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Introduccién

La accesibilidad geografica de los servicios de salud es un indicador espacial que
se relaciona con la de la condicién de pobreza en contextos urbanos periféricos.
Multiples son los factores que intervienen en la accesibilidad, sin embargo, en
términos espaciales la distancia es la variable territorial mas importante para
explicar si un servicio es accesible y, por lo tanto, para correlacionar si a mayores

distancias entre la poblacién y los servicios, se explica la condicion de pobreza.

Pensar en la heterogeneidad del espacio urbano en términos de localizacién de
servicios significa reconocer la existencia de diferencias espaciales en la
disponibilidad de servicios entre el centro y la periferia. La accesibilidad geogréfica
de los servicios de salud es un indicador capaz de expresar tales desigualdades
espaciales, ya que evalla la localizacion de éstos, la influencia de su distribucion y
la distancia como barrera territorial que incrementa la dificultad para alcanzar los
servicios. En general, las diferencias espaciales en la accesibilidad a los servicios
de salud se vinculan fuertemente con una errénea planeacion en la dotacion de
equipamiento para la atencion médica, dado que se rige por principios de
competencia econémica y no por las necesidades y caracteristicas de la poblacién
gue los ocupa.

En el contexto mexicano, Ciudad de México es el espacio urbano con la mayor
dotacion de servicios bésicos; histdricamente en esta ciudad se ha centralizado la
seguridad, el abasto de agua, el transporte, la educacion y la salud. Sin embargo,
la poco planeada expansion territorial de esta ciudad ha llevado a una dotacién
desequilibrada del equipamiento para atender las necesidades de su poblaciony se
ha pensado que la simple presencia de los servicios es suficiente para mantener
condiciones de vida Optimas, sin prestar atencion a la calidad, distribucién de los

usuarios, de los propios servicios y a las condiciones sociales de la poblacion.

Como aspecto inicial, se debe indicar que para esta investigacion los servicios de

salud publicos son aquellos que nacen del reconocimiento de la obligacion que el

10| Padgina



Estado tiene con respecto a la proteccion de las condiciones de salud de la
poblacién en conjunto, los cuales se orientan a la atencion médica mas alla de lo
individual. El objetivo de estos servicios es, disminuir los factores que vulneran a la
salud y al mismo tiempo fomentar su autocuidado, sobre todo de los sectores

sociales en condiciones de rezago.

En materia de salud, en Ciudad de México intervienen diversas instituciones
publicas y privadas encargadas de prestar atencion médica. Por un lado, las
instituciones privadas que se concentran en sectores de la poblacion que contratan
servicios 0 seguros meédicos particulares de cualquier nivel de atencion. Por el otro,
el sector publico que incluye tres sectores; los destinados al sector formal de la
economia, afiliados o derechohabientes a instituciones publicas federales como el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria de Marina
(SEMAR), la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) o Petr6leos Mexicanos
(PEMEX). En otro sector, los de administracion local (Secretaria de Salud de la
Ciudad de México) que se enfocan en la poblacién abierta que no estaincorporada
a ningun régimen de salud como los antes mencionados y a la que se debe
garantizar el acceso a la salud. Por ultimo, los de administracién federal con aporte
del gobierno local como el esquema del Seguro Popular de Salud que atiende a
personas situadas en los estratos socioecondmicos mas bajos, que no cuentan con
afiliacién o derechohabiencia a alguna institucién publica o privada y que se han
afiliado a este esquema de atencion. Estos servicios son considerados en el
contexto de la presente investigacion como servicios de salud publicos.

En particular, este Gltimo grupo de poblacion ademas de no contar con acceso
administrativo a un esquema de salud publica se encuentra en condiciébn de
pobreza, por lo que, contar con una adecuada accesibilidad a la atencién de su
salud es fundamental para mejorar su condicién de vida. Es preciso prestar atencion
a la manera en que esquemas como el Seguro Popular planean la distribucion de
Su equipamiento para la atencibn médica, las variables que contemplan y la

normatividad con que se regulan.

11| Pagina



En particular, esta investigacion define a la accesibilidad como: el grado potencial
de interaccion que la poblacion o un sector de ésta tiene con un servicio, el cual se
estima a partir de los atributos que el servicio posee con base en su localizacion,

disponibilidad y cobertura.

Esta investigacion se centra en el analisis de la accesibilidad geogréafica de los
servicios de salud pertenecientes al Seguro Popular de Salud en la periferia sur de
Ciudad de México. Las razones principales para la eleccion de este modelo de
servicios de salud (Seguro Popular) y esta zona de estudio son diversas: la
existencia de diferencias en la dotacién de servicios de salud entre el centro y
periferia urbana; el grupo de poblacién al que atienden caracterizado por
condiciones socioecondmicas precarias; el rapido incremento de afiliacién a este
esquema de salud en las alcaldias que comprenden la periferia sur (Tlalpan,
Xochimilco y Milpa Alta); la escasa dotacion y caracteristicas de equipamiento de
atencion a la salud vy, la forma en que se distribuyen los servicios distanciandolos
de la poblacion y generando diferencias notables incluso en el espacio local interno
de la periferia sur. A esta situacion se agrega la condicidn social de la poblacion en
términos de pobreza. La manifestacion de esta condicion en Ciudad de México y en
particular en su periferia sur es notable, bajos niveles de desarrollo social asociados
a altos niveles de pobreza moderada y extrema son causa de interés de esta

investigacion.

En este contexto, una variable para analizar y explicar el funcionamiento espacial
del esquema del Seguro Popular de Salud en la periferia sur de Ciudad de México
es el indicador de accesibilidad geogréfica. Este contempla los factores territoriales
de localizacién, distribucion y distancia que en conjunto provocan que la poblacién
pueda acceder al sistema de salud y recibir atencién médica. Cuando esto no es
posible, existen dos posibilidades: a) que la poblacion cubra sus necesidades con
formas alternativas de atencion, en el mejor de los casos resueltas a través de
servicios particulares de baja calidad, de formas “tradicionales” o a partir de la
asistencia del Estado, que en comun representan la necesidad de invertir recursos

econdmicos destinados a otros sectores de su vida como alimento, vestido,
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transporte o renta de un hogar; b) la salud como necesidad es desplazada debido a
falta de recursos econdémicos, de tiempo para su cuidado o por destinar ese recurso

a otras necesidades, lo cual afecta la calidad de vida de la poblacion.

De este modo, la accesibilidad geogréfica de los servicios de salud guarda
relacion con la condicién socioecondmica de la poblacién, por lo que es importante
incorporarla de forma inmediata al analisis de los servicios de salud y de la pobreza
en el contexto urbano. Para la realizacion de la investigacion, la disciplina geografica
es vital para entender la dimension espacial de la condicion social de la pobreza y
al mismo tiempo brindar las herramientas para el andlisis de los factores socio-
territoriales que la propician. La Geografia resulta Gtil, pues considera aspectos
sobre la localizacion tanto de los usuarios como de los servicios, la distribucion
espacial de los mismos para considerar las desigualdades territoriales de cobertura
y las interacciones gque éstos puedan presentar. En este aspecto, la distancia como
una barrera de la accesibilidad y como un factor causante de la pobreza, ha sido
poco tratado en estudios de corte social y en particular en la Geografia. Del mismo
modo, que desde el enfoque urbano y de la salud de la disciplina geogréfica se han
desarrollado escasas investigaciones que demuestren una relacion entre lo que
significa la distancia como un posible indicador en la medicion de la pobreza en

términos de salud publica.

Bajo estos argumentos, una de las aportaciones de esta investigacion en el
campo de la Geografia de la salud, el estudio urbano y de la pobreza es, servir como
base para la planeacibn o la propuesta de politica publica en materia de
accesibilidad a la salud, toda vez que en México de forma general no existe variedad
en la implementacion de instrumentos de este tipo que consideren los factores

territoriales.

Una vez explicado el contexto e importancia de esta investigacion se plantea la
hipotesis, que refiere a que, la accesibilidad geografica de los servicios de salud del
Seguro Popular en la periferia sur de la Ciudad de México es influenciada

territorialmente por la distancia y es un factor espacial que se relaciona con la
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condicion de pobreza de la poblacion. Para comprobar esta hipotesis se

establecieron los siguientes objetivos:

Objetivo general: establecer la relacion existente entre la distancia como factor
territorial, la accesibilidad geogréfica de los servicios de salud del Seguro Popular
como indicador espacial y la condicion de pobreza de la poblacion en la periferia sur
de la Ciudad de México.

Objetivos particulares:

1. Identificar la discusion existente respecto a accesibilidad geografica y la
condicion de la pobreza.

Revelar la importancia que la distancia tiene para la accesibilidad geografica.

3. Demostrar que la distancia influye en el costo y utilizacion de los servicios de
salud.

4. Caracterizar a la periferia sur de la Ciudad de México a partir de los servicios
de salud del Seguro Popular y de la condicion de pobreza de su poblacion.

5. Demostrar que la periferia sur de la Ciudad de México es un espacio
infradotado y precario en servicios de salud destinados a poblacién pobre
afiliada al Seguro Popular de salud.

6. Calcular el grado de accesibilidad geografica de los servicios de salud en la
periferia sur de la Ciudad de México con base en el factor espacial de la
distancia.

7. Relacionar las diferencias espaciales de accesibilidad geograficas con la
distribucion de la pobreza en la periferia sur de la Ciudad de México.

Para comprobar la hipétesis planteada y alcanzar los objetivos propuestos esta

investigacion se dividié en cuatro capitulos que se resumen a continuacion:

Capitulo I. Accesibilidad geogréafica y pobreza: en este capitulo se identifica la
discusidon existente respecto a los conceptos de accesibilidad y pobreza. El
desarrollo de este capitulo se realiza en dos ejes: en el primero se realiza un
acercamiento general al concepto de accesibilidad y su relacion con la Geografia y

la salud, se identifican las diferentes perspectivas de analisis y los factores que
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intervienen en ella, a partir de esto, se proponen y explican cuatro dimensiones de
interpretacion de la accesibilidad y se establece el concepto con que se identifica
esta investigacion. En el segundo eje se realiza una aproximacion a la condicion de
la pobreza y en particular a la relacion que ésta tiene con el estado de salud de las
personas. De forma particular, se explica de qué manera la accesibilidad geografica
de los servicios de salud interviene o influye en la salud y de manera indirecta en la

condicion de pobreza.

Capitulo 1. La distancia, factor trascendental para la accesibilidad geogréafica de
los servicios de salud publicos: el segundo capitulo de esta investigacion ahonda en
la importancia de la distancia para la accesibilidad geografica y demuestra de qué
manera este factor influye en la utilizacion de los servicios de salud. En este capitulo
se abordan tres teorias que ayudan a entender la distribucion de los servicios de
salud. Estas se adaptan para explicar de manera particular la distribucién de los
servicios de salud en el contexto de la Ciudad de México y la forma en que ésta se
traduce en la existencia de grandes distancias que separan a los usuarios de los
servicios. Posteriormente, la distancia se aborda desde un contexto urbano
periférico como un factor territorial que muestra las condiciones de lejania a los
servicios de salud y la relacién existente con respecto al uso de los servicios. Por
ultimo, se expone de que forma la distancia influye en la accesibilidad geogréafica de
los servicios de salud, se reconoce que su distribucién genera que los usuarios se
encuentren distantes con respecto a este tipo de servicios, de tal manera que
condiciona la inversion de mas recursos econémicos o de tiempo para recibir
atencion meédica, e incluso en la toma de decisiones sobre acceder a un servicio en

lugar de otro con mejores condiciones o de mejor calidad.

Capitulo Ill. Caracterizacion socioespacial de los servicios de salud publicos y de
la pobreza en la periferia sur de la Ciudad de México: en este capitulo se caracteriza
a la periferia sur de la Ciudad de México a partir de sus servicios de salud publica 'y
de la condicion de pobreza de la poblacion, al tiempo que se demuestra que este
espacio periférico se encuentra infradotado en servicios de salud destinados a la

poblacién pobre. Este capitulo es de suma importancia para comprender de qué
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forma las teorias de localizacion de los servicios abordadas en el capitulo dos se
aplican en la realidad y por lo tanto para explicar que la distancia es un factor

territorial que influye directamente en la utilizacion de los servicios de salud.

Este capitulo expone el funcionamiento y estructura del Sistema Nacional de
Salud mexicano y en particular el esquema de salud del Seguro Popular.
Posteriormente se realiza un analisis de las condiciones de afiliacion y
derechohabiencia a servicios de salud publicos existentes en la Ciudad de México
y un perfil de su utilizacion, ambos ejercicios se realizan a partir de datos censales
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y de la Encuesta Nacional
de Salud (ENSANUT). Por otro lado, se exponen las caracteristicas operativas y
espaciales de los servicios de salud del Seguro Popular en la Ciudad de México, lo
cual sirve de base para analizar su distribucion y afirmar que existen desequilibrios
espaciales entre la localizacion de los servicios y la de los usuarios y entre el centro
y la periferia urbana. Finalmente, se caracteriza de manera particular a la periferia
sur de la Ciudad de México integrada por las alcaldias Tlalpan, Xochimilco y Milpa
Alta, a partir de su poblacion afiliada al Seguro Popular, de la condicién de pobreza
y del equipamiento para la atencion de la salud del Seguro Popular. En este
apartado se evidencia que el espacio periférico se encuentra en situaciones
precarias de pobreza, disponibilidad y cobertura de servicios de salud destinados a
la atencion de este grupo de poblacion.

Capitulo IV. Accesibilidad geografica de los servicios de salud publicos y pobreza
en la periferia sur de la Ciudad de México: en este Ultimo capitulo se realiza la
medicién de la accesibilidad geogréfica de los servicios de salud del Seguro Popular
de Salud tomando como principales variables a las relacionadas con el territorio,
concretamente la distancia, y se relacionan las diferencias espaciales de
accesibilidad con la distribucién de la pobreza en la periferia sur de la Ciudad de
México. Este capitulo retoma los conceptos abordados en el capitulo uno, los
principios de localizacion- distribucion y distancia expuestos en el capitulo dos y las
caracteristicas de los servicios de salud y de la poblacion afiliada al Seguro Popular

abordados en el capitulo tres. En primer lugar, se exponen los métodos usuales con
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gue la accesibilidad ha sido calculada en diferentes contextos y con diversos
objetivos y se explica la eleccién de un método de Interaccién Espacial como el mas
apto para los fines de esta investigacion. A continuacion, se describe la estrategia
metodologica utilizada y los principales resultados obtenidos en torno a las
diferencias espaciales de accesibilidad existentes en la zona de estudio. Por otro
lado, a partir de dos métodos estadisticos y cartograficos se comprueba que existe
relacion entre la distancia, la accesibilidad geografica de los servicios de salud del
Seguro Popular y la pobreza, al reconocer que cuando la distancia que separa a los
usuarios de los servicios se incrementa, la accesibilidad geogréafica tiende a

disminuir, y cuando esta Ultima es precaria, la pobreza aumenta.

Para finalizar, se presentan las conclusiones generales de la investigacion.
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Capitulo 1. Accesibilidad geogréaficay pobreza

Los fundamentos conceptuales que guian esta investigacion son dos; por un lado,
la accesibilidad y por el otro la pobreza. Ambos elementos son abordados y tratados
desde un enfoque geografico- espacial, y por lo tanto primero es necesario reconocer
parte de su origen y desarrollo. Para ello, este capitulo plantea como objetivo
identificar la discusion existente respecto a accesibilidad geografica y la condicién

de la pobreza.

Para alcanzar el objetivo propuesto y establecer los fundamentos conceptuales
gue guian esta investigacion, el presente capitulo se estructura en dos partes; el
primer apartado expone los principales fundamentos teorico-conceptuales
referentes a la accesibilidad partiendo del analisis de su conceptualizacion y las
dimensiones bajo las cuales se puede interpretar para, posteriormente establecer a
gue se refiere la accesibilidad geografica de los servicios de salud. En la segunda
parte, se construye un marco conceptual respecto a la pobreza como condicion
social, se destaca su importancia para la sociedad, y se propone la relacién
existente entre ésta y la salud y en particular con la accesibilidad geografica de los
servicios de atencion a la salud. Este apartado sirve de base para mostrar la relacion
gue guardan la accesibilidad deficiente de los servicios de salud y el estado de

pobreza de la poblacién en el contexto periférico de estudio.

1.1. Accesibilidad y Geografia

En este apartado se exponen las diferentes dimensiones y tratamientos que en
los campos del conocimiento ha tenido el concepto de accesibilidad, se parte de la
idea central de interaccion entre origen y destino, pero con distintas maneras de
interpretar la forma en que se desarrolla y las repercusiones que trae consigo la

realizacion de esta interaccion.

La conceptualizacion de lo que se entiende por accesibilidad geogréfica de los

servicios de salud, como tematica central de esta investigacion, parte del

18| Pdgina



tratamiento que se le ha dado al tema de manera general y en particular desde la
Geografia. Para ello, se toman como elementos principales diferentes disciplinas y

enfoques de estudio y las diferentes dimensiones bajo las cuales se interpreta.

El concepto de accesibilidad se ha abordado de diversas formas y diversas
disciplinas como la arquitectura, el urbanismo o la ingenieria. Generalmente parte
de un enfoque relacionado con los sistemas y redes de transporte, en donde se
relaciona a la accesibilidad con la movilidad de la poblaciéon o de algun sector de
ésta a partir de los medios de transporte (Padilla, 2014; Islas, 2015; Maldonado,
2017), aunque también se han presentado los que se vinculan con el estado de
bienestar o la exclusion social en el contexto urbano (Molinero, 2013; Barroso,
2016).

De manera particular, en la geografica latinoamericana se han desarrollado
investigaciones que tratan a la accesibilidad desde los enfoques del transporte y la
salud. Algunos de los temas desarrollados por el lado del analisis de las redes de
transporte se relacionan con: el acceso y eficiencia de las redes de transporte y de
los medios transporte publico (Pérez, 2015; Hermosillo, 2007). Mientras que, en el
area de la salud los estudios se han centrado en el analisis de la distribucion de
servicios de salud partiendo de los factores de cobertura y accesibilidad (N4jera,
1996; Lépez y Aguilar, 2004; Ortega, 2009), de las diferencias espaciales de
accesibilidad a servicios de salud (Galindo, 2015; Reyna, Gonzalez y Ramos, 2013)
y a estructurar indicadores y métodos de medicion de accesibilidad (Garrocho, 1993,
1995; Garrocho y Campos, 2006; Villanueba, 2010; Pérez, 2014; Reyna, Gonzalez
y Ramos, 2013).

En general, el tema de la accesibilidad se ha tornado importante para la
Geografia, pues permite identificar problematicas espaciales que afectan al
bienestar social de la poblacién. En la Geografia del Transporte, permite establecer
relaciones entre el uso de los medios de transporte o el grado de movilidad con
grupos de poblacion especificos como los adultos mayores. Mientras que en la
Geografia de la Salud su importancia radica en su aplicacién en la planeacion y

ordenamiento del territorio, beneficiando a la formulacion de politicas publicas que

19| Pagina



consideren las diferencias espaciales existentes entre los usuarios, todo esto al
identificar las desigualdades territoriales de dotacién de servicios para la atencion

médica.

A pesar de la importancia que la accesibilidad ha mostrado, en la disciplina
geografica aln se tiene presencia de escasas investigaciones en comparacion con
otros campos del conocimiento como medicina, urbanismo o arquitectura. Esta
situacion se profundiza mas cuando con base en la literatura consultada se identifica
un menor numero de investigaciones en Geografia que especificamente
establezcan relaciones entre accesibilidad a bienes o servicios con el estado de
bienestar, exclusion social, marginacién o pobreza, como es el objetivo central de

esta investigacion.

1.1.1. Accesibilidad y Geografia de la Salud

Durante el desarrollo de la Geografia Médica como disciplina positivista -con
caracter fisico-ambiental- en la que se relacionan intimamente el territorio y las
patologias médicas con la intencién de concebir patrones de comportamiento a nivel
regional y local, ésta se logré transformar en una disciplina que amplié su contenido,
al adquirir sentido “cuantitativo” cuando plante6 su funcionalidad en la produccién
de indicadores vinculados con las desigualdades sociales y al establecer sucampo
de accion/aplicaciéon en el analisis territorial de los “aspectos sociosanitarios”
(Ramirez, 2004:55).

Ortega (2000:396) sugiere que fue a partir de la década de 1970 que la tradicional
Geografia Médica presentd una recuperacion disciplinaria, al pasar de la descripcién
de patrones epidemioldgicos al analisis de los componentes sociales y ambientales
gue intervienen en el estado de salud de los individuos; esto sucede cuando la
geografia médica “descubre la influencia de los nuevos enfoques sobre salud y
bienestar”, asi como componentes de tipo conceptual, tedrico y técnico (Garrocho,
1995:115). En este sentido, se logr6 estructurar un renovado campo de

investigacion en donde se establecen relaciones de manera estrecha entre los
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problemas de salud, el contexto ambiental y social en materia de dotacion de
servicios médicos- sanitarios, surgiendo asi la Geografia de la Salud con un enfoque
distinto al de la Geografia Médica y con nuevos intereses de estudio (Ortega,
2000:396).

Durante el proceso de consolidacion de la Geografia de la Salud, se comenzo a
introducir en sus andlisis variables espaciales como la localizacion, distribucién y
uso de los servicios sanitarios, asi como las caracteristicas del sistema de salud
(aspectos sociales) que en su conjunto repercuten en la “eficacia, eficiencia,

efectividad y equidad” (Garrocho, 1995:115) de los servicios médicos.

Con base en estas variables (servicios médicos- sanitarios y caracteristicas
sociales de los sistemas de salud), la Geografia de la Salud ha demostrado que los
equipamientos de servicios meédicos son elementos indispensables para el
restablecimiento y recuperacion de la salud de las personas (Ramirez, 2004:55). De
ahi que el tipo de analisis que se ha realizado desde la Geografia de la Salud se
centre en la localizacion, distribucion y cobertura de la infraestructura sanitaria y sus
relaciones e implicaciones con y en las condiciones propias de la sociedad (clase
social, patron de salud-enfermedad). De esta forma, la Geografia de la Salud ha
moldeado un campo de estudio mas extenso en comparaciéon con la Geografia
Médica debido a que ha logrado conjugar el contexto espacial (localizacion,
distribucion y cobertura de los servicios sanitarios) con los fenémenos y factores

sociales (condicion socioeconémica).

