Federal y examina estadisticas sobre derechohabiencia, para
proponer una serie de indicadores de cobertura para identificar procesos de diferenciacién social y espacial
de derechohabientes y usuarios de servicios de salud, para concluir que existe un patrén de acceso

diferenciado para grupos sociales y diferentes generaciones de usuarios.

Por su parte, el Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal (Evalta DF, 2010; 2011) en
dos documentos que se ocupan de analizar el derecho a la salud en el Distrito Federal, la derechohabiencia
se aborda pero como variable independiente a la que sélo se hace alusion para sefialar los montos totales por
delegacion y por tipo de institucion (IMSS, ISSSTE y SSa), sin ahondar en caracteristicas particulares ni en

factores explicativos de la condicion de derechohabiencia.

El Atlas de la Salud en México (2011:155-184) en su Seccion VL. Infraestructura de salud, atencion y cobertura,
de la carta V1.6 a la V.13 muestra a escala municipal la distribucion espacial de la poblacién derechohabiente
al IMSS, ISSSTE, Seguro Popular y Secretaria de Salud en el pafs. Nuevamente la derechohabiencia se

incorpora como variable independiente para contextualizar la situacion general de la salud en México.

Otro trabajo, que no tiene a la derechohabiencia como objeto de estudio, pero que si la incorpora

113

como variable explicativa para examinar la diferenciaciéon socioespacial de la ZMCM, sefiala que “...el
porcentaje de personas sin derechohabiencia llega practicamente a la mitad de la poblacion en la ZMCM, sin
embargo, las diferencias son igualmente significativas; los mayores porcentajes de poblacion sin ningun tipo

de servicio médico se encuentran en la periferia oriente, norte y nororiente...” (Pérez y Santos, 2011:97).

Casos que ameritan una mencién especial son aquellos enfocados a la construccion de indices, como
por ejemplo el Indice de Rezago Social (Consgo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
[CONEVALJ, 2007:6; 2010:3), en cuya metodologia se incorpora la variable derechohabiencia mediante el
calculo de un indicador concebido como el porcentaje de la poblacién sin derechohabiencia a servicios de
salud. Se repite la tendencia de incorporar a la derechohabiencia como variable independiente, sin ahondar

en factores explicativos de la misma.

Hasta aqui es necesario sefialar algunas particularidades de los trabajos referidos: 1) son escasos los

trabajos que se ocupan del examen de la derechohabiencia; 2) se explora, pero sélo como variable

5 Para consultar los cuestionarios béasico y ampliado del Censo de  Poblacion y Vivienda 2010, en el link:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/accesomicrodatos/cpv2010/default.aspx

66


http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/accesomicrodatos/cpv2010/default.aspx

Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

independiente; 3) se recurre al uso de cifras totales y/o potrcentuales para contextualizar, pero no se
profundiza en los factores explicativos que sobre ella inciden; 4) los trabajos que examinan la
derechohabiencia en el Distrito Federal manejan la escala delegacional, util para el contexto, pero con
restricciones para el diagnéstico a escalas de mayor detalle; 5) se reconoce la aportacion de los trabajos para
introducirse en el estudio de la derechohabiencia del Distrito Federal, pero para comprenderla mas en sus

determinantes es necesario considerar la participacion de los municipios que integran su zona metropolitana.

En sintesis, se reconoce la ausencia de investigaciones que analicen la derechohabiencia como
variable dependiente. Esto no significa que no haya sido examinada, sino que sélo se incorpora como
variable independiente (mediante la referencia de cifras totales y/o porcentuales), para contextualizar o
armar un segmento introductorio para posteriormente adentrarse en otras tematicas. Este enfoque (que
pareciera dominante), lleva a plantear algunas interrogantes: 1) ¢por qué son pocos los trabajos que ahondan
en el estudio de la derechohabiencia? 2) ¢es dificil analizarla, por qué? 3) gse da por sentado —acaso— que no
hay diferencias importantes al interior del sector derechohabiente? Es decir: 4) gel perfil demografico,
socioeconémico y territorial del derechohabiente se considera tan homogéneo, que sélo importa saber si se

es o no derechohabiente y a cuanto asciende el monto total o el porcentaje?

Responder a estas interrogantes conformara el contenido de este capitulo, ya que se reconoce la
importancia de realizar un trabajo que se ocupe de examinar la derechohabiencia como variable dependiente,
para identificar su perfil demografico y socioeconémico asi como su estructura territorial y posteriormente,

correlacionarlo con la localizacion, cobertura y uso del equipamiento para la atencién médica en la ZMCM.

3.2. Diagnéstico de la derechohabiencia en la ZMCM

Las nomenclaturas que se utilizan en este apartado son: 1) poblacion asegurada; 2) poblacidn derechohabiente; 3)
poblacion afiliaday 4) poblacion con seguro privado; y 5) poblaciin abierta. Si el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEG]I) en los glosarios® que acompafian a los censos y conteos de poblacion define como derechohabiente
a todo aquel individuo que declar6é contar con el derecho de recibir servicios médicos por parte de alguna
institucién de salud publica o privada, se considera quedan algunas precisiones por realizar para lograr una

mejor comprension de cada una de las denominaciones.

No obstante la pertinencia de especificar las nomenclaturas sefialadas, tiene prioridad definir a la
Seguridad Social, que es el concepto central de cual emanan los anteriores. Segun el Diccionario Juridico sobre

Seguridad Social (1994:403-406), que reconoce la dificultad de unir en un solo concepto esos dos vocablos, la

0 Para consultar el glosario del Censo de Poblacion — y Vivienda 2010, en el link:
http://www.inegi.org.mx/sistemas/glosario /Default.aspx?ClvGlo=CPV2010&s=est&c=27432.
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Seguridad Social se define como el conjunto de medidas para atender la necesidades sociales (individuales y
colectivas), en materia de promocién de la salud (prevencidn, curacién y rehabilitacién), programas de
alimentacién y vivienda (mejoramiento o apropiacion), actividades culturales, deportivas y vacacionales,
regularizacion del estado civil, capacitacion y promocion en el trabajo, atencion a la invalidez, vejez, cesantia

en edad avanzada (pensiones) y muerte (servicios funerarios).

Dado el nimero de campos de acciéon que engloba el concepto, en este capitulo (y como se ha hecho
hasta esta parte de la investigacion), al referir seguridad social se hara alusion unicamente a la vertiente que se
ocupa de la promocion de la salud personal. Por tanto, se reconoce como poblacion asegurada a aquellas
personas que por establecer un contrato laboral formal y realizar las aportaciones de ley (cuotas), tienen
derecho a recibir atenciéon médica por parte de alguna institucion de salud publica (en su modalidad

programatica) o privada (gp. cit. p. 54).

También la Ley del Seguro Social de 1973 en su articulo 6° y la Ley del ISSSTE de 1983 distinguen dos
tipos de régimen de seguro o seguridad social: el obligatorio y el voluntario, por lo tanto se reconocen las
categorfas de asegurado obligatorio y asegurado voluntario. El primer caso lo precisa el poder publico para una
determinada categorfa de personas que la propia ley sefiala y cuyo status obligatorio queda definido tanto en
la inscripcion como en el pago de cuotas. En el segundo caso, se permite a la persona su incorporacion

(voluntaria) al régimen de seguro en las condiciones que establece la ley (ibid. p. 54).

Por su parte, la denominacion de poblacidn derechobabiente’ (ibid. p. 189-190) se aplica a aquellas
personas cuyo derecho por ley a la seguridad social (en este caso a la atencion médica), se deriva de otra (de
la poblacién asegurada). Para el caso mexicano y segun la Ley de/ Seguro Social son derechohabientes el
conyuge, los hijos menores de edad y los padres del asegurado (trabajador). Asimismo, a partir de 1984 con
la creacion del Seguro social facultativo y de regimenes especiales también son catalogados como derechohabientes
los estudiantes del nivel medio superior y superior de las escuelas que forman parte del sistema educativo

federal.

En cuanto a la denominacion de poblacion afiliada, se atribuye a aquella poblacién no trabajadora o
trabajadora por cuenta propia, que recurre a programas de asistencia social federales (como es el caso del
Programa del Seguro Popular o el Seguro Médico para una Nueva Generacion) o locales (como el Programa de Servicios
Médicos y Medjcamentos en el Distrito Federal), para poder acceder a servicios médicos. Se plantea como
nomenclatura aparte, ya que este sector de poblacién pese a no establecer ningun tipo de relacién contractual

(y por tanto no realizar ningun tipo de aportacion a través de una empresa publica o privada que le garantice

7 Se asume como sindénimo de poblacién derechohabiente la nomenclatura de poblacién dependiente o beneficiaria del asegurado

(Diccionario Juridico sobre Seguridad Social, 1994:160)
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el derecho al servicio de salud), si se le permite afiliarse a una institucion de salud publica, pero sin ser

catalogado como asegurado o derechohabiente (en el estricto sentido del concepto).

La poblacién con seguro privado® es aquella que cuenta con seguro médico a instituciones de salud
publicas® o privadas pero no con base en cuotas obligatorias por clausula contractual (lo que lo convertirfa
en asegurado), sino por cuenta propia o como un beneficio (directo o extra) por parte de la empresa en la
que trabaja. En este caso es posible hallar a poblacién asegurada y derechohabiente que también cuenta con
seguro privado. En México en el cuestionario ampliado del censo 2010, en la pregunta sobre derecho a los

servicios médicos, se permiti6 registrar hasta dos respuestas (instituciones de salud).

Y Poblacion abierta es aquella no trabajadora o trabajadora por cuenta propia, por lo que no tiene
relacion formal con el trabajo y no esta protegida por ninguna institucion de seguridad social (SHCP,
2000:511). Dada esta condicion, declaré no contar con derecho a ningun tipo de servicio médico, por tanto es
poblaciéon no asegurada, no derechohabiente, no afiliada y tampoco cuenta con seguro privado. Hechas las

acotaciones de nomenclatura, se inicia con el diagnéstico de la derechohabiencia.

3.2.1. La evolucion de los niimeros

Las cifras del XII Censo General de Poblacion y V'ivienda 2000 indican que en la ZMCM habitaban 18.39 millones
de personas de las que 8.82 millones declararon ser asegurados, derechohabientes, afiliados o contar con
seguro privado a algin tipo de institucion de salud. Cinco afios después, para el II Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005, la poblacion total aument6 a 19.23 millones y la que declaré contar con acceso a servicios de
salud pasé a 9.60 millones. Para el termino de la primera década del siglo XXI y segun el Censo de Poblacion y
Viivienda 2010, 1a poblacion en la ZMCM llegé a 20.11 millones y de asegurados, derechohabientes, afiliados y

con seguro privado a 19.8 millones (Cuadro 3.1.).

Con estas cifras se observa que para el afio 2000 la poblacién abierta en la ZMCM era de 50%, pero
una década después la poblacion derechohabiente se incrementé en 10.2 millones y la cobertura llegd a 98.5%,
lo que significa que para 2010 en la ZMCM solo 1.5% de la poblaciéon no contaba con acceso a servicios de

salud (de seguridad social o seguro popular).

8 Segun la SHCP (2000:511), la medicina privada atiende 5% de la poblacion total del pafs; otras opiniones sefialan que el monto
varfa de 4.5% hasta 30%, a la que se suma aproximadamente una tercera parte del total de poblaciéon que no obstante contar con
derecho a la seguridad social, acude a servicios particulares (Martinez Narvaez, 2013:71).

9 Para el caso del IMSS, el Articulo 224 de la Ley del Seguro Social de 1973 establece que para el caso de regimenes especiales: “El
instituto podra contratar individual o colectivamente seguros facultativos, para proporcionar prestaciones en especie del ramo de
seguros de enfermedades y maternidad, a familiares del asegurado que no estén protegidos por esta ley o bien para proporcionar
dichas prestaciones a personas no comprendidas en los articulos 12y 13 de esta ley”.
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Cuadro 3.1. ZMCM: total de poblacién con acceso a setvicios de salud, 2000-2010

Institucion Distrito Federal
de salud 2000 2005 2010

IMSS 3,147,605 3,034,181 3,072,183
ISSSTE 1,121,854 1,044,556 1,084,743
ISSEMYM - - 10,568
PEMEX® 116,030 108,590 104,704
SP / SMNGP - 182,812 1,018,586
IMSS Oportunidades - - 403,657
Con seguro privado - 413,663 161,902
Otra institucién 72,478 26,753 2,870,045

Subtotal 4,457,967 4,810,555 8,726,388

Municipios metropolitanos

Institucion del Estado de México
de salud 2000 2005 2010

IMSS 3,506,019 3,551,877 3,817,654
ISSSTE 532,758 522,543 578,257
ISSEMYM - - 163,149
PEMEX» 124,939 124,629 134,419
SP / SMNGP) - 150,493 1,152,485
IMSS Oportunidades - - 348,934
Con seguro privado - 207,221 303,253
Otra institucién 206,608 241,536 4,660,776

Subtotal 4,370,324 4,798299 11,158,927

Institucién ZMCM
de salud 2000 2005 2010

IMSS 6,653,624 6,586,058 6,889,837
ISSSTE 1,654,612 1,567,099 1,663,000
ISSEMYM - - 173,717
PEMEX= 240,969 233,219 239,123
SP / SMNG» - 333,305 2,171,071
IMSS Oportunidades - - 752,591
Con seguro privado - 620,884 465,155
Otra institucién 279,086 268,289 7,530,821

Total 8,828,291 9,608,854 19,885,315

2En esta categoria quedan incluidos ademas los derechohabientes de la Defensa y la Marina Nacional.
b Se asumen como equivalentes el Seguro Populary el Seguro Médico para una Nueva Generacion.
Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001; 2006; y 2011.

A primera vista, los nimeros indican que de 2000 a 2005 hubo un incremento del nimero de
personas con acceso a servicios de salud, pero debe de tomarse en consideracion: 7) el censo del afio 2000 no

contabilizé a la poblacién con seguro privado; y 7) debido a la implementacion en 2004 del programa del
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Seguro Popular |SP] sus afiliados se computaron hasta el conteo 2005 y para el censo de 2010 ya como Seguro

Médico para una Nueva Generacion [SMNG] (Figura 3.1.).

Figura 3.1. ZMCM: poblacién con acceso a servicios de salud por
institucion, 2000-2010
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Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001; 2006; y 2011.

Con base en las anteriores acotaciones se detecta que el incremento registrado durante el lustro 2000-
05 de 780 mil personas que cuentan con acceso a servicios de salud, se debe precisamente por las dos nuevas
categorias incorporadas al conteo 2005: 2) la poblacién con seguro privado (620 mil); y 7) la poblacién afiliada

al Seguro Popular (333 mil), que suman un total 953 mil personas.

Tomando como base esta ultima cifra, sobresale que estas categorias ademas de reportar el
incremento, suplen también las pérdidas registradas por el ISSSTE de 87 mil derechohabientes menos (que
significa 50% de la pérdida total de asegurados en la ZMCM), IMSS 67 mil (39%), Otras instituciones 10 mil
(6%), y PEMEX 7.7 mil (4%) que sumados, da un total de 173 mil derechohabientes menos de 2000 a 2005. Si
después de un lustro se registré un aparente incremento del total de poblacién con acceso a servicios de
salud, hay en realidad una pérdida, que como se sefiald, se suple numéricamente por el registro de la

poblacién afiliada al Seguro Popular y la que cuenta con seguro privado.

El crecimiento registrado en el lustro 2005-10 involucré a 10.2 millones de personas, pero debe de

tenerse en consideracion: ) acontecié una masiva afiliaciéon al Seguro Popular (2.1 millones) que es el grueso
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del incremento; 7) en la categoria de derechohabiencia a Otra institucion'® se reportd un incremento de poco
mas de 7.26 millones de personas (respecto de 2005); y z7) se contabiliz6 por vez primera a los
derechohabientes del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios ISSEMYM) (173 mil) y del
programa IMSS-Oportunidades (752 mil). Por su parte, PEMEX registro un ligero incremento, pero insuficiente
para recuperar la pérdida del lustro anterior y el IMSS e ISSSTE tuvieron un repunte que les permiti6 alcanzar

e incluso superar los nimeros del afio 2000.

Pese a la ligera recuperacion de la derechohabiencia, que es indicativo de la generacion de nuevos
empleos formales, el incremento se debid por la inclusién de Otra institucion y por la afiliacién masiva al
Seguro popular o para una Nueva Generacion, lo que significa que el desempleo, el subempleo y el trabajo
por cuenta propia ganan terreno. Otra tendencia interesante es la reducciéon de poblaciéon que cuenta con
seguro privado (155 mil menos respecto a 2005), que puede explicarse por el encarecimiento de los seguros

médicos y la reduccién del nivel de ingreso.

Por su parte, si se ahora se examina la participacion porcentual de poblacién derechohabiente por
institucion de salud para los momentos censales 2000 y 2005, el IMSS fue mayoria en la ZMCM al aglomerar 75
y 68% respectivamente; en segundo lugar se colocé el ISSSTE con 19 y 16%; con Seguro privado 6.5%; Otras

instituciones 3%; y por ultimo PEMEX con 2.7 y 2.4% (Cuadro 3.2.).

Para 2010 los porcentajes cambian drasticamente. Como consecuencia del registro de los
derechohabientes o afiliados de nuevas instituciones de salud, el IMSS aunque se mantiene en primer lugar,
reduce su participacion a 35%; en segundo lugar se coloca el Otro tipo de instituciones con 38%; Seguro
Popular o para una Nueva Generacion 11%,; el ISSSTE se ubica en el cuarto lugar con 8%; y con porcentajes

poco significativos el resto de instituciones.

Otro rasgo que es posible analizar es la concentracién de derechohabientes por entidad federativa'l.
Para hacer mas notorias las diferencias se comparan los afios censales 2000 y 2010. En primer lugar, para el
caso del IMSS la proporcion de derechohabientes entre el Distrito Federal y los municipios integrantes de la
ZMCM pertenecientes al Estado de México es de casi 45-55 para ambos periodos. Para el ISSSTE la
proporcién es de casi 65-35 (a favor del D.F) y la de PEMEX se mantiene proxima al 50-50. Para 2010, el
Seguro Popular mantuvo una distribuciéon Distrito Federal-Estado de México de 47-53. El porqué de esta

distribucion, se explicarda mas adelante con ayuda de otras variables independientes.

10 Debido a que no se especifica si es una institucion publica, privada, de seguridad social o de beneficencia, no es posible
cuantificar sin excluir un amplio margen de error.

11 Dada la baja representatividad de las cifras del municipio hidalguense de Tizayuca en el conjunto de la ZMCM, se decidié
incorporarlas a los montos del Estado de México para agilizar la lectura e interpretacién de los resultados.
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Cuadro 3.2. ZMCM: porcentaje de poblacién con acceso a servicios de salud, 2000-2010

Institucion

de salud

IMSS

ISSSTE

ISSEMYM
PEMEX®

SP / SMNGP)

IMSS Oportunidades
Con seguro privado
Otra institucién
Subtotal

Institucion

de salud

IMSS

ISSSTE

ISSEMYM
PEMEX®

SP / SMNGP?

IMSS Oportunidades
Con seguro privado
Otra institucion
Subtotal

Institucion
de salud

IMSS

ISSSTE

ISSEMYM
PEMEX®

SP / SMNG?

IMSS Oportunidades
Con seguro privado
Otra institucion
Subtotal

Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

% de cada institucion respecto al total de
derechobabientes del Distrito Federal

2000 2005 2010
70.6 63.1 35.2
25.2 21.7 12.4

- - 0.1

2.6 2.3 1.2

- 3.8 11.7

- - 4.6

- 8.6 1.9

1.6 0.6 32.9
100.0 100.0 100.0

Yo de cada institucion respecto al total de
derechobabientes en los municipios metropolitanos

2000 2005 2010
80.2 74.0 34.2
12.2 10.9 5.2

- - 1.5

2.9 2.6 1.2

- 3.1 10.3

- - 3.1

- 4.3 2.7

4.7 5.0 41.8
100.0 100.0 100.0

Yo de cada institucion respecto al total de
derechobabientes de la ZMCM

2000 2005 2010
75.4 68.5 34.6
18.7 16.3 8.4

- - 0.9

2.7 24 1.2

- 3.5 10.9

- - 3.8

- 6.5 2.3

3.2 2.8 37.9
100.0 100.0 100.0

% del Distrito Federal respecto al total de
asegurados en la ZMCM por institucion

2000

47.3
67.8

48.2

26.0
50.5

% de los municipios metropolitanos respecto al total

2005

46.1
66.7

46.6
54.8

66.6
10.0
50.1

2010

44.6
65.2

6.1
43.8
46.9
53.6
34.8
38.1
43.9

de asegurados en la ZMCM por institucion

2000

52.7
32.2

51.8

74.0
49.5

2000

100.0
100.0

100.0

100.0
100.0

2005

53.9
33.3

53.4
45.2

33.4
90.0
49.9

% total en la ZMCM

2005

100.0
100.0

100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

2En esta categoria quedan incluidos ademas los derechohabientes de la Defensa y la Marina Nacional.

b Se asumen como equivalentes el Seguro Populary el Seguro Médico para una Nueva Generacion.

Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001; 2006; y 2011.

2010

55.4
34.8
93.9
56.2
53.1
46.4
65.2
61.9
56.1

2010

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
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3.3. Perfil demografico y socioeconémico de la derechohabiencia

Después de revisar las cifras, esos montos de poblacion asegurada, derechohabiente, afiliada, con seguro
privado y abierta se caracterizaran en cuanto a estructura etaria, nivel de escolaridad, ocupacion e ingreso,
con el objetivo de construir un perfil demografico y socioeconémico que contribuya a aportar evidencia
empirica que sirva de base para evaluar la correlacién de la derechohabiencia con la accesibilidad a servicios

de salud para atencion médica en la ZMCM.

3.3.1. Estructura etaria

Algunas de las razones del por qué examinar la composiciéon por sexo y grupo quinquenal de edad de la
poblacién derechohabiente, es que por esta via se detectan problemas sociales de naturaleza diferente que
deben de ser incorporados a las politicas de salud. Asimismo, la estructura etaria dimensiona la magnitud
(solicitud y ejercicio de los recursos) y el alcance de los diferentes programas de salud que deben de estar

enfocados a poblaciones objetivo.

Por ejemplo, los programas de deteccion temprana de cancer mamario y cervicouterino estan
dirigidos a mujeres entre edades de los 20 a 59 afios; mientras que los programas enfocados a la deteccion y
tratamiento de la diabetes y la obesidad se dirigen ya no sélo a la poblaciéon adulta mayor, sino al grueso de
poblacién (hombres y mujeres), que incluye a aquella en edad laboral y se contempla ya a la poblacion

infantil.

Al examinar la piramide que corresponde al IMSS (Figura 3.2.) destaca que esta institucion es la que
aglomera el mayor numero de poblacién con acceso a servicios de salud en la ZMCM. La primera
caracteristica es que 69% de los asegurados se ubica en el rango de edad que va de los 20 a los 39 afios
(poblacion joven), lo que puede interpretarse como la capacidad de este sector de poblacién para
incorporarse a mercados formales de trabajo, pero sobretodo, de ser incorporados. A partir del rango de los

25 y hasta los 64 afios (edades laborales), hay una reduccién progresiva de la poblacién asegurada.

También de la piramide del IMSS destaca una amplia base de poblacion infantil de 0-14 afios (hijos de
los asegurados), y a partir de los 15 y hasta los 24 afios la explicacion se halla (en parte), en el Seguro social
facultativo que coloca en la categorfa de derechohabientes a los estudiantes de los niveles medio superior y

superior de las escuelas del sistema educativo federal.
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Figura 3.2. ZMCM: estructura etaria de la poblacién que cuenta con acceso a
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Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001; 2011.
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Si se observa con atencion los rangos de edades de los 20 a los 64 afios se detecta un predominio de
mujeres, lo que lleva a cuestionar si los mercados laborales formales, optan por contratar poblacion
masculina o si las mujeres (jévenes), prefieren continuar con los estudios medios-supetiores y supetiores o se

incorporan a mercados informales de trabajo (Olivera y Galindo, 2013).

La poblacién derechohabiente de 65 afios y mas (pensionados y jubilados), se incrementa en el lustro
y por el monto (de 400 mil en el afio 2000, la cifra ascendié a 500 mil en 2005), constituye todo un desafio para
los servicios de salud para la atenciéon médica en la ZMCM. La base de la piramide del ISSSTE esta
conformada por poblacion de entre 0 a 19 afios, que se reduce drasticamente de 2000 a 2005. La parte media
por los estratos de 20-29 afios que de igual forma se reducen para 2005 y la parte superior por los grupos
quinquenales de los 30 afios en adelante y que son los grupos de edad que presentan las variaciones menos

marcadas.

Por su parte, el grupo de poblacién mas numeroso de la piramide del ISSSTE se ubica en las edades
entre los 25 y los 55 afios, con una mayor presencia relativa de mujeres. La piramide de edades de PEMEX es
la que presenta la estructura con los cambios menos marcados. Las diferencias entre los estratos inferiores y
superiores apenas presentan variaciones; el rasgo importante a destacar es un ligero descenso del nimero de
poblacién asegurada infantil y juvenil (0-29 afios) de 2000 a 2005 y un incremento de la poblacion asegurada a
partir de los 30 afios. De la piramide de PEMEX sobresale un detalle: el grupo mas numeroso se ubica entre
los 20 y 29 afios de edad, con un ligero predominio de poblacién masculina, que encuentra explicacion en el
hecho de que en este grupo de poblacion derechohabiente quedan registrados los empleados de la Defensa y

Marina nacional.

Con una estructura bastante heterogénea para ambos momentos censales, la pirimide de edades de
Otra institucion es la que presenta las reducciones mas drasticas. Desde la base de la piramide hasta el estrato
de 35-39 afios se registran los decrementos mas fuertes y posteriormente se mantiene el numero de
poblacién. Lo que mas llama la atencion de las piramides hasta aqui vistas, es que las mayores contracciones
de poblacion se registran en los estratos de poblacion infantil (menos de 14 afios), joven (15-24 afios) y joven

adultal? (25-35 afios).

Respecto al Seguro Popular y con Seguro Privado las diferencias en edad son mas marcadas adn.
Mientras que a los servicios de salud que ofrece el Seguro Popular recurren principalmente menores de edad
(entre 0 y 14 aflos que forman la base de la piramide), la poblaciéon con seguro privado se ubica

mayoritariamente entre los 25 y 44 afios (Figura 3.1.).

12 Esta reduccién de la derechohabiencia entre estos sectores de poblacién, aporta un elemento para postular una hipétesis
adicional: la reduccién del nimero de derechohabientes en edades productivas supone la disminucion de empleos formales.
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Estas diferencias en la estructura de las piramides de edades aporta evidencia empirica para hacer
algunas inferencias: Ante la restricciéon para acceder a la seguridad social (empleo formal), la poblacién
abierta se ve forzada a acudir a programas de asistencia social para atender a uno de los grupos de poblacién
mas vulnerables, la poblacién infantil (los adultos mayores son otro grupo). Hasta aqui se examiné la
estructura estarfa de la derechohabiencia, pero no se desconoce que las variaciones no se explican por
describir las diferencias en cuanto a sexo y edad, sino que lo realmente importante consiste en explicar qué

ocasiona esa variacion (Donabedian, 1990:31).