Precisamente el reconocimiento de las relaciones entre el contexto espacial de
los servicios y el social de los usuarios es uno de los principales objetivos de estudio
de la Geografia de la Salud, por lo que uno de los temas que mayor desarrollo ha
tenido esta disciplina es el de la accesibilidad geogréafica, cuya importancia radica
principalmente en el uso que se le da como un indicador del estado de bienestar de
la poblacién, de nivel de cobertura y disponibilidad de los servicios, del
funcionamiento de los sistemas de salud y como instrumento de planeacion

territorial para beneficiar a los sectores desfavorecidos de la sociedad.
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1.1.2. Accesibilidad: un concepto de multiples dimensiones

Uno de los conceptos que ha sido ampliamente abordado desde las ciencias
sociales, de la salud e incluso ingenieril, asi como desde sus diferentes posturas
tedrico- metodoldgicas, es el de accesibilidad. Debido a las caracteristicas que se
le atribuyen por quienes lo analizan y desde donde se construye, el concepto de
accesibilidad representa tal vez uno de los mas dificiles de examinar, interpretar,

medir e incluso de conceptualizar (Gould, 1965 en Garrocho, 1995:160).

Esta afirmacion es una realidad puesto que el concepto ha logrado insertarse y
desarrollarse en disciplinas tan diversas como la economia (mercadotecnia, el
analisis de mercado), ingenieria del transporte (planeacion), geografia (urbana, de
la salud, geomarketing), geomatica o la medicina, sin que alguna de estas haya
logrado un caracter de compatibilidad entre conceptos (Obregon y Angeles,
2018:114), ni establecer una dimension de interpretacion comun, sobre todo debido
a las diferentes problematicas en las que se ha aplicado.

Una de las primeras referencias existentes en la literatura especializada remite a
Hansen (1959:4-5), que defini6 a la accesibilidad como “el potencial de
oportunidades para la interaccion ...”, es decir, un conjunto de posibilidades para
gue uno o varios usuarios se vinculen con uno o varios destinos. En términos
especificos, Hansen establecié que la accesibilidad era una mediciébn de la
distribucion de las actividades en el espacio, que es ajustada por la “habilidad y

deseo” para librar las barreras espaciales existentes por parte de los usuarios.

En la misma linea, Vickerman (1974:676) establecié dos elementos para definir
a la accesibilidad, estos son; la localizacion de “destinos adecuados” en elterritorio
(sitios jerarquicos ubicados sobre la superficie urbana) y las caracteristicas de las
redes de transporte y puntos de conexion en el mismo. Desde esta perspectiva, la
accesibilidad es vista como un elemento que relaciona a toda la red de conexiones
entre origen y destino, que propicia la posibilidad de “describir el desarrollo de
ciertos patrones jerarquicos de lugares centrales y su estructura actual” (Ibid.). En

coincidencia con Hansen, desarrolla la idea de librar las barreras que el espacio
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contiene con la finalidad de concretar la interaccion, sin embargo, para Vickerman
es la propia estructura de la red de conexiones la que impone las barreras

territoriales al localizar ciertos lugares en determinadas zonas del territorio.

Con un enfoque social, Harvey (1977:53) establecié que la accesibilidad en
conjunto con la proximidad, son de vital importancia en el sistema urbano, puesto
que su relacién con la sociedad es intima. Otorga un mayor peso a los costos
sociales que se deben cubrir al no tener “acceso” adecuado a los servicios los cuales
pueden ser variados y dependientes en gran medida de la distancia fisica y costos

relacionados, que finalmente las personas deben cubrir.

Por su parte, de forma operativa, se propone que la accesibilidad es un “criterio
de evaluacion” que se aplica en diversos campos de la planeacion territorial como
el de “los sistemas de transporte/ uso de suelo; los modelos de situacion de eleccion
de viaje; los modelos de desarrollo urbano y en resumen de la estructura espacial’
(Morris et al., 1979:43-45), aqui se encuentra el fundamento para que la
accesibilidad sea considerada modeladora del espacio urbano al distanciar

espacialmente las actividades humanas.

En el contexto econémico se tiene la conceptualizacién del Centro Estatal de
Autonomia Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT, 1996:79), que define a la
accesibilidad como un elemento caracteristico del espacio construido en el cual las
personas pueden intervenir y desarrollarse en las actividades econdmicas. Aqui la
accesibilidad se forja como un elemento vinculante con el entorno social en el que
prevalece un sentido incluyente, es decir, se considera como un elemento de
planeacion (econdémica y del entorno social), y de conectividad de los lugares y los

usuarios.

Actualmente se ha mencionado que la accesibilidad se concibe como la relacion
entre la localizacion de un area (region, ciudad, corredor, servicio) con otras areas,
a partir de las oportunidades, actividades y bienes existentes (Wegener et al., en
Spiekerman y Wegener, 2006:17). En este sentido, la accesibilidad mantiene

intervencion en la planeacion para localizar actividades, bienes o servicios dentro
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de un area puesto que se deben considerar las relaciones existentes en el espacio

local o regional de la misma area.

Con base en este primer acercamiento conceptual sobre la accesibilidad se
logran identificar diversas dimensiones para su interpretacion y andlisis, en parte,
esto se debe a que existe una importante cantidad de abordajes tedricos desde
diferentes disciplinas y campos del conocimiento, por lo que el concepto e

interpretacion varia.

En este sentido, se proponen cuatro dimensiones de interpretacion de la
accesibilidad que se presentan en la figura 1.1., estas surgen con base en la
definicidn, criterios y factores de analisis que diversos autores han utilizado. En la
figura (1.1.) se puede observar que las cuatro dimensiones propuestas convergen
en una direccidén con el propésito de lograr un punto comun en donde se logre
analizar y explicar la forma en que los usuarios y destinos (centros de servicios,
transporte, entre otros) interactdan, las repercusiones que esta interaccion trae
consigo y de como se puede reducir la friccibn espacial o maximizar la interaccion.
Es de resaltar el hecho de considerar el contexto en el que estas dimensiones
surgen, pues en su mayoria se dan en el apogeo del neopositivismo en las ciencias
sociales, el rescate de la estadistica y el interés por la cuestién urbana como medio
de desarrollo econdmico, por lo que es posible identificar diferentes periodos de
surgimiento. La propuesta parte de concebir a la accesibilidad como un concepto

multidimensional abordado desde diferentes areas del conocimiento.
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Figura 1.1. Dimensiones interpretativas de la accesibilidad
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Fuente: Elaboracion propia con base en la bibliografia referida, Garrocho y Campos (2006),
Romano y Lulita (2014), Alvarez (2015) y Galindo (2016).

a) Dimension social. Esta dimension se refiere a los abordajes tedricos y
metodolégicos que se han realizado con respecto a la accesibilidad,

considerando por un lado la repercusion que ésta tiene en el bienestar de la
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sociedad y por el otro, la inclusién de variables de tipo socioeconémico en su
estimacion.

La accesibilidad desde una dimension social ha abordado de una manera
tradicional las problematicas sobre todo del medio urbano a partir de una
perspectiva de desigualdad y desequilibro espacial, de manera general la
accesibilidad se considera un derecho que “consiste en igualar las
condiciones de acceso a las centralidades” (Romano y Lulita, 2014:217),
relacionado directamente con los problemas de exclusion social, las
posibilidades de mejorar la vida cotidiana de la poblacién y establecer nuevas
relaciones sociales de convivencia.

Esta dimensidn se caracteriza por proponer que la accesibilidad debera ser
una caracteristica de la sociedad y el espacio urbano para posibilitar la
oportunidad de acceder a los bienes, servicios y espacios que la ciudad
ofrece (Ibid.).

Por otro lado, en términos metodolégicos la dimension social de la
accesibilidad ha aportado una serie de variables para su estimacién o
medicién como: el patron de utilizacion de los servicios, la clase social, el
ingreso econdmico, la edad, sexo, contexto cultural, nivel educativo
(Garrocho, 1995). Estas variables generalmente se incluyen en analisis que
muestran la accesibilidad absoluta de servicios, que es un tipo de
combinacion con la accesibilidad geografica, es decir, variables espacialesy
a-espaciales.

En esta dimension, destacan los trabajos de Harvey (1973), Lefebvre (1976,
1978) y recientemente Borja (2000), que, con una base tedrica marxista, se
han encargado de realizar criticas a la vida cotidiana y a las precarias
condiciones de habitabilidad de las ciudades (Romano y Lulita, 2014).
Mientras que, en la perspectiva metodologica de analisis destacan
investigaciones como las de Garrocho (1995; 2006), Buor (2002), Villenueba
(2010), Pérez (2014), que coinciden en incluir variables demograficas,
sociales, culturales y econdmicas para analizar la accesibilidad de la

poblacién a centros de servicio.
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b) Dimension geogréafica. Esta dimension interpretativa se refiere al abordaje
espacial de la accesibilidad, es decir, a la inclusion de factores de
localizacion, distribucion y cobertura territorial de los bienes o servicios
existentes y de los usuarios.

En ocasiones la dimensién geografica se considera una dimension territorial
0 espacial, esta plataforma geografica ha logrado agrupar una multitud de
autores y definiciones al respecto.

Cobran relevancia los factores espaciales que intervienen en la interaccion
origen-destino, como la localizacion, distribucién y cobertura de los servicios
y de los usuarios, dejando de lado (aunque no siempre) los andlisis de las
condiciones sociales de la poblacién, para pasar a explicar las diferencias de
accesibilidad a diversas escalas (regional, metropolitana, urbana e
intraurbana), los patrones de distribucion y el grado de accesibilidad tanto de
los centros de servicio como de los usuarios.

En esta dimension, los elementos principales de analisis son de tipo
espacial, es decir, topograficos y territoriales como la distancia fisica que
separa a un punto de otro, la red de transporte y la localizacién de los
servicios o actividades. Como resultado, se tendra una estimacion de la
proximidad espacial existente entre un usuario y un servicio (Galindo,
2016:181; Garrocho, 1995:161).

De acuerdo con Vickerman (1974:676) esta dimensién se condiciona por
cuatro factores espaciales: 1) localizacion del servicio/ actividad; 2)
distribucion de quien utiliza el servicio/ bien en el espacio; 3) estructura y
disponibilidad de la red de transporte y 4) el grado de conexion entre usuario
y servicio. Bajo esta légica es la distancia fisica la que juega un papel
fundamental en la interaccion, ya que representa el costo que un usuario
cubre (también representado de forma monetaria o de inversion de tiempo).
De manera comun, las aproximaciones desde la dimension geografica
consideran que, la accesibilidad es la facilidad con que un lugar/ actividad/
servicio se puede alcanzar desde uno o varios origenes, en funcion de la

distancia, la inversion monetaria y de tiempo que se requiera y que portanto
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necesita de la superacion de barreras, generalmente de tipo social (Galindo,
2016:181).

Bajo esta logica, es preciso mencionar que esta dimensién no solo es util
para el analisis de los factores territoriales de la accesibilidad, ya que los
fendmenos y condiciones sociales de desigualdad o desequilibrios en la
disponibilidad de servicios, exclusion o pobreza tienen una expresion
espacial y, por lo tanto, los factores territoriales son explicativos de los
mismos.

En esta dimension, destacan de acuerdo con la bibliografia disponible,
algunos de los acercamientos mas antiguos a la accesibilidad que, en la
actualidad son considerados clasicos en la investigacion de este tipo, por
ejemplo, Hansen (1959) e Ingram, (1971). En este sentido, es necesario
aclarar que la dimension geografica de la accesibilidad no es un campo
Unicamente desarrollado en la Geografia, puesto que, debido a su relativa
facilidad de medicién, ha sido ampliamente abordada por disciplinas como el
urbanismo, arquitectura, medicina, ingenieria del transporte, entre otras. De
esta forma, se puede encontrar que la dimensidn geogréafica es

probablemente la que tiene mayor aporte a la literatura especializada.

Dimension econdmica. Esta dimensién interpreta a la accesibilidad en el
contexto de las actividades econdémicas en el espacio, es decir, a la forma en
gue se organizan las actividades con base en el contexto social y del
mercado (transporte, capacidad de compra, mercado especifico) para
ampliar su area y red de oferta y demanda.

Desde esta dimension, la accesibilidad es comprendida de manera inversa
(a como se desarrolla geografica o socialmente) puesto que, propone “el
acercamiento de los servicios a la poblacién” (Sanchez- Torres, 2017:86) y
eliminar asi todas aquellas barreras que imposibiliten este fin. De igual forma,
se piensa que la accesibilidad al sistema de transporte es fundamental para
lograr que las ciudades se desarrollen a partir de acceder a materias primas,

servicios y mercados. (Alvarez, 2015:238).
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d)

Los aportes desde esta dimension se vinculan fuertemente con el analisis
de las redes de transporte, las oportunidades de crecimiento econémico, el
desarrollo regional, la conectividad entre bienes y personas, de igual forma
consideran el costo del suelo y como éste se incrementa con la accesibilidad
geografica. Entre los trabajos més destacados se encuentra el de Morris et
al. (1979) y Spieckermann y Wegener (2006).

Dimension temporal. De las cuatro dimensiones, la menos desarrollada
hasta ahora es la referente al tiempo, si bien en muchos de los métodos
construidos para medir la accesibilidad se utilizan variables referentes a la
inversion de tiempo del usuario para interactuar con el servicio, éste no se ha
logrado explicar en sus vinculos mas estrechos con las cuestiones de
transporte o conectividad, ni como la distancia y las implicaciones sociales
gue inciden en ella modifican el tiempo de accesibilidad.

A pesar de su escasa presencia, en otros estudios de corte social, sobre todo
vinculados a la pobreza, se comienza a referir de la “pobreza de tiempo” que
incide teéricamente en la condicién social de la poblacién, por lo que no seria
sorprendente en los proximos afios encontrar mayor presencia de la

accesibilidad desde esta dimension.

A partir de lo expuesto, se pueden resaltar algunos aspectos comunes por lo

menos en tres de las cuatro dimensiones (no se considera la temporal debido a su

poca profundizacién).

Si bien cada dimension persigue objetos distintos, en las tres juega un rol

importante el factor localizaciéon, sea de los usuarios/ consumidores, de la oferta/
servicio o de la condicién social per se. Sin embargo, la caracterizacién que se le
da al factor y la forma en que se interpreta es lo que matiza a la dimension desde la

cual se aborda.

Por otro lado, seria imposible combinar tales dimensiones para analizar una

problematica concreta, puesto que entre si la dimensidn social se contrapone con

la economica, al tener la primera una base critica desde el marxismo y la segunda
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una de perfil economicista y cuantitativo. Sin embargo, es posible complementar la
dimension social y econdmica desde sus postulados metodoldgicos (modelos,
mediciones) para proponer soluciones a problemas sociales como la desigualdad,

exclusion o pobreza.

De lo anterior se desprende la eleccion de la dimension geografica para
interpretar a la accesibilidad, ya que el objetivo de esta investigacion es establecer
la relacion existente entre la distancia fisica o territorial como elemento central de
analisis de los factores de localizacion y distribucidon de la accesibilidad y la
condicion social de la pobreza que se origina, en parte, por los desequilibrios

espaciales en la distribucion de los servicios de atencién a la salud.

1.1.3. Accesibilidad geografica de los servicios de salud

En el siguiente apartado se exponen los elementos referentes a la dimension
geografica de la accesibilidad, desde el enfoque de la Geografia de la Salud
aplicada en el contexto urbano, a partir de la cual se derivan las investigaciones que
especificamente consideran los factores espaciales de la oferta y demanda los
componentes mas importantes para su analisis, y asi finalmente lograr definir a la

accesibilidad geogréfica de los servicios de salud.

Desde la Geografia, los planteamientos realizados al respecto de la accesibilidad
se encuentran estrechamente ligados al andlisis socio territorial de los fenbmenos
sociales que tienen una respuesta en el espacio, por lo que usualmente contemplan

atributos de tipo locacional/ espacial.

En este contexto, se ha considerado el elemento espacial para definir a la
accesibilidad o, en otras palabras, se ha inclinado hacia la distancia fisica como
factor primordial. Garrocho (1993:429) menciona que la accesibilidad puede ser un
“atributo del destino” supeditado a: 1) el tamafo de la oferta (tipo y capacidad del
servicio) y/o 2) la distancia territorial que separa al usuario del servicio. Por otro lado,

Villanueba, (2010:137), hace referencia a la accesibilidad como la distancia
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entre oferta y demanda. Mientras que Ponce (2015:35) sefiala que la accesibilidad
es un factor asociado a la localizacion de los bienes con respecto a los usuarios,

que incide en la capacidad de utilizacién del servicio.

La variedad en los estudios de accesibilidad desde una dimension geografica es
muy extensa, por un lado, parten del andlisis de grandes grupos de interés
(poblacién) sobre todo en escalas regionales (nacionales o subnacionales) y por el
otro se especializan en pequefios grupos especificos cuyas caracteristicas les
impiden tener una accesibilidad adecuada, ejemplos de estos son; nifios, jovenes,
adultos mayores, discapacitados o poblacion periurbana. Dentro de este universo
de estudios, sobresalen los referentes a los servicios, sobre todo los que se centran

en el transporte y los servicios médicos (Alvarez, 2015:237).

Particularmente, para la Geografia de la Salud, como se ha mencionado, es de
suma importancia la infraestructura de servicios sanitarios en el mantenimiento de
la salud de la sociedad de forma tal que se vuelve indispensable analizar su
localizacion y distribucidn, aspectos que influyen en cierta medida el grado de
“eficacia, eficiencia, efectividad y equidad” (Garrocho, 1995:115) de los sistemas de
salud a diferentes escalas. Se afirma entonces que la Geografia de la Salud se ha
centrado en el analisis por un lado del acceso y por el otro de la accesibilidad de los

servicios sanitarios.

De este interés por analizar el acceso y accesibilidad de los servicios de salud
surge la necesidad de establecer a qué se hace referencia cuando se habla de

accesibilidad geografica de los servicios de salud.

Para Frenk (1985:443-44) la accesibilidad es referida como un “grado de ajuste”
entre los equipamientos de servicios de atencion médica y la poblacién usuaria a lo
largo del proceso en el que se busca obtener y acceder al servicio de salud, el
mismo autor establece que este factor de accesibilidad puede ser una “relaciéon
funcional” entre los obstaculos y barreras (resistencia) y la capacidad de la

poblacién para librar los obstaculos (poder de utilizacion).
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Mientras que, para Ruales (2004:36 en Galindo, 2015:126), es el proceso en el
gue se busca acceder a un servicio de salud depende del acercamiento del servicio
a la poblacién usuaria y del rompimiento de barreras geograficas (distancia),

culturales, linguisticas, econdémicas, administrativas y fisicas.

Por su parte, desde un enfoque social, Aveni y Ares (2008) establecen que la
accesibilidad geografica deberia ser considerada una determinante de la calidad de
vida, puesto que las oportunidades para que la poblacion acceda a un servicio de

salud son distintas.

A partir de las tres referencias anteriores se puede establecer que la accesibilidad
de los servicios de salud no solo trata de una cuestién de distancias que separan a
los usuarios de los servicios de salud, sino de la diferente capacidad funcional que
los usuarios posen para superar los obstaculos existentes en el proceso de
interaccion en el espacio, asi como del perfil socioecondmico (derechohabiente,
poblacion abierta o servicio privado) y espacial (residencia, desplazamiento) de los
usuarios, que en conjunto establecen las diferencias de accesibilidad de los

servicios de salud y de calidad de vida de la poblacion.

En este sentido, segun Garrocho (1995:159), los andlisis referentes al uso de los
servicios de salud desde la perspectiva socioespacial deben contemplar a los
usuarios y servicios de salud, que son, en términos pragmaéticos los que condicionan
el funcionamiento del proceso de atencion, puesto que “sus caracteristicas
predisponen, capacitan o inhiben el acceso a los sistemas de salud y sus
interrelaciones definen los patrones de utilizacién”, es decir, la relaciéon que existe
entre usuario y servicio es directa, por lo que la localizacion de los servicios afecta

a los usuarios y la forma en que utilizan.

De acuerdo con el tratamiento que se les dé a estos dos objetos de analisis
(usuarios y servicios), se consideran tres perspectivas con las que el estudio de la
accesibilidad de los servicios de salud se puede realizar; a) accesibilidad potencial
y b) accesibilidad real o efectiva, y c) accesibilidad absoluta.
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La primera se puede considerar como producto de interpretar a la accesibilidad
desde la Geografia (dimension geografica) ya que en ella interesan Unicamente los
factores espaciales de los servicios de los usuarios que responde a preguntas como;
¢dénde se localizan los usuarios y los servicios?, ¢qué tan distanciados se
encuentran unos de otros?, ¢cOmo es su patron de distribucion?, por otro lado, en
esta perspectiva no se hacen distinciones entre los usuarios, por lo que todos son
considerados usuarios potenciales (Garrocho, 1995:163; Shah, Bell y Willson,
2016:3).

La perspectiva de la accesibilidad real o efectiva considera por su parte,
Unicamente las variables de utilizacion de los servicios, puesto que establece que la
accesibilidad verdadera depende de las condiciones sociales favorables o
desfavorables de los usuarios y en menor medida de los servicios y que el grado de
utilizacién del servicio refleja que tan accesible son los servicios. Algunas de estas
variables son: el perfil socioecondémico de la poblacion usuaria, el tipo de uso que
se le da a los servicios y las caracteristicas sociales del servicio (costo, calidad de
atencion, numero de médicos, niveles de atencion médica). De este modo, la
accesibilidad efectiva puede hacer discriminaciones entre grupos de usuarios; por

edad, por sexo, por nivel econémico (Gao, et al., 2016:2; Garrocho, 1995:163).

Por su parte, la accesibilidad absoluta es también conocida como accesibilidad
socioespacial. Como su nombre refiere, en ella se integran tanto los elementos
espaciales como los sociales o a-espaciales (como se establecié en la dimensién
social). Para esta perspectiva no tiene sentido tratar a los dos elementos (usuarios
0 servicios) por separado, sino que pretende estimar a partir de un analisis integral
la influencia que tienen los factores espaciales en el grado de utilizacion de los
servicios a partir de considerar las condiciones sociales de los usuarios con las

espaciales de los servicios (Garrocho, 1995:163).

Con base en lo hasta aqui expuesto, se logran identificar seis elementos clave
para calificar como eficiente o deficiente la accesibilidad de los servicios de salud:
1) el patron que presenta la distribucion espacial del equipamiento de servicios de

atencion médica; 2) la localizacion del equipamiento de servicios de salud; 3) el
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tamafo de la oferta de servicio (capacidad de atencion y tipo de atencion); 4) la
distancia (fisica/territorial- econdmica- temporal) que separa a los usuarios de los
servicios; 5) las caracteristicas socioecondmicas y culturales y perfil de utilizacién

de la poblacion usuaria; 6) la liberacion de las barreras u obstaculos existentes.

En esta investigacion se abordara a la accesibilidad de los servicios de salud
desde la dimension geografica, por lo que de manera central se consideraran los
elementos espaciales como localizacion y distribucion de usuarios y servicios y la

distancia fisica que los separa.

De esta forma se propone el concepto de accesibilidad geografica de los servicios
de salud con el que la investigacion se identifica y que se refiere, al grado potencial
de interaccion que la poblacién o un sector de ésta tiene con un servicio, el cual se
estima a partir de los atributos que el servicio posee con base en su localizacion,

disponibilidad y cobertura.

En este tenor, es importante sefialar que si bien existen distancias sociales
(clases sociales, grupos etarios, género, nivel de ingresos, entre otros) que son
capaces de incrementar o disminuir la accesibilidad de los servicios de salud, esta

investigacion considera a la distancia fisica como variable territorial central.

1.2. Pobrezaen el contexto de la salud

En este apartado se realiza una aproximacion a la condicion de pobreza, se
propone la relacion existente entre el estado de salud de las personas, el vinculo
entre la importancia de la accesibilidad geografica de los servicios de salud y la

condicion socioeconémica de pobreza.

Esta investigacion toma como elemento central en el andlisis de la pobreza su
origen multidimensional ya que, reconoce que no es suficiente hablar de ingreso
econdémico para establecer que un individuo 0 un grupo de personas se encuentre

en esta condicion. El enfoque multidimensional de la pobreza permite establecer
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relaciones causales entre diversos elementos de analisis como la garantia al
alimento, el respeto de derechos humanos, a agua potable, a la educacion y a la

salud, entre otros.

1.2.1. Aproximacion ala condicién de pobreza

La temética de la pobreza representa para todas las sociedades del mundo una
problematica de interés, y especialmente en la geografia de diferentes paises se ha

convertido en un tema de marcada relevancia por varios afios (Aguilar, 2017:19).

A pesar de su importancia y reconocimiento como condicidn social y de vida de
gran parte de la poblaciéon en el mundo, en la actualidad ain no se ha logrado un
consenso en su conceptualizacion (Méndez-Lemus y Vieyra, 2016:37). Sin
embargo, se han llegado a establecer parametros comunes al momento de tratar
conceptualmente a esta condicion social. Se sefiala que su naturaleza es
multidimensional, relacional, dinAmica y generadora de respuestas que se reflejan
en el espacio geografico (Ibid., 45), por tal motivo los enfoques y métodos de
medicién son variables en el tiempo y en el espacio (Sanchez, 2010:93; Comision
Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) y Organizacibn de Estados
Americanos (OEA), 2017:23).

Para Sanchez (lbid., 94), en general la pobreza se entiende como una condicién
gue indica la ausencia de aquellos elementos trascendentales para la vida en
sociedad, asi como de los modos y medios que permiten salir de tal condicién, se
refiere basicamente a la ausencia de recursos econdmicos, capacidades y
derechos. Asimismo, el autor identifica tres posturas de interpretacion; a) absoluta
cuando se trata de la condicién social en términos de un nivel de vida minimo; b)
relativa al realizar comparaciones con otros grupos sociales y c¢) subjetiva al

referirse propiamente de las aspiraciones de la poblacion.

Asimismo, los estudios de pobreza se han centrado en el enfoque econémico/

ingresos, del cual han derivado interpretaciones que relacionan lo econémico con
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las desventajas sociales de acceso a necesidades basicas. La Comision
Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) y la Organizacion de los Estados
Americanos (OEA) basan su analisis de la pobreza en el enfoque monetario de
poder adquisitivo, el cual en términos reales sirve para satisfacer las necesidades
basicas de subsistencia (bajo la premisa de que, si no se cuenta con poder
econdmico suficiente para cubrir las necesidades basicas, se es pobre) (CIDH y
OEA, 2017:24). A su vez, la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL, 2010 en CIDH y OEA, 2017:27) menciona un segundo enfoque conocido
como “linea de pobreza” que contempla multiples dimensiones bajo las cuales se
establece un umbral minimo de ingreso y por lo tanto de bienestar y satisfaccion de

necesidades basicas.

En este contexto, surge el término de la pobreza absoluta, definida en la
Declaracion de Copenhague de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social como
una condicion social en la cual la sociedad carece de sus necesidades humanas
basicas, entre las que se incluyen: alimentos, acceso al agua, vivienda, educacion
y salud, haciendo especial énfasis en que no se trata de un problema integramente

de ingresos econémicos (ONU, 1995 en Spicker; Alvarez y Gordon, 2009:224).

Bajo esta l6gica, Townsend (2003), considera que la conceptualizacién de la
pobreza debe en todo momento dirigir sus esfuerzos a establecer la relacion que
guarda con su naturaleza de origen. En un sentido amplio se trata no solo de
considerar las caracteristicas econémicas y de necesidades basicas, sino también
la plataforma social (de acceso a servicios sociales) sobre la cual se torna dinamica

en el espacio geografico y en el tiempo.

A nivel internacional se ha establecido que, en efecto, la inclusion Unica de los
factores econémicos para abordar la pobreza no es del todo correcto, ya que existen
otros elementos que incluso pueden afectar en mayor medida a la sociedad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003:1) sostiene que la pobreza es
resultado de la combinacion de multiples factores (es multidimensional y no solo
econdmica), de los cuales destacan “la privacion o falta de acceso” a los

satisfactores basicos que le permitan al individuo desenvolverse como ser humano,
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tales como la salud, alimentacion e informacion. Mientras que la Organizacioén de
las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, 2012:14) refiere a
la pobreza como “la manifestaciéon de un conjunto de relaciones econdmicas,
politicas, sociales y culturales que experimentan las sociedades” cuando les es
imposible mantener la integracion de todas sus partes en los procesos de

produccion y reproduccion.

A la par y en contra parte (sin ser necesariamente incompatibles) de estos
enfoques (ingresos y necesidades basicas), surge un tercero que se centra en las

capacidades.

Para Sen (2000:114), “la pobreza debe concebirse como la privacion de
capacidades basicas y no meramente como la falta de ingresos, que es el criterio

habitual con el que se identifica ...”, no necesariamente se opone a la postura
econOmica de interpretacion puesto que reconoce la trascendencia del factor
ingreso como agente que promueve el acceso o privacion de las capacidades de

las personas.
Siguiendo a Sen, se reconocen por lo menos tres puntos a favor de este enfoque:

a) La atencion se centra en lo intrinsecamente importante, es decir, en las
capacidades que una persona puede 0 no tener y no precisamente en los
instrumentos para tenerlas (ingreso),

b) Reconoce la importancia de otros factores no econémicos que influyen enla
pobrezay,

c) Es variable al incluir las diferencias instrumentales, interfamiliares e

interpersonales entre la falta de renta y la falta de capacidades (lbid.).

Este enfoque considera que los factores economicos o de ingresos no son los
unicos que influyen en la condicién de pobreza de la poblacion. Establece que la
pobreza es un fendmeno dinamico/ variable, por la presencia de elementos
“‘intrinsecamente importantes” como el perfil socioecondmico de la poblacion (edad,

sexo, papel social, caracteristicas del lugar y situacion epidemiologica). También
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concibe que entre la renta (salario) y la capacidad existe una relacion bidireccional.

Una persona con baja renta limita sus capacidades (acceso a agua, salud o

alimentos), mientras que las desventajas propias de las pocas capacidades de las

personas contribuyen a obtener una menor renta o a limitar la forma en que la renta

se convierte en capacidades. El enfoque de capacidades intenta pasar del analisis

de los medios (renta) a los fines (capacidades) para explicar la naturaleza de la
pobreza (lbid., 115-17).

Como un tipo de consideracion de los enfoques anteriores, Sanchez (2010: 94-

95), establece cuatro rangos para clasificar la pobreza:

a)

b)

d)

Pobreza extrema. Se refiere a aquellos grupos sociales que debido a su
incapacidad de proveerse de alimentacion no les es posible desempefarse
de manera adecuada en la vida cotidiana, por su estado social es de gran
urgencia atenderles para mejorar sus condiciones de salud.

Pobreza moderada. Representa la carencia de algunos bienes y servicios sin
los cuales la poblacién no puede integrarse a la sociedad o funcionar de
manera individual y de forma adecuada, sin embargo, su nivel de
alimentacion y salud si les permite mantenerse activos en un mercado laboral
y con ello poder acceder a otras oportunidades disponibles.

Pobreza cronica. Esta es representada por la carencia econdmica que se
transmite entre generaciones, ya que se requieren grandes lapsos de tiempo
para librarse de esta condicion.

Pobreza coyuntural. Se hace referencia a esta condicién cuando los ingresos
econdmicos son escasos (por falta de empleo o un bajo salario) y por tanto
la persona se ve obligada a disminuir el uso de sus activos econémicos con

la finalidad de cumplir con necesidades vitales.

1.2.2. Pobrezay salud

La salud entendida no solo como ausencia de enfermedades sino como un

estado de completo bienestar fisico, mental y social (Lozano, et al., 1993 en Jordan,
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2017:10), encuentra su relaciéon con la condicion de pobreza al tratarse de una
necesidad basica de la poblacion que requiere ser atendida de manera inmediatay
sin la cual diversos problemas individuales y sociales en materia de salud tienen

origen.

Para Wagstaff (2002:316), la relacion entre el estado de salud y pobreza es total
y menciona que; en paises pobres se presentan los peores resultados sanitarios
con respecto a los “paises ricos”, al tiempo que sus habitantes tienden a tener mas
problemas de salud. Declarando que la condicion de pobreza origina deficientes
condiciones de salud y la mala salud a su vez genera y mantiene la pobreza
(Wagstaff, 2002: 316; Juarez y Velasco, 2017:65).

En este contexto, la pobreza ha sido considerada una enfermedad mas, ya que
esta condicion caracterizada por la presencia de multiples carencias (econémicas y
sociales) favorece la aparicibn de enfermedades que se relacionan a diversas
causas propias de la pobreza como: la falta de alimento, las condiciones de la
vivienda en que habitan las personas y la carencia de acceso y accesibilidad
eficiente a los servicios de atencion médica (Escuela, 2009 en Jordan, 2017:12).
Esta situacion es evidente cuando la pobreza se agudiza debido a la presencia de
enfermedades que requieren una importante inversion econémica por parte de la
poblacién, o cuando el estado de salud se ve afectado debido a la carencia de

recursos monetarios, o de un correcto entorno para el desarrollo de la vida.

La pobreza se mantiene cuando las carencias de salud se profundizan, al grado
de que una familia pueda llegar a la condicién de pobreza extrema, si se afecta,
empeora o pierde el estado de salud. Esto se agrava si se carece de acceso a un
esquema de atencion médica o si el afectado es el jefe y sostén de la familia, ya
gque directamente la capacidad de trabajar se ve disminuida lo que repercute en el

ingreso familiar (Lozano, et al., 1993 en Jordan, 2017:11-12).

En este sentido, “la privacion de una necesidad basica conlleva al desorden
gradual de alguno otro satisfactor.” En este caso, la necesidad basica es el estado

total de salud que, al no existir, o hacerlo de manera deficiente altera los elementos
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gue posibilitan cubrir otras necesidades. Si a esto se suman las condiciones de
desventaja social (edad, sexo, perfil epidemioldgico, lugar) se provoca que dicho
satisfactor se agrave y resulte en la condicion de pobreza (Juarez y Velasco,
2017:65).

Entre los factores o satisfactores que intervienen en alcanzar o perder un
correcto estado de salud (necesidad basica), se encuentran el ingreso econémico,
las condiciones de habitabilidad (vivienda), el género sexual -si se es mujeres se
presentan mayores dificultades para alcanzar un buen estado de salud- (Montafio,
2014), el acceso a alimentacion, acceso administrativo a un esquema de atencion a

la salud y la accesibilidad a los servicios de salud para la atencion médica.

De manera particular, en el caso de la accesibilidad de los servicios de salud se
propone la hipétesis de que la condicidn de pobreza prevalece o se agudiza cuando
por las condiciones geogréficas de menor accesibilidad se requiere invertir una
mayor cantidad de tiempo y/o dinero para desplazarse de su residencia al centro de
atencion médica o cuando solo son accesibles servicios de un nivel bajo de

especializacion.

1.2.3. Pobrezay accesibilidad geografica de los servicios de salud

En esta investigacion la inclusién del tema de la pobreza en relacion con la
accesibilidad geogréafica de los servicios de salud publicos parte de la idea de
considerar el acceso a la salud como un derecho universal que en nuestros dias
aun no se cumple completamente debido a las restricciones espaciales de
localizacion, distribucion y carencia de recursos fisicos (centros de atencién)
suficientes, asi como por las carentes condiciones socioecondémicas de la poblacion
usuaria, lo que en términos espaciales se refleja en grados deficientes y diferentes

de accesibilidad a los servicios de salud.

Asimismo, la accesibilidad a bienes o servicios particularmente educativos y de

salud se ha convertido en un criterio para estimar la calidad de vida de la poblacion
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(Galindo, 2015:1). En este sentido, esta investigacion responde a la necesidad de
establecer relaciones con las condiciones sociales de la poblacion, tema que junto
con la explicacién de los niveles de accesibilidad y de utilizacién y funcionamiento
de los servicios de salud son poco comunes a la hora de hacer investigacion en
accesibilidad (Garrocho y Campos, 2006:8), por lo que se propone a la accesibilidad

geografica de los servicios de salud como un indicador de pobreza.

En términos espaciales la relacion entre pobreza y salud se refleja de dos
formas: a) economicamente, al detectar que las zonas mas pobres (en términos
econdémicos, de calidad de vivienda, acceso a alimentacion, entre otros) de cada
pais son los espacios mas afectados por las tasas de mortalidad y patrones de
enfermedades, en contraparte con los espacios en donde la poblacion suele generar
mayores ingresos econdmicos y benefician su estado de salud (OMS, 2003:1), y b)
contextualmente, cuando se identifica que existen diferencias en el estado de salud
de la poblacion de acuerdo a su contexto de vida (rural o urbano). En las &reas
urbanas se presentan mayores y mejores ingresos monetarios y se cuenta conuna
mayor accesibilidad, acceso y disponibilidad a servicios médicos y de otros tipos
(Jordan, 2017:13). Sin embargo, sobre todo en el espacio periférico a nivel de
viviendas, se presentan mayores carencias de satisfactores basicos y peores
condiciones de vida (hacinamiento) en relacion con las areas rurales. Mientras que
en el contexto rural la calidad de vida y alimentacién son mejores y el tiempo se

destina a otras actividades.

El acceso a los servicios de salud representa la satisfaccion de una de las
necesidades basicas de la poblacion, este acceso se logra a través de la
infraestructura sanitaria, que como se mencion6 debera ser equitativa en términos
espaciales y funcionales. De este modo, la equidad se alcanza si la infraestructura

es accesible en términos espaciales.

En este contexto, la existencia de grandes distancias entre la poblacion y los
servicios de salud genera una insuficiente promocion de la salud, asi como una

tardia deteccion y seguimiento de enfermedades que representan altas tasas de
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mortalidad para las personas, especialmente en condicion de pobreza (Juarez y
Velasco, 2017:94).

Un ejemplo de la trascendencia que juega la distancia territorial existente entre
la poblacién (sobre todo pobre) y la infraestructura de los servicios de salud, se
refleja en la actual proliferaciéon de los llamados Consultorios Médicos Anexos a
Farmacias (CMAF) en el contexto del espacio urbano. Este crecimiento en la
disponibilidad de servicios de salud particulares se ha dado considerando la
necesidad de mantener proximidad (cercania territorial) con la poblacién pobre, lo
gue en términos operativos amplia las alternativas y la seguridad de que la salud
sea accesible (Lopez, 2017:258).

Bajo esta nueva légica de localizacion de los servicios de salud, se debe
establecer una premisa espacial sobre la condicién de la pobreza. Las diferencias
espaciales existentes en la pobreza urbana se manifiestan a escala local en
espacios como colonias y barrios, en los que el nivel de pobreza se incrementa
debido, entre otras causas a la mala calidad ambiental y de los servicios ahi
presentes, que de manera usual son escasos Yy propician una deficiente
accesibilidad sobre todo para los pobres (Aguilar, 2017:24), por lo que la localizacion
y distribucién de servicios de salud deberia cubrir las necesidades existentes en los
espacios donde la pobreza se manifiesta. Asimismo, si los fenémenos sociales no
se distribuyen de forma homogénea, tampoco lo haran las oportunidades de
accesibilidad y acceso a la asistencia médica (puesto que su localizacién se fija con
base en los espacios con necesidades), por lo que las desigualdades sociales en
términos de necesidades sanitarias incrementaran con relacién a la distancia que

aleja a los usuarios de los servicios (Buzai, 2007 en Aveni y Ares, 2008: 259).

Para la accesibilidad geografica resulta de especial interés la distancia existente
gue vuelve heterogéneos a los servicios de salud. Es decir, los servicios de salud al
estar distribuidos a diferentes distancias de la poblacion usuaria ocasionan que la
accesibilidad de cada servicio sea desigual. Su utilizacion en las mediciones de
accesibilidad se puede dar de tres formas; a) territorial, separacion o proximidad

espacial; b) temporal, por el tiempo que toma ir de un sitio “x” a un servicio, y c)

42 |Pagina



econdmica, costo monetario del traslado. De forma global, el precio que cuesta a
una persona llegar de su ubicacion a la del servicio es lo que origina desigualdades

en el acceso, utilizacion, accesibilidad y calidad de vida (Aveni y Ares, 2008:260).

En conclusién y de acuerdo con las mismas autoras, la accesibilidad geografica
es un factor de diferenciacion espacial que debido a las posibilidades/ oportunidades
gue otorga a la poblacién para satisfacer sus necesidades béasicas de salubridad
gue interviene e influye de manera directa en la calidad de vida y bienestar (Ibid.,
255).
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Capitulo 2. La distancia, factor trascendental para la accesibilidad geografica

de los servicios de salud publicos

Si a corto plazo, perseguimos simplemente la
eficiencia e ignoramos el costo social, entonces
aquellos individuos o grupos que soportan lo peor de
este costo serén probablemente, a la larga, una

fuente de ineficiencia...

David Harvey, Social Justice and the City, 1973.

Para esta investigacion, el principal factor que explica la accesibilidad de los
servicios de salud es la distancia y, por lo tanto, es preciso establecer de qué forma
ésta influye y es influida por la localizacion y distribucion de los servicios; y
reciprocamente de qué manera interviene en el proceso de utilizacién de ellos. Este
capitulo se busca revelar la importancia que la distancia territorial tiene para la
accesibilidad geografica de los servicios de salud publicos y demostrar que la

distancia influye en el costo y utilizacién de estos servicios.

La relacion existente entre la distancia y la accesibilidad geogréfica es estrecha.
La distancia actia como un agente o barrera que incrementa o reduce el uso de los
servicios. Sus efectos se dan de diferentes formas, la principal es que genera
diferencias espaciales en el grado de accesibilidad geografica, debido a que
potencializa o mitiga las condiciones sociales, econdmicas, -culturales o
demograficas de los usuarios con relacién a su capacidad para acceder a un

servicio.

Para analizar de qué forma se relacionan distancia y accesibilidad, el capitulo se
divide en tres apartados. El primero propone los fundamentos teéricos que sirven
para explicar la localizacion y distribucion de los servicios de salud publicos, los
cuales parten de la macroeconomia y de la idea de justicia social. EI segundo
expone a la distancia territorial en el contexto urbano periférico para mostrar las

condiciones de lejania de servicios, el vinculo entre el tamafio y tipo de servicios
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con respecto a la distancia y la correspondencia entre el incremento de ladistancia
y el decremento de utilizacion de los servicios. Finalmente, el tercer apartado se
enfoca en revelar la importancia que la distancia tiene para la accesibilidad
geografica como un factor econémico, temporal y de toma de decisiones para los

usuarios.

Es preciso mencionar que el factor territorial de la distancia no es el Unico
elemento que influye directamente en el grado de accesibilidad de los servicios de
salud. Existen, ademds, los elementos socioeconémicos que caracterizan a los
usuarios: edad, sexo, educacion, clase social, carencias culturales y disponibilidad
de seguridad social y de tiempo, y los factores propios de los servicios de salud:
calidad del servicio, tiempo de espera, disponibilidad de horarios, costo de servicio
y de transporte y sistema de citas, los cuales, en conjunto, condicionan en gran
medida la accesibilidad real y absoluta de los usuarios y de los servicios. A pesar
de la existencia de estos factores, la presente investigacion considera como
principal factor a la distancia fisica debido a que, a partir de ésta se expresan de
forma espacial las diferencias de accesibilidad.