3.3.2. Nivel de escolaridad

Otra variable que contribuird a construir el perfil sociodemografico de la poblaciéon derechohabiente es el
nivel de escolaridad (Figura 3.3.). En el caso del IMSS, no obstante incrementarse del afio 2000 al 2005 la
poblacién con estudios de bachillerato y licenciatura, sigue siendo mayor la poblacién que sélo cuenta con
estudios de primaria y secundarfa. El ISSSTE por su parte registra el mayor porcentaje de poblaciéon con
estudios de licenciatura (que se incrementa si se suma la poblacién con estudios de posgrado), en segundo

lugar se ubica el nivel de estudios de primaria, sigue el bachillerato y los estudios de secundaria.

Los casos de PEMEX y de Otras Instituciones son similares al caso del IMSS. Es mayor el porcentaje
de la poblaciéon con estudios de primaria y secundaria que con estudios intermedios y profesionales
(bachillerato y licenciatura). Las diferencias en cuanto a niveles de escolaridad son mas marcadas entre la
poblaciéon que cuenta con seguro privado y al Seguro Popular, mientras que 62% de la poblacién que cuenta
con seguro privado reporta estudios de bachillerato (20%) y licenciatura (42%); 73% de la poblacién afiliada al
Seguro Popular cuenta apenas con estudios de primaria (43%) y secundaria (30%), totalmente comprensible si

se toma en cuenta que es principalmente poblacién infantil como se observé en la piramide de edades.

Por otra parte, sobresale que el porcentaje de poblacién sin escolaridad que cuenta con seguro
privado asciende a 4% y al Seguro Popular a 10%. La interpretacion inmediata de estos porcentajes podria
derivar en una percepcion errénea, ya que pudiera asumirse que la restriccion para acceder a servicios de
salud esta asociada en algun grado con analfabetismo, pero debe recordarse que uno de los rangos de edad
mas numeros de poblacion afiliada al Seguro Popular es el de 0 a 4 afios. Por tanto, debe de tenerse cuidado

con la lectura de las graficas.
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Figura 3.3. ZMCM: nivel de escolaridad de la poblacién que cuenta con acceso a
servicios de salud por tipo de institucién
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Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001.
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3.3.3. Ocupacion e ingresos

Para sustentar las observaciones hasta aqui realizadas sobre el crecimiento absoluto y relativo de la poblacién
derechohabiente, su composicion por sexo y grupo quinquenal de edad, asi como los niveles de escolaridad
registrados, en el Cuadro 3.3. se construye un perfil socioeconémico basado en la ocupacién e ingreso de la
poblacién trabajadora, es decir, de la poblacion asegurada. La fuente utilizada fue el XII Censo General de

Poblacion y Vivienda 2000.

El primer elemento a destacar es el predominio, para las diferentes instituciones de salud, de hogares
con jefatura masculina en el que éste es el asegurado. La forma mas pertinente de interpretar esta primera
variable es en funcioén del promedio: la tnica institucién de salud que registra un porcentaje de jefatura de
hogar femenina por encima del promedio de la ZMCM, es el ISSSTE, lo que aporta evidencia para incorporar
una cuestion de género en la derechohabiencia. L.a poblaciéon femenina busca insertarse en mercados de

trabajo que les representen una mayor estabilidad laboral.

En cuanto al nimero de hijos por tipo de institucién, no obstante que las variaciones respecto al
promedio de la ZMCM no son realmente significativas, es posible hacer la siguiente inferencia: Estar
asegurado (por tanto contar con trabajo formal), reduce la probabilidad de tener mucho hijos, en
comparaciéon con la poblacién abierta (trabajadora, pero sin empleo formal) que tiene una mayor

probabilidad de incrementar el numero de descendientes.

Para el caso de la escolaridad promedio, los siguientes rasgos llaman la atencion: 1) la poblacion
abierta registra la menor escolaridad promedio; 2) por su parte el ISSSTE reporta la escolaridad promedio
mas alta; 3) las mujeres jefas de familia reportan un mayor nimero de afos escolares cursados para las
diferentes instituciones de salud; y 4) Gnicamente en la categoria de poblacion abierta es el hombre quien

registra una escolaridad mayor.

En cuanto a la situacién en el trabajo entre 85 y 90% de los asegurados son empleados u obreros.
Solo en el caso de la poblacion abierta, esa categoria desciende a 57% y la de trabajador por cuenta propia
llega casi a 33%. Por sector de actividad, para el caso del ISSSTE y Otras instituciones las manufacturas
alcanzan 50% y la construccion 25%. Para el IMSS y PEMEX las manufacturas descienden a poco mas de 30%
y se incrementa el sector servicios. Para la poblacion abierta, las manufacturas se ubican en primer lugar con

33%, sigue el comercio al por menor con 24% y el sector servicios con 16%.
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Cuadro 3.3. ZMCM: perfil socioecondémico de la poblacién trabajadora por tipo de institucion, 2000

Variables IMSS  ISSSTE ~ PEMEX: Otras Abierta  Promedio
Instituciones
% asegurados jefes de familia
Hombre 85.5 77.6 88.2 87.1 80.5 85.3
Mujer 14.5 22.4 11.8 129 13.5 14.7
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Edad promedio
Jefe de familia 36.1 411 33.8 36.7 34.5 36.1
Jefa de familia 34.8 39.1 36.8 34.7 33.1 33.7
Nuimero de hijos promedio 2.5 2.4 2.6 2.4 2.8 2.4
Escolaridad promedio
Jefe de familia 10.1 11.6 10.9 11.1 8.6 11.5
Jefa de familia 10.3 12.2 11.1 12.6 8.3 11.2
Situacién en el trabajo
Empleado(a) n obrero(a) 85.2 89.1 86.3 87.6 56.7 72.1
Jornalero(a) o pein 0.4 0.3 0.2 0.3 2.4 1.3
Patrin(a) 1.7 1.0 1.3 1.8 3.0 2.3
Trabajador(a) por su cuenta 9.9 6.9 8.0 7.5 32.7 20.3
Trabajador(a) sin pago 0.7 0.6 0.6 0.7 2.6 1.6
No especificado 2.1 2.1 35 2.1 2.6 2.4
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Sector de actividad (%)
Construccion 2.5 27.7 39.9 22.9 2.3 5.8
Mannfactnras 31.7 50.3 30.1 52.6 32.7 34.4
Comercio al por mayor 8.3 4.7 2.7 5.7 9.1 8.2
Comercio al por menor 17.1 5.8 6.9 6.0 23.8 18.8
Comunicaciones y transportes 2.6 0.4 0.6 0.5 1.3 1.7
Servicios 28.2 3.8 11.8 4.3 15.8 19.2
Administracion piiblica 4.7 2.6 3.4 4.4 9.8 6.9
Otro /| No especificado 0.4 0.6 0.4 0.4 2.1 12
Promedio de horas trabajadas
Empleado(a) n obrero(a) 47.2 41.7 59.1 48.0 48.6 49.6
Jornalero(a) o pedn 48.0 42.1 53.1 45.8 49.1 48.1
Patrin(a) 48.7 46.1 51.2 49.8 50.8 48.5
Trabajador(a) por su cuenta 39.0 36.4 36.1 38.8 45.6 43.3
Trabajador(a) sin pago 30.5 29.5 29.0 29.0 36.8 32.7
No especificado 43.7 39.5 57.2 44.8 434 45.6
Ingreso mensual promedio
(en pesos)
Construccion $4,878 $4,408 $9,821 $4,041 $3,026 $7,337
Manufacturas $3,653 $3,585 $6,725 $4,940 $2,908 $6,215
Comercio al por mayor $6,297 $5,645 $8,632 $12,427 $5,680 $11,583
Comercio al por menor $3,595 $2,941 $3,824 $4,281 $2,876 $5,967
Comunicaciones y transportes $5,421 $4,332 $5,832 $5,584 $3,895 $7,924
Servicios $4,622 $5,279 $6,693 $5,912 $3,592 $7,222
Administracion piiblica $4,914 $5,662 $6,471 $4,298 $4,095 $6,425
Otro / No especificado $5,208 $4,622 $6,203 $5,324 $4,094 $8,986

2En esta categoria quedan incluidos ademas los derechohabientes de la Defensa y la Marina Nacional.
b Se asumen como equivalentes el Seguro Populary el Seguro Médico para una Nueva Generaciin.
Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001.

Respecto al promedio de horas trabajadas, un detalle llama la atencién: con excepcion de PEMEX,

para todas las demas instituciones, la poblacién que reporté una situacion en el trabajo en la categoria de
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patron (jefe o encargado serfa equivalente), trabajé casi 50 horas a la semana. Esto quiere decir que entre
mayor responsabilidad se tiene en el trabajo, mas se trabaja. También destaca que los trabajadores de PEMEX
sean los que mas horas trabajadas promedio por semana reportan. La poblacion abierta dada su condiciéon de
trabajador(a) por cuenta propia y por tanto, ser al mismo tiempo jefe y empleado, es (después de PEMEX) la

que reporta mas horas promedio trabajadas por semana.

En cuanto al ingreso mensual promedio, lo que mas llama la atencién es que el comercio al por
mayor sea la actividad que reporta el ingreso promedio mas alto y el comercio al por menor el que reporta el
ingreso promedio mas bajo. La excepcion de esta tendencia es PEMEX, donde el sector construccion registra

el ingreso mas alto.

3.4. Estructura territorial de la derechohabiencia

Ahora, si se territorializan las cifras hasta aqui revisadas se reconocen ciertos patrones espaciales asociados al
perfil demografico y socioeconémico de la poblacién derechohabiente. Para este apartado se utilizaron los
montos de poblacion derechohabiente por institucion de salud a escala de AGEB urbana. Si se observa el
Mapa 3.1. que corresponde a la distribucién de la poblacion derechohabiente en el afio censal 2010 (que
incluye solo al IMSS e ISSSTE), el primer rasgo que sobresale es la ubicacién preferencial en el Distrito
Federal y los municipios metropolitanos sobretodo del norte de la ZMCM y una reducida la presencia de

derechohabientes en el contorno metropolitano mas alejado.

Llama la atencién que esta distribuciéon empata territorialmente con la de la poblacion
derechohabiente del IMSS; coincidencia que se explica por el hecho (como ya se refirid), que 70% de la

poblacién derechohabiente en la ZMCM pertenece al IMSS (Mapa 3.2.).

Dada el alto porcentaje de derechohabientes al IMSS no es posible reconocer aglomeraciones, sino
dispersion territorial en la ZMCM. Destaca la presencia en las delegaciones centrales del Distrito Federal y en
los municipios conurbados del Estado de México, con una tendencia hacia los municipios del norte a lo
largo de las vias carreteras que se dirigen Atlacomulco (en el mismo Estado de México) y Pachuca en
Hidalgo. Un rasgo territorial peculiar es el sur del Distrito Federal y el contorno metropolitano mas alejado,

por ser las zonas que registran la menor presencia de derechohabientes al IMSS.
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Mapa 3.1. ZMCM: distribucién de la poblacién derechohabiente (s6lo IMSS e ISSSTE) por AGEB, 2010
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Mapa 3.2. ZMCM: distribucién de la poblacién derechohabiente al IMSS por AGEB, 2010

-98°30'0
20°00'N
20°00'N
19°45'N
19°45'N
e
Al W\
4 \
19°30'N
19°30'N
—=
\
19°15'N
19°15'N
Datos de proyeccion
Proyeccion Universal Transversa de Mercator
Datum Norteamericano de 1927 (NAD 27)
Elipsoide. Norteamericano de 1927 (NAD 27) 19°00'N
19°00'N ona. 14
-99°30'0 ya
Derechohabientes
URBANISMO
B > 3000
- 2251 - 3'000 Limitrofes
= 1 Entidad Federativa [ Zona Metropolitana
1'501 - 2'250 L= D
[ Delegacién/Municipio AGEB
751 - 1'500
Escala apréximada: 1:778'500
< 750 Kilometros
[ = = ]
11 0 11 33
Elaboracién propia con base en: Censo de Poblacién y Vivienda, 2010, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 83

Aguascalientes, México



Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencién médica en la ZMCM

Mapa 3.3. ZMCM: distribucién de la poblacién derechohabiente al ISSSTE por AGEB, 2010
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Mapa 3.4. ZMCM: distribucién de la poblacién afiliada al Seguro Popular o para una Nueva Generacién por AGEB, 2010
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Mapa 3.5. ZMCM: distribucién de la poblacién abierta por AGEB, 2010
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Si se busca identificar concentraciones de derechohabientes al IMSS es posible reconocer tres
principales: 1) la primera se forma uniendo la parte norte de las delegaciones Cuauhtémoc y Miguel Hidalgo,
con la delegacién Azcapotzalco y los municipios de Atizapan de Zaragoza, Naucalpan, Tlalnepantla de Baz
(sector poniente) y el norte de la delegacion Gustavo A. Madero; 2) una segunda aglomeracién se distingue
en la zona limitrofe de los municipios de Ecatepec y Nezahualcoyotl (norte) con la delegacion Gustavo A.
Madero; y 3) una tercera concentraciéon que se forma en el municipio de Nezahualcoyotl (sur) y se extiende
hacia Chimalhuacan. También se reconocen algunas concentraciones aisladas en los municipios de Coacalco,
Cuautitlan Izcalli, Nicolas Romero, Teoloyucan, Tultepec y Tultitlan, pero dada esa dispersion, no es posible

reconocetlas como una sola.

Respecto a la derechohabiencia al ISSSTE (Mapa 3.3.) en el afio 2010 presenta un patrén de
localizacion en forma de corredor: a partir de la delegacion Cuauhtémoc atraviesa Benito Juarez y Coyoacan,
hasta la parte norte de Tlalpan; se reconocen también tres extensiones de este corredor: 1) del norte de
Cuauhtémoc hacia el noreste, para conectar Gustavo A. Madero, Nezahualcoyotl (poligono norte) y terminar
en Ecatepec; 2) del sur de Benito Juarez se prolonga hacia Iztapalapa y llega a Nezahualcoyotl (poligono sur);
y 3) del norte de Tlalpan se introduce hacia la delegacién Xochimilco y prolonga al sur de Tlahuac y terminar
en Milpa Alta. Fuera del Distrito Federal la presencia de derechohabientes al ISSSTE es minima, se reconoce
en el municipio de Ecatepec y la formacion incipiente de aglomeraciones en Chicoloapan, Ixtapaluca y

Texcoco.

Este patron de distribucion territorial de la derechohabiencia al ISSSTE se explica a partir de la
movilidad residencial de este sector de poblacién, como efecto del oo inmobiliario que aconteci6 en ese
municipio desde 1995 a 2010 y que cambi6 los patrones de localizacion residencial y movilidad laboral en la

ZMCM (Suarez, 2007; Suarez y Delgado, 2007).

El caso de PEMEX (que incluye a los derechohabientes de la Defensa y Marina Nacional) aunque no
se muestra el mapa, presenta una localizacion altamente concentrada que empata con la zona limitrofe de las
delegaciones Azcapotzalco y Miguel Hidalgo con el municipio de Naucalpan, coincidente con la ubicacién
de la Ex-refinerfa 18 de Marzo en Azcapotzalco y la infraestructura habitacional de la Secretaria de la

Defensa Nacional, SEDENA.

Por su parte la poblacién con seguro privado (que se registra por primera vez en el conteo de 2005),
su patrén de distribucion territorial tiende a la concentracién en la zona limitrofe de la delegacion
Cuajimalpa con el municipio de Huixquilucan y en la zona de contacto de Alvaro Obregén con Magdalena
Contreras que se prolonga en forma de corredor hacia Benito Juarez. En el Estado de México se reconocen

dos aglomeraciones, una en Atizapan de Zaragoza y otra en Naucalpan.
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Respecto a la poblacion afiliada al Seguro Popular (Mapa 3.4.) para 2010 se ubica principalmente en
las delegaciones Gustavo A. Madero, Iztapalapa-Tlahuac, Cuajimalpa-Alvaro Obregén-Huixquilucan; como
rasgo particular se localiza preferentemente en los extremos mas alejados y marginados. En el oriente del
Estado de México se reconoce una aglomeraciéon que incluye cuatro municipios: Nezahualcoyotl,
Chimalhuacan, Chicoloapan y La Paz; otras concentraciones menores estin en los municipios mexiquenses

de Chalco Solidaridad, Ecatepec y Villa del Carbén y por primera vez destaca Tizayuca en Hidalgo.

En cuanto a la poblacién abierta (Mapa 3.5.) se distribuye principalmente en el extremo sur del
Distrito Federal y los municipios metropolitanos mas alejados; las concentraciones mas importantes se
localizan en los municipios de Chalco, Chicoloapan, Chimalhuacan, Ixtapaluca, Nezahualcoyotl, Texcoco, y
Valle de Chalco. Dado el empate territorial entre las zonas de mayor presencia de afiliados al Seguro Popular

y la poblacién abierta, el prondstico es que seguira el incremento de inscritos al Seguro Popular.

Para superar el nivel descriptivo, a continuaciéon se examina la distribuciéon de la poblacion
derechohabiente en la ZMCM a partir del critetio de poblacion usuaria potencial. Este criterio se define en el
Sistema Normativo de Equipamiento (SEDESOL, 1999) a partir de un umbral de cobertura (porcentaje potencial
de usuarios a atender) por jerarquia de unidad hospitalaria. Para este ejercicio se utiliz6 el radio de servicio

recomendado para la escala urbana (Cuadro 3.4.) (Cuadros 1.2. y 1.3. presentados en el capitulo 1).

Cuadro 3.4. Sistema Normativo de Equipamiento:
Radios de atencién urbana y regional segun tipo de equipamiento

Radio de servicio urbano

Institucién de salud Poblacién usuaria potencial
—recomendable—
IMSS Poblacién derechohabiente
1 del IMSS (50% de 1
Unidad de Medicina Familiar 5 Km (10 minutos) rota’ A’ (50% de la
. ., poblacién total
Hospital General 1 hora (al centro de poblacién) aproximadamente)
ISSSTE
Unidad de Medicina Familiar 30 minutos Poblacién derechohabi
Modulo resolutivo (Urgencias) 30 minutos maximo (al centro de la poblacién) oblacion cerechonabiente
. . . . total del ISSSTE (11% de la
Clinica de Medicina Familiar 30 minutos <
o ) » . poblacién total
Clinica Hospital El centro de poblaciéon (la ciudad) aproximadamente)
Hospital General 30 minutos maximo
Hospital Regional El centro de poblacién (la ciudad)

Fuente: SEDESOL, 1999.

El procedimiento metodologico consistié en construir areas de influencia de uno y hasta cinco
kilémetros de radio a partir de cada clinica y hospital por nivel de atenciéon médica, para posteriormente
contabilizar para los afios censales 2000 y 2010, el total de poblacién derechohabiente dentro de cada radio de
cobertura con lo que se observara la tendencia de crecimiento. Para este ejercicio no se utilizé la escala de

AGEB, sino de manzana y el resultado se muestra en el Cuadro 3.5.
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Cuadro 3.5. Sistema Normativo de Equipamiento: poblacién usuaria potencial por

radio de servicio urbano segun nivel de atencién del IMSS, 2000-2010

Poblacién 2000
Radio
Total Derechohabiente
1 Km. 173,672 46,593
2 Km. 335,083 97,625
3 Km. 382,102 118,631
4 Km. 466,673 144,955
5 Km. 484,006 141,692
Mis de 5 Km. 16,555,141 6,104,128
Total 18,396,677 6,653,624
Primer Nivel
Poblaciéon 2000
Radio
Total Derechohabiente
1 Km. 3,241,576 1,285,303
2Km. 5,766,238 2,210,007
3 Km. 3,479,654 1,299,887
4 Km. 1,640,742 570,564
5 Km. 1,015,599 337,328
Mis de 5 Km. 3,252,868 950,535
Total 18,396,677 6,653,624
Segundo Nivel
Poblaciéon 2000
Radio
Total Derechohabiente
1 Km. 1,120,038 464,708
2 Km. 2,994,338 1,183,712
3 Km. 3,591,982 1,383,116
4 Km. 2,663,252 990,141
5 Km. 1,821,686 671,070
Mis de 5 Km. 6,205,381 1,960,877
Total 18,396,677 6,653,624
Tercer Nivel
Poblacién 2000
Radio
Total Derechohabiente
1 Km. 256,074 107,590
2 Km. 755,823 308,982
3 Km. 1,023,800 387,342
4 Km. 1,309,234 511,549
5 Km. 1,466,537 593,816
Mis de 5 Km. 13,585,209 4,744,345
Total 18,396,677 6,653,624

Porcentaje de poblacion
derechohabiente (DH)
Respecto a la

P("iii"“ poblacién DH
26.8 0.7
29.1 15
31.0 1.8
311 2.2
29.3 2.1
36.9 91.7
36.2 100.0

Porcentaje de poblacion
derechohabiente (DH)
Respecto a la

pozl)izon poblacion DH
39.7 19.3
383 33.2
37.4 19.5
34.8 8.6
33.2 5.1
29.2 14.3
36.2 100.0

Porcentaje de poblacién
derechohabiente (DH)
Respecto a la

pOltD[I)izion poblacién DH
415 7.0
39.5 17.8
38.5 20.8
372 14.9
36.8 10.1
31.8 29.5
36.2 100.0

Porcentaje de poblacion
derechohabiente (DH)
Respecto a la

poltﬁﬁon poblacién DH
420 1.6
40.9 46
37.8 5.8
39.1 7.7
405 8.9
34.9 713
36.2 100.0

Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001; 2011.

Respecto de la

Respecto de la

Respecto de la

Respecto de la

Porcentaje de poblacién

Poblacion 2010 derechohabiente (DH)
Respecto a la
Total Derechohabiente poblacién Respecﬁo dela
total poblacion DH
200,183 50,483 25.2 0.7
384,512 103,098 26.8 1.5
439,826 119,930 27.3 1.7
508,962 143,084 28.2 2.1
524,718 138,257 26.3 2.0
18,058,641 6,334,385 35.1 91.9
20,116,842 6,889,837 342 100.0
. Porcentaje de poblacién
Poblacién 2010 derechohabiente (DH)
Respecto a la
Total Derechohabiente poblacioén Respecﬁo dela
total poblaciéon DH
3,248,840 1,242,390 38.2 18.0
5,945,430 2,162,557 36.4 31.4
3,842,130 1,359,039 35.4 19.7
1,969,015 660,098 335 9.6
1,261,172 407,841 323 5.9
3,850,255 1,057,912 27.5 15.4
20,116,842 6,889,837 342 100.0
. Porcentaje de poblacién
Poblacion 2010 derechohabiente (DH)
Respecto a la
Total Derechohabiente poblacién Respet{t’o dela
cotal poblacion DH
1,111,630 449,842 40.5 6.5
3,028,770 1,154,592 38.1 16.8
3,654,549 1,334,118 36.5 19.4
2,720,770 964,428 354 14.0
1,979,819 687,495 34.7 10.0
7,621,304 2,299,362 30.2 33.4
20,116,842 6,889,837 34.2 100.0
. Porcentaje de poblacién
Poblacién 2010 derechohabiente (DH)
Respecto a la
Total Derechohabiente poblacién Respcgtf > dela
total poblaciéon DH
250,297 103,533 41.4 1.5
721,989 288,510 40.0 4.2
999,692 367,518 36.8 5.3
1,281,438 484,525 37.8 7.0
1,457,014 570,344 39.1 8.3
15,406,412 5,075,407 329 73.7
20,116,842 6,889,837 34.2 100.0
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Para el IMSS segun el criterio del sistema normativo, 50% de la poblacién derechohabiente respecto
de la poblacion total deberfa quedar contenida dentro del radio de servicio urbano recomendado. Pero lo
que se observa es que tanto para las unidades médicas urbanas del programa IMSS-Oportunidades como para
los tres niveles de atencién, en ningun radio se alcanza el porcentaje de poblacién usuaria potencial. En el
caso del equipamiento de segundo y tercer nivel es comprensible, dado que el numero de hospitales es
reducido y altamente concentrado. Llama la atencion el resultado en el primer nivel de atencién, ya que del
afio censal 2000 al 2010 hay una reduccién del porcentaje de poblaciéon usuaria potencial en los radios de

cobertura menores de 5 kilémetros y se incrementa en el rango de cobertura superior a esta distancia.

Cuadro 3.6. Sistema Normativo de Equipamiento: poblacién usuaria potencial por
radio de servicio urbano segun nivel de atencién del ISSSTE, 2000-2010

Primer Nivel

Porcentaje de poblacion Porcentaje de poblacion

Poblacion 2000 derechohabiente (DH) Poblacién 2010 derechohabiente (DH)
Radio Respecto a la Respecto ala
Total Derechohabiente poblacién Respecﬁo dela Total Derechohabiente poblacién Respegt’o dela
poblacion DH poblacion DH
total total
1 Km. 2,455,418 334,869 13.6 20.2 2,512,917 318,854 12.7 19.2
2 Km. 3,450,649 398,927 11.6 24.1 3,556,548 384,056 10.8 23.1
3 Km. 3,084,204 299,435 9.7 18.1 3,169,179 290,483 9.2 17.5
4 Km. 2,258,010 188,250 8.3 11.4 2,492,084 193,379 7.8 11.6
5 Km. 1,828,874 124,762 6.8 7.5 2,070,746 132,741 6.4 8.0
Mis de 5 Km. 5,319,522 308,369 5.8 18.6 6,315,368 343,487 5.4 20.7
Total 18,396,677 1,654,612 9.0 100.0 20,116,842 1,663,000 8.3 100.0
Segundo Nivel
. Porcentaje de poblacién . Porcentaje de poblacién
Poblacidn 2000 derechohabiente (DH) Poblacién 2010 derechohabiente (DH)
Radio Respecto a la Respecto a la
Total Derechohabiente poblacién Respecﬁo dela Total Derechohabiente poblacién Respecﬁo dela
poblacién DH poblacion DH
total total
1 Km. 495,486 70,206 14.2 4.5 505,741 67,659 13.4 4.1
2 Km. 1,403,063 174,677 12.4 10.6 1,408,388 166,699 11.8 10.0
3 Km. 1,932,671 217,216 1.2 13.1 1,916,410 205,688 10.7 12.4
4 Km. 1,797,279 193,214 10.8 11.7 1,763,605 179,842 10.2 10.8
5 Km. 1,711,583 189,922 11.1 11.5 1,663,051 174,087 10.5 10.5
Misde 5 Km. 11,056,595 809,377 7.3 48.9 12,859,647 869,025 6.8 52.3
Total 18,396,677 1,654,612 9.0 100.0 20,116,842 1,663,000 8.3 100.0
Tercer Nivel
. Porcentaje de poblacién . Porcentaje de poblacién
Poblacién 2000 derechohabiente (DH) Poblacién 2010 detrechohabiente (DH)
Radio Respecto ala Respectoala
Total Derechohabiente poblacién Respegt}) dela Total Derechohabiente poblacién Respec't,o dela
poblacion DH poblacion DH
total total
1 Km. 151,447 20,937 13.8 1.3 148,101 19,019 12.8 1.1
2 Km. 413,807 50,480 12.2 3.1 418,337 47,475 11.3 29
3 Km. 831,651 102,110 12.3 6.2 845,964 95,622 11.3 5.7
4 Km, 1,093,663 132,065 12.1 8.0 1,126,018 127,058 11.3 7.6
5 Km. 1,474,288 169,649 11.5 10.3 1,474,706 156,161 10.6 9.4
Mis de 5 Km. 14,431,821 1,179,371 8.2 71.3 16,103,716 1,217,665 7.6 73.2
Total 18,396,677 1,654,612 9.0 100.0 18,673,399 1,663,000 8.3 100.0

Elaboracién propia con base en: INEGI, 2001; 2011.
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La pregunta es ¢Por qué la poblacion se aleja del area de cobertura del equipamiento para la atencién
médica en todos los niveles de atencion? Para el caso del ISSSTE, el umbral de poblacién derechohabiente a
atender es de 11% respecto de la poblacion total. En este caso el porcentaje de poblacién usuaria potencial
en los tres niveles de atencién por radio de cobertura se cumple e incluso sobrepasa el criterio establecido,
no obstante la reduccion de la poblacion usuaria potencial del afio censal 2000 al 2010 en los tres niveles de
atencion. Al igual que en el caso del IMSS, la pregunta inmediata es ¢Por qué la poblacién derechohabiente se

aleja del area de cobertura en todos los niveles de atencién médica?