2.1. Elementos tedricos que explican la localizacion de los servicios de

salud

En este apartado se analiza la forma en que se distribuyen los servicios de salud.
Segun L6pez (2003:121), una de las principales probleméaticas en salud publica es
la ineficiente distribucion espacial de los servicios de salud, lo cual se refleja en su
lejania y/o saturacion y que produce inequidades-desigualdades para la sociedad.
En este sentido, es necesario analizar la distribucién que tienen los servicios e
identificar las carencias o ventajas de dicha distribucion, asi como los factores que

inciden en ésta.

Los fundamentos sobre los que se basa la localizacion de los servicios sanitarios
son los mismos que intervienen en la ubicacion de equipamientos comerciales o

industriales (visto desde la éptica econdmica) estos son: la reduccién del costo de
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transporte y la maximizacion de los usuarios (Galindo, 2015: 19), que a mayor nivel
de especializacion de la oferta se genera una tendencia de aglomeracion en las
zonas centrales de las ciudades que obliga a los usuarios a realizar
desplazamientos de su origen (periferia) hacia su destino (centro) (Jones y Simoons,
1993 en Galindo, 2015:20) y, que la existencia de “ventajas” para su establecimiento
en la zona central urbana (mayor accesibilidad y amplia red de transporte) genera
grados diferentes de accesibilidad al equipamiento, pues se favorece a la poblacién
gue poco requiere y ocupa los servicios sanitarios y se restringe a la que mayor
necesidad presenta (Galindo, 2015:20).

Es importante mencionar que estos principios se reflejan en la localizacion y
patron de distribucion de la infraestructura de los servicios de salud publicos, ya que
responden a las ventajas de rentabilidad, transporte y atraccion que cada zona de
la ciudad brinda a la poblacién, lo que ocasiona que se encuentren concentrados de
manera compacta en el centro de la ciudad (zona que mayores ventajas brinda) con
respecto a las periferias en donde su patrén de distribucion es disperso y con

ausencia de servicios de este tipo.

En este contexto, la trascendencia del enfoque de localizacion en las
investigaciones referentes al proceso salud- enfermedad parte de la concepcién
cuantitativa de que la dotacién de equipamientos de servicios de salud es una
determinante de la recuperacion o agravamiento del estado general de salud, por lo
gue la falta o existencia y sobre todo la cobertura de éstos es esencial (Olivera,
1993; Menéndez, 1983 en Galindo, 2015:18).

Particularmente, esta investigacion se enfoca en el analisis de los servicios de
salud publicos que atienden a la poblacion afiliada al sistema de salud del Seguro
Popular de Salud, es decir, especificamente en los centros de atencion médica de
la Secretaria de Salud (SSa) y de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México
(SEDESA).

Se analizan estos servicios en especifico debido al sector de poblacion al que
prestan atencién médica. Estos estan dirigidos a la poblacion que pasa de estar en

condicion de poblacion abierta (personas que, debido a su condicion laboral como
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autoempleados, empleados en el sector informal o desempleados no cuentan con
derechohabiencia a servicios de salud publicos, y por su ingreso econémico no
pueden acceder a instituciones de salud privadas), a serafiliados a los servicios de
salud que brinda el Seguro Popular de Salud otorgado por la Secretaria de Salud
federal y estatal. Es decir, son dirigidos a un sector de la poblacién que presenta
diversas carencias economicas y sociales y, que ven imposibilitada la oportunidad
de acceder a servicios de salud de instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE,
SEMAR, SEDENA, PEMEX) 0 a servicios particulares.

En segundo lugar, porque la SSa y la SEDESA tienen total injerencia en la toma
de decisiones sobre la localizacion, dotacion y cobertura de sus unidades médicas
en el territorio donde ejercen (SSa a nivel federal y SEDESA a nivel local), los cuales
se rigen principalmente por la consideraciéon de las condiciones sociales de
distribucién de su poblaciéon objetivo y geogréficas del territorio (tamafio de las
localidades, dispersién geografica de la poblacion, situacién étnica y cultural,
situacion epidemioldgica, disponibilidad de redes de transporte y comunicacion y de
acceso a servicios de salud) (SSa, 1995:19), caso contrario a las instituciones de
seguridad social, cuya normatividad para el establecimiento de unidades médicas
considera elementos como el tamafio de la localidad y poblacién a atender, tipo de
servicio a proporcionar, nimero de camas, consultorios, personal, superficie de

terrenos, vialidades, entre otros.

A continuacién, se proponen tres aproximaciones tedricas que explican la
dinAmica de localizacion de los servicios publicos de salud. Si bien estas
aproximaciones tienen origen en un contexto de economia espacial (funcionamiento
del mercado y del comercio), es posible adaptarlas al contexto de los servicios
publicos si se parte de la maxima de que todos los servicios (publicos) se localizan
en el espacio con base en los principios de atraccion de mercado (demanda) y de

reduccion de la distancia para disminuir los costos de transporte.

La primera de ellas, considerada un clasico en la economia urbana, es la Teoria
del Lugar Central (TLC) desarrollada por Walter Christaller en 1933, establece los

principios teoricos para explicar la forma en que el sector servicios y comercio se

47 |Pagina



localiza en el territorio. Posteriormente se presenta la Teoria de Interaccion Espacial
(TIE) con fundamentos que surgen en 1931 con el trabajo de Reylli. Por ultimo, se
ahonda desde un acercamiento social, los postulados de justicia distributiva que
intentan incluir en la organizacion de los bienes y servicios en el espacio, los

elementos sociales que permiten desarrollar un estado de justicia distributiva.

2.1.1. El lugar central de Christaller

Esta teoria elaborada por Walter Christaller pretende dilucidar el nimero, tamafio
y distribucion espacial de los asentamientos a través de la comprension de la logica
de localizacién existente en las actividades econémicas (Garrocho, 2003:219) y de
los bienes y servicios con los que un asentamiento tiene relaciones a partir de su

area de influencia (Lopez, 2003:126).

Los argumentos que presenta esta teoria se encuentran estrechamente ligados

al comportamiento espacial del mercado y del consumidor:

a) La ciudad es vista como un centro que brinda bienes y servicios regionales a
otros espacios de menor jerarquia. La intensidad con la que ese bien o
servicio se provee condiciona la centralidad del asentamiento,

b) Contempla el espacio como una superficie isotropica (plana y uniforme),

c) muestra sensibilidad a las variaciones espaciales que incrementan el costo
de transporte! y que dificultan la accesiblidad al bien o servicio,

d) supone que el usuario/ consumidor accedera a los centros de bienes y
servicios que se encuentran proximos a él y,

e) considera costos reales de consumo al sumar el precio real del mercado
(centro donde se consume el bien o servicio) mas el costo de transporte.
(Garrocho, 2003: 220).

Con base en estos principios, la Teoria del Lugar Central (TLC) tiene aplicacion

en escalas regionales, sin embargo, haciendo un simil con la organizacién de las

! Medido a partir del costo econémico, temporal o de energia.
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actividades econdmicas, la forma de organizacién de los centros de poblacion se
estructura a partir de los centros de mayor importancia y estos a su vez de otros
centros de mayor jerarquia, por lo que la TLC podria bien aplicarse en contextos
metropolitanos (Krugman, 1996; Fujita et al., 2001 en Galindo, 2015:21).

De los argumentos mostrados derivan los conceptos que se presentan en la

figura 2.1:

ad Poblaciéon de umbral que se refiere a la cantidad minima de mercado o
demanda necesaria (usuarios) para hacer rentable un comercio o servicio. Esta se
concibe como un area circular en la que se encuentran de forma inmediata los
usuarios minimos necesarios para acceder y volver rentables a los centros de
bienes o servicios y, b) alcance o cobertura estandar? que hace alusiéon al
recorrido maximo (tiempo o distancia) que un usuario cubrird con la intencion de
recibir un servicio (Hurst, 1972 en Farhan y Murray 2006:280; Garrocho, 2003:219-
20). Esta cobertura estandar se representa como un area circular que excede a la
poblacion de umbral ya que busca llegar a los usuarios necesarios para maximizar
las ganancias o utilizacion de un determinado servicio. Ambos conceptos son
fundamentales para explicar el nimero, tamafo y distribucion de los centros de

bienes y servicios.

Ahora bien, es preciso anotar que la centralidad (tamafio) y demanda de los
centros de bienes o servicios dependen del grado o nivel de especializacion que los
propios servicios tengan. Es decir, un servicio con un nivel muy alto de especialidad
tendra una ubicacion central, ser& muy demandado por los usuarios que requieran
el servicio ofertado, la poblacion de umbral (usuarios minimos) requerira ser mayor
para lograr su rentabilidad y su alcance se ampliara abarcando una mayor area de

influencia/ cobertura.

De esto derivan dos principios: a) una mayor especializacion del servicio

significara espacialmente una menor presencia de lugares centrales que oferten el

2 Para la instalacion de centros de servicio se trata de un factor de suma importancia puesto
gue establece la extension y demanda que un servicio podria tener (Farhan y Murray.,
2006:280).
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mismo servicio, debido a que requieren una mayor cantidad de usuarios que lo
vuelvan rentable y, b) el grado de especializacion establecera la distancia maxima

que el usuario estara dispuesto a superar (alcance).

Figura 2.1. Cobertura estandar y umbral

T T Cenfro de bienes o
servicios

Poblacion de
umbral

“, /
\\*\ A
— o~

'H Rango o cobertura
estandar

Fuente: modificado de Garrocho, 2003.

Los lugares con mayor centralidad determinan su demanda por su nivel de
especializacion. Sin embargo, cuando un servicio no tiene un nivel de
especializacion que lo vuelva escaso espacialmente, es decir, cuando existan
diversas opciones de centros que oferten el mismo servicio, el factor que
establecera su demanda sera la distancia® maxima que el usuario esté dispuesto a
cubrir (SSa, 2005:87; Galindo, 2015:21).

El concepto de alcance o cobertura estandar alude directamente al
encarecimiento de los costos reales del servicio (suma del costo de mercado del
servicio, mas el costo de transporte dado por la distancia), los costos mas bajos se
localizaran en el mismo sitio donde se encuentra el servicio y los méas altos en el

limite del &rea de alcance.

Como se aprecia en la figura 2.2., la poblacion de umbral seria la que por su

localizacion inmediata o cercana al centro de servicio cubre un menor costo para

3 Aungue existen factores como la calidad o ausencia del servicio en el lugar de residencia
gue en buena medida determinan el uso de los servicios (SSa, 2005: 87).
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acceder a éste, mientras que, al salir de esa area de umbral e incrementar la
distancia entre el usuario y el servicio, aumentan los costos hasta llegar al limite del
area de alcance en donde el costo sera el maximo. En este sentido, aparentemente
existirian diferencias espaciales en el uso de los servicios, los mas cercanos se
utilizaran en mayor medida que los localizados en las periferias del area de alcance
(Garrocho, 2003:220).

A esto se agrega el comportamiento econémico del consumidor con base en el
cual los inversionistas (publicos o particulares), intentaran satisfacer las demandas
de consumo. Basado en un comportamiento racional 4, se espera que el usuario
acceda al centro de oferta mas proximo a él y, por lo tanto, que el inversionista se
instale cercano al usuario. De ser asi se beneficiaria la accesibilidad de los usuarios,
se disminuiria el costo real de consumo y se potencializarian las ganancias del
ofertante (lbid., 222).

Para construir su modelo Christaller se basd, como se puede observar en la figura
2.3., en la integracion de zonas de influencia circulares (areas de alcance) alrededor
de centros de servicios, las cuales se unian entre si, resultando en una
configuracion con desabasto de servicio entre la unién de las areas de alcance (a).
Para solucionar este detalle, recurri6 a sobreponer las areas circulares con la
intencion de cubrir los espacios desprovistos, esto a su vez implicaba que cada
centro de servicio tuviera que atender su area de alcance mas el area que se

sobreponia a la suya (b).

4 Con base en esto, si los inversionistas identifican las deficiencias espaciales de cobertura
de servicios su tendencia de intervencion sera localizarse proximos a los usuarios, lo que
aseguraria umbrales (demanda) viables con alcances cortos que garanticen un bajo costo
real y por tanto potencialicen su utilizacion. Un ejemplo de esto es la propagacion de
Consultorios Médicos Anexos a Farmacias como alternativas a los servicios de salud
publicos.
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Figura 2.2. Relacion alcance — costo real
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', Poblacién de
umbral

Alcance o cobertura —— *  Mayor costo real

estandar

Fuente: elaboracion propia con base en Garrocho, 2003 y Galindo, 2015.

Posteriormente, propuso dividir cada area de alcance a la mitad y asignar a cada
una el lugar central mas préximo (c). Finalmente logré generar un area hexagonal
gue unida a otras integraba una red que cubria la totalidad del territorio con

diferentes jerarquias de lugares centrales (d) (Galindo, 2015:21).

De sus fundamentos, parten las diversas criticas que se le han realizado y que
giran en torno a tres aspectos fundamentales de su argumentacion: a) percibe al
espacio geografico como una superficie isotrépica sin irregularidades y uniforme (no
contempla los obstaculos del medio natural); b) considera una reparticién
homogénea del ingreso econémico de la demanda (lleva a pensar en iguales
oportunidades de interaccién) y, ¢) supone un comportamiento econémico racional
por parte del usuario esto es, no considera cambios en la decision de consumo ni

los aspectos propios de la interaccion con el servicio (atencion, imagen, calidad).
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Figura 2.3. Modelo gréfico de la Teoria del Lugar Central

a) b)

Area

de alcance Sobreposicion
de alcance
Area
desprovista
d)
Primera
jerarquia
Segunda
jerarquia

Red hexagonal de
lugares centrales

c)

Area hexagonal
de alcance

Fuente: modificado de Galindo, 2015.

Esta teoria aplica para analizar la distribucion de las unidades médicas. Entanto
mayor sea la especializacién de un servicio y por tanto sea considerado como un
lugar central, se espera que mayor sea su utilizacion (consumo). Esto, sin embargo,
no quiere decir que sea eficaz o eficiente, simplemente que debido a su condicién
como lugar central su accesibilidad y cobertura son amplias (Lopez, 2003:126). Por
otro lado, el principio tedrico de la centralidad de los centros de servicio tiene una
aplicacion directa en el contexto de los servicios de salud puesto que, éstos se
organizan en el espacio a partir de jerarquias de especializacion y de atencién
médica, integrando una red de cobertura que busca atender a una mayor cantidad

de poblacion que requiera servicios médicos.

53| Pagina



Phillips (1990:106) sefiala que la jerarquizacion de los servicios se debe al
principio de centralidad. La poblacion dentro de un area de alcance determinada
recibe atencion de un nivel de atencion especifico. Sin embargo, al ser la salud un
estado que requiere de diversos cuidados se necesita de otros niveles de
especialidad, integrando asi una jerarquia. De igual modo, establece que en los
paises del llamado tercer mundo, la tendencia de distribucion y localizacion de los
servicios beneficia a las ciudades o asentamientos de mayor tamafo (en
contraparte, las ciudades que decrecen en tamafio lo hacen también en servicios y
jerarquia econdmica). Asi, los servicios de jerarquia superior suelen ubicarse en los
asentamientos mas grandes, creando desigualdades de dotacion, cobertura y por
tanto de accesibilidad. En este sentido, la red de cobertura se integra por una mayor
cantidad de servicios de baja especialidad distribuidos de forma dispersa y con un
menor alcance, éstos se organizan en torno a los centros de mayor nivel de
especializacion los cuales se encuentran espacialmente compactos y cuentan con

un alcance incluso nacional.

2.1.2. Teoria de Interaccion Espacial (TIE)

El primer acercamiento hacia un modelo de interaccién espacial se realizé por
Reilly en 1931 quien bas6 su propuesta en la teoria de gravitacion de Newton.
Suponia que las localidades/ servicios de mayor tamafio (con un nivel superior de
especializacion) y con mejor accesibilidad funcionaban como atractores de un
namero mayor de consumidores, de esta forma refutaba la postura econémica del
comportamiento racional (un consumidor sistematicamente acude al centro de

servicio mas cercano a él) (Santana, 2016:12; Garrocho, 2003:227).

Reilly realizé una propuesta matematica para calcular la interacciébn generada

entre dos puntos.

Ly=(Pi*P) [/ dy?
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En este:

“

| ij = La intensidad de interacciones que se generan entre un origen “/”y un

@,

destino %%

uiﬂ.

P i = poblacién del origen

P j = poblacion del destino 'y,

D ij = a la distancia existente entre origen y destino.

A pesar de sus razonables resultados y su amplia validez, el modelo carece de
argumentacion tedrica que sustente la utilizacién de las variables de poblacién como
atractores y de la distancia elevada al cuadrado como parte del costo de la
interaccion (lbid., 228).

Sin embargo, a partir de ella surge la Teoria de Interaccion Espacial como un
intento de explicacidon al comportamiento espacial del incremento de los costos de
transporte, la atraccion de los centros de servicio y de la satisfaccién del usuario.
Esta teoria se fundamenta en la idea de que la magnitud de interaccién entre usuario
y servicio decrece conforme el costo de transporte incrementa y crece en proporcion

con el grado de atraccion del servicio (Wilson, 19890 en Garrocho, 2003:229).

Para plasmar esta postura surgié el modelo siguiente:

U= (W ) (C1)*

Donde:

1122

U = a la utilidad comercial de un centro “” para un usuario “”,

s

W j = grado de atraccion del centro 7,

“ s
1

C ij = al costo de transporte cubierto entre el usuario “i”’y el destino %,

ay b = sensibilidad del usuario ante cambios de atraccién del centro de
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servicio y sensibilidad ante cambios en el costo de transporte entre “j”y “” >

respectivamente.

Para este modelo la inclusion de factores de sensibilidad resulta en la oportunidad
de mostrar el posible comportamiento de decision del usuario. En otras palabras, un
parametro “b” que es elevado (con respecto al parametro “a”) muestra que el costo
de transporte es significativamente mas importante que las caracteristicas del
servicio (calidad, tiempo de espera, imagen, especializacion, etc.) y por lo tanto la
decisién serd acceder al centro de servicio mas proximo al usuario. De modo inverso
(“a” mayor que “b”) demuestra que la atraccion del servicio en términos de sus

caracteristicas es mas relevante que la distancia (lbid., 230).

Si se trasladan los argumentos de la teoria a los servicios de salud, se obtiene
una relacion estrecha con la organizacion jerarquica y distribucién que éstos tienen.
Desde esta postura, la localizacién de los servicios de salud podria ser explicada

por dos elementos: especializacion y distancia a la que se encuentran sus usuarios.

La especializacién de un servicio podria ser considerado el principal atractor de
usuarios. Los servicios de mayor jerarquia (especializacion) tienden a distribuirse
de manera concentrada y con menor presencia de unidades (en comparacion con
los niveles basicos), por lo que su atraccidn se incrementa a pesar de que se
encuentren apartados del gran porcentaje de poblacién usuaria. En este aspecto,
su localizacion concentrada en ciertas zonas de la ciudad responderia Unicamente
a formar zonas con alta presencia de servicios de especialidad y por tanto de alta
accesibilidad (por disponibilidad de servicios), aunque produciendo condiciones

desiguales en comparacién con otros espacios.

El segundo elemento, localizacion y distancia, precisamente se relaciona al punto
anterior. Cuando los servicios son de baja especialidad, estos dos factores cobran

relevancia, puesto que en términos racionales el usuario tenderia a acceder al

5La funcién “-b” demuestra la existencia de factores que tienen efecto en la interaccion, en
este caso del Efecto de Friccion de la Distancia, que se puede estimar a partir de costos
economicos, temporales, de energia y de satisfaccion del usuario.
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servicio mas préximo territorial, temporal y econémicamente a él, sobre todo si se
considera que los servicios de mayor jerarquia se distribuyen de forma compacta y
los de menor especialidad de forma maés dispersa, generando diferencias de
accesibilidad geogréfica. En este sentido, la localizacion de los servicios se explica
de la siguiente forma: los servicios de baja especializacion se localizan en mayor
cantidad y mas cercanos a la poblacién con la intencidn de incrementar su atraccion

y buscar asi un mayor uso de éstos.

Cabe destacar que no son los Unicos elementos que intervienen en la atraccion
de los servicios (calidad, personal, horario de atencion, costo y disponibilidad de
medicamentos, infraestructura de servicio), pero si, los que influyen en algunos otros
aspectos como el tiempo de espera o el gasto total requerido para recibir atencion

médica.

2.1.3. Justicia social y justicia espacial

Como se observo en las dos teorias anteriores, el analisis de la localizacion de
centros de bienes y servicios se ha realizado a partir de un enfoque econémico que
busca explicar la forma en que el mercado modifica el espacio y el comportamiento
de consumo de los usuarios. Para Hodgart (1978 en Garrocho, 1995:354), el
principal condicionante cuando se decide localizar un servicio de tipo publico es la
distribucién de costos y beneficios entre la poblacion o usuarios potenciales que
tendrd éste. Aungue en la practica no se consideran los beneficios y afectaciones
gue trae consigo el establecimiento de determinados centros de bienes y servicios

(efectos negativos y positivos para la sociedad).

En este sentido, se menciona que cuando un servicio publico se localiza préximo
a la poblacién se generan efectos positivos para la sociedad por la alta accesibilidad
y reduccion de los costos de transporte (econémicos y temporales) que éste
presenta. Con base en estos efectos se refiere a que la localizacion de los servicios
publicos debera enfocarse en la mejora de las condiciones sociales de igualdad a

partir de una distribucidn justa. En este plano se hace referencia a una distribuciéon
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de tipo socioespacial en donde la localizacion espacial y social de los servicios se
encuentran relacionadas de manera estrecha al afectarse simultaneamente
(Garrocho, 1995:355).

Para Harvey (1977 [1973]: 97), la justicia social es un concepto normativo que ha
estado ausente en el analisis geografico como consecuencia directa del auge del
uso de métodos clasicos para explicar la localizacion (por ejemplo, la TLC) basados
en leyes econémicas que muestran la eficiencia de los sistemas de mercado y que

carecen de critica, al modo de distribucion del ingreso econémico.

En este sentido, para entender qué significa la justicia distributiva se debe primero
aclarar que es la justicia social. La justicia es considerada como el conjunto de
principios que se aplican en la resolucion de conflictos mientras que, la justicia social
es entendida como la aplicacion de esos principios para solucionar los problemas
sociales que surgen por la busqueda de las mejoras de vida individuales y
colectivas® (Ibid., 98).

Para explicar la justicia social se recurre a tres principios basicos que tienen

consigo respuestas en el espacio.

a) Necesidad: es un elemento relativo y dinamico que depende de las
condiciones sociales en un espacio y tiempo concreto, que se modifica a
partir del cambio de conciencia sobre las cosas “necesarias” para el
individuo y la sociedad como la alimentacion, vivienda, educacion, acceso
a la salud, entre otras (Ibid., 103).

b) Contribucioén al bien comun: factor que intenta explicar la forma en que la
asignacion de un recurso (bien o servicio) en el territorio afecta a las
condiciones de otro (servicio, territorio o individuo) (lbid., 107).

c) Mérito: en el contexto geografico se refiere al grado de dificultad que
impone el medio ambiental o social para la asignacién de un bien o
servicio y que significa la dotacion de recursos extra para contrarrestar tal

o tales dificultades. En otras palabras, se puede interpretar como las

¢ Se puede hacer alusién a problemas de marginacién, pobreza, inequidad en la distribucién
del producto del trabajo.
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medidas necesarias para combatir las inequidades sociales y las
dificultades ambientales (condicion de pobreza, marginacion,

vulnerabilidad social, riesgo ante fenomenos naturales) (lbid., 110).

De esta forma la justicia distributiva se relaciona con la justicia social por la
aplicacidon de estos tres principios en la busqueda por solucionar las problematicas
colectivas de la sociedad. Su practica implica la toma de decisiones morales cuando
se toma la eleccion de a quién se dirige la asignacion de recursos en términos

socioespaciales.

Entonces la solucion a la busqueda de la justicia distributiva gira en torno a la
planeacion del territorio para la asignacion de servicios, considerando como
principal elemento las necesidades sociales de los grupos menos favorecidos ante

el funcionamiento y dindmica del sistema econémico. (lbid., 114).

En el contexto de los sistemas de salud, los tres elementos (necesidad,
contribucion al bien comun y mérito) se practican cuando un sector vulnerable de la
poblacion (debido a su condicion social de marginacion, pobreza o de riesgo) tiene
necesidad de acceder a un servicio de salud que sera benéfico de forma equitativa
para todo ese sector de poblacién (bien comun), existe una justificacién al mérito
(inversion extra de recursos para contrarrestar las barreras sociales) ya que existe
una contribucion al bien comun que responde a la existencia de una necesidad que

requiere ser atendida.

De este modo, si se decide que la forma en que se atendera esa necesidad sera
de forma gratuita o a un bajo costo (beneficiando a la poblacién), entonces se puede
hablar de que la distribucién de ese servicio responde a criterios sociales (justicia
distributiva).

Esta teoria se puede aplicar para analizar la distribucién de los servicios si se
parte de considerar las carencias de cobertura de los servicios de salud sobre todo
para la poblacion con una posicién socioecondmica desfavorable, toda vez que por

lo regular no se consideran las condiciones socioecondmicas, demogréficas e
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incluso del perfil epidemiologico o de enfermedades de la poblacion a la que se
busca atender. Esto repercute directamente en las diferencias de accesibilidad
debido a que los servicios de especialidad se encuentran aglomerados y son menos
accesibles para grupos de poblacion vulnerable econémica y socialmente. Esto
indica que no se considera la busqueda de un bien comuin que sea accesible a

todos.

En este contexto, las teorias del Lugar Central (TLC) y de Interaccion Espacial
(TIE) se pueden aplicar para una planeacién de los servicios que se apegue a las
necesidades sociales y médicas de la poblaciéon, manteniendo un estado de

igualdad en los servicios.

Por ejemplo, un criterio para su localizacion podria ser la propuesta de la TLC
sobre las areas de alcance y cobertura (representadas por la distancia que se esta
dispuesto a recorrer), las cuales podrian fijarse en un maximo de recorrido que,
aunado a la disponibilidad de suficientes recursos humanos, incremente el uso de
los servicios. Otro criterio de la TLC aplicado a la localizacion podria ser el de las
areas hexagonales formadas por la jerarquia de los servicios, las cuales podrian
cubrir a la poblacion mas distante de los lugares centrales (centros de servicios
médicos) (Lopez, 2003:126).

Por su parte, la TIE puede ser aplicada para establecer sitios 6ptimos para la
localizacion de los servicios considerando reducir las distancias hasta los usuarios
e incrementar la especializacion de los servicios, aspectos que como se menciond
son esenciales en la utilizacién. Es decir, aproximar los servicios de especialidad al
usuario con la intencién de que los dos factores (distancia y jerarquia) se mantengan

iguales y no se sacrifique atencidén especializada por reduccion de distancia.

En este tenor, las tres posturas tedricas presentadas se complementan para
definir la estructura y modelo de distribucién de los servicios de salud publicos que
aqui se abordan. Al ser teorias que tratan los factores de distribucion de oferta de

servicios, su aplicacion en el contexto de accesibilidad es valida.
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La TLC es adecuada para explicar y ahondar en la estructura jerarquica de
distribucion de los servicios, sus areas de alcance o cobertura y en menor medida
en el uso de éstos. Por su parte, la TIE se beneficia de los postulados de la TLC
para proponer la forma en que un servicio es utilizado en mayor proporcion que otro,
tomando como elementos a la propia estructura de distribucién de los servicios, pero
también su jerarquia y, complementando con la inclusion de los elementos propios
de los servicios como, calidad, costo, tamafio, entre otros. Por ultimo, la postura
respecto a la justicia espacial si bien parece no ahondar en términos practicos, si se
beneficia de las dos anteriores para demostrar si en un espacio particular la
estructura de distribucion de los servicios, sobre todo de aquellos de primera
necesidad como agua, educacién y salud, se encuentran distribuidos de manera

justa.

Por otro lado, es importante reconocer sus diferencias y limitantes. Por un lado,
la TLC parece concluir su aplicacion cuando se realizan modelos de distribucion de
servicios, puesto que, sus fundamentos tedricos son limitados y buscan modelar la

realidad en lugar de interpretarla.

Por su parte, la TIE si bien pasa del modelo a la interpretacion del ¢ por qué un
servicio es mas utilizado que otro?, sus fundamentos tedricos son limitados en tanto
gue es laxa al momento de discernir entre la variable de la distancia o la calidad de
los servicios como factores que potencializan el uso de los servicios y por su

reducida capacidad para responder al por qué de una distribucion u otra.

Finalmente, la justicia distributiva es una teoria que carece de un método de
aplicacién para construir modelos de la realidad, pero si se puede valer de otras
posturas para analizar e interpretar si la distribucion de cualquier servicio es

adecuada en términos sociales.
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2.2. La distancia en el contexto urbano periférico

Todo esta relacionado con todo, pero las cosas
cercanas estan mas relacionadas que las cosas

distantes.

Primera Ley de la Geografia. Tobler, 1970.

En este apartado se expone de forma tedrica’ la influencia de la distancia en la
localizacion, tipo, tamafio y utilizacion de la oferta de equipamiento para los servicios
de salud publicos, particularmente en el contexto urbano periférico. Se presenta
como primer punto la relacién que vincula a la distancia con el tipo y tamafio de
equipamiento que se ofrece, bajo la idea de que entre mas lejano un servicio al
centro de la ciudad, su especializacion (tipo) y alcance (tamafio) serd menor. En
segundo lugar, se muestra como la lejania de los usuarios con respecto a los
servicios es un factor que influye directamente en su utilizacién. Mientras que, en el
tercero se caracteriza a la distancia territorial como una funcién de decadencia que

se refleja en el uso de los servicios de salud.

La distancia territorial que separa a los usuarios de los servicios de salud se
presenta como un factor espacial que influye directamente en el grado de
accesibilidad. Al ser una barrera territorial que los usuarios necesitan superar para
acceder a un servicio, se vuelve una variable que aunada a sus condiciones
socioecondmicas puede dificultar su accesibilidad. Para Garrocho (1995:182), los
costos de transporte que son medidos a partir de la distancia en términos
territoriales, temporales y econémicos son importantes y esenciales sobre todo
cuando se trata de servicios de salud gratuitos o de un muy bajo costo (como es el
caso de estudio) ya que en conjunto (tiempo, dinero y distancia) representan total o

parcialmente el costo de utilizar un servicio.

"Mas adelante (capitulo 3) se realiza la aproximacion concreta de la teoria al caso de

estudio que compete a la investigacion.
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A esto se agrega que en los contextos periféricos se ha mantenido una desigual
disponibilidad de servicios médicos debido a que la expansion urbana ha sido
imprevista, no planeada y rapida, rebasando la capacidad gubernamental de
dotacién de servicios de salud, y propiciando que cada vez éstos se mantengan mas
distantes de la poblacion (Phillips, 1990:132). Si bien, en el contexto de expansion
urbana irregular (en términos legales) el Estado no esta obligado a dotar de
servicios, si tiene la obligacién de proporcionar el acceso a la salud como derecho

universal.

De los aspectos anteriores deriva la importancia de considerar a la distancia
como un elemento trascendental para el analisis de la accesibilidad en el contexto
periférico desde el enfoque geogréfico. Si la distancia es un elemento espacial que
condiciona de diferentes formas el comportamiento de otras variables, como el costo
y tiempo de transporte o el grado de utilizacién de los servicios, entonces su
importancia radica en el impacto que espacialmente tiene en la accesibilidad debido
a las diferencias de que provoca. De este modo, al analizar a la distancia como
factor condicional de la accesibilidad, pero también de otras variables se podra dar

una explicacion del porqué y como se generan las diferencias espaciales.

Antes de aproximarse a lo pretendido en este y el siguiente apartado, se debe
definir qué se entiende por distancia.

Para Rio et al. (2015:193-94), la distancia junto con la localizacién y accesibilidad
son elementos centrales en el analisis y método de investigacion geografica, siendo
éstos mismos los que le dan un caracter de especializacién, para responder a dos
preguntas centrales en la Geografia: ¢dénde? y ¢por qué alli? En este aspecto,
Taylor reconoce que la distancia es una caracteristica estructural de una situacion
particular que es facilmente determinada (Taylor, 1983 en Halas, Klapka y Kladivo,
2014:108), en otras palabras, se entiende como un elemento del espacio, que por

su forma concreta es medible y comprensible en términos cuantitativos.

Por otro lado, debe sefialarse que la distancia por su propia naturaleza no
representa un elemento estatico ni unidimensional. Su comprension bajo una légica

espacio- temporal (territorial) representa un elemento de friccién espacial de suma
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importancia en la localizacion para las oportunidades de alcanzar los bienes y
servicios. En términos relativos, la distancia esta intimamente relacionado con las
redes de transporte y el contexto social. Por otra parte, en su dimension sociocultural
la distancia representa las dificultades que trae consigo la fragmentacion
socioeconOmica del espacio (las caracteristicas étnicas, raciales, econdémicas, de
género, etc.) que dificultan la interaccion entre la sociedad y sitios y centros

especificos.

En la figura 2.4, se interpreta la relacion que existe entre distancia fisica o
territorial como factor central de la accesibilidad geografica, con el incremento de
los costos de transporte, el impacto de las caracteristicas socioecondémicas de los
usuarios y la dificultad o facilidad de acceder a un servicio. La distancia que separa
a un usuario A de un centro de servicio B se relaciona directamente con el costo de
transporte, éste es menor si la distancia de separacion es reducida, esto a su vez
significa que las caracteristicas socioecondmicas tienen un menor impacto cuando

se pretende realizar una interaccion entre Ay B.

De esta manera, se trata de caracterizar a la distancia como un elemento
intrinseco de la estructura espacial, que se ve impactada por las caracteristicas
socioeconOmicas de las personas que buscan alcanzar con un servicio o un bieny

gue se expresa de manera temporal, econémica y/o territorial.

Para los servicios de salud, esto significa que cuando una comunidad con niveles
altos de pobreza (caracteristica socioeconémica negativa) se encuentra distante de
un centro de servicios de salud requiere invertir mas tiempo y dinero para llegar a
éste, por lo que el impacto de su condicién socioeconémica (negativa) sera mayor
y acceder al servicio tendra dificultades. Es decir, se podria establecer una relacion

proporcional positiva entre las condiciones socioecondémicas y la distancia.
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Figura 2.4. Distancia territorial y caracteristicas socioeconémicas

+ +
|
|
|
" .
g8 |
Rz I o
T3 . B
3 ' g
L= =) 5 =N
55 | &
.E = . =]
2 I8
2 a .
[£] (=]
E_ |
- |
|
|
|
|
; -
A Costo de transporte
- Gasto economico + Gagto economico
- Inversion de tiempo + Inversion de tiempo

Fuente: elaboracién propia.

2.2.1. Relacion: distancia- tipo y alcance de los servicios de salud publicos
Este apartado parte del supuesto de que la distancia territorial influye en la
accesibilidad, desde un enfoque geografico, puesto que, a partir de la localizacién
del usuario (residencia), el alcance y especializacion del servicio al que busca llegar
seran distintos, influira en el costo temporal y econémico que debe cubrir para llegar
a este servicio y, consecuentemente, mantendra diferencias espaciales en el grado

de accesibilidad.

Como se mencioné en el apartado anterior, en los fundamentos tedricos de la
localizacion de bienes y servicios, el establecimiento de éstos se basa en su nivel
de especializacion y su area de alcance, los cuales responden a la busqueda de
una cobertura territorial capaz de atender al mercado o demanda (usuarios). De

igual forma, se entiende que existe una configuracion territorial de distintas
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jerarquias (lugares centrales) que decrecen conforme se alejan del lugar central de
primer orden, a la vez que su uso se encuentra ligado a las caracteristicas propias
de los servicios (especialidad, empleados, calidad) y al tamafio de la distancia
territorial que los separa de los usuarios.

Para el caso del sistema de salud publico y en particular del Seguro Popular de
Salud (SPS), del que se ocupa esta investigacion, se organiza territorial y
administrativamente en una jerarquia de tres niveles de atencion a la salud (cada

uno con diversos grados de especialidad). Estos son:

1. Primer nivel: conformado por todos los Centros de Salud disponibles para la
poblacion abierta los cuales brindan servicios bésicos de salud y que pueden
estar integrados desde uno y hasta 12 nlcleos basicos (cantidad de familias
gue pueden atender).

2. Segundo nivel: en éste se atienden a usuarios canalizados desde centros de
salud o por atencién urgente, el cual esté integrado por Hospitales Ancla (de
especialidades basicas como pediatria, obstetricia) y que como minimo
cuentan con 60 camas censables.

3. Tercer nivel: integrado por Hospitales de Especialidades (también conocidos
como Centros Regionales de Alta Especialidad) con al menos 1550 camas
censables y que brindan atencion especializada con base en el catalogo de
Servicios Catastréficos (enfermedades que requieren una alta inversion
econdmica por parte del paciente: cancer, VIH/SIDA, insuficiencia renal).

Esta estructura jerarquica coincide con el fundamente teorico de localizacién de
la teoria del lugar central (en adelante TLC), la cual explica te6ricamente la forma
en que los centros de bienes o servicios se estructuran en el espacio para formar
un red de cobertura con diferentes grados de especialidad (lugares centrales) y una
tendencia de distribucion, que en general se basa en la concentracién de los
servicios en subnucleos urbanos y en la dispersién o aleatoriedad de los servicios

de menor jerarquia.

Bajo la logica de localizacion expuesta en la TLC, dos posibilidades son las que

pueden explicar esta tendencia: a) con relacion a su complejidad y especialidad un
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servicio se localizara con mayor probabilidad en lugares centrales de primera
jerarquia que garanticen un umbral amplio y suficiente, y b) cuando un servicio
presenta baja especialidad, la probabilidad de localizarse en lugares de menor
jerarquia serd mayor (Escalona y Diez, 2002:6, 2003:115).

A esto se suma que, los servicios de salud que se encuentren aislados o distantes
geograficamente de los espacios mejor conectados como el centro o0 subnucleos
urbanos presentan dificultades para su mantenimiento, abastecimiento y utilizacion
y, que la competencia de servicios ubicados en sectores mejor favorecidos
(espacios que cuentan con redes y opciones de transporte diversas y densas en
comparacién con las periferias) tienen condiciones de proximidad, horario, y
especializacion de mejor nivel (Ibid.,116) por lo que la rentabilidad es baja con

respecto a zonas mejor dotadas.

En este sentido, los servicios de salud con mayor alcance, especializacion y
capacidad de atencion se localizan y distribuyen en zonas centrales que se
encuentran mejor conectadas con el resto de la ciudad, mientras que los servicios
de primer nivel (basicos) presentan mayor numero de unidades (oferta) en el

espacio local periférico (Ibid., 117).

En el contexto urbano periférico que se trata en esta investigacion, la distancia
entendida como obstaculo o barrera geografica que la poblacion debe superar para
acceder a un bien o servicio (de cualquier tipo), que en las ciudades se expresa de
dos formas; a) como inversion temporal (tiempo que se requiere ir de A a B, y b)
inversibn econdmica (dinero requerido para el transporte entre dos sitios). Esta
distancia incrementa considerablemente cuando el desplazamiento que se requiere

realizar es entre la zona periférica y el centro de la ciudad.

Los espacios mas distantes desde las periferias urbanas, tomando como
referencia al o a los centros urbanos, son en los que se localizan los servicios de
salud con mayor especializacion, de acuerdo con Phillips (1990:107), en los “paises
del Tercer Mundo” la tendencia de distribucion mantiene asimetrias espaciales, los
servicios de jerarquia superior favorecen a los asentamientos de mayor tamafio.

Diversos elementos explican esto, entre ellos, la mayor dotacién de redes de
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transporte existente, su alta accesibilidad para “todas” las zonas de la ciudad y

normativamente la tendencia a la centralizacion de los servicios publicos.

Ademas, si se considera que existen marcadas disparidades en tanto a la
dotacion de servicios al interior de las ciudades a pesar de la presencia de marcadas
aglomeraciones, la organizacion territorial de los servicios de salud probablemente
propiciaria condiciones similares de accesibilidad a las existentes en el contexto
rural, debido a las grandes distancias que separan a los usuarios de los servicios
(sobre todo de mayor jerarquia), y por tanto, estaria indicando que existe
heterogeneidad espacial (espacios con mayor y menor accesibilidad definidos) y
social (diferencias socioeconémicas y culturales que incrementan las diferencias
territoriales) (Ibid.,130).

Para identificar porque existen esas disparidades intraurbanas, es necesario el
analisis de las caracteristicas de la organizacion territorial de los servicios de salud

en el espacio urbano.

Con base en los argumentos de la jerarquizacion de los servicios de salud
(servicios de atencion primaria, secundaria y de especialidad) y de sectorizar a la
ciudad de acuerdo con la tendencia de distribucion (concentracion de servicios de
especializacion al centro y dispersion de servicios de primer nivel en la periferia), se
puede plantear un modelo geométrico que intente explicar como se organizan estos

Servicios.

En la figura 2.5. se presenta la propuesta de un modelo geométrico de
distribucion de los servicios de salud en el espacio urbano. El modelo se basa en la
jerarquia de servicios y la tendencia de distribucién, ademas este modelo no
considera una planicie isotrépica, ya que incorpora la presencia de un nivel de
jerarquia a partir de la existencia de ventajas espaciales como red de transporte y
conectividad con otras zonas de la ciudad. En este modelo se proponen tres zonas
urbanas que pueden ayudar a explicar su estructura de distribucion, estas son:

centro urbano, zona intermedia/ otros subnucleos urbanos y periferia urbana.
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El modelo parte de los siguientes supuestos: los servicios de mayor
especializacion o jerarquia (tercer nivel) son reducidos en namero, se tienden a
localizar en zonas centrales de la ciudad (con 6ptimas condiciones de conectividad
dadas por las redes de transporte), su distribucion es compacta y de alta densidad,
ya que las unidades de servicio se encuentran proximas entre si, generando
aglomeraciones y sobreposicién de areas de cobertura, su area de alcance puede
cubrir (de acuerdo con el servicio que brinde) areas regionales o nacionales®. El
segundo nivel jerarquico (mediana especialidad) presenta igualmente un nimero
reducido de unidades de prestacion de servicio, pero su distribucién presenta un
comportamiento con tendencia a la dispersion en zonas intermedias de la ciudad
con la intencion de que el usuario no se desplace largas distancias para recibir
atencion, éstos se ubican distantes entre si, pero mantienen proximidad con los
servicios de especializacion, su alcance es amplio debido a que este nivel en
particular funciona como puente entre el primero y el tercero y por lo tanto sus areas
de cobertura se sobreponen. Mientras que, el primer nivel de atencién es el que més
presencia de centros de servicio tiene, su area de cobertura es reducida (espacio
local) y su distribucidon es dispersa, éstos funcionan administrativamente como el
primer filtro de atencion médica. De manera general, su tendencia de localizacién
es cubrir el espacio periférico, aunque esto no implica que no se ubiquen en zonas
intermedias. Esta tendencia propicia que se generen diferencias de accesibilidad ya
gue, en contraparte a las zonas centrales, las periferias tienen una baja

conectividad.

A pesar de que los servicios de tercer nivel forman grandes areas de alcance, la
distancia que existe entre el centro y la periferia urbana es elevada y esto en
términos geograficos dificulta de manera considerable la oportunidad de acceder a
ellos. De manera inversa, los servicios de primer nivel que presentan un area de

alcance reducida se encuentran proximos al espacio periférico y a su poblacion, sin

8 Por ejemplo, en el caso de México servicios de alta especialidad como los que brinda el
Instituto Nacional de Pediatria, el Instituto Nacional de Cancerologia, de Ciencias Médicas
y Nutricion, etc.
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embargo, por su condicion de baja especializacion limitan la atencién médica a

servicios basicos.