Pero sobretodo, si los criterios de poblacion usuaria potencial se cumplen ¢Qué esta afectando los
niveles de accesibilidad a servicios de salud? La conclusiéon de este andlisis es que el patron de distribucion
territorial de la derechohabiencia se desfasa cada vez mas del patron de distribucion y cobertura territorial
del equipamiento para la atenciéon médica. Surge la pregunta ¢Por qué este desfase? sQué factor locacional lo
explica? Para responder, a continuaciéon se examina la correlacion espacial entre la localizacion de la

poblacién derechohabiente y el Indice de Marginacién (CONAPO, 2010) a escala de AGEB urbana.

El procedimiento metodolégico consistié en identificar a todos los AGEB de la ZMCM segun la
tendencia de crecimiento de la poblacién derechohabiente, y posteriormente agruparlos en dos categorias:
crecimiento positivo o negativo. El siguiente paso fue calcular para cada grupo la media del indice de

marginacion y por ultimo asignar el nivel de marginacion. El resultado se presenta en el Cuadro 3.7.

Para interpretar este cuadro se debe tener presente que el grueso del incremento de la poblacién con
acceso a servicios de salud durante el perfodo 2000 a 2010, se debi6 principalmente a la masiva afiliacion al
Seguro Popular; por tanto se esperarfa identificar como tendencia que los AGEB de mayor indice de
marginacion, registraran proporcionalmente el mayor incremento de poblacién con acceso a servicios de
salud. Sin embargo el resultado obtenido difiere, ya que al comparar el nivel de marginacién por institucion
de salud en funcién de la tendencia de crecimiento (positivo o negativo), se observa que para el IMSS e
ISSSTE la derechohabiencia aumenté en AGEB que registran marginacion wedia-alta 'y se reduce en AGEB de
marginacion media. Este resultado parece una contradiccion, ya que se esperarfa que la seguridad social

aumente en las zonas de bgja marginacion.

Esta tendencia se explica a partir de la combinacion de las siguientes variables: 1) del afio 2000 a 2010
el nimero de derechohabientes tanto al IMSS como al ISSSTE registré un crecimiento negativo; y 2) este
sector derechohabiente puede adquirir una vivienda propia a través del INFONAVIT y FOVISSSTE!3, pero la

tendencia de localizacion de las nuevas unidades habitacionales de interés social es su ubicacion en las

13 INFONAVIT: Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores; FOVISSSTE: Fondo de la Vivienda del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
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delegaciones del sur del Distrito Federal y en municipios metropolitanos cada vez mas alejados del Distrito
Federal (que registran un a/fo nivel de marginacion). El efecto de esta migracioén intrametropolitana explica el
crecimiento negativo de la poblacién derechohabiente de IMSS e ISSSTE en municipios de marginacion media

y positivo en municipios de marginacion media-alta.
Cuadro 3.7. ZMCM: crecimiento de la poblacién derechohabiente segtin nivel de marginacion, 2010

Crecimiento de la

» . Media del indice de Nivel de

poblacién derechohabiente por grupos L o
de AGEB -periodo- marginacion marginacion

Total (s6lo IMSS e ISSSTE), 2000-2010

Negativo -0.4693 Medio

Positivo -0.1074 Media Alta
IMSS, 2000-2010

Negativo -0.4517 Medio

Positivo -0.1583 Media alta
ISSSTE, 2000-2010

Negativo -0.5054 Medio

Positivo -0.1585 Media alta
PEMEX, 2000-2005

Negativo -0.4607 Medio

Positivo -0.2832 Medio
Afiliada al Seguro Popular, 2005-2010

Negativo -0.971 Media baja

Positivo -0.305 Media
Con Seguro Privado, 2005

Negativo — —

Positivo -0.3811 Media
ISSEMYM, 2010

Negativo — —

Positivo -0.2272 Media
Otro tipo de institucién, 2005-2010

Negativo -0.5093 Medio

Positivo -0.0492 Media alta

Elaboracién propia con base en: CONAPO, 2012; INEGI, 2001; 2011.

Respecto a la derechohabiencia a PEMEX su crecimiento tanto positivo como negativo se mantiene
en AGEB de marginacion wedia. En cuanto a la poblacion que decide afiliarse al Seguro Popular decreci6 en
AGEB de marginacion media-baja y aumenté en AGEB de marginacion media. Esto puede interpretarse a partir
del cese del crecimiento de la afiliacion al Seguro Popular en AGEB con marginacion baja o media baja y su

mayor crecimiento proporcional en AGEB de marginacién media.

Pero también puede explicarse a partir del estancamiento e incluso contraccion de la seguridad social

(v por tanto el empleo formal), mientras que la poblacion total continua creciendo y con ella la demanda de
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servicios de salud, el resultado es una reduccion del ingreso y por tanto, la necesidad de acceder a servicios

de salud a través de programas asistenciales.

En la ZMCM la derechohabiencia crece en AGEB de marginacion media-alta en la periferia
metropolitana (y cada vez mas alejada); por su parte la afiliacién crece en AGEB de marginacion media hacia
el interior de la ZMCM. Esta tendencia contribuye a agudizar el desequilibrio espacial entre la localizacion del
equipamiento para la atencién medica (oferta del servicio), de alta concentracién en el centro del Distrito
Federal y la ubicaciéon de los usuarios (demanda del servicio), que cada vez se aleja mas respecto a la

ubicacion del equipamiento.

3.5. Uso de servicios de salud para la atencién médica

Para afinar el analisis sobre derechohabiencia, en este apartado se examina la tendencia de uso de los
servicios de salud para la atencién médica por parte de la poblacién derechohabiente en funcién de dos
variables: 1) la institucion de salud; y 2) el ambito geografico de residencia. En el Cuadro 3.8. se observa que
en la ZMCM 55% de la poblacién se atiende en su propia institucion de salud, casi 30% decide ir a un
consultorio, clinica u hospital privado y el resto recurre a otro tipo de servicio médico (no especificado). Por
ambito geografico 30% de la poblacién que decide atenderse de forma privada es residente de los municipios

metropolitanos del Estado de México, por 26% del Distrito Federal.

Estos ultimos porcentajes hay que contextualizarlos adecuadamente. Un mayor nimero de
poblaciéon que acude a medicina privada residente en el Estado de México (57%), se asocia directamente a un
mayor numero de poblacién abierta (que no tiene derecho a servicios médicos). Por tipo de institucion,
destaca el caso de PEMEX al observar que mas del 95% de sus derechohabientes decide atenderse en su

propia institucion de salud y sélo 1.7% acude a servicios médicos privados.

Por su parte el ISSSTE es la institucién con el mayor porcentaje de poblaciéon derechohabiente (casi
9%), que decide acudir a instituciones de salud privada, le sigue el IMSS (8%) y el ISSSTE Estatal (4%).
Respecto al Seguro Popular o para una Nueva Generacion, del total de afiliados casi 94% se atiende en

instalaciones de la SSa y s6lo 4.5% acude a servicios de salud privados.
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Institucion
de

salud

IMSS

ISSSTE

ISSSTE estatal

Pemex, Defensa o
Marina

Seguro Popular o
para una Nueva
Generacién

Seguro privado

Otra institucion

No tiene derecho a
servicios médicos

No especificado

Total

Elaboracién propia con base en: INEGI, 2011.

Ambito
geografico

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

DF

Edo.

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.
Subtotal

Méx.

Total ZMCM

Derechohabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCN

Cuadro 3.8. ZMCM: poblacién derechohabiente y uso de servicios de salud, 2010

Que se atiende
en su propia
institucion
de salnd
2,694,051
3,482,000
6,176,051

952,200
521,686
1,473,886

7,798
149,973
157,771

100,881
128,878
229,759

958,096
1,076,762
2,034,858

761
985
1,746

70,673
116,729
187,402

230,184
511,325
741,509

869
3,422
4,291

5,015,513
5,991,760
11,007,273

Que se atiende en
consultorio, clinica u

hospital privado

295,708
245532
541,240

105,838
38,992
144,830

671
6,194
6,865

1,992
2,066
4,058

46,906
50,189
97,095

387,585
326,752
714,337

1,453,912
2,650,786
4,104,698

12,409
15,367
27,776

2,305,021
3,335,878
5,640,899

Que se atiende en
otro lngar (no

especificado)

82,424
90,122
172,546

26,705
17,579
44,284

2,099
6,982
9,081

1,831
3,475
5,306

13,584
25,534
39,118

15,311
21,197
36,508

91,229
186,524
277,753

1,185,949
1,498,665
2,684,614

44243
52,825
97,068

1,463,375
1,902,903
3,366,278

Poblacidén

Total de

derechobabientes

3,072,183
3,817,654
6,889,837

1,084,743
578,257
1,663,000

10,568
163,149
173,717

104,704
134,419
239,123

1,018,586
1,152,485
2,171,071

403,657
348,934
752,591

161,902
303,253
465,155

2,870,045
4,660,776
7,530,821

57,521
71,614
129,135

8,783,909
11,230,541
20,014,450

derechohabiente

Que se atiende

en su propia
institucion

de salud

87.7
91.2
89.6

87.8
90.2
88.6

73.8
91.9
90.8

96.3
95.9
96.1

94.1
93.4
93.7

0.2
0.3
0.2

43.7
38.5
40.3

8.0
11.0
9.8

1.5
4.8

57.1
53.4
55.0

Que se atiende en
consultorio, clinica u

hospital privado

9.6
6.4
7.9

9.8
6.7
8.7

6.3
3.8
4.0

1.9
1.5
1.7

46
44
45

96.0
93.6
94.9

50.7
56.9
54.5

21.6
21.5
215

26.2
29.7
28.2

Que se atiende
en otro lugar (no

especificadn)

2.7
2.4
2.5

2.5
3.0
2.7

19.9
4.3
5.2

1.7
2.6
22

1.3
22
1.8

3.8
6.1
4.9

56.3
61.5
59.7

413
322
35.6

76.9
73.8
75.2

16.7
16.9
16.8

Total de
derechobabientes

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
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Por su parte 95% de la poblacion que cuenta con seguro privado utiliza su seguro. De la poblacion
que no tiene derecho a servicios médicos 55% acude a servicios de salud privados y 36% a otro tipo de
servicio: medicina tradicional, alternativa o utiliza algin tipo de remedio casero o se automedicacion. Surge la
pregunta: ¢Qué factor influye en la decision de atenderse en la institucion de salud a la que se es
derechohabiente o atenderse en un consultorio, clinica u hospital privado? La variable que ayudara a

responde es la tendencia de uso de los servicios de salud con base en el ingreso (Cuadro 3.9.).

Cuadro 3.9. ZMCM: ingreso medio mensual de la poblacién derechohabiente segin
uso de servicios de salud, 2010

Ingreso medio mensual

Instituciéon “en pesost

Ambito . . Diferencia salarial entre la poblacién

de p . Que se atiende en su  Que se atiende en . ;
geografico De la poblaciin S S derechohabiente que se atiende en su

salud . propia institucion de  consultorio, clinica u S

derechobabiente X . propia institucion de salud y la que

salud hospital privado S

acude a atencion privada

IMSS DF $9,054 $7,391 $20,680 -$13,289

Edo. Méx. $6,324 $5.893 $11,703 -$5.810

ISSSTE DF $9.916 $8,648 $20,066 $11,418

Edo. Méx. $7.981 $7.754 $11,294 -$3.540

DF $10,873 $8,995 $12,163 -$3.167

ISSSTE estatal Edo. Méx. $6,949 $6,909 $8,177 -$1.268

Pemex, Defensa o DF $13,828 $13,732 $24,655 -$10,923

Matina Edo. Méx. $8,267 $8,345 $8,449 -$104

SZf:f;fCﬁii’; © DF $4,266 $4,143 $6,343 -$2,200

b Iy Edo. Méx. $3,651 $3,627 $4,137 -$509

Generacién

Seouro orivad DF $20,508 $9.152 $20,684 $11,533

cguro privado Edo. Méx. $10,855 $6,695 $10,974 $4278

o DF $8,730 $11,524 $11,524 $0

Otra institucién Edo. Méx. $6,275 $6,635 $6,635 $0

No tiene derecho a DF $6,618 $5,824 $8,314 -$2,490

servicios médicos Edo. Méx. $4,762 $4,577 $5,408 -$831

No csnecificads DF $8,487 $7.897 $15,286 -$7,389

P Edo. Méx. $5,829 $5,895 $7.606 $1.711

Elaboracién propia con base en: INEGI, 2011.

En el cuadro se observa el ingreso medio mensual de la poblaciéon derechohabiente por institucién
de salud y se hace la diferencia entre la poblacién que se atiende en su propia institucién de salud y la que se
atiende en consultorio, clinica u hospital privado de acuerdo al ambito geografico de residencia. La diferencia
salarial mas alta la registra la poblacion derechohabiente al IMSS residente en el Distrito Federal, ya que entre

la poblacién que se atiende en el IMSS y la que acude a servicios de salud privados hay una diferencia salarial
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que supera los 13 mil pesos y en los municipios metropolitanos del Estado de México se acerca a los 6 mil
pesos. La segunda diferencia salarial mas alta corresponde a la poblacion que cuenta con seguro privado,
después el ISSSTE y PEMEX (que incluye Defensa y Marina), y las tres para residentes del Distrito Federal.
Las diferencias salariales mas bajas corresponden al ISSSTE Estatal, seguida por la poblacion abierta y por

ultimo el Seguro Popular o para una Nueva Generacion.

Un elemento a determinar es el umbral de ingreso a partir del cual un derechohabiente decide no
utilizar los servicios de salud de su instituciéon y acudir a un hospital, clinica o consultorio privado. Para
determinar dicho umbral de ingreso se calculé una regresion logistica tomando como variable dependiente el
ingreso (en miles de pesos) y como variable independiente una variable discreta (0 y 1) que identifica los
casos que registran poblacion derechohabiente por tipo de institucion, pero que decidié atenderse en

consultorio, clinica u hospital privado. La férmula de la ecuacion es:

u

e

y= %
1+e"

Donde:

>

<
|

i = probabilidad estimada de que el zsimo caso (i = 1, ..., n) se encuentre en una de las categorfas de la

variable (probabilidad de la poblacion derechobabiente recurra a la atencion privada).

€ = (exponente natural); y

= es la ecuacion de la regresion lineal:
B, + X,B,
Donde:
Bo = constante;
X, = valor de las variables independientes en el sitio; y

Bl = coeficiente de la variable Xl (tngreso en miles de pesos).

El resultado obtenido después de aplicar la ecuacion de la regresion se muestra en la Figura 3.4. Para
el IMSS la poblacién derechohabiente al superar un ingreso de 4.6 mil pesos puede tomar la decision de
acudir a servicios de salud privados. Para el ISSSTE la cifra fue de 5.95 mil pesos y para el Seguro Popular de
4.7 mil pesos. Con el analisis realizado en este capitulo se concluye que las delegaciones y municipios de
mayores ingresos coinciden espacialmente con las areas donde la poblacién declaré recurrir a seguro privado

y que cuenta con mayor escolaridad y las mas alta calificacion para el empleo y son a su vez las areas que
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estan mejor dotadas de equipamiento para la atencién médica del IMSS e ISSSTE. En el extremo opuesto, los
ingresos bajos empatan espacialmente con zonas donde la poblaciéon reporta menor escolaridad y mas baja
calificacién para el empleo y que recurre a la asistencia social que ofrece el Estado a través del Seguro

Popular.

Figura 3.4. ZMCM: umbral de ingreso a partir del cual se decide atenderse en consultorio,
clinica u hospital privado, 2010

IMSS ISSSTE
10 10
Atencion privada
m2 Atenciin privada =
= =
o =
£ 05 =5 05
k- 3
al fa 1tencion priblica
Atencion pitblica
0.0 T T T T ! 0.0 T T T T 1
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
Ingreso en miles Ingreso en miles
B, = 0.59 =276 B, = 0.45 =268

Elaboracién propia con base en: INEGI, 2011.

Para responder a las preguntas planteadas al inicio del capitulo: 1) ¢por qué son pocos los trabajos
que ahondan en el estudio de la derechohabiencia?; 2) ses dificil analizarla, por qué?; 3) ¢se da por sentado —
acaso— que no hay diferencias importantes al interior del sector derechohabiente?; es decir 4) ¢el perfil
demografico, socioeconémico y territorial del derechohabiente se considera tan homogéneo, que soélo

importa saber si se es 0 no derechohabiente y a cuanto asciende el monto total o el porcentaje?

La respuesta es que la escasez de trabajos que aborden la derechohabiencia como variable
independiente se debe a la falta de datos oficiales, pero con el registro censal a partir del afio 2000 de la
poblacién derechohabiente por tipo de instituciéon y el uso de servicios de salud publicos o privados, permite
estudiar la derechohabiencia méas a detalle. Con base en esta informaciéon es posible identificar la
heterogeneidad demografica, socioeconémica y territorial de la poblacién derechohabiente y no sélo reducir

su analisis a la revision de cifras o porcentajes.
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Capitulo 4. MOVILIDAD
DE LA POBLACION Y EQUIPAMIENTO
PARA LA ATENCION MEDICA

Antes de que el autobiis hubiera recorrido otros
cincunenta metros por la antopista, su destino careceria
de significado, y su punto de salida habria pasado a
ser de metrdpoli a un monton de ruinas.

Ray Bradbury, Fabrenheit 451, 1953.

En los capitulos precedentes se revisaron: 1) el concepto de servicios de salud y algunas teorias para analizar
las l6gicas locacionales que influyen en la ubicacion del equipamiento para la atenciéon médica; 2) la historia
espacial del sistema de salud en la ZMCM que llevé a identificar un patrén de distribucién y cobertura
territorial del equipamiento para la atencién médica altamente concentrado; y 3) estadisticas sobre poblacién
derechohabiente para identificar su perfil demografico, socioeconémico y territorial, y ademas se examind

coémo esa poblacion usa los servicios de salud para la atencion médica.

En este capitulo se analiza la movilidad en la ZMCM asociada a aquella poblacion que se desplaza
desde su lugar residencia por motivos de salud, es decir, realiza uno o mas viajes en diferentes modos de
transporte en busca de atencién médica. El supuesto que subyace en este capitulo es: La forma en la que
actualmente se mueve la poblacion en su proceso de biisqueda y obtencion de atencion médica, se mantendri en el futuro

inmediato.

El objetivo de este capitulo es realizar un diagnéstico integrado de los viajes que se realizan en la
ZMCM y que tienen como destino especifico hospitales, clinicas o consultorios e identificar las caracteristicas
particulares de esa movilidad: Volumen de los viajes, sexo y grupos de edad de la poblacion que viaja,
conexion entre los modos de transporte utilizado (intermodalidad), hora y direcciéon de desplazamiento, asi

como la distancia de los viajes.

Con los resultados se busca: 1) estimar la movilidad asociada a la busqueda de atencién médica; 2)
identificar las areas de la ciudad con mayor y menor conectividad en funcién de la demanda y oferta de
atencion médica; y 3) realizar un analisis de costo-beneficio, incluyendo ahorro en transporte y cambios en la

accesibilidad para diferentes areas de la ZMCM. En conjunto se obtendra evidencia empirica para afianzar la
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propuesta del desequilibrio espacial entre la oferta y demanda de servicios de salud para la atencion médica

en la ZMCM.

4.1. La movilidad de la poblacién, componente intrinseco de la accesibilidad

La accesibilidad de la poblacién a cualquier tipo de servicio urbano (publico o privado) esta condicionada,
ademas de la localizacion y cobertura del servicio, por la capacidad de la poblacion para desplazarse sobre el
territorio para llegar a tal servicio. Esa movilidad esta supeditada a su vez al disefio, la cobertura, la capacidad

de carga y la eficiencia de la red de transporte.

En capitulos previos se examiné el patrén de localizacion-distribucion del equipamiento para la
atencion médica asi como de la poblaciéon derechohabiente, pero se reconoce lo estatico del resultado, ya que
ambos fueron concebidos sélo como puntos y areas referencia, por lo que el resultado debe ser
complementado con el analisis de las tendencias de movilidad de la poblacién que viaja hacia hospitales,

clinicas o consultorios.

Si se recuperan algunos de los planteamientos de Berry y Garrison (1958:114) sobre la red de transporte
asociada al patron espacial del lugar central (capitulo 1), se reconoce la correlacién directa entre la jerarquia del
equipamiento para la atencion médica con el diseflo, cobertura, alcance y capacidad de carga de la red de
transporte; ya que tedricamente un patron jerarquico de lugares centrales implica un patrén similar de la red
de transporte y ambos se correlacionan con un patrén jerarquico de movimientos de consumidores

(derechohabientes).

Por tanto, la movilidad de la poblacion para llegar al servicio no sélo esta condicionada por el patron
de distribucién y cobertura territorial del equipamiento para la atencion médica y patron territorial de
distribucién de la poblacién derechohabiente, influye también la jerarquia de la red de transporte y la
intermodalidad de uso. En este sentido, la movilidad enfatiza el desplazamiento fisico que realiza un
individuo en el espacio y la accesibilidad al grado de satisfaccion de sus necesidades a partir del

desplazamiento.

4.2. Caracteristicas de la movilidad asociada a hospitales, clinicas o consultorios en la ZMCM

La fuente de datos utilizada para generar la informacién sobre movilidad asociada a hospitales, clinicas o
consultorios fue la Ewcuesta Origen Destino 2007 (EODO07). Previo a la presentacion de los resultados es
indispensable mencionar algunas caracteristicas generales de la EOD07. A diferencia de la delimitacién de

ZMCM hecha por la comision SEDESOL-CONAPO-INEGI (2012) (y con la que se trabajé en capitulos
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previos), que incluye a las 16 delegaciones del Distrito Federal mas 69 municipios del Estado de México y
uno de Hidalgo (76 unidades politico-administrativas); la propuesta de la EOD07 también incluye a las 16
delegaciones del Distrito Federal, pero sélo 40 municipios del Estado de México que corresponden al area
conurbada (area urbana contigua) y con los que mantiene los intercambios de poblacién (volumen de viajes)

mas numerosos!.

Para el levantamiento y agregacion de los datos de viajes en la EOD07 se defini6 y utilizé una escala
particular a la que se denominé distrito de transito, que es una subdivision territorial de las delegaciones y
municipios que integran la ZMCM. Un criterio utilizado para la delimitacién de esos distritos fue que debian
de quedar circunscritos al interior de las delegaciones y municipios (ningtn distrito puede pertenecer a dos o
mas delegaciones o municipios, s6lo a uno), y ademas su delimitaciéon caracteriz6 un elemento que identifico
mas la realidad de comportamiento de los viajes a escala distrital, que delegacional®. El total de distritos de

fue de 1563 (84 para el Distrito Federal y 72 para el Estado de México).

De la base de datos contenida en la EOD07 se consideraron sélo los viajes intra-metropolitanos cuyo
origen y destino fue alguna delegacion del Distrito Federal o algiin municipio integrante de la ZMCM. Fueron
excluidos aquellos viajes que se originaron y tuvieron destino fuera de la ZMCM y los que, aunque tuvieron

como destino la ZMCM, se originaron fuera de ella, ademas de aquellos con informacién incompleta.

Otro filtro fue seleccionar sélo aquella informacion que a la pregunta: Al terminar su viaje ;Qué tipo
de Ingar es? Respondiod: Hospital, clinica o consultorio (respuesta clave 7). Se obtuvo asi una muestra de 7,573
residentes encuestados, que a su vez representan un universo de 706,691 personas (de 6 afilos y mas), que

realizaron un total de 760,958 viajes.

De esos casi 761 mil viajes que terminan en un hospital, clinica o consultorio, el propdsito mas
importante para llegar a ellos es al que en la EOD07 se denomina Ofrs, que concentra casi 50% de los viajes
(Cuadro 4.3)). Llama la atenciéon que no obstante el volumen de los viajes que alcanza, este propodsito no se
desglose para su identificacion, ya que en esta denominacion de Oz se incluyen todos aquellos casos que a
la pregunta: jCudl fue el propasito del viaje? dieron una respuesta relacionada con recibir atenciéon médica, entre
cuyas opciones se encuentran: Ir a consulta médica; ir a chequeo médico; ir al doctor, consulta de salud, ir al médico;

consulta con el doctor; revision médica; entre otras. Con estas respuestas se reconoce la movilidad en la ZMCM

1 Con base en los datos censales de 2010, la delimitacién de zona metropolitana de la comisién SEDESOL-CONAPO-INEGI
(2012) suma un total de 20,116,842 habitantes y la de la EODO07 19,591,404. Una diferencia de 525,438 habitantes al excluir 20
municipios.

2 Por tanto es la delimitacién territorial en la que tienen mayor representatividad los datos provenientes de la EODO7.

3 En el anexo final, en el Cuadro 4.1. se enlista la totalidad de distritos de transito para la zona metropolitana.
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asociada a la busqueda de servicios de salud y por tanto, al equipamiento para la atenciéon médica* (Cuadro

4.1).