Figura 2.5. Distancia- especializacion y alcance de la oferta de servicios de

salud

Zonificacion
O  Centro urbano

Zona intermedia/ otros
nicleos urbanos

@ Periferia

— Distancia
Usuario- servicio

) Areade alcance

Servicio de salud

) Tercer nivel
(alta especialidad)

@ Segundo nivel

Primer nivel
(baja especialidad)

Fuente: elaboracion propia.

Algunos trabajos sefialan la carencia de servicios de salud publicos
especializados sobre todo en espacios rurales y areas periurbanas de naciones con

atrasos en materia econdmica y de calidad de vida.

Buor (2002: 145) sefiala que, en la metropolis de Kumasi, Ghana la existencia de
grandes distancias que separan a las zonas periféricas del nucleo urbano impiden
o condicionan a la poblacion la accesibilidad a servicios de salud especializados,
sobre todo de tipo materno e infantil, sea por la dificultad de viajar por largos tiempos
de trayecto e invertir recursos econdémicos en el mismo o por las deficientes
condiciones de las redes de caminos. Por su parte, en el contexto rural de Teruel,
Espafia, Escalona y Diez (2002, 2003) indican que la distancia territorial que aleja a
las comunidades rurales de las zonas urbanas condiciona el nivel de dotacion y

especializacion de servicios de salud, de forma tal que existe una prominente
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carencia de servicios de alta especialidad en zonas rurales, salvo en algunas con

jerarquia importante.

En relacion con la accesibilidad geografica, con base en lo abordado en el primer
capitulo de esta investigacion y como se vera mas adelante, el factor espacial de la
distancia no es el Unico elemento que interviene para que un servicio de salud sea
accesible a la poblacion. Sin embargo, desde el propio enfoque geografico y en

relacion con poblaciones/ zonas dispersas como el espacio periférico de la ciudad;

“la distancia que separa a los usuarios de las instalaciones donde se prestan
los servicios no soélo parece también un condicionante ... de su accesibilidad
potencial, sino que permite sustentar la hipotesis de que, aunque el caracter
universal del sistema confiere a todos los mismos derechos, pueda incurrirse
en costes de acceso diferentes segun donde se viva” (Fabbri, 1999 en
Escalona y Diez, 2003: 119).

Lo que significa que la distancia espacialmente refleja las diferencias sociales,

culturales y econdmicas de los usuarios.

2.2.2. Lejania de los servicios de salud publicos

Este apartado se enfoca en discutir acerca de la lejania de los servicios de salud
con respecto a la poblacion demandante localizada en el espacio periférico urbano

como un factor que afecta en el uso de los servicios de salud.

La distancia territorial como se observa tiene diversas implicaciones para la
dotacion de servicios de salud. Una de ella se refiere a la influencia que tiene en el
tipo (publico o privado), nivel de especializacidon y alcance que los servicios de salud
tienen con respecto a la localizacion de la poblacion que mas los demanda, de
manera general estos tres elementos (tipo, alcance y especializacion) decrecen
conforme a la distancia que los separa y, como se establecio su ubicacién conforma
un patrén denso y compacto en el centro (para servicios especializados), y escaso
y disperso en las periferias (servicios de primer nivel). En este sentido, la distancia

como elemento territorial también cubre un rol en el perfil de uso de estos
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equipamientos de salud puesto que representa un obstaculo para acceder, un factor
de encarecimiento de los servicios y un elemento de decision para buscar la
atencién médica. De acuerdo con Phillips (1990:132), a estos aspectos referentes a
la localizacion, jerarquia de los servicios y distancia, se agregan las desventajas que
usualmente la poblacion pobre localizada en la periferia urbana debe enfrentar,

como trasladarse grandes distancias con elevados costos a los servicios de salud.

Otra implicacion que la distancia tiene sobre los servicios de salud se refiere ala
relacion inversa con el uso de estos, por esto el patron de utilizacion es diferencial,
esto significa que la utilizacion de los servicios de salud de igual forma decrece
cuando la distancia que se debe cubrir aumenta. Los componentes de este
comportamiento espacial derivan de la distancia y la localizacion del equipamiento,
el tamafio o alcance, el tipo de servicios y el nivel de especialidad, pero también los
del entorno como la red de transporte disponible y los problemas de salud
existentes. Esta relacion empeora con la distribucién desigual de los servicios entre
el centro y la periferia, ya que obliga a los usuarios a realizar grandes
desplazamientos para recibir atencidn sobre todo si se trata de alguna especialidad
(Buor, 2002:145).

Estas dos implicaciones, se reflejan de mejor forma en los paises en desarrollo
en los que el impacto de la distancia que separa a usuarios de servicios es mayor.
La distancia que la mayoria de poblacion esta dispuesta a recorrer para recibir
atencion sanitaria basica no es superior a 5 km (Muller et al., 1998 en Buor,
2002:146) y la que se tiene que recorrer para el uso de servicios de emergencia
explica la variabilidad geografica de utilizacion (Sanz-Barbero, Otero y Blasco,
2012:27). Esta situacién podria en parte ser causada por aspectos socioculturales
gue orillan a los usuarios a preferir el autodiagnostico y la automedicacién, asi como
por factores econdmicos y de tiempo libre, ya que los paises del llamado tercer
mundo el dinero destinado al cuidado de la salud es limitado y el tiempo dirigido a

estas actividades implica dejar de realizar otras, particularmente las de tipo laboral.

Otra implicacion de la distancia se relaciona con el sexo de los usuarios. La

existencia de diferencias en los roles sociales entre mujeres y hombres (las mujeres
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vistas “tradicionalmente” como encargadas del cuidado del hogar y de la familia),
incluso se reflejan en la accesibilidad a los servicios sanitarios, en su mayoria las
mujeres sufren mayores complicaciones y limitaciones de tiempo y dinero para
recibir atencion o en los peores casos no la reciben debido a la lejania con los
servicios (Buor, 2002:146), si a esto se suman las precarias condiciones de la red
vial o las deficiencias del transporte las oportunidades de accesibilidad se reducen
de forma considerable (Ibid., 153).

A partir de estas implicaciones, deriva la preocupacion por dotar a los espacios
periféricos con servicios de salud (lbid., 156), que logren tener una amplia cobertura,
mejor calidad de atencidén y niveles de especialidad idoneos a las condiciones
sanitarias y sociales de la poblacion que no se alejen de los usuarios con mayores

necesidades.

Con base en lo anterior queda expresada la importancia de que la distancia incide
en el incremento de los costos de traslado °, que directamente se relaciona con la
utilizacion de los servicios de salud y con grados desiguales de accesibilidad. Sin
embargo, es necesario recordar que este elemento espacial no es el Unico que
interviene en estas condiciones de utilizacién y de accesibilidad puesto que existen
otras como las caracteristicas de los usuarios y de los servicios, por lo cual no se
puede afirmar que la distancia es el elemento definitivo, sino mas bien una variable

de la accesibilidad desde un enfoque geogréfico (lbid., 155).

2.2.3. Decadencia de la distancia

La inclusién de este apartado tiene como objetivo explicar de qué forma la
distancia en el contexto perif con relacion al centro de la ciudad incide en la
utilizacién de los servicios de salud publicos, debido a que se trata de una variable

de la accesibilidad.

9 Econémicos o temporales.
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La decadencia de la distancia es “la atenuacion de un patron o proceso con la
distancia desde un punto central” (Gregory et al., 2009:168) que se convierte enun
“aspecto fundamental en los patrones de utilizacion de los centros de salud”
(Cromley y McLafferty, 2012:305).

Esta funcién tiene su origen y fundamento en la TLC°. En la figura 2.6. se expone
gue la cantidad de demanda o poblacion umbral (curva de demanda) disminuye
conforme la distancia que separa al bien o servicio del usuario incrementa (lo que
implica un aumento del costo de traslado) y se aproxima al limite del &rea de alcance
o cobertura estandar, punto en el cual la curva de demanda vuelve a ser elevada

debido a la proximidad de un centro de servicio de jerarquia inferior.

Figura 2.6. Distancia y curva de demanda
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Fuente: Modificado de Galindo (2015).

Esta funcién de atenuacion indica la relacion existente entre un patron de
interaccion y la distancia cuando los demas factores de ese patron son constantes

(Fotheringham, 1981:425). En otras palabras, se refiere a la distancia como un

10ver apartado 2.2.1. El lugar central de Christaller.
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elemento que interviene en la utilizaciéon cuando los componentes a-espaciales!! se

mantienen estables.

Al ser un disuasivo para la interaccion, la distancia se convierte en un elemento
de decisién para relacionarse con un punto cualquiera. Cuando una medicién de
decadencia de la distancia resulta en un parametro altamente negativo, significa que
la distancia es el elemento mas importante de impedimento para la interaccion, por
lo contrario, uno que apenas es negativo sefiala que existen otros factores con
mayor intervencién en el impedimento de la interaccién (calidad, especializacion,

costo de servicio, etc.) (Ibid.).

Halas, Klapka y Kladivo (2014: 108), sefalan que “como regla general se
establece que la intensidad de interaccion decrece con el incremento de la distancia”
y que de forma usual la interaccibn aumenta conforme las caracteristicas
(especializacion, alcance y calidad) de los servicios o los lugares mejoran sus
condiciones, la figura 2.7., sefiala la relacién entre distancia, caracteristicas del
servicio y nivel de interaccion. En la horizontal la distancia incrementa y las
caracteristicas se expresan como desfavorables, por ejemplo, mala atencién y
calidad, lo que se traduce en un bajo nivel de interaccion, la distancia es el principal
factor en la toma de decision del usuario para acceder al servicio. Por el contrario,
cuando esas condiciones del servicio son favorables y la distancia es corta la

interaccion serd alta.

Otras consideraciones respecto a la decadencia de la distancia indican que es un
importante elemento que influye en la movilidad intra e inter-metropolitana y en sus
patrones espaciales, ya sea a través de movimientos largos o cortos. Tal influencia
puede estar definida por una mezcla de componentes sociales como la distribucién
de los espacios habitacionales, el acomodo por estatus socioecondmico y los niveles
de segregacion existentes, pero en general la decadencia responde al incremento

de los costos (Hipp y Boessen, 2016:35).

1 Ingreso econémico, condicién social, género, rol social, etc.
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Figura 2.7. Funcién de decadencia de la distancia
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Fuente: elaboracion propia con base en Halas, Klapka y Kladivo, 2014.

Por otro lado, se ha sefialado que de forma evidente la distancia juega un
importante rol en el uso de los servicios, sin embargo, en su funcién de decadencia
sobresalen elementos como el nivel de educacion de la poblacion, el costo,
especializacion y calidad del servicio y las posibles interrelaciones entre ellos. A
esto se agrega que en ocasiones los grupos vulnerables no se ven totalmente
afectados por esta funcién puesto que en ese contexto intervienen notablemente las
caracteristicas socioeconémicas (Buor, 2002:156). Mientras que, Sanz-Barbero,
Otero y Blasco (2002:32) establecen que, si bien estos factores socioeconémicos
influyen y en ocasiones determinan el uso o no de un servicio, la distancia toma un
lugar como variable independiente al estar comprobado que entre mas alejado se

localice un servicio menor sera su utilizacion.
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2.3. Distancia y accesibilidad geografica

Este apartado presenta a la distancia territorial como factor de la accesibilidad
geografica a partir de sus efectos econdmicos, temporales y de decision. Como
primer momento se realiza una aproximacion a la forma en que se trata a la distancia
en los estudios de accesibilidad. En segundo lugar, se expone la dimension
temporal y econdémica de la distancia, asi como sus efectos en la accesibilidad
geografica. Por ultimo, se propone que la distancia como elemento territorial
repercute en la toma de decisiones de la poblacién usuaria de los servicios de salud.

Para comprender como y cual es la relacion entre la distancia y la accesibilidad
geografica es necesario atender los aspectos sobre los cuales incide, por ello se
recurre a exponer de qué manera la distancia poder ser una variable de la que
dependen aspectos como el gasto econémico y temporal, asi como la decision de
buscar interactuar con los distintos servicios anteponiendo la proximidad espacial a

la calidad del propio servicio.

2.3.1. ¢,Como medir la distancia en los estudios de accesibilidad?

Son tres las principales perspectivas para el analisis de la accesibilidad de los
servicios de salud. La figura 2.8., contiene los elementos centrales de andlisis de
las tres perspectivas de medicion de accesibilidad. En la primera denominada
accesibilidad potencial, se analizan los factores geograficos de localizacion
(usuarios y centros de servicio) y distancia fisica o territorial que separa a ambos
actores, esta perspectiva considera a todos los individuos como usuarios
potenciales, por este motivo sirve para generar estimaciones de utilizacion de los
servicios. Por su parte, la segunda perspectiva llamada accesibilidad real,
considera en su medicion a los elementos a-espaciales (sociodemograficos, de
utilizacion y las propias caracteristicas de los servicios) que se encuentran en el
entorno, con la intencion de elaborar una interpretacion de las oportunidades reales
de accesibilidad, para ello se vale de incluir factores como clase social, edad, sexo,

cultura y educacion de los usuarios y, costo, calidad y tiempo de espera del servicio
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(Garrocho, 1995:163; Shah, Bell y Willson, 2016:3; Gao, et al., 2016:2). Cuando se
integran todas las variables en su conjunto (tanto de la accesibilidad potencial como
de accesibilidad real) se trata de la tercera perspectiva que es llamada
accesibilidad absoluta de los servicios de salud (Garrocho, 1995:163).

El uso de la distancia en la medicion de la accesibilidad ha sido aceptado puesto
gue su adaptabilidad a modelos y técnicas de analisis es ventajosa (Garrocho,
1995:274). Para la accesibilidad potencial el principal indicador empleado es el
factor de la distancia territorial que supone que cuanto mas cercano esté un usuario
a un servicio mayor sera su accesibilidad. Sin embargo, para Garrocho (lbid., 163)
la proximidad espacial no garantiza el acceso al equipamiento de servicio ni al
sistema de salud, por lo que la inclusién de los factores a-espaciales se vuelve
necesaria debido a que un servicio puede ser accesible para un grupo social pero

no para otro aun cuando ambos se encuentren préximos a la unidad de servicio.

A pesar de esta advertencia, el interés de este trabajo se centra en la dimension
geografica de la accesibilidad en la cual los factores mas importantes son los de
localizacion de usuarios y servicios y la distancia, dejando la profundizacion del
analisis de los elementos a-espaciales o no geograficos en las investigaciones sobre
acceso a servicios de salud (que implican cuestiones administrativas de los
servicios, asi como las caracteristicas socioecondmicas de los usuarios), de esta
forma seria posible establecer que un servicio es accesible por encontrarse préximo
al usuario (Alvarez, 2015:237; Pérez, 2014:192).

Ahora bien, el no realizar la profundizacion de los elementos no geogréaficos no
significa que Unicamente se emplee a la distancia como una funcion de separacién
o cercania. Por esto, se le atribuyen a la distancia los elementos econdémicos y
temporales que afectan a los usuarios e impactan a la accesibilidad, mientras que
la elaboracién de una caracterizacion de los servicios de salud y de sus usuarios

remite forzosamente a la inclusion de sus caracteristicas socioecondmicas??.

12 Dicha caracterizacion de presenta en el tercer capitulo de esta investigacion.
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Figura 2.8. Perspectivas de analisis de la accesibilidad
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Fuente: elaboracion propia con base en Garrocho (1995).

En este sentido, si se entiende a la accesibilidad como una interaccion espacial,
se debe considerar que su intensidad®® se basa principalmente en la distancia que
separa a las locaciones (servicios y usuarios) y, en menor medida de los elementos
gue complementan a la localizacién de estos, como son la disponibilidad y condicion

de transporte y vialidades (Halas, Klapka y Kladivo, 2014:108).

La importancia y utilizacién de la distancia en las mediciones de accesibilidad se
refleja en el uso de tres formas de entendimiento; a) territorial, como indicador de
separacion/ aproximacioén espacial de un origen con uno o varios destinos; b)
temporal, inversion en el traslado y, ¢) econémica, costo monetario de traslado.
Cuando se conjuntan las tres formas, la distancia se convierte en un factor que
detona patrones diferenciales de accesibilidad geografica, de utilizacion de los
servicios de salud y por lo tanto de calidad de vida. (Aveni y Ares, 2008:260). De
esto se desprende la necesidad de aproximarse a la manera usual en que la

distancia se ha utilizado en las mediciones de accesibilidad.

13En el cuarto capitulo se aborda y describe el método de medicién de accesibilidad.
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En los calculos de mediciones de accesibilidad usualmente se emplean cuatro
tipos de distancia: a) Distancia euclidiana medida en linea recta; b) distancia
Manhattan, medida a partir de una linea a través de los dos lados opuestos a la
hipotenusa de un tridngulo rectdngulo; c¢) distancia mas corta en la red vial y, d)
distancia de tiempo mas corta en la red vial (Apparicio, et al.,2008:4-5).

Los cuatro tipos de distancia se observan en la figura 2.9., en ella se ejemplifica
graficamente la diferencia entre cada uno de estos. a) la distancia Manhattan es la
mas larga (4 km.) debido al trazo que sigue (dos lados de un triangulo rectangulo),
b) la distancia euclidiana es la mas corta puesto que no considera el trazo de la red
vial, ¢) La distancia mas corta en la red vial representa la ruta 6ptima que un
individuo recorreria a pie para llegar a un sitio cualquiera y se basa en la red vial.
Por ultimo, d) la distancia de tiempo mas corta es aquella que resulta a partir del
analisis de datos viales, es similar a la distancia mas corta, pero esta se representa

en tiempo.

De acuerdo con Apparicio y colaboradores (Ibid.,5), el calculo de la distancia
euclidiana y Manhattan es sencillo de realizar a partir de coordenadas geograficas
en un sistema de computo, mientras que la dificultad incrementa cuando se trata de
la distancia de red vial mas corta y mas rapida entre dos puntos, ya que requiere de
datos con mayor detalle como el limite de velocidad permitido, restricciones y flujos
de transito por segmentos de vialidad, ademas de requerir herramientas de analisis

avanzadas (software de analisis de redes).

De estos cuatro tipos de medicién de las distancias, la mas corta y rapida
persiguen diferentes objetivos. El empleo de la distancia mas corta se da en trabajos
gue evaltan el camino entre dos puntos cuando se recorre a pie, por lo que se centra
en la accesibilidad a partir de los servicios mas préoximos. Por su parte la distancia
de tiempo mas corta se tiende a utilizar en evaluaciones de distancias que se

recorren en automovil o transporte publico. (Ibid.)
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Figura 2.9. Tipos de distancia

Road network
Highway

Street

500 metres

Manhattan distance (4.0 km)

Fuente: tomado de Apparicio, et al., (2008).

A partir de la literatura consultada se puede confirmar la importancia que la
distancia (cualquiera que sea su forma de medicién) tiene para la utilizacion y
accesibilidad geogréfica de los servicios de salud. De los cuatro tipos (Manhattan,
euclidiana, distancia mas corta en la red vial y distancia temporal mas corta) las que
mayor utilizacion en mediciones de accesibilidad geografica registran son, la
distancia euclidiana y la distancia de tiempo mas corta. La primera probablemente
se deba a la facilidad para realizar su medicion, asi como por el contexto (rural o
urbano disperso) en que se desarrolla la investigacion. La segunda en su mayoria
se utiliza en paises desarrollados en donde los propios autores han afirmado que la
distancia a partir del tiempo necesario para cubrirla representa una barrera

importante, de modo tal que la investigacion responde a esa necesidad.

La importancia de seleccionar el indicador (tipo de distancia) adecuado radica en

que el resultado de la medicion de accesibilidad varia segun el tipo que se elija. En
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este sentido, se sefiala que cuando se trata de escalas de analisis metropolitanas
el uso de la distancia euclidiana y Manhattan se asemeja de forma precisa a las
distancias reales (a partir de la red vial), pero cuando manejan areas locales o
submetropolitanas como en el caso de esta investigacion lo recomendable es hacer

uso de la distancia (métrica o temporal) a partir de la red vial (Ibid.).

2.3.2. Gasto econOmico y temporal

Las dimensiones temporal y econdmica que surgen de la distancia territorial como
factor de proximidad espacial representan las dos barreras de mayor trascendencia
para la accesibilidad geografica de las unidades de bienes y servicios.

Cuando se trata de servicios de salud publicos gratuitos como los que son de
interés para esta investigacion los costos de transporte para trasladarse del lugar
de residencia al de servicio y el tiempo que se requiere invertir en tal recorrido se
convierten en las principales condicionantes para los usuarios (Garrocho, 1995),
sobre todo si se considera que este tipo de servicios se dirige a poblacion de grupos
vulnerables'#. Estas dos variables o dimensiones en conjunto se pueden utilizar
para confirmar la importancia del factor territorial de la distancia, sobre todo para

contextos sociales con ingresos bajos (Buor, 2002:145).

La distancia guarda una relacion directa con elementos tan diversos como la
“disponibilidad de transporte, caminos, ingreso personal y movilidad fisica” a los que
se agrega el tamafio, capacidad, calidad y tipo de servicio. Por ello, la distancia tiene
distintos significados en contextos econdmicos favorables y desfavorables, ya sea
gue se trate de una escala nacional o local/ focal (grupos vulnerables) (Garrocho,
1995:274).

14 Debido a sus ingresos econdémicos y condicion social no cuentan con un servicio de salud
como IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, etc.
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El uso de servicios se vincula de forma estrecha con el grado de accesibilidad
con que cuentan y por tanto con la distancia fisica que acerca o separa a los
usuarios de los servicios, lo que involucra al gasto econdémico que se genera por el
traslado (lbid., 277). El mismo autor establece que el costo de traslado se asociaal
tipo de servicio que se pretende alcanzar. El costo y tiempo de traslado que implica
la realizacion de una visita a un servicio de salud son menores cuando se trata de
un servicio de baja especializacion y de escala local (centro de salud rural, urbano
0 una clinica) y aumenta de manera considerable si se trata de un hospital de
especialidad con cobertura regional o nacional (Ibid.). Sin embargo, de manera
general, se requiere mas de una visita para recibir atencibn médica sobre todo en
los servicios de poca especialidad que son los més utilizados (proceso de obtener
una cita, asistir a la consulta, asistir nuevamente para mantener seguimiento hasta

el momento de recibir el alta médica), lo que significa un costo total elevado.