Cuadro 4.1. ZMCM.: propésitos de los viajes que terminan
en un hospital, clinica o consultorio

Viajes
Propésito
Total %

1. Trabajo 238,705 31.4
2. Regresar a casa 218 0.0
3. Ir a estudiar 9,698 1.3
4. Compras I 0.1
5. Llevar o recoger a alguien 72,224 9.5
6. Social, diversion 9,819 1.3
7. Relacionado con el trabajo 9,569 1.3
8. Ir a comer 279 0.0
9. Tramite 41,494 5.5
10. Otro 378,041 49.7

Total ZMCM 760,958 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

Aqui esta la razon del por qué este proposito representa la mitad del total de los viajes que terminan
en un hospital, clinica o consultorio; y que sea por tanto el que mayor trascendencia tiene para el objetivo de
este capitulo. El siguiente propésito en importancia es ir al Trabajo (31%), seguido por Llevar o recoger a alguien
(9.5%), realizar algan Tramite (5.5%), Relacionado con el trabajo (1.3%), e Ir a estudiar (1.3%). En conjunto estos seis

propositos concentran casi 99% de los viajes.

Con la identificacién de este proposito se aclara que a partir de ahora y hasta la conclusion de este
capitulo, solo se trabajara con e/ volumen de viajes que tienen como propdsito llegar a un hospital, clinica o consultorio por
motivo de recibir atencion médica (378,041). El resto de los propositos, no obstante representar en conjunto el 50%
restante de los viajes que llegan a un hospital, clinica o consultorio, se omitiran del contenido de este
capitulo aunque no se minimiza su importancia, pero su analisis no forma parte del objetivo de este capitulo

en particular y de la investigacion en general.

4 Una restriccién es que no es posible identificar si se acude a servicios de salud de seguridad social, asistencia social o privados.
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4.2.1. Volumen de viajes

En primer lugar, del total de personas que viajan hacia hospitales, clinicas o consultorios para recibir
atenciéon médica 72% fueron mujeres y 28% hombres; 52% residian en el Distrito Federal y 48% en el Estado

de México (Cuadro 4.2.).

Cuadro 4.2. ZMCM: ambito geografico de residencia

. Residentes
Ambito
Total %
Distrito Federal
Hombres 53,790 28.8
Mujeres 133,036 71.2
Subtotal 186,826 51.7
Edo. México
Hombres 47,755 27.3
Mujeres 126,859 72.7
Subtotal 174,614 48.3
Total de personas
Hombres 101,545 28.1
Mujeres 259,895 71.9
Total 361,440 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

Por ambito geografico de origen y destino, los viajes se distribuyeron de la manera siguiente: 50%
tuvo una relaciéon origen-destino en el Distrito Federal; 28% en el Estado de México; 1.6% Distrito Federal-
Estado de México; y 20% Estado de México-Distrito Federal. Esta distribucion por ambito geografico
permite apreciar que el mayor nimero de viajes que terminaron en un hospital, clinica o consultorio en la

ZMCM se registré en y hacia el Distrito Federal (70% de los viajes) (Cuadro 4.3.).

Cuadro 4.3. ZMCM: ambito geografico de origen y destino de los viajes que terminan
en un hospital, clinica o consultorio

Ambito de origen dg\cf)it;les P:l)éifei;ljt:ie Ambito de destino
Distrito Federal 189,725 50.2 Distrito Federal
Distrito Federal 5,885 1.6 Edo. México
Edo. México 106,498 28.2 Edo. México
Edo. México 74,987 19.8 Distrito Federal
Foede 10N, -
Total de viajes 378,041 00

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.
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4.2.2. Sexo y grupos de edad

La primera tendencia detectada es que hay un absoluto predominio de poblaciéon femenina que viaja por
motivos de atenciéon médica. Ahora interesa saber: ¢Qué grupos de edades son predominantes? En el
Cuadro 4.4. se muestra que por grupos de edad, el mas numeroso es el de 30 a 39 afos (18%), sigue el grupo
de 50 a 59 afios (17%), 40 a 49 afios (15%), 60 a 69 afos (15%), 20 a 29 afios (11%), y de 70 a 79 afios (10%) que

en conjunto aglomeran 86% de los viajes que terminan en un hospital, clinica o consultorio (Figura 4.1.).

Cuadro 4.4. ZMCM: distribucién de los viajes que terminan en un hospital, clinica o
consultorio segin grupos de edad y sexo de las personas

Viajes
Grupos de edad Sexo
Total %o

Hombres 8,395 2.2

629 afios Mujeres 5,077 13
Subtotal 13,472 3.6

Hombres 9,619 25

10 a 19 afios Mujeres 18,658 4.9
Subtotal 28,277 7.5

Hombres 9,539 2.5

20 a 29 afios Mujeres 33,478 8.9
Subtotal 43,017 114

Hombres 14,847 3.9

30 a 39 afios Mujeres 51,725 13.7
Subtotal 66,572 17.6

Hombres 12,024 3.2

40 2 49 afios Mujeres 43,052 11.4
Subtotal 55,076 14.6

Hombres 14,621 3.9

50 a 59 afios Mujeres 48,606 12.9
Subtotal 63,227 16.7

Hombres 16,086 4.3

60 a 69 afios Mujeres 41,790 11.1
Subtotal 57,876 15.3

Hombres 16,416 4.3

70 a 79 afios Mujeres 22,791 6.0
Subtotal 39,207 104

Hombres 5,293 1.4

Mas de 80 afios Mujeres 6,024 1.6
Subtotal 11,317 3.0

Hombres 106,840 28.3

ZMCM Mujeres 271,201 71.7
Total 378,041 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

Una posible explicacion de esta mayor movilidad de mujeres es: 1) en la muestra, como se sefiald, el

mayor porcentaje de encuestados fueron mujeres; y 2) la poblacion infantil y la adulta mayor requieren de
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otra persona para viajar. A estos dos argumentos puede agregarse un tercero: las mujeres se ocupan mas de

cuestiones de salud, en comparacién con los hombres.
Figura 4.1. ZMCM: distribucién de los viajes que terminan en un hospital, clinica o
consultorio segin grupos de edad y sexo de las personas
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

4.2.3. Distribucion y direccion de los viajes: atraccion y generacion

En cuanto a los lugares en los que se originan y los que son destino de los viajes a hospitales, clinicas o
consultorios, en el Cuadro 4.5. se enlistan las 15 unidades politico-administrativas que generan y atraen el
mayor nimero de este tipo de viajes en la ZMCM. Adicionalmente, para identificar la proporcion entre viajes
se calculé un indice de atraccion de viajes por delegacién/municipio, concebido como la razén entre el
nimero de viajes atraidos y el numero de viajes generados. Un indice mayor a uno significa que la
delegacién/municipio atrae mas viajes de los que genera; un indice menor a uno que genera mas viajes de los

que atrae.

De la lista de viajes generados llama la atencién la presencia de 10 de las 16 delegaciones del Distrito
Federal por 5 municipios del Estado de México, pero conurbados al Distrito Federal (formando un arco por
la parte norte). Este grupo de 15 delegaciones/municipios concentra 70% de los viajes generados en la
ZMCM hacia hospitales, clinicas o consultorios, pero los cuatro primeros casos de la lista concentran 29%.
Estos porcentajes se entienden al observar que se trata de Iztapalapa y Gustavo A. Madero, las dos

delegaciones mas pobladas del Distrito Federal y de Ecatepec y Nezahualcoyotl, los dos municipios mas
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poblados del Estado de México (mayor poblacion, genera proporcionalmente una mayor cantidad de viajes).

Cuadro 4.5. ZMCM: atraccién y generacion de viajes a hospitales,
clinicas o consultorios*

Delegacion/ Viajes generados Indice de Delegacion/ Viajes atraidos Indice de
Municipio Total % atraccion Municipio Total % atraccion

Iztapalapa 34,479 9.1 0.7 Cuauhtémoc 50,542 13.4 33
Gustavo A. Madero 28,986 7.7 1.2 Gustavo A. Madero 36,060 9.6 1.2
Ecatepec 28,850 7.6 0.9 Benito Juarez 30,649 8.1 2.1
Nezahualcéyotl 18,149 4.8 0.6 Ecatepec de Morelos 26,315 7.0 0.9
Alvaro Obregon 17,317 4.6 0.8 Iztapalapa 24,295 6.5 0.7
Naucalpan 16,399 4.3 0.8 Tlalpan 23,803 6.3 1.5
Coyoacan 16,099 43 1.3 Miguel Hidalgo 22,201 5.9 1.9
Tlalnepantla de Baz 15,754 42 1.0 Coyoacan 20,780 5.5 1.3
Tlalpan 15,563 4.1 1.5 Azcapotzalco 16,198 43 13
Cuauhtémoc 15,104 4.0 33 Tlalnepantla de Baz 15,379 4.1 1.0
Benito Juarez 14,646 39 2.1 Alvaro Obregén 13,887 3.7 0.8
Azcapotzalco 12,546 33 1.3 Naucalpan de Juirez 13,006 3.5 0.8
Miguel Hidalgo 11,413 3.0 1.9 Nezahualcéyotl 11,319 3.0 0.6
Venustiano Carranza 10,745 2.8 0.9 Venustiano Carranza 9,392 2.5 0.9
Atizapan de Zaragoza 8,367 2.2 0.4 Iztacalco 6,079 1.6 0.7

Subtotal 264,417 70.0 1.2 Subtotal 319,905 85.0 1.2

Zzz;ﬁ;;‘ideg””””” ? 113,449 30.0 0.5 sz[;;‘f/@””"”” / 56,429 15.0 0.5

Total 377,866 100.0 - Total 376,334 100.0 -

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

En cuanto al indice de atraccion (y para ejemplificarlo), la delegacion Tlalpan registré un indice de
atraccion de 1.5 lo que significa que por cada viaje generado, la delegacion atrae 1.5 viajes; es decir, por cada
10 viajes generados hay 15 atraidos. En el caso de un indice menor a uno, la interpretacion es similar, el
indice de la delegacion Iztapalapa fue de 0.7, lo que significa que por cada 10 viajes generados, sélo hay 7

atrafdos (genera mas de lo que atrae).

Respecto a los viajes atraidos, en la lista nuevamente estan presentes 11 de las 16 delegaciones del
Distrito Federal y 4 municipios del Estado de México, pero lo que mas llama la atencién es que se trata (salvo
por un caso), de las mismas delegaciones/municipios de la lista antetior. En este caso la concentracién de
viajes atrafdos hacia hospitales, clinicas o consultorios llega a 85% y la de los cinco primeros lugares a 45%. A
diferencia de la lista anterior, los casos que ahora encabezan la lista son las delegaciones Cuauhtémoc,
Gustavo A. Madero, Benito Juarez, Ecatepec e Iztapalapa, que unidas forman un corredor norte-sur por el
centro del Distrito Federal, que coincide con la zona de mayor aglomeracién de equipamiento para la

atencion médica del IMSS e ISSSTE en la ZMCM.
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El caso que mas resalta es el de la delegacion Cuauhtémoc que registra la mayor cantidad de viajes
atraidos, poco mas de 50 mil viajes diarios, cifra que representa 13% de todos los viajes que atrae la ZMCM en
un dia hacia hospitales, clinicas o consultorios (con destino preferencial en el Distrito Federal); asimismo esta
delegacion generd 15 mil viajes que equivale a 4% del total de los viajes generados en la ZMCM. Su indice de
atraccion fue de 3.3 lo que significa que a esta demarcacion llegan tres viajes por cada viaje generado (Figura

4.2).

Figura 4.2. ZMCM: atraccién y generacién de viajes a hospitales,
clinicas o consultorios*

et

Porcentase da vigpes

(o8]
I

Delzpacivn/ Muninidio

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

Continuando con el indice de atraccién para jerarquizar la proporcion generacion-atraccion de viajes
por delegacién/municipio, siguen en orden de importancia Benito Juarez y Miguel Hidalgo con un indice de
2.1y 1.9 respectivamente. Benito Juarez genera casi 15 mil viajes y atrae poco mas de 30 mil y Miguel Hidalgo
registra 11 mil salidas por 22 mil entradas. Sin embargo, por el nimero de viajes atraidos Gustavo A. Madero
genera casi 29 viajes y atrae 50 mil (3 mil salidas mas que Benito Juarez y Miguel Hidalgo juntos y atrae 6 mil
viajes mas que Benito Juarez y casi 14 mil mas que Miguel Hidalgo), pero su indice de atracciéon es de 1.2. Si
hay delegaciones centrales con un indice de atraccién mayor, su importancia en términos absolutos es
menort. Para afinar el anilisis, el indice de atraccion se calcula a escala de distrito de transito; el resultado

obtenido se muestra en el Mapa 4.1.
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en la ZMCM

Mapa 4.1. ZMCM: indice de atraccién por distrito de transito de los viajes
que terminan en un hospital, clinica o consultorio
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

107



Derechohabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

En funcién de la escala, llama la atencién que si las delegaciones centrales son las principales
atractoras de los viajes que terminan en un hospital, clinica o consultorio en busca atencién médica, hay
zonas especificas de mayor atraccion; esto quiere decir que al interior de las delegaciones centrales hay areas
mucho mads importantes en términos de atraccién de viajes que otras. También se identifican indices

positivos en algunas zonas de delegaciones no centrales, asi como en los municipios conurbados del Distrito

Federal.

Si se consulta nuevamente el Mapa 5.1. y se observa como un sélo conjunto a los distritos de transito
con un valor de indice mayor a uno, se reconoce una zona central de atraccion de viajes que a partir de la
delegacion Cuauhtémoc se extiende a los distritos colindantes de las delegaciones Azcapotzalco, Gustavo A.
Madero, Venustiano Carranza, Iztacalco, Benito Juarez y Miguel Hidalgo, que coincide con ya se menciono,
con la localizacion centralizada del equipamiento para la médica de los tres niveles de atencion del IMSS e

ISSSTE.

A partir de esta zona central se perfilan dos corredores, uno hacia el noreste que pasa por la
delegacion Gustavo A. Madero y llega hasta Ecatepec (Hospital General de Zona 68 del IMSS); y un segundo
que pasa por Coyoacan y llega hasta la frontera de las delegaciones Alvaro Obregén, Magdalena Contreras y

Tlalpan (zona de hospitales).

Fuera de este conglomerado, en Iztapalapa sobresale el distrito de transito donde se ubica el
complejo ISSSTE-Zaragoza y en el Estado de México la parte oriental de Naucalpan y el centro de
Tlalnepantla de Baz (seccién poniente), asi como distritos dispersos en los municipios de Coacalco, Chalco,

Cuautitlan Izcalli, Nezahualcéyotl y Texcoco.

4.2.4. Intermodalidad en el transporte

Si la poblacién femenina entre los 20 a 69 afios es la que mas viaja para llegar a hospitales, clinicas o
consultorios y la zona preferente de generacién-atraccion de viajes es la zona central del Distrito Federal;
interesa saber ahora cémo se comporta la movilidad de acuerdo a la intermodalidad en el transporte,
entendida asi: Un viaje desde el origen hasta el destino se compone de determinado nimero de tramos de
viaje y cada tramo es recorrido de manera secuencial con un modo de transporte especifico; la forma en que

se encadenan esos tramos en funcién de los modos de transporte es a lo que se denomina intermodalidad.

El primer lugar, en la ZMCM para viajar a un hospital, clinica o consultorio se utiliza como minimo
un modo de transporte, como maximo cuatro y en promedio 1.5 modos. Casi 64% de los viajes son

unimodales; pero si se toma en cuenta que 99% de los viajes en modos privados de transporte son
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unimodales, al considerar sélo los viajes que utilizan transporte publico el porcentaje de viajes unimodales se
mantiene en 64%, otro 27% se realiza en dos modos, 8% en tres modos y sélo 1% en cuatro modos de
transporte (Cuadro 4.6.). Esta conectividad que es posible calificar de a/fa se explica en funcién de un patrén
de distribucion y cobertura territorial del equipamiento para la atencién médica altamente concentrado en el
area central del Distrito Federal, y dado que esta area es su vez la de mayor oferta de transporte publico,

proporcionalmente la movilidad en transporte piblico, concretamente en colectivo, en esta zona es mayor.

Cuadro 4.6. ZMCM: numero de viajes por numero de tramos de los viajes
que terminan en un hospital, clinica o consultorio*

Nimero Todos los modos Sélo transporte publico
de tramo Viajes % de viajes Viajes % de viajes
1ro. 240,342 03.6 169,581 63.5
2do. 101,581 26.9 72,503 27.1
3ro. 31,794 8.4 22,233 8.3
4to. 4,324 1.1 2,823 1.1
Total 378,041 100.0 267,140 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

Ahora bien, se debe de identificar el numero del viaje a partir del cual se toma la decisién de dirigirse
a un hospital, clinica o consultorio. Por ejemplo, es posible que una persona haya viajado inicialmente a su
trabajo, llego a él y comenzd a sentir algun malestar por lo que decidi6 acudir al médico; por tanto, el viaje al

hospital no se generd en el primer viaje realizado, sino en el segundo u otro postetior.

Para el caso de los viajes hacia hospitales, clinicas o consultorios casi 79% se generan desde el primer
viaje; esto quiere decir que las personas programan y destinan un dia especifico de la semana para ir a
consulta o revision médica. Por tanto acudir al servicio de salud no se encadena previamente con otras
actividades (trabajar, ir de compras, etc.), sino que es por sf misma una actividad especifica a la que se le
dedica un tiempo determinado (incluso un dia determinado). Por su parte la movilidad hacia hospitales,
clinicas o consultorios a partir del segundo viaje se reduce a casi 10% y a partir del tercer viaje es de poco

menos de 8% (Cuadro 4.7.).

Para verificar las anteriores cifras, en los mapas 4.2. y 4.3. se muestra la distribucion territorial por
distrito de transito del porcentaje de viajes que terminan en un hospital, clinica o consultorio en funcién del
nimero de tramos recorridos. El mayor porcentaje de viajes a hospitales que se cubren con un solo tramo

(por tanto el primer viaje), se ubican en la zona central del Distrito Federal y en la periferia mas alejada de la
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ZMCM. Esta distribucion puede explicarse asi: Dado que el centro es la zona con la mejor cobertura para el

transporte, la accesibilidad es mas 4agil (sélo un viaje).

Cuadro 4.7. ZMCM: numero de viaje a partir del cual se genera el viaje
que termina en un hospital, clinica o consultorio*

Numero Viajes
de viaje Total %
1ro. 299,209 73;
2do. 36,786 7' 8
3ro. 29,648 1' o
4to. 6,876 1' )
5to. 4,087 o' 5
6to. 800 o' )
7mo. 278 '
0.0
8vo. -
9vo. 254 )
0.1
10mo. 103 00
Total 378,041 100.0

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

En la periferia més alejada se explica a partir de una relacién de beneficio/distancia: Si la atencién
médica que se requiere es posible obtenerla cerca del lugar de residencia, resulta econémicamente inviable
invertir tiempo y recursos recorriendo grandes distancias (viajar desde la periferia lejana al centro de la
ciudad); por otra parte, este alto porcentaje es indicativo de que en el lugar hay equipamiento para la

atencion médica para cubrir la demanda de servicio.

Por su parte, el mayor porcentaje de viajes que para llegar a un hospital, clinica o consultorio
requieren recorres de tres 0 mas tramos, se localiza al oriente de la ZMCM, en los sectores norte y noreste en
el Estado de México y principalmente en el suroriente del Distrito Federal en una aglomeracioén de distritos
de transito pertenecientes a la delegacion Iztapalapa y algunos distritos colindantes de Milpa Alta, Tlahuac y

Xochimilco y de los municipios de Chalco y Valle de Chalco Solidaridad.

En el primer caso, como se examiné en el capitulo 3, en las delegaciones mencionadas se registra el
mayor crecimiento de poblacién derechohabiente al ISSSTE, pero la presencia de equipamiento para la
atenciéon médica por parte de la institucion de salud es minima, por lo que la movilidad de este sector de
poblacién para obtener el servicio es alta, sobre todo si se busca atencién médica en la propia institucién de

derechohabiencia a la que se pertenece.
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Mapa 4.2. ZMCM: porcentaje de viajes que terminan en hospitales,
clinicas o consultorios realizados en un solo tramo
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.
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Mapa 4.3. ZMCM: porcentaje de viajes que terminan en hospitales,
clinicas o consultorios que se realizan en tres o mas tramos
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El caso de los municipios de Chalco y Valle de Chalco Solidaridad se explica por la concentrada
cobertura del IMSS e ISSSTE y la mayor presencia de unidades médicas de la SSa pero de baja jerarquia, lo que
condiciona a mas del 20% de la poblacion en estos municipios a realizar viajes de hasta cuatro tramos patra

recibir atencién médica.

La relacién causal entre la distancia al centro y el nimero de viajes realizados para llegar a un
hospital, clinica o consultorio es directa: A menor distancia del centro metropolitano menor numero de
viajes y conforme la distancia aumenta, el nimero de viajes de dos o mas tramos sera mayor. La correlacion
que guarda el numero de tramos con la conectividad y la intermodalidad en el transporte se examina mas

adelante.

Para examinar ahora los viajes a hospitales, clinicas o consultorios por modo de transporte utilizado,
lo primero a tener en cuenta es que los 378 mil viajes cuantificados se incrementan a poco mas de medio
millén de tramos recorridos (Cuadro 4.8.); es decir, una persona en su viaje al hospital recorre diferentes
tramos que encadena utilizando diferentes modos de transporte, lo que da como resultado que un viaje se

componga de uno, dos o mas tramos de viaje.

Los resultado obtenidos de la EOD07 (Cuadro 4.8.) indican que 35% de los viajes a hospitales, clinicas
o consultorios se cubren utilizando sélo un modo de transporte, 61% en dos modos, 3% en tres modos y

menos de 1% utiliza hasta cuatro modos de transporte.

Cuadro 4.8. ZMCM: distribucién modal por tramos de los viajes
que terminan en un hospital, clinica o consultorio

Tramos por viaje por modo de transporte

tlr\;[rcf;)o(riti: 1ro. 2do. 3ro. 4to. Tramos
Total % Total % Total % Total % Total %
Metro 20,192 5.3 52,085 37.8 5,294 14.7 817 18.9 78,388 14.1
Tren Ligero 469 0.1 2,958 2.1 1,146 32 - - 4,573 0.8
Metrobus 1,091 0.3 2,112 1.5 909 2.5 72 1.7 4,184 0.8
Trolebus 3,836 1.0 2,150 1.6 433 1.2 - - 6,419 1.2
RTP 9,491 2.5 4,388 32 1,332 3.7 92 2.1 15,303 2.8
Subutrbano 27,455 7.3 11,665 8.5 2,798 7.7 71 1.6 41,989 7.5
Colectivo 185,596 49.1 56,440 41.0 19,866 55.0 1,714 39.6 263,616 474
Taxi 55,411 14.7 5,725 42 4,286 11.9 1,558 36.0 66,980 12.0
Automovil 72,462 19.2 - - - - - - 72,462 13.0
Moto 223 0.1 - - - - - - 223 0.0
Bicicleta 978 0.3 - - - - - - 978 0.2
Otro 837 0.2 176 0.1 54 0.1 - - 1,067 0.2
Total 378,041 100.0 137,699 100.0 36,118 100.0 4,324 100.0 556,182 100.0
Porcentaje 355 - 60.7 - 3.4 - 0.4 - 100.0 -

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.
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Para recorrer el primer tramo del viaje los cinco modos de transporte mas importantes son: colectivo
(49%), automovil (19%), taxi (15%), suburbano (7%) y Metro (5%), lo que suma casi 96% de los tramos (Cuadro
4.8). Si el equipamiento para la atencion médica se concentra en las delegaciones centrales del Distrito
Federal (capitulo 2) y las mayores aglomeraciones de derechohabientes se localizan en las delegaciones y
municipios conurbados del norte (IMSS) y del centro del Distrito Federal hacia los municipios del oriente de
la ZMCM (ISSSTE) (capitulo 3), se entiende porque el colectivo y no el metro es predominante para cubrir el
primer tramo del viaje. La poblacion derechohabiente no esta equilibrada espacialmente con la distribucién

del equipamiento para la atencion en la ZMCM.

Que el automovil y el taxi ocupen el segundo y tercer lugar respetivamente para cubrir el primer
tramo del viaje es posible asociarlo a dos variables: comodidad e ingreso. Un paciente en funcion de la
gravedad de su padecimiento buscara la forma de hacer mas seguro y comodo su viaje al hospital, clinica o
consultorio, por lo que decidira, a partir de su ingreso, utilizar automévil (considerando también al pago de
estacionamiento o parquimetro) o pagar un taxi. Aqui esta un elemento central para la politica de movilidad
del Distrito Federal asociada al equipamiento para la atenciéon médica: Si hay un total de poco mas de 72 mil
viajes que se realizan en automoévil particular y considerando que sélo 10% estacione cerca del hospital,
clinica o consultorio (Cuadro 4.8.): ¢Hay los suficientes cajones de estacionamiento para evitar la saturacion

de vialidades alrededor de hospitales, asi como para reducir la afectacién a otras actividades?

Respecto al segundo tramo del viaje el colectivo se mantiene como el principal modo de transporte
utilizado (41%), el Metro sube al segundo lugar (38%), muy lejos sigue el suburbano (8.5%) y el taxi (4%). Este
repunte del Metro se explica por el hecho de que un viaje en automovil particular dificilmente se encadena
con otros modos: Las personas que utilizan automévil lo hacen desde el origen hasta el destino del viaje; por
otra parte, un tramo cubierto en colectivo o cualquier otro modo de transporte se convierte potencialmente

en alimentador del Metro.

Para el tercer tramo, el colectivo ademas de mantenerse en el primer lugar, repunta hasta cubrir 55%
de los viajes, el Metro aunque se reduce significativamente continua en la segunda posicién® (15%) y el taxi se
coloca en tercer lugar (12%). Este cambio en los porcentajes se explica a partir de la reduccién de viajes en
Metro, ya que un usuario al concluir su viaje en Metro y cambiar de modo, el transporte que tiene la mas alta

probabilidad de ser utilizado es el colectivo y después el taxi (si se trata de un tramo corto).

Para cubrir el viaje del cuarto y ultimo tramo el uso del colectivo sigue siendo predominante (40%),

pero ahora el taxi sube a la segunda posicion (36%) y desplaza el uso del Metro a la tercera (19%). Este

5 Una de las restricciones de la EODO7 es registrar el viaje en Metro como un solo tramo de viaje; no obstante 61% de los viajes en
Metro realizan al menos un transbordo, que podria asumirse como un tramo adicional de viaje en el mismo modo de transporte.
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cambio de posiciones puede explicarse asi: Hay zonas de la ciudad donde la concentracién de equipamiento
para la atenciéon médica es alta y la cobertura del Metro es minima o nula (por ejemplo la zona de hospitales
en la delegacion Tlalpan), y a las que sélo es posible acceder mediante colectivos o taxis (aunque el tramo sea

largo).

A la intermodalidad en el transporte se debe incorporar la entrada en operaciones de la Linea 12 del
Metro en el afio 2012 y de cuatro nuevas rutas de Metrobus (en 2007, afio del levantamiento de la EODO07,
s6lo operaba una ruta), as{ como del Ferrocarril Suburbano (2008) y de tres lineas del Mexibus® que en
conjunto, han provocado cambios en la intermodalidad del transporte, al reemplazar tramos de viaje entre

modos.

Por ejemplo, segun datos oficiales el sistema Metrobus transporta 800 mil pasajeros diariamente’ y la
linea 12 del Metro segtn las proyecciones de ingreso por dia (considerando ambos sentidos), estiman que en
2012 utilizaron la linea 455,911 pasajeros por diad. Y dado que la estacion Hospital 20 de Noviembre de la Linea
12 del Metro conecta con el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, y las estaciones Centro
Meédico y Hospital I.a Raza, ambas de la Linea 3 del Metrobus conectan con el Centro Médico Nacional siglo
XXI 'y La Raza del IMSS (respectivamente), se espera que los tramos viajados por estos modos de transporte
se incrementen, por lo que la suposicion mas logica serfa pensar que los viajes en colectivo disminuyan.
Aunque analisis han sefialado que el incremento de uso del Metro y Metrobus reemplazé viajes en

automovil, y que viajes en Metrobus reemplazaron viajes realizados en Metro.

Respecto a los viajes que se realizan a través del SCT Metro, en los Mapas 4.4. y 4.5. se muestra el
numero de viajes realizados hacia hospitales, clinicas o consultorios segin la estacion de ascenso y de
descenso. Para ayudar con la lectura de los mapas, en el Cuadro 4.19. se enlistan las 10 principales estaciones

por el nimero de viajes de ascenso y descenso.

Del conjunto de estaciones en la lista de ascenso, el primer elemento que llama la atencion es que de
los 78.2 mil viajes que se generan en la ZMCM con destino a hospitales, clinicas o consultorios, este grupo
concentra 35 mil viajes, cifra que llega casi al 45% del total de viajes; en las otras 185 estaciones del sistema’ se
distribuye el restante 55%. El segundo elemento a destacar es que ocho de esas diez estaciones son
terminales de linea, no obstante la estacion Zaragoza (Iinea 1) es pendltima de la estacion terminal Pantitlan

(Lineas A, 1, 5y 9) y Tacuba (Lineas 2 y 7) antepenultima de Cuatro Camino (Linea 2).

6 Actualmente hay tres lineas de Méxibus en operaciones: Linea 1: Ciudad Azteca-Ojo (2010); Linea 3 Chimalhuacan-Pantitlan
(2013); Linea 4 Tecamac-Indios Verdes (2014); la linea 2 Lecherfa-Las Américas se encuentra en construccion.

7 Fuente: http://www.metrobus.df.cob.mx/fagq.html#cuatro. Fecha de la consulta: 06/11/2014.

8 Fuente: http://www.metro.df.cob.mx/sabias/lineal2.html. Fecha de la consulta: 06/11/2014.

9 Las doce lineas del SCT Metro suma un total de 195 estaciones considerando aquellas que tienen dos o mds transbordos.
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La estacién que encabeza esta lista es Indios Verdes (Linea 3) al concentrar casi 10% del total de
ascensos hacia hospitales, clinicas o consultorios en la ZMCM por propésito de recibir atenciéon médica. El
segundo lugar lo ocupa la estacion Pantitlan (Lineas A, 1, 5y 9) y si se combina con Zaragoza que es
penultima de la Linea 1, se contabiliza 11% de los viajes. En el tercer lugar esta Constitucién de 1917 (Linea 8)

en Iztapalapa, con 5% de los viajes, y en cuarto lugar Cuatro Caminos (Linea 2), con 4.4%.

Cuadro 4.9. ZMCM: las 10 estaciones del SCT Metro que concentran el mayor nimero de viajes hacia hospitales,
clinicas o consultorios, por propésito de recibir atencion médica

Ascensos Descensos
Estacion Estacion
Total % Total %
Indios Verdes 7,449 9.5 Hospital General 7,371 9.4
Pantitlan 5,336 6.8 Centro Médico 6,536 8.4
Constitucion de 1917 3,948 5.0 La Raza 3,792 4.8
Cuatro Caminos 3,427 4.4 Tasquefia 3,280 4.2
Zaragoza 3,097 4.0 Chilpancingo 3,216 4.1
La Paz 2,743 3.5 Zapata 3,132 4.0
El Rosario 2,735 35 Tacubaya 2,383 3.0
Tasquefa 2,602 33 Lindavista 2,047 2.6
Tacuba 1,821 2.3 Universidad 1,506 1.9
Politécnico 1,803 2.3 Tacuba 1,395 1.8
Subtotal 34,961 44.7 Subtotal 34,658 44.3
Resto de estaciones 43,250 55.3 Resto de estaciones 43,553 55.7
Total 78,211 100.0 Total 78,211 100.0

* Las estaciones dénde hay uno o mas transbordos se tomaron como una sola.
Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

En conjunto, estas cinco estaciones concentran 30% de los ascensos y si se observan sobre el mapa,
destaca inmediatamente que los mayores contingentes de personas que viajan para recibir atenciéon médica

provienen de municipios conurbados (y de la periferia), pero sobretodo del norte y oriente de la ZMCM.

En cuanto a las estaciones de descenso (y el nombre explica por si mismo su inclusion en esta lista),
a la cabeza se encuentra: Hospital General (Linea 3) con casi 10% del total de descensos; Centro Médico
(Lineas 3 y 9) con 8%; La Raza (Linea 5) casi 5%; Tasquefa (Linea 2), Chilpancingo (Linea 9) y Zapata (Lineas
3y 12) con 4% respectivamente. Otras estaciones importantes de descenso son Universidad (Linea 3) para

llegar a los institutos nacionales de Pediatria y de Perinatologfa.

Para explicar de volumen de viajes por estacion de descenso es requisito asociar la presencia del
equipamiento para la atenciéon médica. La presencia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del ISSSTE

(estaciones Centro Médico, Lineas 3 y 9; Hospital General, Linea 3); del Centro Médico Nacional I.a Raza del
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IMSS (estacion la Raza, Lineas 3 y 5, asf como la zona de hospitales en Tlalpan (estacion Tasquefia, Linea 2)

son los atractores clave de las personas que viajan por proposito de atenderse medicamente.

Si se recuperan algunos elementos analizados en capitulos previos, sobre la distribucion territorial de
la poblacién derechohabiente, la institucién de salud que presenta cierto grado de equilibrio espacial entre
localizacion del equipamiento y derechohabientes es el IMSS, ya que como se observo, la mayor presencia de
derechohabiencia al IMSS se registra en el norte de la ZCMCM, y la mayor y mas importante aglomeracion de
equipamiento para la atenciéon médica del instituto también se concentra de centro hacia el norte de la
ZMCM. Por su parte el ISSSTE presenta una localizacioén altamente centralizada de su equipamiento y sus
derechohabientes se distribuyen principalmente hacia el sur del Distrito Federal y municipios conurbados del

oriente del Estado de México.

4.2.5. Caracteristicas de los viajes: Hora, distancia, tiempo invertido y costo

Las preguntas a plantear ahora son: ¢A qué hora inicia los viajes que se dirigen hacia hospitales, clinicas o
consultorios? ¢Qué distancias deben ser recorridas? ¢Cuanto tiempo invierte la poblacién en su busqueda de
atencion médica?, ¢Cudl es el costo de ese recorrido? La respuesta a estas interrogantes forma el contenido

de este apartado.

En la Figura 4.3. se muestra el total de viajes realizados con origen y destino en el Distrito Federal.
La primera caracteristica es que los viajes hacia hospitales por motivo de atenciéon medica comienzan a las
5:00 AM y la hora pico se da a las 6:00 AM y se prolonga por tres horas, hasta alcanzar su punto maximo a las

9:00 AM para disminuir y repuntar nuevamente hacia las 14:00 horas, que sefiala una segunda hora pico.

Respecto a los viajes con origen y destino en el Estado de México inician a partir de las 5:00 AM se
incrementan hacia las 6:00 AM, disminuyen un poco para repuntar y alcanzar su punto maximo de las 8:00 a

las 10:00 AM que se reconoce como el horario de mayor movilidad. Otra hora pico se registra a las 4:00 PM.

La movilidad con direccién del Estado de México hacia el Distrito Federal para recibir atencion
médica inicia a partir de las 4:.00 AM (una hora antes que la movilidad de los dos ambitos geograficos
anteriores), la hora pico se registra a las 5:00 AM y se prolonga hasta las 8:00 AM, repunta a las 10:00 AM y a las

15:00 PM.
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Figura 4.3. ZMCM: distribucién de los viajes a hospitales, clinicas o consultorios por ambito geografico y hora de inicio
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.
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Un rasgo que inmediatamente llama a atenciéon es que los viajes asociados a hospitales, clinicas o
consultorios con direccion del Distrito Federal hacia el Estado de México tienen muy baja representatividad.
En cuanto a la hora de maxima movilidad, dada la condicién de viajar a contraflujo (el flujo masivo es
direccion Estado de México hacia el Distrito Federal), los viajeros que se trasladan del Distrito Federal hacia
el Estado de México pueden retrasar dos horas el inicio del viaje, respecto a los que se dirigen del Estado de

México hacia el Distrito Federal y una hora respecto a los que viajan al interior del Distrito Federal.

Otro detalle que también resalta es que la movilidad entre las 21:00 hasta las 23:00 es minima por el
hecho de que para los hospitales ya no es horario de atencién, sélo para recepcioén de urgencias. Y el horario
de la media noche no reporta movilidad. Estos horarios de viaje permiten ratificar las tendencias hasta aqui
observadas: 1) el Distrito Federal es el principal destino de los viajes que buscan atenciéon médica; y 2) la
poblaciéon derechohabiente no esta equilibrada espacialmente con la distribucion del equipamiento para la

atencion en la ZMCM.

Sialos totales y porcentajes de viajes revisados se incorpora la distancia recorrida, el analisis se afina.
En el cuadro 4.10. y el Mapa 4.6. se muestra el nimero de viajes realizados por proposito de atencion
médical® en funcién de la distancia vial recorridall. El primer dato a resaltar es que de los 378 mil viajes

realizados, 87% tienen como destino un distrito de transito diferente al de residencia.

Cuadro 4.10. ZMCM: viajes hacia hospitales, clinicas o consultorios por
propésito de atencion médica segin distancia recorrida

Viajes por atencién médica

Distancia
Av,lal en Promedio
kilometros Total % de la
distancia
> 25 41,825 12.8 34.9
20-25 25,047 7.6 22.3
15-20 39,347 12.0 17.2
10-15 59,694 18.2 12.2
5-10 99,670 30.4 7.4
<5 61,961 18.9 3.6
Subtotal 327,542 86.6 14.4
En el mismo distrito 50,499 13.4 -
Total 378,041 100.0 -

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

10 Por motivos de visualizacién, los flujos menores a 300 viajes no fueron representados cartograficamente.

11 La distancia se calculé a través de la red vial sobre una plataforma de Sistema de Informaciéon Geografica, a partir del centroide
del distrito de transito donde inicié el viaje, al centroide del distrito de transito donde finaliz6 el viaje.
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Mapa 4.6. ZMCM: viajes por propésito de atencién médica
que terminan en un hospital, clinica o consultorio por distrito de transito
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Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.
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De ese total de viajes que se generan de un distrito de transito a otro en busca de atenciéon médica,
49% recorren una distancia menor a los 10 kilémetros!2. Por su parte, los viajes de mas de 20 kilémetros
llegan al 20%; es notorio que los viajes que cubren una menor distancia —sin ser de una escala barrial de unos

cuantos cientos de metros— tienen un mayor peso porcentual.

La pregunta ahora es: ¢Esta distancia recorrida para llegar al servicio de salud es apropiada o
excesiva? Para responder se realiza un analisis de tiempos de desplazamiento tomando como parametro el
radio de servicio recomendado para las escalas urbana y regional del equipamiento para las instituciones de

seguridad social definidos en el Sistezza Normativo de Equipamiento (SEDESOL, 1999) (Cuadro 4.11.).

Cuadro 4.11. Sistema Normativo de Equipamiento:
Radios de atencién urbana y regional segun tipo de equipamiento

Radio de servicio —recomendable—
Institucion de salud

Urbano Regional
IMSS
Unidad de Medicina Familiar 5 Km (10 minutos) 15 Km (20 minutos)
Hospital General 1 hora (al centro de poblacién) 30 a 200 Km (30 minutos a 5 horas)
ISSSTE
Unidad de Medicina Familiar 30 minutos 30 a 60 minutos
Modulo resolutivo (Urgencias) 30 minutos maximo (al centro de la poblaciéon)  Mis de 2 horas
Clinica de Medicina Familiar 30 minutos -
Clinica Hospital El centro de poblacién (la ciudad) 2 horas maximo
Hospital General 30 minutos maximo 2 horas maximo
Hospital Regional El centro de poblacion (la ciudad) 3 a 4 horas

Fuente: SEDESOL, 1999.

Para tener mayores elementos de evaluacion en el Cuadro 4.12. se muestra cual es la duracién
promedio del viaje y el costo en transporte hacia hospitales, clinicas o consultorios y se hace la diferenciacion
por ambito geografico de desplazamiento. Al comparar la distancia de desplazamiento y la duracién
promedio del viaje con el radio de servicio por tipo de equipamiento por tipo de institucion, la conclusion a
la que se llega es que al interior de la ZMCM ya se alcanzaron distancias y tiempos de viaje que son
recomendados para la escala regional. I.a duracién promedio del viaje para acudir a un hospital dentro de la
ZMCM es de casi hora. Pero si el viaje se realiza del Estado de México hacia el Distrito Federal es de casi una

hora y media (considerando la duracién promedio), y no se contabiliza el tiempo para regresar al lugar de

12 Para tener una referencia, la Linea 3 del SCT Metro que atraviesa el centro del Distrito Federal en un sentido norte-sur de la
estaciéon Indios Verdes (delegacién Gustavo A. Madero) a la estaciéon Universidad (delegacion Coyoacan, pasando por

Cuauhtémoc y Benito Juarez), recorre 23.6 kilémetros. Fuente: http://www.metro.df.gob.mx/red2/linea3.html. Fecha de la
consulta: 10/11/2014.
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residencia. En cuanto al gasto en transporte, desplazarse del Estado de México hacia el Distrito Federal para

recibir atencion médica tiene el costo mas alto.

Cuadro 4.12. ZMCM: duracién promedio del viaje y costo en transporte a hospitales,
clinicas o consultorios por ambito geografico de origen y destino

Duracion del Costo en
Ambito de origen viaje transporte publico Ambito de destino
(en minutos) —pesos-
Distrito Federal 50 8.5 Distrito Federal
Distrito Federal 45 9.0 Edo. México
Edo. México 63 9.0 Edo. México
Edo. México 91 13.0 Distrito Federal
Promedio general 57 95

Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

4.3. Movilidad diferenciada a la atencién médica

El analisis de la movilidad de poblacién que busca recibir atencién médica, con base en la caracterizacion por
sexo, grupo edad, distancia, tiempo, costo del viaje y del volumen de viajes atraidos y generados por
delegacion y distrito de transito, lleva a concluir que la mayor movilidad relacionada a hospitales, clinicas o
consultorios ocurre en y hacia el Distrito Federal. En el contexto metropolitano la poblacién viaja en busca
de atencién médica de las zonas de menor presencia y cobertura de equipamiento (pero de mayor demanda

de servicios de salud), hacia las de mayor presencia y cobertura.

En la ZMCM el patrén de distribucion y cobertura territorial del equipamiento para la atencion
médica altamente concentrado de las instituciones de seguridad social (IMSS e ISSSTE), condiciona que los
flujos de poblacién que buscan atencion médica se originen en la periferia y tengan como destino el centro
metropolitano. El impacto territorial de la formacién de una zona central de alta oferta de servicios de salud
y una vasta periferia con baja e incluso nula cobertura, obliga a la poblacién derechohabiente de bajos
ingresos a destinar un dia laboral para desplazarse decenas de kilémetros desde su lugar de residencia,
invertir tiempo y recursos para recibir atencion médica. Mientras que la poblaciéon derechohabiente de
mayores ingresos dispone a corta distancia (y por tanto a menor inversion de tiempo y recursos), de servicios
de salud de alta especializacién y nimero, pero que casi no utiliza (como se examiné en el capitulo 3). Se
genera asf una accesibilidad diferencial a los servicios de salud para la atenciéon médica, como se muestra a

continuacion.
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Capitulo 5. ACCESIBILIDAD
A SERVICIOS DE SALUD PARA LA
ATENCION MEDICA

Pero, ses capaz; de conocer el camino? Hay por agui tantas
callejuelas. .. Podria conducirlo. Esta ciudad parece gue la
levaba el diablo en un cesto y la derramd de cualguier modo.

Fedor Dostoyevsky, Los endemoniados, 1871.

La pregunta central para este quinto y ultimo capitulo es: ;Cémo se conjugan el patron territorial de
distribucién del equipamiento para la atencion médica de las instituciones de seguridad social, el perfil
socioespacial del derechohabiente y la movilidad por propésito de recibir atenciéon médica, con el nivel de

accesibilidad de la poblacion a servicios de salud en la ZMCM?

Para responder, en este capitulo se realiza un ejercicio de sintesis a través de una propuesta de
medicién de accesibilidad a servicios de salud para el IMSS e ISSSTE, que combina el patrén territorial de
distribucién del equipamiento para la atencion médica de ambas instituciones en la ZMCM, con el examen
socioespacial realizado sobre la derechohabiencia y el analisis de la movilidad de la poblaciéon que busca

atencion médica.

El resultado obtenido de este analisis de accesibilidad es que la poblacién derechohabiente con la
mayor accesibilidad al equipamiento para la atencién médica de los tres niveles de atenciéon médica, registra
el mas bajo nivel de marginacién, viaja menos para llegar al servicio, requiere en menor medida el servicio de

salud y por lo tanto, utiliza con menor frecuencia los servicio de salud de seguridad social.

En el otro extremo, la poblacion derechohabiente con la mas baja accesibilidad a servicios de salud,
pero sobre todo del primer nivel, en el contexto de la ZMCM reporta un alto nivel de marginacion, se localiza
en la periferia metropolitana, requiere en mayor medida el servicio de salud, lo que se combina para que este
sector de poblacion viaje mas y gaste mas para llegar al servicio lo que genera una accesibilidad diferenciada
que se explica en parte, por el desequilibrio espacial entre localizacién del equipamiento para la atencién

médica (sobre todo del primer nivel de atencion) y el lugar de residencia de la poblacién derechohabiente.
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5.1. Accesibilidad y accesibilidad a servicios de salud

Antes de presentar el desarrollo metodolégico se requiere partir de una definicién o concepto basico que
ayude a especificar qué se entiende por accesibilidad y mas concretamente accesibilidad a servicios de salud.
Una de las primeras referencias al concepto remite a Hansen (1959:73), quien definié la accesibilidad como el
potencial de oportunidades para la interaccién, medida en funcién de la distribucién espacial de las
actividades economicas en el drea de la ciudad, en relacién a un punto(s) determinado(s) y establecié también
que esa relacion varfa en funcién de la capacidad y el deseo o necesidad de las personas por superar las
barreras espaciales que separan los lugares de residencia y los sitios de actividad. La propuesta de Hansen
conceptualiza la accesibilidad como las posibles oportunidades de interaccion entre origenes y destinos, entre

consumidores y lugares de consumo, entre usuarios y servicios.

Poco mas de una década después, Ingram (1971:102) retomo el concepto para buscar una forma
operativa de medir la accesibilidad. De esa busqueda Ingram obtuvo dos conceptos: 1) accesibilidad relativa que
es posible medir en funciéon de la variable distancia; y 2) accesibilidad integral que se mide (ademas de la

distancia), en funcién de la oportunidad de acceso (cantidad y calidad del servicio) (Figura 5.1.).

Figura 5.1. Accesibilidad relativa e integral
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Fuente: tomado de Mortis, e al. (1979:94).

Para Vickerman (1974:676), ademas de la interaccion entre origenes y destinos, la accesibilidad opera
bajo un principio de competencia espacial supeditado a la organizacion de las actividades econémicas en el espacio
interno de las ciudades. Este principio tiene su origen en la competencia que se genera entre las multiples
actividades econémicas por apropiarse de las localizaciones mas ventajosas o con mayor poder de atraccion.

En coincidencia con Hansen, Vickerman condiciona la accesibilidad a la eliminacion/superacion de una serie
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de barreras que la misma organizacion interna del espacio en las ciudades impone al movimiento de las

personas, a la circulacion de bienes y mercancias, asi como a los servicios y la informacion.

Con base en esta conceptualizacion, la accesibilidad posee diferentes dimensiones que determinan el
tipo al que se hace referencia. Por ejemplo, la accesibilidad fisica que esta condicionada por cuatro elementos
principales: 1) la /localizacion del servicio; 2) la distribucion espacial del usuario; 3) la disponibilidad de
infraestructura para el transporte; y 4) la conexion entre ambos. Por tanto, en funcién del nexo que se
establece entre esos elementos, acceder a la localizacién de un bien o servicio representa un costo, que es la

distancia (o tiempo invertido) a recorrer para alcanzarlo y usarlo (Vickerman, gp. ¢z.).

Otra propuesta es la de Morris e al. (1979:91) para quien mas alld de las definiciones que conciben la
accesibilidad como una medicién de la separacion espacial de las actividades humanas, la accesibilidad es un
criterio de evaluaciéon en areas como la planificacion del sistema de transporte y el uso del suelo, la
modelacién de situaciones de eleccion de viajes (movilidad) y la planeacion del desarrollo urbano y la

estructura espacial de la ciudad.

En sintesis, segun Johnston ez a/ (2000:17-18) la accesibilidad en su concepciéon mas pura es la
“...facilidad con la que un lugar puede ser alcanzado desde otro...” y puede ser estimada en funcién de la
distancia fisica, costo monetario o inversion de tiempo. Una propiedad particular de la accesibilidad es que
puede ser calculada de un punto a otro, de un punto a muchos, de muchos a muchos y de muchos a uno;
pero también es posible asociarla a caracteristicas particulares de un area geografica como el empleo, la

educacioén y la salud.

Asimismo, la variabilidad de la accesibilidad implica la eliminacién/superacion de una setie de
barreras (ademas de la distancia, el ingreso por ejemplo), que suelen incorporarse a la mediciéon. Como
condicionante, en el calculo de accesibilidad deben de estar presentes al menos tres elementos al interior del
area de estudio: 1) la localizacion de un lugar; 2) el disefio de la red de transporte; y 3) la ubicacion de la

actividad para la que se realiza la medicién (Johnston, gp. ci?).

Con las referencias hasta aqui presentadas, la accesibilidad (como concepto genérico) se concibe
como una relaciéon dicotomica (usuario-servicio) supeditada al factor distancia. Sin embargo, es necesatrio
hallar ahora un concepto mas depurado que destaque los elementos y factores que determinan la

accesibilidad, pero concretamente, a los servicios de salud.

En este caso Ruales (2004:36) sefiala que la accesibilidad a servicios de salud se refiere a la disposicion de

acercamiento al servicio y a la eliminacioén (por parte del usuario), de una serie de barreras, por ejemplo de
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tipo: 1) geografico; 2) administrativas; 3) financieras; 4) culturales; o 5) de lenguaje; a las que habria que

agregar: 6) las psicosociales; y 7) de capacidades (tanto fisicas como cognitivas).

Un refinamiento a este concepto remite a Frenk (1985), quien plantea que la accesibilidad a servicios
de salud es el grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos para la atencién de la salud y las
caracteristicas de la poblacién, en su proceso de bisqueda y obtencion del servicio. Combinando estas dos
propuestas (Ruales-Frenk), lo primero a destacar es que la accesibilidad a servicios de salud no queda
restringida a la separacién fisica entre usuario y setvicio y la eliminacién/superacion de barreras, sino que
toma en cuenta la compatibilidad del servicio de salud con el perfil socioeconémico-territorial del usuario
(poblacion asegurada, derechohabiente, afiliada o con seguro privado), lo que determina la eficiencia de la
relacion usuario-servicios de salud. En este caso la accesibilidad se concibe no sélo como la capacidad para
desplazarse y alcanzar espacialmente el servicio de salud, sino como el grado de compatibilidad entre la

demanda y la oferta del servicio y por tanto, la satisfaccion de la necesidad de atencion médica.

En sintesis se reconocen cinco condicionantes principales que favorecen o restringen la accesibilidad
a servicios de salud para la atencion médica: 1) el patron territorial de distribucion del equipamiento para la
atencion médica; 2) la cobertura, especializacion y calidad del servicio; 3) la eliminacién, reducciéon o
superacion de barreras (obstaculos); 4) la separacion (distancia-tiempo-costo) entre usuarios y servicio; y 5) el
grado de ajuste entre las caracteristicas de la oferta (especializacion y capacidad de atencion de las unidades
médicas) y la demanda (perfil epidemiolégico y cantidad de usuarios). Es posible proponer que la
accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica es /a factibilidad de la poblacidn para utilizar los servicios de
salud en funcion de su condicion de derechobabiencia, las barreras/ obstaculos superados, el tiempo-costo de traslado y la

localizacion y pertinencia del servicio.

La interrogante que emana directamente del concepto es: ¢Empiricamente, como es posible medir la
accesibilidad a servicios de salud incorporando los elementos anteriores? Esta pregunta, debe sefalarse, no
tiene respuesta unica ya que la accesibilidad es posible meditla en funciéon de distintas variables, por ejemplo,
la distancia, de lo que se obtendtia una accesibilidad relativa, y también en funcion de la oportunidad de acceso
(cantidad y calidad del servicio), de lo que se obtendria una accesibilidad integral (Ingram, 1971:102; Mottis, ef al.,

1979:92-94).

Por otra parte, debe de tenerse en cuenta que un indice de accesibilidad desde un punto x a otro y no
mide caracteristicas del entorno inmediato a esos puntos, sino caracteristicas estructurales (generales) del
sistema urbano dependientes de la localizacion del conjunto de actividades urbanas (que pueden estar

contenidas en la matriz de distancias entre los puntos) (Torres, ez al, 1975:102).
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La propuesta para este capitulo es construir un indice que combine la accesibilidad relativa e integral,
ya que no solo se tomara en cuenta la distancia que separa al usuario del equipamiento con que se dota a la
ciudad para proporcionar atencién médica (clinicas/hospitales), sino también la oportunidad de acceso a ese
equipamiento, representada por la jerarquia del servicio (nivel de atencién) de cada una de las unidades
médicas, que es indicativa de la cantidad del servicio ofrecido (por ejemplo el nimero de consultas
realizadas, médicos, camas censables o enfermeras) que se asume como la capacidad de atraccién de usuarios

(poblacion derechohabiente).