De forma general, “una distancia de gran extension implicaria un largo tiempo de
viaje debido a las condiciones de caminos y del sistema de transporte utilizado” y,
a su vez un elevado costo econdémico, lo que trae consigo la posibilidad de

“desalentar” el uso de un servicio en zonas pobres (Buor, 2002: 146).

De acuerdo con Buor (Ibid., 147), el factor distancia es condicionado por la
pobreza, esta condicién, por lo menos en paises en desarrollo es la que predomina,
a tal grado que el elemento econdmico/ monetario es el mas importante para la

movilidad y el uso de los servicios de salud.

2.3.3. Elemento de decision para los usuarios de los servicios de salud

publicos

Este apartado se integra con la intenciéon de mostrar como la distancia territorial
se convierte en un aspecto que interviene en la decision de buscar acceder o no a

un servicio de salud.

Si se consideran las dimensiones econdmica y temporal que la distancia trae

consigo y se contextualiza en el grupo social (pobres) y espacial (periferia urbana),
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se puede afirmar que la distancia territorial juega un rol en la toma de decisiones,
sea por el tiempo necesario para recorrerla en la busca de atencion médica o por la
inversibn econdmica necesaria para cubrir los costos de transporte, esto en
consideracion de la condicidbn socioeconémica y socioespacial de los usuarios,
guienes tendrian que invertir el tiempo que requieren para otras actividades como
asistir a la escuela o a su jornada laboral que en ocasiones demanda largos periodos
de tiempo de transporte o los ingresos econémicos que destinan regularmente a

otras necesidades basicas como alimento, vestido, renta o servicios del hogar.

En este sentido, se afirma que “las personas cuya movilidad esta limitada por
bajos ingresos, edad o acceso deficiente al transporte son mas sensibles a la
distancia y por lo tanto mas propensas a utilizar el proveedor de atencién medica
mas cercano 0 a renunciar por completo al cuidado” (Haynes y Bentham, 1982;
Arcury, Preisser, Gesler y Powers, 2005 en Cromley y McLafertty, 2012:306), esto
significa que los factores intimamente vinculados a la distancia (economicos y
temporales -indirectamente la calidad de transporte-) repercuten en el uso de los
servicios médicos debido a que disminuyen su accesibilidad y limitan el uso a
servicios de baja calidad (méas cercanos en el contexto periférico refiere a servicios

poco especializados).
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Capitulo 3. Caracterizacidon socioespacial de los servicios de salud publicos y

de la pobreza en la periferia sur de la Ciudad de México

Después de ocho horas de andar laborando
desesperanza se siente en el hogar, pues con la
friega que hay a diario ya no alcanza pa’ progresar,
y asi han pasado decenas de afios pues en un

mundo globalizado la gente pobre no tiene lugar...

Panteén Rococo, La Carencia.

Para establecer la relacion que existe entre la distancia que separa a usuarios y
servicios de salud con la accesibilidad geografica y a esta con la pobreza es
necesario conocer por un lado como se estructura la oferta de servicios y por el otro
a la poblacion usuaria. Los objetivos de este capitulo son; caracterizar a la periferia
sur de la Ciudad de México a partir de los servicios de salud del Seguro Popular y
de la condicion de pobreza de su poblacién y, demostrar que la periferia sur de la
Ciudad de México es un espacio infradotado y precario en servicios de salud

destinados a poblacion pobre afiliada al Seguro Popular.

Como se expone mas adelante, en términos generales el Seguro Popular es un
esquema que representa una alternativa de acceso a la salud, sobre todo para la
poblacion pobre. De acuerdo con datos del Padron Nacional de Beneficiarios del
Sistema de Proteccidén Social en Salud al afio 2018, en el pais existian un total de
53,499,041 afiliados al Seguro Popular (44.6% de la poblacién total del pais), cifras
que reflejan la “importancia” del esquema para la politica de salud de México. En
este contexto, resulta de interés el analisis de este esquema desde un enfoque
espacial, particularmente con respecto a la accesibilidad la cual puede servir para

explicar las deficiencias de planeacion territorial.

Por otro lado, la eleccion del sector afiliado al Seguro Popular como grupo de
estudio se basa en sus caracteristicas socioeconémicas, ya que los afiliados a este

esquema de salud pertenecen al sector social que carece de acceso a servicios de
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salud publicos o privados y se ubica en los estratos econdmicos mas bajos, en otras
palabras, se trata de poblacién pobre que necesita cubrir sus necesidades de salud
a través de este esquema de salud. Mientras que, la eleccion de la periferia sur de
la Ciudad de México, integrada por las alcaldias Tlalpan, Milpa Alta y Xochimilco,
tiene como fundamento por la creciente incorporacion al Seguro Popular de
poblacién residente de estas alcaldias y por las sobresalientes (en relacion con el

resto de la ciudad) condiciones de pobreza y desarrollo social existentes.

Para cumplir los objetivos de este capitulo se desarrollan cuatro apartados. El
primero expone la conformacién del Seguro Popular de Salud y la estructura del
Sistema Nacional de Salud para identificar como se organizan y funcionan
administrativamente los servicios de salud tanto a nivel federal como en la Ciudad
de México. En el segundo apartado se muestra de manera general para la Ciudad
de México la situacién administrativa en términos de afiliacion y derechohabiencia a
instituciones de salud y el perfil de uso de los servicios de este sector. En el tercero,
se presentan los aspectos referentes a la tipologia, localizacién y patrones de
distribucion del equipamiento de los servicios de salud, particularmente del Seguro
Popular de Salud. Por ultimo, en el cuarto apartado se abordan los aspectos
socioespaciales referentes a la pobreza, afiliacion al Seguro Popular de Salud, de
cobertura y disponibilidad del equipamiento de atencion médica del Seguro Popular

de manera particular en la periferia sur de la Ciudad de México.

A.l. Conformacién del Seguro Popular de Salud

Historicamente, en México el Sistema Nacional de Salud (SNS) se ha dividido en
tres subsistemas: el social, el publico y el privado, lo que ha propiciado la
fragmentacion e inequidad en la calidad y oportunidad de atencién a la salud. El
sector social nacio con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en enero de
1943, dedicado a brindar prestaciones al sector asalariado de la economia formal.
Por su parte, los servicios publicos se fundaron en octubre del mismo afo con el
nacimiento de la Secretaria de Salud y Asistencia (SSa) organismo que nacio

precisamente para brindar atencion a la poblacién de menores recursos. De lo

86 | Pagina



anterior deriva que, desde su nacimiento, el SNS naciera fragmentado entre los que
contaban con seguridad social y los que dependian de la asistencia del Estado, lo
cual se basaba en las diferencias en materia institucional y en la condicién laboral
de la poblacion. Hacia finales del siglo XX (1980- 1994), este sistema mostré sus
mayores desventajas puesto que exacerbaba la ineficiencia del SNS y mostraba las
grandes barreras institucionales existentes en México en materia de salud (SSa,
2005:17).

En la década de 1990, no existian en México condiciones de acceso adecuado a
los servicios sociales y de salud, el 25% de la poblacién (en aquel entonces de 84
millones de habitantes) se consideraba pobre, por un 16% que estaba en condicion
de pobreza extrema. Bajo ese contexto, el Estado mexicano identific6 que el
desarrollo econémico y el derecho a la salud como mandato constitucional, estaban
comprometidos, por lo que, emprendio la formulacién de una estrategia que redujera
las desigualdades, mejorara la atencién de la salud y modernizara a la Secretaria
de Salud (Marquez y de Geyndt, 2003:1).

En concreto, esta estrategia tenia como finalidad alinear la politica publica en
materia de salud, con las recomendaciones dadas por el Banco Mundial (BM), el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). A mediados del sexenio de Ernesto Zedillo (1994-2000), fue necesario
intervenir en la legislacion referente a la seguridad social mediante una reforma a la
Ley del IMSS, asi como reconfigurar a los servicios dedicados a la atencion de la
poblacién abierta. Esto, fue parte del interés por lograr “mezclar” al sector publicoy
privado a partir de la circulacion de capital, asi como de dar mayor potencial al sector
de salud privado (Tamez y Eibenschutz, 2008:134-135).

Para la primera década del siglo XXI, nuevamente el Banco Mundial propuso a
México medidas en practicamente todos los sectores socioecondémicos. Entre esas

recomendaciones, se hacia énfasis en la premura de:

“redoblar los esfuerzos para acelerar el crecimiento y la competitividad en el
largo plazo, estableciendo un sistema financiero solido que estimule la

inversién privada y proteja los ahorros de los mexicanos. Se recomienda
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asimismo eliminar las barreras a los flujos de capital privado liberalizando en
forma gradual las areas que actualmente se encuentran dominadas por el

sector publico o son monopolios cuasi- publicos” (Ibid., 136).

Es decir, se volvia una meta desarticular los sectores publicos de la economia
como educacion y salud, sobre todo de este Ultimo que para ese entonces era
controlado en su mayoria por el IMSS y la SSa. Bajo esta logica, en el Programa
Nacional de Salud (del sexenio del presidente Vicente Fox -2000- 2006) se
incluian cuatro prioridades: a) “establecer el seguro nacional de salud (Seguro
Popular de Salud); b) separar el financiamiento de la prestacion de servicios; c)
incentivar la participacion del sector privado en el cuidado de la salud y d) crear

un fondo nacional de salud publica (Ibid., 137.).

Estos puntos se resolvieron de la siguiente manera: se limité a la Secretaria
de Salud para que Unicamente llevara a cabo la recaudacién y normatividad del
SNS. La participacidén del sector privado se beneficid de “la saturacién de los
servicios del IMSS”, que desembocé en una propuesta gubernamental para que
el creciente nimero de derechohabientes utilizaran infraestructura privada a
partir de financiamiento publico. Se creo un Fondo Solidario de Salud (FSS) que
controlaba el techo de inversion en salud y lo trasmitia al sector publico o privado.
Se fundé el Seguro Popular de Salud (SPS) como estrategia para la atencién de
la poblacion abierta (lbid., 137). Esta configuracion, llevo al actual SNS,
conformado por el sector social laboral (financiado en parte por el trabajador y
en parte por el Estado -IMSS, ISSSTE, Pemex, etc.), el sector social (Secretaria
de Salud y Servicios Estatales de Salud), y el privado (aseguradoras y pequefias
o0 medianas empresas). En términos reales, el sector privado obtuvo la
posibilidad de intervenir en los otros dos sectores a partir del Seguro Popular y

del pago por servicios a derechohabientes de la seguridad social (Ibid., 138).

Para el afio 2001, inici6 el programa piloto del Seguro Popular de Salud en
cinco estados (Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco), este
SPS a partir de 2004 se volvié el “brazo operativo” del Sistema de Proteccion

Social en Salud (SPSS), el cual pretende “sustituir el pago de bolsillo de las
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familias por el prepago”, teniendo como objeto de atencidn, a la poblacion en los
primeros seis deciles de la distribucion de ingreso no derechohabientes a otro
esquema de salud. Sus servicios, se dividieron en “Servicios esenciales y
servicios de alto costo”, los primeros se contemplaban en el Catdlogo de
Servicios Esenciales de Salud (CASES) y eran brindados en unidades
ambulatorias, los segundos en hospitales de especialidades y eran financiados
por un Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) (Ibid., 139; SSa,
2005:27-29).

A partir de 2005, la cobertura del Seguro Popular ya se encontraba en las 32
entidades federativas, con el caso especial del entonces Distrito Federal que no
mostré consenso con las autoridades federales debido a que, en esta entidad ya
se contaba con un programa que “garantizaba” el acceso “universal y gratuito” a
la salud y los medicamentos, y que de acuerdo con su entonces secretaria de
salud se provocaria una fragmentacion aun mayor del derecho a la salud (lbid,
140).

En la actualidad, el Seguro Popular sigue operando en las 32 entidades
federativas, considera la cuota de inscripcidbn con base en el ingreso de las
familias o individuos asegurados y estd dedicado a poblacién sin

derechohabiencia a otro esquema de salud.

Los servicios que proporciona siguen siendo limitados a un cierto tipo y
namero de enfermedades, medicamentos e intervenciones las cuales se
encuentran anunciadas en el Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES), que afio por afio se modifica de acuerdo con las nuevas necesidades
y posibilidades (en términos de financiamiento). Este CAUSES, para el afio 2018
contemplaba 294 intervenciones, que incluian 1807 diagnosticos, 618
procedimientos y 633 medicamentos e insumos. A estos, se agregan los 65
servicios financiados por el Fondo de Proteccidon contra Gastos Catastroficos
(FPGC), asi como las 151 enfermedades cubiertas por el Programa del Seguro
Médico Siglo XXI (que cubre a la poblacion infantil afiliada al SPS) (Sitio web del
CAUSES- Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, 2019).
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A pesar de esta ampliacion de servicios y de cobertura, analisis anteriores han
llegado a la conclusién general de que, “los estados mas pobres tienen menor
cobertura efectiva y los que destinan mas gasto publico a la salud tienen mayor
cobertura efectiva” (Tamez y Eibenschutz, 2008:140)., es decir, que el SPS por
si solo no esta garantizando el mejor funcionamiento del SNS ni el acceso y

accesibilidad a la salud.

A esto se agrega que, gran parte de los ingresos econdmicos destinados al
SPS y en general a la salud se estén desviando al pago de la nédmina de los
trabajadores y en menor medida a la inversion en infraestructura, equipamiento,
capital humano, etc. Asimismo, se muestra la poca viabilidad del SPS dado que
no cuenta con la capacidad de infraestructura y equipamiento para prestar
servicios de calidad, asi como que limita y condiciona la atencién. “Se profundiza
la descentralizacion de los servicios de salud” dado que es obligacion de los
estados contribuir al SPS lo cual en muchos casos lleva a la adecuacion
presupuestaria y la consiguiente diminucion de la calidad de la atencién. De
forma tal que la segmentacion y diferenciacion en términos de accesibilidad a la
salud (sobre todo por la calidad y costo) mantendran la condicién de desigualdad
en salud en México (lbid., 144).

A.2. Estructura del Sistema Nacional de Salud

En México, la Ley General de Salud (LGS) es el fundamento legal que reglamenta
el derecho a la proteccion de la salud, establece las bases y modalidades de acceso
a los servicios de salud y designa la participacion de los distintos niveles de gobierno
en esta materia (Ley General de Salud -LGS- [Presidencia de la republica], 2018).

En esta ley ademas de definirse las finalidades del derecho a la proteccion de la
salud (bienestar fisico y mental de las personas, mejora y prolongaciéon de la calidad
de vida, disfrute de los servicios de salud y de asistencia social, difusion de la
educacion en materia de salud, etc.), se establece la estructura y funcionamiento

del Sistema Nacional de Salud.
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Este sistema se integra por todas las dependencias y entidades, federales y
locales de la Administracion Publica, asi como por personas fisicas y morales del
sector social y privado prestadoras de servicios de salud que tienen por objeto
cumplir con el derecho a la proteccion de la salud (Ibid.). Por su parte, los servicios
de salud se entienden como aquellas acciones dirigidas a la proteccion, promocion
y restauracion de la salud en beneficio individual o social. “Se clasifican en tres tipos;

a) de atencion médica; b) de salud publica, y c) de asistencia social” (Ibid.).

Los dos subsistemas de salud que brindan estos servicios de salud son, el publico
y el privado. El primero dedicado a prestar servicios a derechohabientes de
instituciones publicas de seguridad social pertenecientes al sector formal de la
economia, jubilados y pensionados de érganos de la administracion publica federal
0 estatal, que se brindan en establecimientos publicos bajo criterios de universalidad
y gratuidad. A este pertenecen dependencias como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Instituto de Seguridad Social de
las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM) que cubre a personal, derechohabientes
y beneficiarios de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y de la Secretaria
de Marina (SEMAR), asi como los institutos de seguridad social de cada entidad
federativa. El segundo incluye a los servicios privados que brindan personas fisicas
0 morales bajo contratos directos con los usuarios a través de seguros y, a los que
son asegurados a través de contratos directamente o mediante grupos Yy

organizaciones sociales (lbid.).

Con la finalidad de precisar el contenido de este apartado es necesario definir a
los dos grupos sociales que intervienen en la elaboracion de un perfil de usuarios
de servicios de salud, estos son: poblacion asegurada y derechohabiente, poblacion

afiliada y poblacién abierta.

A la poblacién asegurada pertenecen todas aquellas personas que debido a la
existencia de un contrato laboral con su empleador tienen derecho a recibir atencion
meédica por parte de instituciones de salud publicas (IMSS, ISSSTE, SEMAR,
SEDENA, PEMEX). A su vez, la poblacion derechohabiente es aquella que es
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beneficiada en materia de seguridad social y salud por el estatus de “asegurado” de
otra persona. En este rubro se trata del/ la conyuge, los hijos y padres del
asegurado. Por su parte, la poblacién afiliada es aquella que trabaja por cuenta
propia o no trabaja y que adquiere atencion meédica de la asistencia social. Se trata
de poblacién que no mantiene contratos con empresas publicas o privadas y que
por tanto no son catalogados como poblacion asegurada o derechohabiente.
Finalmente, la poblacidon abierta es aquella que no esta protegida por ninguna
institucion de salud publica ni privada. Este sector, se convierte en integrante de
alguno de los anteriores cuando se afilia a un programa de asistencia social o

ingresa al mercado laboral formal (Galindo, 2015:68-69).

A.2.1. Sistema de Proteccién Social en Salud

Dentro del esquema de salud publico, se encuentra el Sistema de Proteccion
Social en Salud (SPSS), cuyo brazo operativo es el Seguro Popular de Salud. Se
trata de un mecanismo del Estado que garantiza el acceso “efectivo, oportuno, de
calidad y sin desembolso” a los servicios de salud mediante la integracion de
atencion meédica, servicios hospitalarios, farmacéuticos, educacion, prevencion,

diagndéstico y tratamiento (LGS, 2018).

A este sistema pueden ingresar todas las familias y personas que no sean
beneficiarios o derechohabientes de algun tipo de servicio de salud, sea publico o
particular, es decir, poblacion abierta y como minimo deberan contar con atencién
de nivel basico en consulta externa y hospitalizacion en las especialidades basicas
(medicina interna, cirugia general, ginecoobstetricia, pediatria y geriatria) (Ibid.). A
este sistema ademas se integran programas asistenciales existentes como IMSS-

Oportunidades (IMSS-O) y Oportunidades (coordinado por la Secretaria de
Desarrollo Social -SEDESOL- y la Secretaria de Salud -SSa).

El SPSS es financiado por la Secretaria de Salud (Gobierno federal), los Estados

y el Distrito Federal (ahora Ciudad de México), entidades que promueven que las
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diferentes dependencias de salud publica se incorporen mediante convenios de

colaboracion al SPSS y brinden los servicios minimos antes mencionados (Ibid).

De lo anterior se desprende que las instituciones participantes dentro de este
sistema son por un lado el IMSS (con parte de su equipamiento material destinado
a atender a los beneficiarios del programa IMSS- O) y por el otro la Secretaria de
Salud y los Servicios Estatales de Salud (incluida la Ciudad de México) dedicadas
a brindar servicios médicos en sus instalaciones. Un esquema sintetizado de la

estructura del Sistema Nacional de Salud se presenta en la figura (3A.1).

En el contexto particular de la Ciudad de México, el sistema de salud se configura
de una manera similar, por un lado, intervienen los servicios de salud publicos de
nivel federal como el IMSS, ISSSTE, SEMAR, SEDENA, PEMEX, etc., por otro, los
de tipo particular o privado que son regulados tanto por la Secretaria de Salud
federal como por la local y por ultimo los servicios locales de salud, pertenecientes
a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SEDESA) se encargan de
garantizar el derecho a la salud de la poblacion residente de esta ciudad y en
particular a la poblacion que no cuenta con seguridad social laboral o de algun otro

tipo.

Estas acciones las llevan a cabo a partir de dos esquemas de atencién a la salud
gue, de acuerdo con Laurell (2006, 183), no son compatibles. Uno es el programa
de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMG), anterior al Seguro
Popular, que se encarga de garantizar el acceso gratuito a la salud a toda la
poblacion de la Ciudad de México, sin importar si se es o no afiliado o
derechohabiente a seguridad social. El otro es el Seguro Popular, programa federal,
dependiente de aportaciones federales, estatales y de sus usuarios, que opera en
la Ciudad de México a través de la coordinacion de la Secretaria de Salud federal
(SSa) y de la SEDESA. En este sentido, se debe entender que en la Ciudad de
México intervienen tanto los programas y servicios federales, como los propios de

la Secretaria de Salud local (figura 3A.2).
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Figura 3A.1. Estructura del Sistema Nacional de Salud

I— Sistema Nacional de Salud —|
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|
T L
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Fuente: elaboracion propia con base en LGS, 2018 y Corona, 2017.

* Se refiere a los Servicios Estatales de Salud

La incompatibilidad entre ambas estrategias de atencion a la salud va en torno a
la gratuidad y universalizacion de los servicios de salud puesto que, el programa de
salud de la Ciudad de México “garantiza” que toda la poblacion tenga acceso a
atencion médica y medicamentos de forma gratuita. En tanto que, el programa del
Seguro Popular es selectivo (dirigido a poblacidén abierta), tiene un costo anual (a
excepcion de las familias que no puedan cubrir el pago) y restricciones de atencion
médica (se rige por un catalogo de enfermedades y procedimientos que se actualiza
cada afio).

Por otro lado, el equipamiento de atencion meédica presenta diferencias entre
ambas estrategias. El SMMG brinda atencién principalmente en unidades médicas
de primer nivel y de hospitalizacion, pero cuenta con una amplia gama de programas
de servicios médicos como “médico en tu casa’, la “red del Angel” y en general
programas comunitarios de atencion. Por su parte, el Seguro Popular utiliza

Unicamente la red de equipamiento que cuenta con acreditacion que incluye al
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primer, segundo y tercer nivel de atencion el cual, como se expone mas adelante

no necesariamente cubre las necesidades de la poblacion.