5.2. Antecedentes en el estudio de la accesibilidad a servicios de salud

Entre las investigaciones que se han ocupado de este tema (con un enfoque cuantitativo) estan las de
Garrocho, quien en diferentes ocasiones se ha ocupado de analizar la accesibilidad a servicios de salud en el
Estado de México en general y en la Zona Metropolitana de Toluca en particular (1990a; 1990b; 1993c). Entre
las principales aportaciones de sus trabajos esta el reconocer la utilidad de la aplicacién de los sistemas de
informacién geografica en la geografia médica para medir la accesibilidad y la calidad de los servicios de
salud (1993b; 1998); de igual forma reconoce y examina los factores institucionales asi como los determinantes
biolbgicos, socioecondémicos y geograficos que tienen que ver con la planeaciéon espacial y el acceso y

utilizacién de los servicios de salud publica (1993a; 1995; 2000).

Otra contribucién al tema es la de Blanco y colaboradores (1998), quienes examinaron para la ZMCM
la calidad de vida en correlacién con el acceso a los servicios de salud y reconocieron una polarizacion
territorial en el que los estandares de vida de mejor calidad se localizan en el centro-occidente de la ZMCM,
coincidentes con una mayor accesibilidad a servicios de salud que los estandares inferiores ubicados en la

parte oriente y nororiente que reportan una menor accesibilidad.

A partir de un modelo econométrico Sousa y Villareal (2000) analizaron para México y por entidad
federativa la accesibilidad a los servicios de salud en poblacién usuaria, para concluir que la accesibilidad a
este tipo de servicios queda determinada por las condiciones socioeconémicas de la poblacion, entre las que

destacan el nivel educativo y la participacién en el mercado laboral.

Por su parte, Lopez y Blanco (2004; 2007) han examinado algunas de las paradojas en la cobertura de
atencion a la salud en la Ciudad de México y analizado las condiciones de vida, salud y disponibilidad de
servicios de atencion médica de las delegaciones politicas del Distrito Federal. El resultado es la propuesta de
un esquema de ciudad fragmentada en el que se reconoce la separacion territorial entre la oferta y la

demanda de los servicios de salud y por lo tanto de la accesibilidad.
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Garcia (2008) mide el grado de acceso geografico a los servicios de salud de las localidades rurales
(con una poblacién menor a los 2’500 habitantes) de la Republica Mexicana y concluye que el principal
elemento que restringe el acceso de este tipo de localidades a los servicios de salud es su dispersion
territorial, que se traduce en un mayor distanciamiento respecto a la ubicacién de las unidades médicas y por

ende en una mayor friccién de la distancia! a cubrir, tanto en tiempo como en costo.

Rodriguez-Diaz (2011) mide la accesibilidad geografica de la poblacién a los hospitales de alta
resolucion en una provincia de Espafia (Andalucia), mediante un enfoque de redes y aplicacion en Sistemas
de Informacion Geografica. La conclusion a la que llega es que la accesibilidad geografica es un criterio
técnico que ayuda a la planificacion para identificar ubicaciones 6ptimas de nuevo equipamiento para la

atencion médica.

Asimismo, el concepto de accesibilidad se convierte en un criterio de evaluaciéon mediante un
enfoque de “comparacion antes-después o comparacion con-sin” (Moreno, 19952). Por tanto, la accesibilidad
contribuye a jerarquizar la localizaciéon de nuevo equipamiento para transformar la red hospitalaria y ademas
identificar algunos de los elementos que intervienen en la mejora de la accesibilidad lograda, asi como los

criterios de planificacién empleados.

Reyna e al. (2013) mediante la aplicacion de encuestas y el examen de variables socioeconémicas y
geograficas, analizan la accesibilidad a un servicio de salud especializado (para pacientes de cancer), en
Acapulco, Guerrero para concluir que la accesibilidad al servicio esta condicionada por la localizacion de los
usuarios y el costo del desplazamiento. El conjunto de investigaciones hasta aqui referidas son parte del
trabajo exploratorio para construir un marco de referencia ad hoc que sustente este capitulo para analizar la

accesibilidad a los servicios de salud en la ZMCM.

5.2.1. Propuestas de medicion

Si revisar los antecedentes en el estudio de la accesibilidad a servicios de salud permitié disefiar un marco de
referencia, se requiere de mayor precision para identificar las aportaciones metodolégicas hechas en el
ambito de la medicién propiamente dicha. Con base en este requerimiento se procedié a revisar la
construccion estadistica de algunas propuestas. El resultado obtenido se presenta de manera sintética en el

Cuadro 5.1.

1 Ta friccion de la distancia es el efecto (negativo o positivo) de la distancia sobre la utilizacién de los servicios (Fotheringham,
1981; 1982).

2 Citado en Rodriguez-Diaz (2011:281).
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Cuadro 5.1. Indices de accesibilidad a servicios de salud

Autor(es) Indice (formulacion)

Componentes

S, S S

(A7) medicion relativa de la accesibilidad enla zona 1 ala
actividad localizada dentro de la zona 2; (52) tamafio de

(l) A1 = vt —2 actividad en la zona 2 (trabajos, poblacion, etc.); (T7.2) tiempo
Hansen (1959) TIEZ T1i3 Tlin de viaje o distancia entte la zona 1y 2; (x) exponente que
describe el efecto del tiempo de viaje entre zonas.
W j | (A) indice de accesibilidad; () distancia de 7a /;
Vickerman (1974) (2) A = Z 2 donde: WJ = Z‘ ek N ki (ex) peso del gasto en bienes de tipo £&; (INg) el
f d i M nimero de establecimientos de tipo £ en la zona ;.

Garrocho (1993b;1995) (3) Aj :(sj / pt)/ dij®

() indice de accesibilidad; (s) disponibilidad del servicio
médico en la unidad de analisis (municipio); (p7) usuarios
potenciales (derechohabientes en el municipio); (d7) distancia
por carretera que separa al servicio del usuario; y (4) friccién de
la distancia concebida como exponente.

-1
Cervero, et al. (1995) @ Al = ZEj -
J

(AI) indice de accesibilidad para la zona residencial 7 (E)) total
de empleos en la zona /; (d) distancia (en millas) por autopista
entre el centroide de la zona 7 el centroide de la zona 7 y (A)
coeficiente de impedancia.

Sousa y Villarreal (2000)  (5) 1A=0.70(CGDR)+0.30(CPBV )

(LA) indice de accesibilidad; (CGDR) calificacion global de
disponibilidad de recursos; y (CPBI) calificacion de percepcion
de barreras vencidas

> dur,
Herndndez, e/ al. 2002) () TAOHj=| —=——
camas; *365

(TAOH) tasa anual de ocupacion hospitalaria; () se refiere a

cada hospital; (7) cada registro de egreso; (dur,) duracién de la

estancia de cada registro; (camas) total de camas censables en el

hospital /. El factor 365 se incluyé para referir la disponibilidad
nj

de camas censables durante un afio. Por su parte ' durl i es
i=l ’

el total anual de dias/paciente;

y (7) numero de registros de egreso en el hospital ;.

n; S d’ﬂ m
Luo & Wang (2003) 7N A= 1\/7” donde: V; =2
j=1 _

]

En este caso se recupera la propuesta de Hansen

P d -8 (1959), con el agregado de (1)) como divisor que
k

ki representa la poblacién potencial; en funcién de (Pe)
que es la demanda de la poblacién en el lugar 4.

Escalona y Diez (2005) (8) Ai = g(\NJ )f (Cij)

(A) la accesibilidad potencial aagregada a un lugar 7 (V) la
actividad o servicios I/ que se ofrece en j; y (Cj) el coste
general de llegar a / desde 7 g(IV) funcién de actividad en j que
puede hacer referencia al rango o especializacion del bien o
servicio; f{C;) funcién de impedancia.

n

ZTij x Pb;
Rodriguez-Diaz 2011) () Tm=11_

> Pb,
j=1

(T) tiempo medio de acceso del ambito de influencia de un
hospital; (13) tiempo de acceso o desplazamiento en vehiculo
privado desde el origen 7 al destino j; Ph poblacién municipal
del origen 7.

n.
. ]
Cahill y Casas (2012); _ -B
Jaramillo e al. (2012) (10) Aﬁ - 'zl de”
j=

(A) indice de accesibilidad; (§)) nimero de localizaciones f; ()
tiempo de viaje o distancia entre la localizacién de la poblacién
7y la localizacién /; (f) parametro del inverso de la distancia; y
(n) nimero total de localizaciones.

Fuente: elaboracién propia.

130



Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

El fundamento basico de cada una de las propuestas se examina a continuacion. La ecuacién (1) es la
propuesta original de la medicién de la accesibilidad, que tomando como referencia el modelo gravitacional?
sustituye la multiplicaciéon de las masas y su divisiéon entre la distancia al cuadrado, por la sumatoria del
producto de multiplicar sélo una masa por el inverso de la distancia. El fundamento considera el
tamafio/cantidad de actividad en la zona de destino y la distancia o tiempo de viaje entre la zona de
residencia y de actividad, en funcién de un coeficiente de impedancia que representa el tiempo de viaje entre
zonas. Este fundamento basico para medir la accesibilidad se ha mantenido en propuestas posteriores como

se observa a continuacion.

La propuesta de la ecuacién (2) mantiene el factor distancia, pero ajusta la medicion al concebir el
tamafo de la actividad en funcién del nimero de establecimientos que ofrecen el bien o servicio, lo que se
traduce en una probabilidad de gasto en ese bien o servicio. En la ecuacion (3) la medicion se realiza
respecto a la unidad de analisis en si misma (municipio) y no a partir del conjunto de unidades de analisis
(municipios o entidad federativa), lo que condiciona que la accesibilidad sea mayor donde la disponibilidad
del servicio y el nimero de usuarios es también mayor y no necesariamente donde la relacion servicios-

usuario respecto al conjunto del area de estudio es mas alta.

En la propuesta (4) de Cervero ef al. (1995) es requisito sefialar que su disefio original no tiene como
objetivo medir la accesibilidad a servicios de salud, sino a zonas de empleo#, pero su planteamiento no se
aleja de la propuesta original de Hansen (1959). Los fundamentos de la ecuaciéon parten de multiplicar el
tamafio de cada zona de empleo ; por el inverso de la distancia entre la zona residencial 7 y cada zona de
empleo. El resultado es un indice de accesibilidad parcial entre cada zona residencial y de empleo especifica
que se reduce a medida que la distancia aumenta, pero se incrementa mientras mas grande sea el nimero de
empleos. Posteriormente, la ecuacién suma los indices de accesibilidad parcial de cada zona residencial para

obtener la accesibilidad total a las zonas de empleo en su conjunto.

Lo particular de la ecuacion (5) es su disefio que no obstante utilizar como unidad de referencia las
entidades federativas del pafs, no considera propiamente el territorio (al omitir la medicién de distancia), sino
dos criterios, el primero objetivo que es la disponibilidad de recursos (médicos, odontélogos, enfermeras,

camas, quir6fanos y consultorios) y el segundo subjetivo que son las barreras superadas por parte de los

3 El modelo gravitacional tiene en Isaac Newton a su autor, quien establecié La Ley de Gravitacion Universal al postular que: “Dos
cuerpos se atraen con una fuerza directamente proporcional al producto de sus masas e inversamente proporcional al cuadrado
de la distancia que los separa” Que traducido al lenguaje matematico:

M, M,
— J
Fi=k BrE
ij
4 En México, las primeras aplicaciones de esta propuesta se presentan en los trabajos de Sudrez (2007) y Sudrez y Delgado (2007)
para medir la accesibilidad a empleos en la ZMCM y su correlacion con la localizacién residencial y el ingreso de la poblacién.
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usuarios (oportunidad de uso). Estos criterios hacen de este indice mas que de accesibilidad, un indice de

oportunidad de uso o de utilizacién del servicio.

De la ecuacion (6) lo primero a sefialar es que no se trata de un indice de accesibilidad propiamente
dicho, sino de una tasa annal de ocupacion hospitalaria. Nuevamente destaca la ponderacion que se hace de la
disponibilidad y la eficiencia del servicio, pero se omite la relacion distancia-costo-uso que caracteriza la
accesibilidad. La propuesta de Luo y Wang (7) se sustenta en formula de Hansen (1959), pero incorpora un
ajuste al considerar la cantidad de actividad en la zona de destino y la demanda probable en el lugar de
residencia, en funcién del total de poblacion residente (demanda potencial), lo que permite calcular no sélo

la accesibilidad, sino la probabilidad de movilidad entre consumidores y areas de mercado.

La formulaciéon (8) mide la accesibilidad entre centro de residencia y consumo en funcién del tamafio
de la actividad que se ofrece en el destino y el costo de llegar a él. La propuesta (9) mas que calcular la
accesibilidad, mide el tiempo medio para acceder a un hospital; el fundamento de la ecuaciéon toma en cuenta

el tiempo de desplazamiento entre lugar de residencia-hospital y la poblacién total en el origen.

Por su parte, la ecuaciéon (10) mantiene la propuesta original de Hansen (1959) pero es requisito
sefialar que se ha aplicado para medir la accesibilidad a sistemas de autobus de transito rapido (Bus Rapid
Transit, en inglés) y no propiamente a servicios de salud; destaca que el concepto de accesibilidad mantiene

vigencia y su aplicacion se adapta a las nuevas tecnologias de transporte.

Con la exploracion hasta aqui realizada se reconocen las tendencias siguientes: 1) persiste y se
renueva el interés por analizar la accesibilidad a servicios de salud; 2) si las propuestas de medicién son cada
vez mas depuradas, no se alejan del planteamiento inicial propuesto por Hansen (1959); 3) son diferentes las
disciplinas y los enfoques metodolégicos a partir de los que se mide y examina la accesibilidad; 4) las
unidades de analisis preferentes han sido la entidad federativa, el municipio y la localidad (agregada como
punto), escalas que permiten identificar rasgos generales sobre la accesibilidad, pero restringidas para el

diagnostico de tendencias especificas.

Después de revisar las propuestas metodologicas, esta investigacion opta por replicar la propuesta de
Hansen (1959) y Cervero e al. (1995) pero se reconoce que para los objetivos de este trabajo es necesaria una
adaptacion. A continuacién se detalla como se aplicéd (y con qué variantes) esta ecuacion al calculo del indice

de accesibilidad a servicios de salud para la atencién médica que se busca obtener en esta investigacion.
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5.3. Metodologia

El calculo del indice de accesibilidad consistié en cuatro etapas: 1) determinar la escala y el tipo de bases de
datos a utilizar; 2) conseguir el inventario de clinicas y hospitales de cada institucién de salud, asi como la
informacién asociada (nimero de enfermeras/consultas); 3) realizar las operaciones en ambiente de Sistemas
de Informacién Geografica (SIG); y 4) aplicar el procedimiento estadistico para obtener el indice de

accesibilidad. A continuacion se amplia sobre cada una de las etapas.

5.3.1. Base de datos

Como se sefald, la entidad federativa, el municipio y la localidad (agregada como punto) son las escalas mas
utilizadas para medir y examinar la accesibilidad a servicios de salud, pero dado que la unidad de estudio en
este trabajo es la ZMCM y que el objetivo es detectar patrones y tendencias de accesibilidad
intrametropolitanas, se decidi6 utilizar la escala de AGEB urbana para obtener resultados mas estilizados. En
correspondencia, la base de datos utilizada fue el ultimo censo de poblacién (2010) que contabilizé a la

poblacion derechohabiente al IMSS e ISSSTE a escala de AGEB.

Por otra parte, se requirié una variable con la cual identificar la capacidad de cobertura de cada
hospital y clinica del IMSS e ISSSTE. Para el caso del IMSS se consiguié el nimero total de enfermeras que
incluye a las que estan en contacto con el paciente, las generales, especialistas, pasantes, auxiliares y en otras
labores. Para el caso del ISSSTE se obtuvo el nimero de consultas totales que cada unidad médica realizo
durante un afio (2013), entre las que se incluyen las consultas de primera vez, subsecuentes y las realizadas a

domicilio.

5.3.2. Inventario de clinicas y hospitales

Después de definir la escala de andlisis y de obtener las bases de datos a utilizar (de poblacion
derechohabiente y de capacidad de cobertura del equipamiento para la atencién médica), el insumo
indispensable fue contar con el inventario de clinicas y hospitales del IMSS e ISSSTE. El procedimiento
consistié en georreferenciar puntualmente sobre la traza urbana de la ZMCM el total de clinicas y hospitales®
a partir de: 1) la direccion declarada (calle, nimero, colonia, delegacién/municipio, cédigo postal); con el
complemento de: 2) tipo de instalacién; 3) nombre de la unidad; 4) nivel de atencién; y 5) la Clave Unica de

Establecimiento de Salud (CLUES).

5 La geotreferenciacion de las clinicas y hospitales se realizé previamente en al capitulo 2 para identificar el modelo territorial de
distribucién del equipamiento para la atencién médica del IMSS e ISSSTE.
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5.3.3. Aplicaciones en SIG

A partir del uso especializado de SIG y con base en la recopilaciéon previa de la informacion censal y de
equipamiento para la atencién médica: 1) se georreferenciaron los datos de poblacion derechohabiente a
escala de AGEB urbana; 2) se georreferenciaron (puntualmente) sobre la traza urbana de la ZMCM las clinicas
del IMSS e ISSSTE; y 3) se calculd la distancia por vialidad desde cada AGEB a cada una de las clinicas y

hospitales.

Para la operacion de la medicion de las distancias se requirieron tres insumos: 1) el centroide de cada
uno de los AGEB urbanos que integran la ZMCM (puntos); 2) la cobertura de vialidades (lineas); y 3) los
puntos que representan las clinicas y hospitales de las dos instituciones de salud. El siguiente paso fue medir
la distancia por vialidad desde el centroide de cada uno de los AGEB al punto que representa cada hospital o
clinica (Figura 5.2.).

Figura 5.2. Descripcién grafica del procedimiento de medicién
de la distancia por vialidad en ambiente de SIG
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Elaboracién propia.

Hay que tener en cuenta que para el afio censal 2010 la ZMCM contabilizé casi 5600 AGEB urbanas
(filas) y el nimero de hospitales y clinicas registradas del IMSS fue de 171 y del ISSSTE de 117 (288 columnas),

de lo que se obtuvo una base de datos tipo panel de poco mas de 1.6 millones de registros.
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4.3.4. Procedimiento estadistico

La medicion de la accesibilidad a los servicios de salud tom6 como base la propuesta de Hansen (1959) y
Cetvero et al. (1995) pero con un ajuste: La suma del nimero de enfermeras/consultas de la institucion de
salud 7 en un afio determinado, se multiplico por el total de poblacién derechohabiente en el AGEB 7 en un
afio censal determinado y posteriormente se multiplico por la distancia (elevada por un coeficiente de

impedancia) desde el AGEB 7 a cada una de las unidades médicas.

La incorporacion de la derechohabiencia en la ecuacion representa la ubicacion de la “cantidad” de la
demanda del servicio, que en combinaciéon con la ubicacién de la “cantidad” del servicio ofrecido, permite

identificar con mayor detalle la relacion que se establece entre ambas variables (oferta-demanda).

Con este ajuste a la férmula original se evit6 sesgar el resultado en el sentido de no obtener un indice
que muestre que la mayor accesibilidad a servicios de salud coincide con la mayor aglomeracion territorial de
unidades médicas, sino incorporar una variable que represente (de manera alternativa), la “cantidad” del
servicio ofrecido y la “cantidad” de la demanda. LLa ecuacién aplicada al calculo del indice de accesibilidad

que aqui se propone quedé de la siguiente forma:
-4
1A =2 (N;-R)-d;
]

Donde:

IA = indice de accesibilidad a servicios de salud para el AGEB .
N ; = niimero de consultas/enfermeras por hospital o clinica j en el afio x.

P. = poblacién derechohabiente en el AGEB 7 en el afio censal x.

d;; = distancia (en kildmetros) por vialidad del centroide del AGEB 7 a la unidad médica /.

A = coeficiente de impedancia® designado tedricamente en -1.

5.4. Calculo de 1a accesibilidad a servicios de salud por nivel de atencion médica

Se procedié a calcular el indice de accesibilidad por nivel de atencién médica para distinguir areas de
cobertura a mayor detalle en la ZMCM, de aqui la importancia de identificar cada hospital/clinica por tipo y

nivel de atencion. Los resultados obtenidos se muestran a continuacion.

¢ La impedancia es una medida de resistencia al movimiento (en este caso, resistencia a recorrer la distancia casa-hospital), costo
econémico o en tiempo del desplazamiento.
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5.4.1. IMSS

La georreferenciacion del equipamiento para la atencion médica del IMSS requirié de los siguientes insumos:
1) Para identificar los hospitales y las clinicas que reportan actividad, asi como el nivel de atencién, tipo y
asignar la Clave Unica de Establecimiento de Salnd (CLUES) se consultd el portal datosgob.mx y se descargd
informacién referente al nimero de enfermeras por unidad médica’ para el afio 2013; y 2) Para averiguar la
direccion de cada hospital y clinica se consult6 el Directorio de Instalaciones Médicas® en la pagina de internet del
instituto. El resultado del calculo para obtener el indice de accesibilidad a servicios de salud del IMSS por
nivel de atencion se muestra en los Mapas 5.1, 5.2. y 5.3. El indice fue dividido en cinco rangos por medio del

método de la desviacion estandar para su representacion cartografica.

Para examinar la accesibilidad y no sélo describirla a partir de se representacion cartografica se
incorpora como variable independiente el grado de marginacién calculado por el Consejo Nacional de Poblacion
a escala de AGEB para el afio 2010. La variable idonea serfa el ingreso, pero debido a que el censo de

poblacién de 2010 no la incorpora, se opté por la marginaciéon como un proxy del ingreso.

Espacialmente, la accesibilidad al equipamiento para la atencién médica de tercer nivel del IMSS,
dada su naturaleza jerarquica y su légica locacional de ubicarse en el centro de las ciudades, forma dos zonas
de alta accesibilidad: La primera en el limitrofe de las delegaciones Azcapotzalco, Cuauhtémoc y Gustavo A.
Madero que coincide con la ubicacién del Centro Médico Nacional La Raza; y la segunda en la zona de
contacto de las delegaciones Cuauhtémoc con Benito Juarez, que debe su formaciéon a la presencia del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Dado el patrén de distribucion territorial de alta concentracion (indice Rn=0.15) de las unidades
médicas en este nivel de atencién, no resulta imprevisto la formacién de este conglomerado de alta
accesibilidad. Lo que si llama la atenciéon es la relacion que se establece entre el nivel de marginacion y
accesibilidad en funcién de la variable distancia que se ilustra en Figura 5.3.(A). A medida que aumenta la
marginacion, disminuye la accesibilidad (la mediana de la distancia minima para llegar a un hospital de tercer
nivel alcanza casi los 30 kilémetros); y a medida que la marginacién disminuye y la accesibilidad aumenta (la

mediana de la distancia minima para llegar a un hospital de tercer nivel es de 12 kilometros).

7 EL sitio datos.gob.mx es sitio oficial para consultar y descargar datos abiertos del Gobierno de la Republica en diferentes areas:
seguridad, salud, educacién, entre otras. Documento en linea: http://catalogo.datos.gob.mx/dataset/recursos-en-salud. Fecha de
la consulta: 12/11/14.

8 Documento en linea: http://www.imss.cob.mx/directorio. Fecha de la consulta: 12/11/14.
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Mapa 5.1. ZMCM: indice de accesibilidad a servicios de tercer nivel de atencién del IMSS
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Mapa 5.2. ZMCM: indice de accesibilidad a servicios de segundo nivel de atencién del IMSS
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Mapa 5.3. ZMCM: indice de accesibilidad a servicios de primer nivel de atencién del IMSS
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Si se recuperan los criterios establecidos por el Sistemza Normativo de Equipamiento (SEDESOL, 1999)
que sefialan que para localizar un hospital del IMSS se recomienda para la escala urbana un radio de servicio
de 1 hora y para la escala regional un radio de 30 a 200 kilémetros que equivalen (segun el mismo sistema
normativo) a un recorrido de 30 minutos a 5 horas. Llama inmediatamente la atencién que interior de la
ZMCM se alcancen distancias de recorrido recomendadas para la escala regional y que se corroboran con el
analisis de la Encuesta Origen Destino realizado del capitulo cuarto. La duraciéon promedio del viaje por
proposito de atencion médica al interior del Distrito Federal es de 50 minutos y del Estado de México hacia
el Distrito Federal de 91 minutos (1.5 horas). Aqui esta una de las primeras evidencia del desequilibrio
espacial entre el patrén de localizacion del equipamiento para la atencion médica y el patrén de localizacion

de la poblaciéon usuaria (derechohabientes).

Respecto a la zona de mayor accesibilidad al equipamiento para la atencion médica de segundo nivel
del IMSS, dado que su modelo de distribucion territorial mantiene una tendencia concentrada (indice
Rn=0.65), el centro de la ZMCM resulta ser el area que registra la mayor accesibilidad, concretamente las

delegaciones Cuauhtémoc y Azcapotzalco en el Distrito Federal.

Y a partir de esta zona se identifica la formacion de tres corredores, el primero hacia el noroeste que
incluye los municipios de Tlalnepantla de Baz, Naucalpan y Atizapan de Zaragoza. El segundo hacia el
noreste que une la delegacion Gustavo A. Madero con los municipios de Ecatepec y Nezahualcoyotl
(poligono norte). Y el tercero que une Iztacalco con Iztapalapa (poniente) y Nezahualcoyotl en el Estado de

México (poligono sur).

La relacién que establece la accesibilidad en este nivel de atenciéon con el nivel de marginacién en
funcién de la distancia se observa en la Figura 5.3.(B). Cuando la marginacién en baja y la accesibilidad es
alta, la mediana de la distancia minima es menor a los 5 kilémetros; pero cuando la marginacion es alta y la

accesibilidad es muy baja, la distancia supera los 11 kilémetros.

Esta correlacion significa que entre menor es la marginacion mas alta es la accesibilidad y si la
concentracion territorial en el centro de la ZMCM en general y del Distrito Federal en particular del
equipamiento para la atencion médica es un factor explicativo de la accesibilidad a servicios de salud, mayor

peso explicativo tiene el grado de marginacioén de la poblacion (ingreso).

140



Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

Figura 5.3. Accesibilidad a servicios de salud del IMSS segin nivel de atencion,
grado de marginacién y mediana de la distancia minima
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Fuente: elaboracion propia con base en:
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http: b. Utrba 0

INEGI (2011), Censo de Poblaciin y Vivienda, 2010, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Aguascalientes, México.

141


http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Capitulo_1_Marginacion_Urbana_2010

Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

En cuanto al primer nivel de atencion, de acuerdo con el patrén territorial de distribucion del
equipamiento en este nivel de atencién (indice Rn=0.91), se reconoce una tendencia a la dispersion con
cierto grado de concentraciéon alrededor del centro metropolitano. Pero espacialmente, la accesibilidad
conserva la configuracion territorial identificada para el nivel anterior: Un centro y tres corredores que

pierden nitidez.

Si se observa la Figura 5.3.(C) se detecta la siguiente tendencia: A mayor nivel de accesibilidad al
equipamiento para la atenciéon médica de primer nivel, la marginacién disminuye; y a menor accesibilidad la
marginacién se incrementa. La mediana de la distancia minima para el primer caso es menor a los 3
kilémetros; para el segundo caso la mediana de la distancia se incrementa a casi 5 kilometros®. En este caso la

variable distancia no explica del todo la relacién accesibilidad-marginacion.

La pregunta es: ;Como se explica una distribucién dispersa del equipamiento y una accesibilidad
concentrada? Ia variable para responder esta pregunta se relaciona con la distribucion de la capacidad de
cobertura, en este caso el numero de enfermeras por nivel de atencion médica que se utilizé para el calculo

del indice de accesibilidad (Cuadro 5.2.).

Cuadro 5.2. ZMCM: Distribucién de unidades médicas y enfermeras*
del IMSS por nivel de atencion, 2013

Nivel de Unidades médica Enfermeras
Atencion Total % Total %
30. 18 10.5 30,989 32.9
20. 36 211 43257 45.9
lo. 95 55.6 19,934 211
IMSS-Oportunidades 22 12.9 88 0.09
Total 171 100.0 94,268 100.0

* Incluye a las enfermeras en contacto con el paciente, generales, especialistas, pasantes, auxiliares y en otras labores.
Fuente: elaboracién propia con base en:: http://catalogo.datos.gob.mx/dataset/recursos-en-salud;

http://www.imss.gob.mx/directorio.

Para leer el Cuadro 5.2. es necesario recuperar un dato referido en el capitulo 1: En el primer nivel de
atencion se atiende 85-90% de la seguridad social (Burr, e# al., 2011:60-63; Kumate, 2010:43; SPP, 1985:59). Si se
observan las cifras destaca inmediatamente que las 22 Unidades Médicas Urbanas (UMU) del programa IMSS-
Oportunidades en la ZMCM representan 13% del equipamiento del IMSS, pero son atendidas por sélo 0.1%

del total de enfermeras. El resto del equipamiento en el primer nivel de atencién asciende a 56% del total de

 De acuerdo con los criterios de localizacién y dotacion urbana y regional para las unidades médicas del IMSS de primer nivel
(revisados en los capitulos 1y 3), el radio de servicio urbano recomendable es de 5 kilémetros (10 minutos).
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unidades médicas y son atendidas por 21% del total de enfermeras. Si se agregan las cifras se obtiene que casi
70% del equipamiento del IMSS, que corresponde al primer nivel de atencion y en el que se atiende 85-90% de

la seguridad social es atendido por 21% de las enfermeras del instituto.

Por su parte, las unidades médicas del segundo nivel de atencién representan 21% del equipamiento,
pero aglomeran 46% de las enfermeras; y el equipamiento del tercer nivel llega a 10% del total de unidades
médicas y concentra 33% del total de enfermeras. Si se incorpora ademas la distancia promedio al centro
metropolitano de las clinicas del IMSS en funcién de la capacidad de cobertura (nimero de enfermeras), la

correlacion por fin se muestra (Cuadro 5.3.).

Cuadro 5.3. ZMCM: distancia promedio al centro metropolitano? del equipamiento
del IMSS por nivel de atencién y capacidad de cobertura

Distancia promedio de las clinicas®

Rangos de clinicas por nivel al centro de la ZMCM
de atencién —kilometros—
—ntimero de enfermerasP— Enel En municipios En la
Distrito Federal metropolitanos ZMCM
3,mil — 4.5 mil (4 7.7 - 7.7
2 mil — 2.5 mil (2) 57 (1) 150 8.8
3ro. 1.5 mil — 2 mil (4 47 - 4.7
500 — 1 mil (2) 46 - 4.6
100 - 300 (4 83 - 8.3
2 mil — 2.5 mil (4 78 (1) 403 14.3
1.5 mil — 2 mil (3) 11.8 (1) 16.2 12.9
2do. 1 mil — 1.5 mil (7 93 (8 203 15.2
500 — 1 mil (2 55 (3) 22.0 15.4
100 - 500 (4 118 ( 3) 33.1 21.0
400 — 550 (5 95 (3) 21.0 13.8
300 — 400 (8 94 ( 6) 20.6 14.2
200 — 300 (16) 9.9 (5 256 13.6
1ro. 100 — 200 (9 104 (20) 27.0 21.8
50 — 100 - (11) 26.7 26.7
10-50 (3 42 (8 39.9 30.2
4 (22) 25.7 - 25.7

2 Se tomo como centro metropolitano la Plaza de la Constitucién (el zécalo en la delegacién Cuauhtémoc).

b Incluye a las enfermeras en contacto con el paciente, generales, especialistas, pasantes, auxiliares y en otras labores.

¢ El nimero dentro del paréntesis indica el nimero de clinicas.

Fuente: elaboracién propia con base en:: http://catalogo.datos.gob.mx/dataset/recursos-en-salud;
http://www.imss.gob.mx/directorio.

Como ya se sefald, el equipamiento para la atenciéon médica del tercer nivel por su naturaleza
jerarquica tiende a ubicarse y aglomerase en el centro metropolitano. En el segundo nivel la concentracién

del equipamiento disminuye, pero conforme se incrementa la distancia al centro de la ciudad la capacidad de
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cobertura se reduce. Esto quiere decir que no obstante ubicar clinicas de segundo nivel en la periferia

metropolitana, las clinicas con mayor capacidad de cobertura gravitan alrededor del centro de la ciudad.

Es en el primer nivel de atencién se percibe ain mas esa tendencia al identificar clinicas de primer
nivel a mas de 20 y hasta 30 kilometros de distancia del centro, pero con una minima capacidad de cobertura.
Si el IMSS ha decidido ubicar equipamiento de primer nivel de atencién en la periferia metropolitana, no lo
ha dotado de la cobertura suficiente, por lo que se establece, ademas de una estructura jerarquica de unidades

médicas entre niveles de atencién, al interior del mismo nivel.

Para un derechohabiente en la periferia metropolitana tener una clinica a menos de un kilémetro de
distancia, le significa registrar una alta accesibilidad relativa (fisica) a servicios de salud; pero si esa clinica no
cuenta con el personal suficiente para brindar el servicio médico, se traduce en una baja accesibilidad

integral.

Una clinica a 20 kilémetros de distancia pero con personal suficiente para proporcionar atencion
médica resulta mas accesible, por lo que la probabilidad de ser atendido se incrementa. Aquf esta una de las
razones de la movilidad desde los municipios metropolitanos (donde hay presencia de clinicas de primer
nivel, pero de muy baja capacidad de cobertura), hacia el centro del Distrito Federal que registra la mas alta
cobertura en los tres niveles de atencion. Desde el punto de vista del resultado obtenido en este capitulo, la

adecuacion metodoldgica para obtener el indice de accesibilidad fue acertada.

Si en el primer nivel de atencion se atiende 85-90% de la seguridad social es dificil comprender la
diferencia del porcentaje de enfermeras asignadas por nivel de atencién, ya que a la accesibilidad geografica
en funcion del nivel de marginacién, se debe de agregar la asignacion diferencial en el nivel de cobertura

médica(enfermeras).

Es en el primer nivel de atencién médica donde se reconoce una accesibilidad diferencial a servicios
de salud: La poblacién derechohabiente con menor nivel de marginacioén, que menos requiere el servicio y
que menos lo usa, reporta la mayora accesibilidad; en el otro extremo, la poblacién derechohabiente con

mayor nivel de marginacion, que mas requiere el servicio y que mas lo usa, reporta la menor accesibilidad.
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5.4.2. ISSSTE

La georreferenciaciéon del equipamiento para la atencién médica del ISSSTE requirié de los siguientes
insumos: 1) Para identificar los hospitales y las clinicas que reportan actividad se consulté el anexo
estadistico que el ISSSTE tiene en linea y se descargd el Cuadro 15.3. Consultas por tipo y sexo, por unidad médica
201319; 2) Para averiguar la direccion de cada hospital y clinica se consultéd el Directorio de Unidades Médicas'
actualizado al mes de julio de 2014; y 3) Para identificar el tipo, el nivel de atencién y asignar la Clave Unica de
Establecimiento de Salud (CLUES) se consult6 el Catalogo Unico de Unidades Médicas 201312 actualizado al mes de
diciembre de 2013.

El resultado del calculo para obtener el indice de accesibilidad a servicios de salud del ISSSTE por
nivel de atencion se muestra en los Mapas 5.4., 5.5. y 5.6. El indice fue dividido en cinco rangos por medio del
método de la desviacion estandar para su representacion cartografica. Al igual que en el analisis de la
accesibilidad al equipamiento para la atencion médica del IMSS, se incorporé el grado de marginaciéon (como

un proxy del ingreso) para explicar la accesibilidad y no sélo describirla.

En cuanto al equipamiento para la atencién médica de tercer nivel y si se toma en cuenta su
naturaleza jerarquica y su légica locacional de ubicarse en el centro de las ciudades, la mas alta accesibilidad
empata con el centro de la ZMCM, para formar un corredor que desde el sur de la delegacion Gustavo A.
Madero (Hospital de Alta Especialidad 1° de Octubre), atraviesa las delegaciones Cuauhtémoc y Benito
Juarez (Centro Médico Nacional 20 de Noviembre), y termina en la colindancia de Coyoacan con Alvaro

Obregon (Hospital de Alta Especialidad Lic. Adolfo Lopez Mateos).

Analizado con detalle, este corredor coincide con el trazo de las avenidas Insurgentes, Universidad y
Cuauhtémoc, vialidades donde se localiza la oferta mas alta de servicios de salud del tercer nivel de atencion
del ISSSTE en particular, y como se observara a continuacion, de los tres niveles en general. Fuera de este
corredor, otra zona de alta accesibilidad coincide con la ubicacion del Hospital de Alta Especialidad Gral.

Ignacio Zaragoza en Iztapalapa.

10 Documento en linea: : . . .
instituto/finanzas/2370-dir-finanzas-anuarios-capitulos15-2013. Fecha de la consulta: 12/11/14.

11 Documento en linea: http://www2.issste.ocob.mx:8080/images/downloads/instituto /comunicacion/unidadesmedicas.pdf. Fecha
de la consulta: 12/11/14.

12 Documento en linea: http://sgm.issste.gob.mx/medica/catalogo unidades/cat unico uni med dic2013.pdf. Fecha de la
consulta: 12/11/14.
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Mapa 5.4. ZMCM: indice de accesibilidad a servicios de salud de tercer nivel de atencién del ISSSTE
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Mapa 5.5. ZMCM: indice de accesibilidad a servicios de salud de segundo nivel de atencién del ISSSTE
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Mapa 5.6. ZMCM: indice de accesibilidad a servicios salud de primer nivel de atencién del ISSSTE
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En este nivel de atencién destaca el caso particular del Hospital de Alta Especialidad Bicentenario de
la Independencia en el municipio de Tultitlan, Estado de México!3. Si bien es el primer hospital de tercer
nivel que el ISSSTE ubica en el Estado de México, al observa el mapa llama la atencién que no forma una
zona de alta accesibilidad en su proximidad debido a que la presencia de derechohabientes en su radio de

influencia es muy bajo como se observé en el Mapa 3.4. (Capitulo 3).

En cuanto al modelo de distribucion territorial del equipamiento para el tercer nivel de atencién, por
el valor del indice Rn (0.54) puede inferirse un patréon concentrado con una ligera tendencia a la
desconcentracion!4. Pero la ubicacion de un hospital de tercer nivel fuera del centro metropolitano beneficia
a determinada 4area de la ciudad, pero aleja el servicio a las restantes areas, lo que refuerza el desequilibrio

espacial entre oferta y demanda de servicios de salud.

Si se observa la Figura 5.4.(A) para este nivel de atencién la correlacion marginacién/accesibilidad en
funcién de la mediana de la distancia minima es: A una baja marginacion corresponde una alta accesibilidad,
en la que la mediana de la distancia es de 10 kilémetros; pero si la marginacion el alta, la accesibilidad

disminuye y la mediana de la distancia alcanza los 25 kilémetros.

Para al segundo nivel de atencién (Mapa 5.5.) la accesibilidad remarca ain mas el trazo territorial en
forma de corredor por el centro del Distrito Federal, ya que la localizacion de las clinicas de especialidades y
hospitales generales asume un modelo de distribucion territorial altamente concentrado (indice Rn=0.31) que

empata territorialmente con el equipamiento del tercer nivel.

En la Figura 5.4.(B) se obsetva que la correlacion marginacién/accesibilidad en el segundo nivel de
atencion es similar al caso del tercer nivel: A una alta accesibilidad a servicios de salud corresponde una baja
marginacién y una mediana de la distancia de 8 kilémetros. En el caso opuesto una baja accesibilidad esta

asociada a una alta marginacioén y la mediana de la distancia llega casi a los 20 kilbmetros.

Para el primer nivel de atenciéon (Mapa 5.6.) el patrén de distribucion territorial del equipamiento
(indice Rn=0.75) tiende hacia cierto nivel de dispersion con tendencia a la concentracién, como efecto
territorial de la aplicacion de las 16gicas locacionales que decidieron la ubicacion de las clinicas y unidades de

medicina familiar “cerca” de los mayores contingentes de derechohabientes al instituto.

13 Este hospital fue inaugurado el 5 de marzo de 2010 (E/ Universal, 04/03/10).

14 Como se examind en el capitulo 2, la ubicacién fuera del centro metropolitano del Hospital de Alta Especialidad Bicentenario de
la Independencia en el municipio de Tultitlan, Estado de México, incrementa el promedio de la distancia al vecino mas cercano,
lo que proporcionalmente incrementa el valor del indice en el tercer nivel de atencién.
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Figura 5.4. Accesibilidad a servicios de salud del ISSSTE segun nivel de atencion,
grado de marginacién y mediana de la distancia minima
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Fuente: elaboracién propia con base en:

CONAPO (2012), Indice de Marginacion Urbana 2010, Coleccién: indices sociodemograficos, Consejo Nacional de Poblacién, México.
://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Capitulo_1 Marginacion Urbana 2010

INEGI (2011), Censo de Poblaciin y Vivienda, 2010, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Aguascalientes, México.
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En la Figura 5.4.(C) se observa que a menor marginacion mayor accesibilidad y la mediana de la
distancia minima que un derechohabiente debe de recorrer para llegar a una clinica de primer nivel es de 4

kilémetros. Para una marginacién alta y una accesibilidad baja la distancia se duplica a 8 kilémetros.

El anilisis de la accesibilidad a servicios de salud para el ISSSTE en los tres niveles de atencion arroja
como resultado la generaciéon de un patrén territorial de cobertura médica altamente concentrado y
jerarquizado. Al igual que el caso del IMSS otra variable para examinar mas a detalle el resultado obtenido es
la distribuciéon de la capacidad de cobertura, en este caso el numero de consultas realizadas por

clinica/hospital por nivel de atencidn, utilizado para el calculo del indice de accesibilidad (Cuadro 5.4.).

Cuadro 5.4. ZMCM: Distribucién de unidades médicas y consultas*
del ISSSTE por nivel de atencion, 2013

Nivel de Unidades médicas Consultas
Atencion Total % Total %%
30. 1 0.9 252,352 3.8
30.y 2o0. 4 3.4 938,328 14.2
20. 12 10.3 974,765 14.7
20.y lo. 2 1.7 187,804 2.8
lo. 98 83.8 4,266,515 64.5
Total 117 100.0 6,619,764 100.0

* Incluye las consultas de primera vez, subsecuentes y las realizadas a domicilio.
Fuente: elaboracién propia con base en: http://www2.issste.gob.mx:8080/index.php/mdir-inst-finanzas-anuarios-

anos/100-instituto /finanzas/2370-dir-finanzas-anuarios-capitulos15-2013;

http://sgm.issste.cob.mx/medica/catalogo unidades/cat unico uni med dic2013.pdf.

Para examinar el Cuadro 5.4. lo primero a tomar en consideraciéon es que de los 25.3 millones de
consultas que report6 el ISSSTE en 2013, 6.6 millones se realizaron en la ZMCM (que equivale al 26% de las
consultas en el pafs). De ese total de consultas, 64% se realizaron en las 98 clinicas y unidades de medicina
familiar de primer nivel de atencidn, casi 18% en las 14 unidades médicas del segundo nivel y otro 18% en los

5 hospitales de tercer nivel.

Si nuevamente se recupera la referencia de que en el primer nivel de atencion se atiende 85-90% de la
seguridad social, sobresale que 84% del equipamiento se destina al primer nivel de atencién, 12% al segundo y
4% al tercero y la asignacion de la cobertura médica por nivel de atencién —consultas— no presenta una

marcada desproporcion.

El detalle en este caso es la distancia a la que se localiza el equipamiento respeto al centro

metropolitano. En el Cuadro 5.5. se observa que de las 98 clinicas y unidades de medicina familiar de primer
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nivel de atencién del ISSSTE, 83% se localiza en el Distrito Federal y el restante 17 en municipios
metropolitanos, lo que significa una muy alta concentraciéon del equipamiento para la atenciéon médica de
primer nivel y si las distancias a las que se decide ubicar en los municipios metropolitanos son de alcance
regional, la cobertura es insuficiente, lo que estimula la movilidad de la periferia hacia el centro

metropolitano por propédsito de recibir atencién médica.
Cuadro 5.5. ZMCM: distancia promedio al centro metropolitano? del equipamiento
del ISSSTE por nivel de atencién y capacidad de cobertura

- . Distancia promedio de las clinicas®
Rangos de clinicas por nivel

al centro de la ZMCM
de atencién Kilémetros—
—nimero de consultas,

en milesP— Enel En municipios Enla
Distrito Federal metropolitanos ZMCM
310, 250 - 300 (4 91 - 9.1
130 — 250 - (1) 26.3 26.3
100 — 150 (5111 (1) 16.7 12.0
2do. 50— 75 (5 72 - 7.2
19— 27 (3 95 - 9.5
125170 (5 84 (3 19.0 124
100 - 125 (10) 11.3 (2) 18.0 21.2
80 — 100 (5 78 - 7.8
50— 80 1) 92 (2 250 11.6
1ro. 20— 50 (5 99 (1) 267 12.7
10— 15 (1) 73 (5 380 32,9
75- 10 (6) 61 - 6.1
575 (5 14 (2 410 12.7
25-5 33) 72 (2 468 8.4

2 Se tom6 como centro metropolitano la Plaza de la Constitucion (el zécalo en la delegacién Cuauhtémoc).

bIncluye las consultas de primera vez, subsecuentes y las realizadas a domicilio.

¢ El nimero dentro del paréntesis indica el numero de clinicas.

Fuente: elaboracién propia con base en: http://www2.issste.gob.mx:8080/index.php/mdir-inst-finanzas-anuarios-
anos/100-instituto/finanzas /2370-dir-finanzas-anuarios-capitulos15-2013;
http://sgm.issste.gob.mx/medica/catalogo unidades/cat unico uni med dic2013.pdf.

El resultado para el equipamiento de tercer nivel es el esperado en funcién de su jerarquia:
Aglomerarse en el centro metropolitano, lo que se ajusta con las politicas de localizaciéon de equipamiento.
La distribucion territorial de las clinicas de segundo, pero sobretodo de primer nivel no es 6ptimo, la
evidencia es el nivel la accesibilidad a servicios de salud que a partir del centro se reduce hasta llegar a valores
negativos, para formar una vasta periferia metropolitana en el Estado de México con la mas baja

accesibilidad a equipamiento para la atencién médica del ISSSTE.
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5.5. Accesibilidad diferenciada a servicios de salud para la atencion médica

La mayor accesibilidad a servicios de salud de seguridad social (IMSS e ISSSTE) en los tres niveles de atencién
se localiza en el centro metropolitano. Pero mas alld de la localizacién centralizada la variable que condiciona
el nivel de accesibilidad es el grado de marginacion (que se asumié como un proxy del ingreso). Esto quiere
decir que las zonas mds marginadas (de menores ingresos) en la ZMCM registran los menores niveles de

accesibilidad al equipamiento para la atencién médica y por tanto a los servicios de salud.

La relaciéon causal entre distancia al centro y accesibilidad es directa: a menor distancia del centro
mayor accesibilidad y conforme la distancia aumenta, la accesibilidad decrece proporcionalmente. Esta baja
accesibilidad implica viajes de mayor distancia que deben ser cubiertos con dos o mas tramos y por tanto, de
mayor costo (en tiempo y dinero); y si se recuperan los hallazgos obtenidos en capitulo anterior, se entiende
porque la poblacién de los municipios metropolitanos del Estado de México recurre mas a los servicios de

salud privados, a pesar de su condiciéon de derechohabiencia.

Por otra parte, dado que la distribucion de la cobertura (enfermeras/consultas) es diferencial (mas en
el centro, menos en la periferia), condiciona que los derechohabientes no obstante localizarse “cerca” del
equipamiento para la atencion médica decidan hacer tiempos de recorrido de mas de una hora para
encontrar atenciéon médica en otra clinica mas lejana, pero con una mayor cobertura; esto quiere decir que un
hospital de segundo o tercer nivel de atencién es mas accesible que uno de primer nivel aunque esté mas

cerca del derechohabiente.

La constante del resultado del indice de accesibilidad es un modelo de distribucion territorial de alta
concentracion de las unidades médicas de los tres niveles de atencion y la formacién de una corredor de alta
accesibilidad, que coincide con la presencia de vialidades importantes, variable que hay que tener presente, ya
que la accesibilidad es sensible tanto al nimero de unidades médicas (y su especializacién), como a la

infraestructura vial.
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Conclusion.
ATENDER EL DESEQUILIBRIO ESPACIAL ENTRE
OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD
PARA LA ATENCION MEDICA

Lo sinico que debia hacer era mirar en los rincones adecuados
en el orden correcto en busca de las posibles conexiones
excistentes entre los diversos indicios que apareciesen.

Henning Mankell, Ia Pirdmide, 1999.

Con base en la investigacion realizada se obtuvieron las conclusiones siguientes:

o En la prictica, la poblacion derechobabiente de bajos ingresos tiene menos derecho a la atencion médica de seguridad
social y se demmnestra, no con la medicion de la accesibilidad a los hospitales de segundo y tercer nivel de atencion, que por su
naturaleza deben estar en el centro de la ZMCM, sino con la medicion de la accesibilidad a las clinicas de primer nivel de
atencion, que locacionalmente estin en desequilibrio espacial respecto a la poblacion derechobabiente.

El derecho a la salud implica tener derecho a un acceso igual y oportuno a servicios de salud!, por lo que el
Estado debe contar con un nimero suficiente de instalaciones médicas que deben ser fisicamente accesibles
(por alcance geografico) a todos los sectores de poblacion; y ademas la atencién médica que se ofrece en las
instalaciones debe ser de buena calidad y compatible con las necesidades médicas (OMS, 2008:4-5) y el tamafio

de la demanda.

Con este reconocimiento del derecho a la salud el acceso a la atencion médica se eleva a la categoria
de derecho humano (Carbonell y Carbonell, 2013:11), por lo que restringir el acceso a la atencién médica a
través de una politica de localizaciéon centralizada del equipamiento en todos los niveles de atencién (pero
sobre todo del primero), y de limitar al minimo la cobertura en las unidades médicas periféricas, significa no

cumplir con un derecho humano primordial.

A partir del analisis de la accesibilidad al equipamiento para la atencién médica de seguridad social
(IMSS e ISSSTE), se reconocié un modelo en el que la poblaciéon derechohabiente de menores ingresos
registra una menor accesibilidad, tanto por la distancia de separacion al servicio, como por la baja cobertura

de las unidades médicas a las que pueden acceder, relacién que se traduce en que una clinica a 20 kilémetros

1 No sélo la atencién médica es un elemento del derecho a la salud, también los son el derecho: 1) al agua potable y condiciones
sanitarias adecuadas; 2) a alimentos aptos para el consumo; 3) a una nutricién adecuada y vivienda digna; 4) a adecuadas
condiciones de trabajo y un medioambiente salubre; 5) a educacion e informacién sobre cuestiones relacionadas con la salud; y 6)
a la igualdad de género. A este conjunto de derechos se les denomina factores determinantes basicos de la salud (OMS, 2008:1-3).
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de distancia es mas accesible a la poblacion derechohabiente por el tamafio de su cobertura, que una clinica a

un kilémetro, pero con una muy baja cobertura.

Esta distribucion diferenciada del equipamiento para la atencién médica lleva a identificar
derechohabientes preferentes y derechohabientes comunes, por tanto, a partir de un enfoque de justicia
espacial (Soja, 2010) (tema no abordado aqui), se debe redirigir la politica no hacia la construcciéon de mas
equipamiento y tampoco a la clausura de clinicas en el centro para relocalizarlas en la periferia, sino a la

redistribucion de la capacidad de cobertura en el primer nivel de atencién del centro hacia la periferia.

o La teoria del lugar central es pertinente para analizar la distribucion jerdrquica del equipamiento para la atencion
médica a escala metropolitana.

La teorfa del lugar central de Christaller-LLosch con las contribuciones hechas por Berry y Garrison fue
adecuada para examinar el patrén territorial de distribucion y cobertura del equipamiento para la atencion

médica del IMSS e ISSSTE a escala metropolitana.

Con base en los postulados tedricos del lugar central se identific6 un patrén de distribucion
jerarquizada de clinicas y hospitales, que obedece a la teorfa de la manera esperada: el equipamiento de
segundo, pero sobretodo de tercer nivel de atencion, por su nivel de especializacion se aglomera en el centro
metropolitano. Por su parte las clinicas de primer nivel se distribuyen “rellenando” el area de cobertura de
los hospitales mas grandes. Esta distribucion territorial del equipamiento para la atenciéon médica de los tres
niveles configura, para el caso de la ZMCM, una morfologia en red de tipo radiocéntrica caracterizada por
una fuerte concentracion, acompanada de dispersion en el que los distintos niveles de atencion gravitan en

torno a un centro dominante.

Si se confronta el patrén territorial identificado con los criterios a los que se supedita la localizacion
regional y urbana del equipamiento para la atenciéon médica del IMSS e ISSSTE (SEDESOL, 1999), se detecta
que el problema no radica en el disefio de la 16gica locacional, sino en su implementacion, que no se cumple
para el caso de las clinicas de primer nivel de atencién (no se cumple con los criterios de planeacion). Por
tanto, no es la logica locacional la que no funciona sino su desfase con la estructura urbana: A escala
metropolitana un viaje de noventa minutos de duracién para recibir atenciéon médica de primer nivel es

evidencia de una deficiente localizacién del equipamiento, pero sobretodo de su cobertura.

Otro efecto territorial de esta morfologia en red de tipo radiocéntrica es una alta concentracion del
equipamiento para la atencion médica (y con base a lo propuesto por Losch), que genera la sobreposicion de

las areas de cobertura de las unidades hospitalarias, que se traduce en una sobreoferta (duplicidad de
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funciones) en el centro de la ZMCM y una sobredemanda y desatencién de amplios sectores de poblacion

derechohabiente en la periferia metropolitana.

o 2/ andlisis de la historia espacial de la segnridad social en la ZMCM detectd miiltiples factores que influyeron en la
logica locacional del equipamiento para la atencion médico, pero el resultado fue nna aglomeracion centralizada que impacto
directamente sobre la accesibilidad a servicios de salud.

En palabras de Martinez Narvaez (2012:34) en México un comun denominador de las instituciones de salud
es el ejercicio de la salud para producir salud, pero cada una lo hace con base en sus propios enfoques,
estrategias y mecanismos, pero sobretodo a sus intereses particulares; por ejemplo mantener en movimiento
el ciclo productivo y sostener la reproduccion de la fuerza de trabajo, establecer pactos laborales o calmar

inconformidades sociales.

Territorialmente ese ejercicio de la salud para producir salud condicioné que la distribucion del
equipamiento para la atencion médica en los tres niveles de atencién médica siguiera, desde sus inicios, un
modelo de alta aglomeracion centralizada que derivé en una estructura territorial concentrada, con base en la
que se administr6 la desigualdad por la via de la seguridad (IMSS e ISSSTE) y la asistencia social (SSa, SSGDF e
ISEM). Evidencia de ello es el resultado obtenido en esta investigacion: Una accesibilidad diferenciada a
servicios de salud por parte de la poblaciéon derechohabiente, mientras que la zona central de la ZMCM
registra la mayor accesibilidad a servicios de salud, los derechohabientes localizados en la periferia reportan

una menor accesibilidad, tanto por localizacién de equipamiento como por cobertura.

Con la implementaciéon en México de un modelo neoliberal a partir de la década de 1980, que
paulatinamente ha desmantelado el Estado Benefactor y modificado el rumbo econémico del pafs en general
y del sector salud en particular, se han limitado las funciones del Estado en cuanto a la regulacion y
subvencién de programas y servicios basicos de salud y se ha fomentado la privatizacion de la prestacion de
los servicios de salud. El resultado es la pérdida del enfoque social, lo que ha generado el anquilosamiento de

los programas de seguridad social.

En sintesis los servicios de salud para la atenciéon médica se han constituido a lo largo de la historia
de México en un género con el que se lucra politicamente, en una especie moneda de cambio o en pago
directo a cambio de apoyo politico, 0 en un mecanismo para calmar inconformidades sociales. Los servicios

de salud para la atencién médica se han convertido en una promesa condicionada?.

2 Para demostrar este punto, ver las Imagenes 1 y 2 en el anexo al final de este trabajo.

156



Derechobabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCM

o Si el patron territorial de distribucion del equipamiento para la atencion médica del IMSS e ISSSTE es coincidente con
la centralidad metropolitana, la poblacion derechobabiente no empata con esa ligica territorial, lo que prommueve un uso
diferencial de los servicios de salud con base en el nivel de ingreso.

A partir del analisis socioespacial de la derechohabiencia en la ZMCM se observé: 1) una reduccion de la
poblacién derechohabiente del afio 2000 a 2010, como consecuencia del estancamiento de la economia
mexicana en la década y la no generacion de empleos formales; 2) espacialmente, los mayores contingentes
de poblaciéon derechohabiente al IMSS se localizan del centro del Distrito Federal hacia los municipios
conurbados del norte; para el caso del ISSSTE de las delegaciones centrales del Distrito Federal hacia las

delegaciones del sur y los municipios metropolitanos de la zona oriente.

El resultado es un patrén de distribucion territorial de la poblacion derechohabiencia que se desfasa
cada vez mas del patrén de distribucion y cobertura territorial del equipamiento para la atencion médica de
seguridad social (IMSS e ISSSTE), lo que lleva a identificar un desequilibrio espacial entre la localizacion de las
clinicas y hospitales (oferta del servicio) y la ubicacion de los derechohabientes (demanda del servicio), que
forma una zona central de alta oferta de servicios de salud y una vasta periferia con baja e incluso nula

cobertura.

Se detecta asf una accesibilidad diferenciada a servicios de salud caracterizada por una poblacion
derechohabiente de altos ingresos residente de areas centrales que dispone a corta distancia (y por tanto a
menor inversion de tiempo y recursos), de servicios de salud de alta especializacion y nimero, pero que casi
no requiere y no utiliza; mientras que por otro lado esta una poblacién derechohabiente de bajos ingresos
que destina un dfa laboral para desplazarse decenas de kilometros desde su lugar de residencia, invertir

tiempo y recursos para recibir atencién médica

Se reconoce asi que la cobertura no esta supeditada exclusivamente por las condiciones laborales y
de ingreso de la poblaciéon, sino también por la estructura urbana de la ZMCM, dado que la distribucion

territorial de la cobertura se traduce en una accesibilidad diferenciada a los servicios de salud.

Si las decisiones de localizacion del equipamiento para la atencion médica de seguridad social
tuvieron como criterio base una ubicacién centralizada, dado que el centro de la ciudad era asimismo la zona
mas poblada de la ZMCM, actualmente dadas las tendencias de migracién intrametropolitana que implican el
despoblamiento del centro y el reasentamiento de poblacién en la periferia metropolitana, esa logica
centralizadora se perfila como la menos eficiente para el caso de las clinicas del primer nivel de atencion, al
agudizar el desequilibrio espacial entre usuarios respecto a la ubicacién del equipamiento para la atencion

médica. .a poblacién derechohabiente de bajos ingresos incrementa cada vez mas el desequilibrio entre su
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lugar de residencia y la ubicacién del equipamiento para la atencion médica, mediante un proceso de

migracion desde el centro de la ciudad hacia la periferia lejana.

o A la baja capacidad de cobertura del equipamiento para la tencion médica de primer nivel localizado en la periferia
metropolitana, se agrega su aislamiento territorial.

El equipamiento para la atencion médica de primer nivel localizado en los municipios metropolitanos
periféricos no sélo enfrenta el problema de una baja capacidad de cobertura, ademas enfrenta un problema
de dispersion y aislamiento territorial, por lo que resulta imprescindible un programa de transporte efectivo,
que debera enfocarse tanto a los indicadores relativos, como aquellos que marcan un volumen de viajes
importante. En este sentido, la generacion de viajes se correlaciona con el volumen de poblacién, mientras

que la atraccion esta asociada al volumen de empleos, en las areas de actividad econémica de la ciudad.

En conjunto, si se mantiene el modelo de localizacién centralizada del primer nivel de atencién
médica, la movilidad de la poblacién en su busqueda de servicios de salud se mantendra e incluso se volvera
mas lenta, en funcién de los problemas de saturacion vial y de la falta de un programa de transporte publico
de mayor alcance. El resultado sera la prevalencia del desequilibrio espacial de la relacién oferta-demanda de

los servicios de salud e incluso su agudizacion.

o Con el uso del concepto de accesibilidad se utilizo una herramienta sitil para la planeacion territorial, en este caso de
los servicios de salud.

Con el ejercicio de medicion de la accesibilidad al equipamiento para la atencion médica, como lo sefialaron
Morris e al. (1979:91) se obtiene un criterio de evaluacion para la planeacion de territorial de los servicios de
salud, ya que una menor accesibilidad a servicios de salud se correlaciona con altos niveles de marginacion,
pero también con mayores contingentes de poblacion abierta localizados en la periferia mas alejada de la

ZMCM.

Esta investigaciéon aporta evidencia tedrica y empirica a incorporar a la politica de ordenamiento
territorial de los servicios de salud, concretamente del ordenamiento territorial del equipamiento para la
atencion médica y con base al cual puede realizarse una evaluacion critica de notas periodisticas en las que se
anuncia: “FCH anuncia creacion de Instituto Nacional de Geriatria” (El Universal, 25/06/2012); “Mancera da
banderazo a Ciudad de la Salud” (El Universal, 4/12/2013); “Alistan cinco obras para mejorar la oferta
hospitalaria en la capital” (La Jornada, 15/08/2014); “Van por atencién universal en salud” (El Universal,

1/09/2014); “Mil 500 brigadas médicas llevaran los servicios de salud a domicilio” (La Jornada, 2/09/2014).
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o Recomendaciones: La politica de atencion a la salud del Estado mexicano debe incorporar un enfoque territorial para
reducir el desequilibrio espacial entre la oferta y la demanda de servicios de salud, principalmente del primer nivel de
atencion médica.

En cuanto a la participacion del Estado la recomendacion es cambiar el sentido de la estrategia, al pasar de la
politica de producciéon de bienes publicos a la politica de consumo de bienes publicos (Harvey, 1977: 57), lo
que significa contener el crecimiento y planear estratégicamente la localizacién futura del desarrollo del
equipamiento para la salud, que necesariamente debe de reflejarse en la reduccion del desequilibrio espacial
prevaleciente e incrementar la accesibilidad a los servicios de salud en la ZMCM. El objetivo de la planeacion
es fomentar el equilibrio de la capacidad de cobertura en las clinicas de primer nivel (sin llegar a una
homogeneizaciéon), asi como replantear la importancia de los factores locacionales para impactar

positivamente en las légicas locacionales que determinaran la ubicacion futura de nuevo equipamiento.

o Actividades en agenda relacionadas con la accesibilidad a servicios de salud.

Entre los temas que se desprenden de esta investigacion para conformar una agenda de trabajo se
reconocen: 1) La elaboraciéon de ejercicios de prondstico territorial a partir de un supuesto “con” y “sin”
equipamiento; asi como de la localizacién de equipamiento en funcién del requerimiento por nivel de

atenciéon v del petfil epidemioldgico y socioecondémico de la poblacion usuaria.
tencion y del perfil epidemioldgico y soci ico de la poblaci i

2) Analizar costos. Por ejemplo: ¢Qué costos (y de qué tipo) genera el desequilibrio espacial entre la
ubicacion de los usuarios respecto a la localizacion de los servicios de los salud para la atencion médica en la
ZMCM? ¢Es mas costoso tener una poblaciéon con acceso que sin acceso a servicios de salud? ¢Cuanto le
cuesta a la ciudad (en productividad), que un derechohabiente destine la totalidad de un dfa laboral para

acudir al servicio de salud? ¢:Cémo medirlo?

3) Investigar los efectos que tiene para la salud de la poblacién un patrén de distribucion territorial
concentrado. ¢Cuanto le cuesta a la ciudad el tiempo que la poblacién derechohabiente ocupa para llegar
desde la periferia al centro metropolitano para recibir atencién médica, cual es el costo de la movilidad y en
la salud? ¢Cuanto horas laborables se pierden, cuanto combustible se gasta en una hora pico? Es claro que

hay temas para investigaciones futuras que deberan enfocarse a la medicion de estas externalidades negativas.

4) Asociado al tema de la derechohabiencia se reconocen estas posibles lineas de investigacion: 2)
derechohabiencia, equipamiento para la atencion médica y procesos electorales; 7) derechohabiencia,
migracion intraurbana y relocalizacion/dotacién de equipamiento para la atencién médica; )
derechohabiencia, segregacion urbana y gentrificacion; y #) derechohabiencia y mercados inmobiliarios.

Como se observa hay mucho por hacer... 1a ciudad lo necesita.
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ANEXO

Cuadro 1.1. ZMCM: listado de unidades politico-administrativas, 2010

Clave

Distrito Federal

9002 Azcapotzalco

9003 Coyoacan

9004 Cuajimalpa de Morelos
9005 Gustavo A. Madero
9006 Iztacalco

9007 Iztapalapa

9008 La Magdalena Contreras
9009 Milpa Alta

9010 Alvaro Obregén

9011 Tlahuac

9012 Tlalpan

9013 Xochimilco

9014 Benito Juarez

9015 CuauhtEmoc

9016 Miguel Hidalgo

9017 Venustiano Carranza

Hidalgo

13069 Tizayuca

y nombre de la

delegacién/municipio

Estado de México

15002 Acolman

15009 Amecameca

15010 Apaxco

15011 Atenco

15013 Atizapan de Zaragoza
15015 Atlautla

15016 Axapusco

15017 Ayapango

15020 Coacalco de Berriozabal
15022 Cocotitlan

15023 Coyotepec

15024 Cuautitlan

15025 Chalco

15028 Chiautla

15029 Chicoloapan

15030 Chiconcuac

15031 Chimalhuacan

15033 Ecatepec de Morelos
15034 Ecatzingo

15035 Huehuetoca

15036 Hueypoxtla

15037 Huixquilucan

15038 Isidro Fabela

15039 Ixtapaluca

15044 Jaltenco

15046 Jilotzingo

15050 Juchitepec

15053 Melchor Ocampo
15057 Naucalpan de Juarez
15058 Nezahualcéyotl

15059 Nextlalpan

15060 Nicolas Romero
15061 Nopaltepec

15065 Otumba

15068 Ozumba

15069 Papalotla

15070 La Paz

15075 San Martin de las Piramides
15081 Tecamac

15083 T'emamatla

15084 Temascalapa

15089 Tenango del Aire
15091 Teoloyucan

15092 Teotihuacan

15093 Tepetlaoxtoc

15094 Tepetlixpa

15095 Tepotzotlan

15096 Tequixquiac

15099 Texcoco

15100 Tezoyuca

15103 Tlalmanalco

15104 Tlalnepantla de Baz
15108 Tultepec

15109 Tultitlan

15112 Villa del Carbén
15120 Zumpango

15121 Cuautitlan Izcalli
15122 Valle de Chalco Solidaridad
15125 Tonanitla

Fuente: Elaboracién propia con base en la Marco Geoestadistico Nacional, 2010 del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.
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Imagen 1.1. Aqui se muestra una lista de compromisos de campafia del entonces candidato a gobernador del
Estado de México (y a la postre ganador), Lic. Eruviel Avila Villegas. Destaca que de los doce compromisos
contenidos en dicha lista, los ocho primeros tienen como objetivo la dotacién de equipamiento para la atencién
médica. Este desplegado me fue enviado cuando era residente del Estado de México con domicilio en el
municipio de Nezahualcéyotl.

Nezahualcoéyotl, Estado de México. Junio de 2011

MATEO CARLOS GALINDO PEREZ

Apreciable MATEQO CARLOS soy Eruviel Avila Villegas, candidato al
Gobierno del Estado de México por la coalicién Unidos por ti y recientemente
tuve la oportunidad estar contigo en Nezahualcoyotl para escuchar tus propuestas y
necesidades. Como resultado de esa visita estableci algunos compromisos contigo y
tu municipio.

1. Construccién, equipamiento y operacion de un Hospital Pediatrico de 60 camas.

Construccién, equipamiento y operacion de una Clinica Regional de Consulta Externa

del ISSEMYM.

3. Modernizacion del Hospital Regional ISSEMYM.

4. Construccion, equipamiento y operacion de una Clinica de Atencién Geriatrica.

5. Construccién, equipamiento y operacion de una Clinica de Maternidad.

6. Construccién, equipamiento y operacion de un Centro Especializado de Atencién
Primaria a la salud (CEAPS), en la Colonia Impulsora.

7. Construccién y Equipamiento de un Albergue Temporal para familiares de personas
en condiciones de hospitalizacion.

8. Construccién y Equipamiento de cuatro Centros de Atencion Integral a la Juventud.

9. Construccién de colectores y subcolectores en Plazas de Aragén, Valle de Aragon,
Primera Seccion, Colonia El Sol, Av. J. Vicente Villada y Av. Pantitlan.

10. Establecimiento de un Parque Tecnolégico para fomentar la instalacion de Empresas
Generadoras de empleo.

11. Construccién, equipamiento y operacioén de una Institucion Educativa de Nivel Medio
Superior.

12. Construccion y Equipamiento de un rastro Municipal.

N

Estos compromisos los he firmado por que estamos trabajando a fondo para
resolver tus problemas, los de tu familia y los de tus vecinos, porque estamos
interesados en ofrecerte mas y mejores oportunidades, porque somos un equipo que
jPiensa en Grande!

Cordialmente

Eruviel

GOBERNADOR i
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Imagen 1.2. Aqui se muestra un informe resumido, que el entonces saliente titular del poder ejecutivo federal Lic.
Felipe Calderén Hinojosa hizo del conocimiento publico a través del servicio postal. En dicho informe destaca
que algunos de los principales logros alcanzados durante su sexenio tienen que ver (en primer lugar), con la
dotacién de equipamiento para la atencién médica y después con el combate a la delincuencia. Este desplegado (al
igual que el anterior), me fue enviado cuando era residente del Estado de México con domicilio en el municipio
de Nezahualcéyotl.

Gosierno
FEDERAL

Con valor, los cimient:
de un México seguro para ti y tu familia.

1 de septiembre de 2012

MATEQO CARLOS GALINDO PEREZ

Presente

Con motivo del Sexto Informe de Gobierno, me alegra mucho saludarte a ti que
orgullosamente formas parte del gran equipo de trabajadores al servicio del Estado. Te
agradezco mucho tu esfuerzo diario para construir un México mejor, Para que td y tu familia
tengan cada vez servicios de salud mas eficientes, hemos fortalecido al ISSSTE, al construir
mas hospitales con equipo de alta tecnologia. Acude a tu clinica mas cercana y aprovecha al
maximo los programas de prevencion en salud para que puedas vivir mejor.

Ademas de haber puesto en marcha el programa de infraestructura hospitalaria mas grande de
la historia, en estos seis anos los mexicanos hemos conquistado importantes logros:

En salud, alcanzamos la cobertura universal, es decir, que todos los mexicanos, sin excepcion,
tengan garantizado médico, medicinas y tratamiento siempre que lo necesiten.

Frente a una de las més graves crisis econdmicas intemacionales en la historia, México esta de pie.
Manejamos con responsabilidad la economia, invertimos como nunca antes en infraestructura
y en preparar a mas mexicanos que hoy compiten de t(i a tt en el mundo entero.

En seguridad, desde el inicio de mi gobierno combatimos con determinacién a los criminales
que estaban lastimando gravemente a la sociedad. Estamos debilitando a la delincuencia y
México es cada vez mas fuerte.

Te invito a que sigamos construyendo juntos los cimientos de un México mas seguro, justoy
préspero para ti, tu familia y todos los mexicanos.

Recibe un fuerte abrazo.

ATENTAMENTE,
——~, /

Felipe €alderon Hinojos
PRESIDENTE DE LOS EsTADO

Vivir Mejor

Nipos MEexicANOS

Solicita mas informacion sin costo al 01800 710 4666 o visita |a pagina de internet: www.issste.gob.mx
*Este programa es piblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrullo social”

RESIDENCIA OFICIAL DE LOS PINOS, Tel. 5093 5300 Atencitn a la ciudadania: 01 800 080 1127 (llamada sin costo)
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Imagen 1.3. Aqui se muestra la publicidad desplegada por motivo del segundo informe de gobierno del Lic.
Eruviel Avila Villegas, gobernador electo del Estado de México. Destaca que uno los principales logros de la
actual administracién del gobierno mexiquense sea, precisamente, la dotacién de equipamiento para la atencién
médica. La foto fue tomada en la estacién Tepalcates de la Linea A del Sistema de Transporte Colectivo Metro, el
dia 19 de septiembre de 2013.
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Cuadro 2.1. ISSSTE: Tipologia del equipamiento para la atencién médica de primer nivel

Nivel operativo

Tipo de . - Cobertura (nimero .
unidad Categoria Infraestructura basica de derechohabientes) y capacl.dad
resolutiva
. Trabajadores
Consultotio . . .
. 1 consultorio de medicina general cotizantes del centro 1.0
auxiliar? .
de trabajo
UMF “A” 1 consultorio de medicina familiar 1’500 a 3’165 1.1
UMF “B” 2 consultorios de medicina familiar 3’166 a 5’000 1.1
UMF “C” 2 consultorios de medicina familiar y 1 de odontologia 5’001 a 6’330 1.2
UMF “y 3 consultor'lo's de medm%na familiar, 1 de odontologfa 6331 2 9°495 13
y 1 de medicina preventiva
UMF e 4 consultor'lo's de medm%na familiar, 1 de odontologia 9496 2 11’369 13
y 1 de medicina preventiva
4 a 8 consultorios de medicina familiar, ademas,
- consultorios de odontologfa, medicina preventiva, ) .
CME A gerontologia, UAPSP, servicios de radiologfa y 189922 37984 14
MOAD-¢
9 a 12 consultorios de medicina familiar, ademas,
CMF “B” consultorios de odontologfa, medicina preventiva, 37°985 a 56’976 14

UAPS, gerontologia y MOAD
13 a 16 consultorios de medicina familiar, ademas,
CMF “Cc” consultorios de odontologfa, medicina preventiva, 56’977 a 75’968 14
UAPS, gerontologia y MOAD
17 a 20 consultorios de medicina familiar, ademas,
CMF “D” consultorios de odontologia, medicina preventiva, 75’969 a 94’960 1.4
gerontologia, UAPS y MOAD
21 y mas consultorios de medicina familiar, ademas,
CMF “E” consultorios de odontologia, medicina preventiva, 94’961 a 113’952 1.4
UAPS, gerontologia y MOAD
Apoyo de auxiliares

E[ljs r;jcaijl Centro de apoyo diagnéstico con laboratorio e de diagnostico a 15
CAD imagenologfa unidades de primer y '
segundo nivel
UMF . . La correspondiente a
¢/MR1 A'la UMF se incorpora un médulo resolutivo 1 la UMF de que se 1.6
trate
UMFE La correspondiente a
¢/MR1 A la UMF se incorpora un médulo resolutivo 2 la UMF de que se 1.7
trate
Unidad Estancia.tefnporal para enfermos de los estados. Apoyo a
. Establecimiento con camas no censables para .
especial hospedaje de pacientes foraneos referidos a UM de derechohablegtes 10
ETEE foraneos referidos

tercer nivel del Distrito Federal

* Ubicado en instalaciones de entidades o dependencias afiliadas.
b . . . .
Unidad de atencién primaria a la salud.

¢ Médulo de orientacién y atencién al derechohabiente.
Fuente: Lineamientos para la clasificacion de unidades médicas, ISSSTE, Subdireccién General Médica, Subdireccién de
Infraestructura, octubte de 20006. (Tomado de Martinez-Narvaez, 2013:117-118).
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Cuadro 2.2. ISSSTE: Servicios complementarios en unidades de medicina familiar

Tipo de L . .
p Infraestructura basica Cobertura Capacidad resolutiva
unidad
Modulo 1 consultorio de urgencias, . . . , Se establece en UMF
. X . Urgencias de primer nivel, segin . . .,
resolutivo 1 area de curaciones y . autorizada por la subdireccién
Z, la UMF donde se instale .
1 3 camas de observacion no censables General Médica
1 consultorio de urgencias,
Modulo , . . . . , Se establece en UMF
. 1 area de curaciones, Urgencias de primer nivel, segin . . .,
resolutivo . . autorizada por la subdireccion
3 a 5 camas de observacién no censables la UMF donde se instale b
2 General Médica

y radiologfa

Fuente: Lineamientos para la clasificacién de unidades médicas, ISSSTE, Subdireccién General Médica, Subdireccién de
Infraestructura, octubre de 2006. (Tomado de Martinez-Narvaez, 2013:117-118).

178



001
002
003
004
005
006
007
008
009
010
011
012
013
014
015
016
017
018
019
020
021
022
023
024
025
026
027
028
029
030
031
032

Zbcalo

Zona Rosa
Buenavista
Tlatelolco
Morelos

Obrera

Condesa
Chapultepec

Las Lomas |

Las LLomas 11
Panteones
Anahuac

La Raza

Claveria
Tezozémoc

El Rosario
Vallejo
Lindavista
Politécnico
Reclusorio Norte
Cuautepec
Tepeyac

San Felipe de Jesus
Deporttivo los Galeana
Bosque de Arag¥an
La Malinche

La Villa
Bondojito
Eduardo Molina
Romero Rubio
Moctezuma
Aeropuerto

Derechohabiencia y accesibilidad a servicios de salud para la atencion médica en la ZMCNM

Cuadro 4.1. ZMCM: divisién por distritos de transito segun la Encuesta Origen Destino 2007

033
034
035
036
037
038
039
040
041
042
043
044
045
046
047
048
049
050
051
052
053
054
055
056
057
058
059
060
061
062
063

lave y

Pantitlan

Balbuena

Arenal

UPIICSA

Palacio de los Deportes
Reforma Iztaccihuatl
Villa de Cortés
Portales

Del Valle

Ciudad de los Deportes
Vértiz Narvarte
Molinos

Plateros

Jardines del Pedregal
Aguilas

Santa Lucia

Santa Fe
Observatotio

Olivar de los Padres
San Andrés Tetepilco
Central de Abastos
UAM

Ejército Constitucionalista

Santa. Martha Acatitla
San Miguel Teotongo
Santa Marfa Xalpa
Santa Cruz Meyehualco
Jacarandas

Molino Tezonco
Lomas Estrella

Pueblo de Culhuacin

nombre

del

064
065
066
067
068
069
070
071
072
073
074
075
076
077
078
079
080
081
082
083
084
085
086
087
088
089
090
091
092
093
094

distrito

CTM Culhuacin
Xotepingo

Pedregal

Ciudad Universitaria
Viveros

Campestre Churubusco
Cerro del Judio

La Magdalena
Cuajimalpa
Acopilco

Santa Catarina
Tlahuac

Mixqui

Nortia

Tulyehualco
Nativitas

Coapa

San Pedro Martir
Padierna

Villa Olimpica
Milpa Alta
Huixquilucan
Campo Militar No 1
Punta de Valle Dorado
Chamapa

Los Remedios

San Mateo

Lomas Verdes
Satélite

Santa Monica
Puente de Vigas

* Del distrito 001 al 084 pertenecen al Distrito Federal; del 085 al 156 al Estado de México.
Fuente: Elaboracién propia con base en la Encuesta Origen Destino, 2007.

de

transit o*

095
096
097
098
099
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125

Tlalnepantla Centro
Tenayuca
Barrientos

San Juan Ixhuatepec
Xalostoc

Aragén

Muzquiz

San Andrés

San Agustin

Plaza Center
Tulpetlac

Ciudad Azteca
Guadalupe Victoria
Jardines de Morelos
Ciudad Cuauhtémoc
Valle de Aragon
Plazas

El Sol

Xochiaca
Nezahualcéyotl Centro
La Petla

La Reforma

Villada
Metropolitana
México

Juarez Pantitlin
Chimalhuacan
Patos

Las Torres

San Vicente

Fracc. Chicoloapan

126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156

La Paz

El Elefante
Ayotla Centro
San Buenaventura
Chalco Centro
Ayotzingo

Xico

Puente Rojo
Zona Esmeralda
Bodegas
Arboledas
Perinorte

Izcalli Centro
La Aurora
Buenavista

San Pablo

Villa de las Flores
San Francisco
Texcoco

San Rafael

San Pedro

La Colmena
Cuautitlan
Teoloyucan
Zumpango

Ojo de Agua
Tecamac Centro
Acolman
Chiconcuac
Coyotepec
Piramides
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