Figura 3 A.2. Estructura del Sistema de Salud en la Ciudad de México

Estructura del Sistema de

Salud en la Ciudad de México |

Sector de la administracién publica Secretaria de Salud de la Sector social y privade
| Ciudad de México
Nivel federal | / \
I_—| [ | s
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I |
] i . Provsedores de servicios
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| Equipamiento para la Equipamiento para la atencion

I A atencion médica de la médica de la Secretarnia de Salud
Sector formal : Secretaria de Salud de I3 de la COMX y de I3 Ssa,
Trabajadores Beneficiarios  Jubilados CDMX acreditados por el SPSS

Fuente: Fuente: elaboracion propia con base en LGS, 2018, Corona, 2017, Laurell, 2016.

Para la realizacion de esta investigacion se selecciond al grupo de poblacién
objetivo del SPSS el cual comprende a la poblacién que se encuentra sujeta a la
asistencia del Estado (poblacion abierta). Es decir, “familias y personas que no son
derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no cuentan con algun
otro mecanismo de proteccion social en salud” (Secretaria de Salud [SSa], 2005:85),
pero que pertenecen al Sistema de Proteccién Social en Salud dado que se han
afiliado al Seguro Popular. Se selecciona este sector debido a que se trata de un
grupo de poblacién con caracteristicas socioecondémicas particulares (altos niveles
de marginacién y pobreza, falta de acceso y accesibilidad a servicios de salud
integrales) y al interés por comprobar si su condicién de pobreza al menos en
términos de salud se ve influenciada por las condiciones geograficas de los servicios

de salud que disponen.
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En este sentido, la caracterizacion y calculo de la accesibilidad geografica que se
presentan a lo largo de este y el siguiente capitulo consideran al equipamiento de
servicios de salud publicos destinados a brindar atencion médica a los beneficiarios
del Seguro Popular, es decir, de la Secretaria de Salud (SSa) y Secretaria de Salud
de la Ciudad de México (SEDESA) y a la poblacion afiliada a este mismo esquema

de salud.

3.1. Poblacién usuaria del subsistema de salud publica del Sistema
Nacional de Salud (SNS)

En el presente subapartado se elabord la caracterizacion socioeconémica y
espacial de la poblacién usuaria de los servicios de salud, particularmente de la
perteneciente al subsistema de salud publica del Sistema Nacional de Salud (SNS),
gue como se explicO anteriormente actian en conjunto con los programas y

servicios locales en la Ciudad de México.

Para elaborar la medicion de la accesibilidad geogréafica que se pretende en esta
investigacion es necesario conocer a los usuarios potenciales de los servicios de
salud, lo cual implica elaborar una caracterizacion principalmente de sus
condiciones socioeconémicas, asi como analizar su perfil como usuarios de los

servicios (coémo y para que los utilizan).

3.1.1. Perfil socioeconémico de la poblacion de la Ciudad de México

Integrada por 16 alcaldias, la Ciudad de México se localiza en la region centro de
México, su extension territorial representa el 0.1% de la superficie del pais, colinda
al norte, este y oeste con el Estado de México y al Sur con el estado de Morelos. Al
2015 presentaba una poblacion total de 8, 918, 653 habitantes, de los cuales el
47.4% eran hombres y el 52.6% mujeres, asi como una tasa de crecimiento total
negativa de -0.3 % (INEGI, 2017).
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Esta ciudad es la de mayores proporciones en el pais en tanto a su poblacion se
refiere, asi como una de las mas grandes del mundo (Aguilar, 2016:11). Su
crecimiento demografico se dio de forma exponencial pasando de 700 mil habitantes
en 1900 a 8.2 millones en 1990 y alcanzando su maximo crecimiento demogréafico
en los ultimos 25 afos, pasando de esta cifra a 8.9 millones de habitantes en 2015
(Figura 3.1.).

Figura 3.1. Poblacién de la Ciudad de México. 1900- 2015

190 14970
Aﬁu

FPoblacion (millones de habitantes)

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2017.

3.1.2. Condicién de derechohabiencia y afiliacion a los servicios de salud

En la Ciudad de México al igual que en el resto de las entidades federativas son
diversas las instituciones que operan el sistema de salud, el cual como se menciond

anteriormente se divide en dos sectores; publico y privado.

A su vez estos sectores se subdividen. El publico en dos; a) seguridad social para
trabajadores; compuesto en el caso de la Ciudad de México principalmente por el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicio
Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), aunque también con presencia
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de instituciones como Petréleos Mexicanos (PEMEX) y el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM) y, b) servicios de salud para
poblacion sin seguridad social laboral, dependientes de la asistencia del Estado;
cubierta por los servicios de tipo federal (SSa) y los brindados por la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México (SEDESA) (Laurell, 2016:179).

Mientras que el sector privado mantiene solo una estructura, que es altamente

heterogénea y de dificil control y regulacion por parte de la SEDESA (Ibid.).

Cabe mencionar que la injerencia de la Secretaria de Salud (SSa) y de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SEDESA) en la planeacion territorial
de los servicios de salud se limita Unicamente a los destinados a la poblacion afiliada
o dependiente de la asistencia del Estado, por lo que las deficiencias o aciertos en
el sector de la seguridad social laboral y servicios privados corresponde
directamente a quienes los administran (Ibid.).

De acuerdo con el INEGI (2014; 2017) al afio 2010, el 63.8% de poblacion de la
Ciudad de México contaba con derechohabiencia o afiliacion a algun servicio de
salud, por un 33.6% que se mantenia como poblacion abierta, esta situacion cambio
para el 2015 ya que el 78.5% contaba con derechohabiencia o afiliacion a algin
servicio de salud y el 20.8% se encontraba en la situacién contraria. Es decir, hubo
una reduccion de la poblacion abierta de 12.8 puntos porcentuales equivalentes a
1,115,995 personas.

Esta reduccion del porcentaje de poblacion abierta trae consigo tres hechos
relevantes: a) la incorporacion de nueva poblacion al mercado laboral formal de la
economia ya que la cantidad de poblacion que contaba con derechohabiencia a
instituciones como IMSS e ISSSTE incrementd considerablemente; b) el impacto
favorable del programa Seguro Popular en la Ciudad de México al disminuir el
namero de poblacion abierta, y ¢) la masiva incorporacion de nuevas familias y
personas al Seguro Popular que se vincula estrechamente al incremento de la

poblacion economicamente activa en el sector informal (Figura 3.2.).
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En este sentido, sobresalen las dos instituciones que mayor crecimiento han
mostrado y que agrupaban en el 2015 a poco mas del 74% de afiliados, una
perteneciente a la seguridad social laboral como es el IMSS y el otro que representa
a los servicios de salud destinados a afiliar a poblacién abierta tal como el Seguro
Popular. Esto, si se consideran los porcentajes de afiliacion a instituciones de la
administracion publica muestra dos cosas; por un lado, que un amplio sector de la
poblacion se dedica a actividades econdémicas formales que les permite contar con
servicios médicos de una mejor calidad y sin limitaciones de servicio (en
comparacion con los servicios brindados por el seguro popular) y, por el otro la
importancia que mantiene el seguro popular de salud en la Ciudad de México debido
al crecimiento e incorporacion de mas poblacién al mercado laboral o economia
informal o por las formas de contratacién actuales que no proporcionan seguridad

social al trabajador.

Por otro lado, es alarmante el porcentaje de poblacion tan amplio que no contaba
con afiliacion a alguna institucion de salud. Este sector, que representa
aproximadamente a 1,855,079 personas (INEGI, 2017), es el mas desprotegido en
atencion a la salud, asi como uno que debe destinar parte de su ingreso econémico
al gasto en salud que mayoritariamente reciben de servicios privados
probablemente de baja calidad. Esta situacién prevalece a pesar de que en la
Ciudad de México la SEDESA cuenta con el Programa de Servicios Médicos y
Medicamentos Gratuitos (PSMMG) que garantiza la “cobertura universal de salud”
poniendo al servicio de toda la poblacién residente de la ciudad servicios médicos y

medicamentos gratuitos (Laurell, 2016: 182).

Esto se debe a que en términos relativos todos los habitantes residentes de la
ciudad tienen derecho a recibir atencién en salud y medicamentos, pero no asi en
términos administrativos puesto que, se debe realizar un proceso de afiliacion, del
gue si no se tiene informacion o referencia de como llevarlo a cabo no se podraser

parte.
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Figura 3.2. Condicion de afiliacion a servicios de salud en la Ciudad de México,
2010- 2015
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2014; 2017.

*La suma de porcentajes es superior al 100% debido a que existe poblacién afiliada a mas de un
servicio de salud.

En términos espaciales es relevante conocer la forma en que se distribuye en el
territorio la poblaciébn que se encuentra y no beneficiada de la prestacion de
servicios de salud en alguna de las instituciones, con la intencion de diagnosticar la

existencia de algun patron de ocupacion del territorio.

Para lo cual, se utilizaron los datos censales del Censo de Poblacion y Vivienda
2010 a escala de Area Geoestadistica Basica (AGEB) de las tres instituciones con
mayor porcentaje de poblacién afiliada y de la poblacidn abierta. La eleccion de esta
escala de analisis se relaciona con el nivel de desagregacion espacial, que en este
caso busca mostrar la distribucion de los afiliados a escala intraurbana para
identificar espacios especificos de la ciudad en donde existiera concentracion de
poblacién afiliada o abierta, en comparacion con un analisis a nivel de alcaldia que

da resultados generales y sin mostrar diferencias de distribucion espacial
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significativas. Asimismo, esta escala de analisis tiene aplicacion debido a que la

Secretaria de Salud elabora sus regionalizaciones a este nivel territorial.

En la figura 3.3., se observa el patron de distribucién de la poblacion afiliada al
IMSS. Se identifica que esta poblacion en la mayoria de las AGEB cubria entre el
40 y 60% de afiliados a algun servicio de salud con respecto a su poblacion total, y
que su distribucion era mayormente homogénea, a excepcion de una porcion de la
alcaldia Miguel Hidalgo y Cuajimalpa. De igual forma, es posible observar una
importante aglomeracion en el limite entre las alcaldias Cuauhtémoc, Azcapotzalco,
Miguel Hidalgo (Norte) y Gustavo A. Madero, asi como en el oriente de la alcaldia
Benito Juarez. Por el contrario, en las alcaldias del sur de la ciudad como Milpa Alta,

Xochimilco y Tlalpan el porcentaje de afiliacion a esta institucion es menor.

Por su parte, la figura 3.4., muestra que la poblacion afiliada al ISSSTE e ISSSTE-
Estatal se distribuye a lo largo de un corredor en sentido Sur- Norte que va desde
el sur de la alcaldia Tlalpan y Xochimilco hasta el Noreste de la alcaldia Gustavo A.
Madero, con valores de entre el 21 y 40% de la poblacion afiliada. Destaca toda la
zona poniente de la ciudad en la que el porcentaje alcanza hasta el 20% casi de
manera homogénea, asi como una porcion de Xochimilco y Milpa Alta en donde

alcanzan hasta el 60%.

Mientras que, en la figura 3.5., se muestra la distribucion de la poblacion afiliada
al Seguro Popular. Esta mantiene una estructura homogénea al centro de la ciudad
(Benito Juarez, Miguel Hidalgo, Cuauhtémoc y Venustiano Carranza) en donde la
poblacion afiliada a este servicio alcanza hasta el 20%. Sin embargo, conforme se
aleja de esta zona el patron de distribucién se vuelve disperso con valores mayores
al 21% en todas las alcaldias excepto en Miguel Hidalgo y Benito Juarez que
cuentan con afiliacion a instituciones como IMSS o ISSSTE. Los mayores
porcentajes de esta poblacion se localizan en las zonas periféricas de la ciudad; sur
de Magdalena Contreras y Alvaro Obregén, Norte de la ciudad en Gustavo A.

Madero y suroriente en Iztapalapa, Tlahuac, Xochimilco, Milpa Alta.

En tanto a la poblacion abierta se refiere, mayoritariamente existian valores de

entre el 21 y 40% de poblacion sin afiliacion y derechohabiencia a algun servicio de
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salud. Mientras que, los porcentajes mas elevados se distribuyen en la periferia sur

y oriente de la ciudad, integrando una zona que rodea a la ciudad (figura 3.6).

Es importante mencionar, que estos patrones de distribucion deberian haber
cambiado dréastica o significativamente para el afio 2015 debido a la reduccion del
namero de poblacién abierta y el incremento de poblacion afiliada al IMSS, ISSSTE
y Seguro Popular.

Por su parte, si se observa la figura 3.7., para el afio 2015, la distribucion de
poblacion afiliada al Seguro Popular a nivel alcaldia incrementé de manera
significativa. Alcaldias como Milpa Alta, Tldhuac, Venustiano Carranza y Xochimilco
casi duplicaron su porcentaje de poblacion afiliada y Tlalpan la increment6 cinco
veces. Sin embargo, la lectura de estos datos debe hacerse en consideracion dela
posible duplicidad de datos de afiliacion. Es decir, que es posible que una misma
persona se encuentre afiliada a algun instituto de salud como IMSS o ISSSTE al

mismo tiempo que se encuentra adscrito al Seguro Popular o viceversa.

Con base en estos datos, se puede establecer que existe una diferencia espacial
en la Ciudad de México con respecto a la localizacion de la poblacion afiliada a
algun servicio de salud y de la poblacion abierta. La tendencia de la periferia sury
oriente con los mayores porcentajes de poblacién abierta y afiliada al Seguro
Popular y de las alcaldias centrales con mayor poblacion afiliada al IMSS e ISSSTE
se seguia manteniendo al afio 2015.
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Figura 3.3. Poblacion afiliada al IMSS a nivel AGEB, 2010
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Figura 3.4. Poblacion afiliada al ISSSTE e ISSSTE Estatal a nivel AGEB, 2010
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Figura 3.5. Poblacién afiliada al Seguro Popular a nivel AGEB, 2010
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Figura 3.6. Poblacion abierta a nivel AGEB, 2010
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Figura 3.7. Poblacion afiliada al Seguro Popular en la Ciudad de México 2010-
2015
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2014, 2017. (Anuario estadistico y geografico
del Distrito Federal 2013 publicado en 2014 y Anuario estadistico y geografico de la Ciudad de

México 2017 publicado a partir de datos de la encuesta intercensal de 2015).

De igual forma, en la figura 3.8., es posible observar la dinAmica de afiliacion al
Seguro Popular en la Ciudad de México desde que ésta se incorporé en el afio 2005
hasta el afio 2018. En esta linea se aprecia que durante los primeros 4 afios de
existencia del SPS en la ciudad (2005-2009) el crecimiento fue lento, apenas
superando el millon de afiliados. Sin embargo, posterior a 2009, el crecimiento fue
en aumento constante, pasando de 1 millén a poco menos de 3 millones en 2017.
Es precisamente en este Ultimo afio en donde la cifra de afiliados se “dispard” de
forma abrupta, pasando de 3 millones a mas de 5.5 millones de afiliados en la

ciudad.
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Figura 3.8. Afiliacion al Seguro Popular en la Ciudad de México, 2004- 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en el Padron Nacional de Beneficiarios del Sistema de
Proteccion Social en Salud, 2018.

3.1.3. Perfil de utilizacién de los servicios de salud publicos

El nivel de utilizacion de los servicios de salud se encuentra relacionado con tres
elementos; la predisposicion para utilizarlos, la necesidad de atencion y las
condiciones que facilitan o impiden su uso (Molina, et al., 2006:427).

Los factores de predisposicion son los que intervienen en el uso de los servicios
médicos entre ellos se encuentran los socioecondmicos como; edad, sexo, raza,
estructura familiar, actividad econémica y nivel de estudio, y los culturales que se
centran en la postura colectiva o individual que se tiene con respecto a alguna
enfermedad en particular (Ibid., 428), a los que se agregarian los geogréaficos que
pueden influir en la decision de utilizar los servicios de salud, como lo son la
localizacion del servicio y la distancia territorial, econémica o temporal que los

separa de los usuarios.

Se reconoce que existen diferencias notables entre la utilizacion de los servicios
con base en el nivel socioecondmico o clase social a la que se pertenece y en parte

estan dadas por las desigualdades existentes en materia de atencion a la salud,
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esto da como resultado que los grupos de bajo nivel economico sean los que menos

utilizan los servicios (Ibid.).

El perfil de utilizacion de los servicios de salud se construye con la intencién de
visualizar cuales servicios son los mas utilizados y por qué sectores de la poblaciéon
(por afiliacion a una institucion de salud) y de analizar al o los niveles de atencién

en donde la poblacion més recibe atencion médica.

En este sentido, se analizan datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) del afio 2016 y de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2016, referentes a los servicios de salud que mas se otorgan en la
Ciudad de México y a algunos obstaculos y cualidades de las instituciones que los

prestan.

De acuerdo con el INEGI (2017), en la Ciudad de México durante el afio 2016 se
brindaron 107,115,229 servicios de atencién médica de diversos tipos. De estos, el
57.2% fueron estudios de diagndstico, 25.5% consultas externas, 8.3% sesiones de
tratamiento y 6.8% dosis de biologicos aplicados.

Estos datos indican por un lado que la mayoria de los servicios se otorgan en
unidades de servicios de salud que pertenecen al primer nivel (servicios basicos de
primer contacto entre el usuario y el servicio), y segundo nivel de atencion (servicios
destinados a la atencion de poblacion remitida del primer nivel que requieren
estudios de diagndstico), es decir, son los servicios que se utilizan en mayor
proporcién y, que comparados con el porcentaje de intervenciones quirdrgicas
(0.33%) senalan la menor utilizacion de estos y el funcionamiento del primer “filtro”
de contacto segun la condicién de la recuperacion del estado de salud de la
poblacién. Por otro lado, los porcentajes mas bajos de servicios brindados se ubican
en los de tipo educativo; platicas de educacion para la salud (0.93%) y consultas de
planificacion familiar (0.38%), aspecto que refleja el poco interés de la poblacion por

la prevenciéon de enfermedades INEGI (2017).

En particular, la Secretaria de Salud (SSa) con el programa Seguro Popular en

la Ciudad de México para el afio 2016 de acuerdo con el INEGI (2017) otorgd un
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total de 7,625,041 servicios médicos. El 50% de estos fueron estudios de
diagnostico (analisis clinicos, patologia, radiologia), el 35% consultas externas de
las cuales el 72% fueron de medicina general, 12% de medicina especializada al
igual que de odontologia y solo el 3.5% de urgencias médicas. Destaca la escasa
presencia de intervenciones quirargicas (0.68%) que se otorgan en hospitales de

especialidades médicas.

De esta forma, se confirma que los niveles de atencion médica que mas se
utilizan son el segundo y primero respectivamente, los cuales podrian ser
caracterizados como de baja especialidad, debido a que cumplen funciones de
consulta externa y seguimiento de la condicion de los pacientes, pero cuya funcién
es primordial para reestablecer el estado de salud de la poblacién a través de
diagndsticos médicos basicos, laboratorios y otros estudios clinicos de diagndstico
especificos.

Por su parte, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2016, en la Ciudad de México el 39% de las personas encuestadas
respondié haber sido atendida por ultima vez en el IMSS, por el 28.1% que fue
atendido en un centro de salud u hospital de la SSa y un 17.1% en servicios médicos
privados. Destaca ademas el uso de servicios médicos dependientes de farmacias
(CMAF) con el 4.8% de poblacion atendida que es un valor cercano al que atiende
el ISSSTE (7.6%). Estos valores indican que como sucede a nivel nacional, el IMSS
es la principal institucion que otorga servicios de salud, debido en principio a la

cantidad de afiliados que tiene inscritos en su padron de beneficiarios (Figura 3.9.).

En términos de calidad del servicio, el 17.7% afirmé que la atencion recibida por
parte del médico que la atendio fue “muy buena” y solamente el 5.2% y 1.9% dijeron
que la atencion fue “mala” y “muy mala” respectivamente. En este rubro, mas de la
mitad de las respuestas (568.1%) coincidieron en que la atencion fue “buena”.
Cuando se observan estos datos por prestador del servicio, resulta que de las
personas que se atienden en centros de salud u hospitales de la SSa el 59.3%
piensa que la atencién es “buena”, el 16.9% “muy buena” y solamente el 1.7%

asegura que es un servicio “muy malo”.
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Figura 3.9. Servicios utilizados en la Ciudad de México de acuerdo con la

ENSANUT, 2016
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Fuente: elaboracion propia con base en ENSANUT, 2016.

CMAF: Consultorios Médicos Anexos a Farmacias.

IMSS-P: Instituto Mexicano del Seguro Social- Prospera.

Por su parte, el 82.9% de los encuestados piensa que el centro de servicio de

salud en donde se atendieron “no esta cerca” a su lugar de residencia y el 86.2%

de los que se atienden en servicios particulares mencionan que se atendieron con

ese prestador a pesar de que el servicio no es barato. En este sentido, el principal

factor para que la poblacién se atienda en servicios de salud particulares es no

contar con afiliacion a un servicio de salud puesto que, el 38.6% afirma que el motivo

para atenderse en ese lugar de atencion médica fue tener no afiliacion.

Por otro lado, por tiempo y dinero invertido para llegar al centro de servicio, el

24.2% de los encuestados menciona que el tiempo que tardé para llegar al servicio

fue de 30 minutos, el 16.4% 15 minutos y el 9.7% una hora. En gasto econémico, el

41% no pago nada para llegar al servicio. Sin embargo, 3.8% dice que pagd 100 y

50 pesos, y el 38.7% menos de 25 pesos.
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En general, los datos obtenidos de la ENSANUT (2016) y del INEGI (2017)
reflejan algunos aspectos que deberian ser centrales en el analisis y planeacionde

la localizacién, distribucion y accesibilidad de los servicios de salud publicos.

Por un lado, se confirma que el perfil de utilizacion de los servicios de salud en la
Ciudad de México se construye a partir del uso de servicios de primer y segundo
nivel de atencidén, aspecto que se puede considerar como bueno en tanto al
funcionamiento del sistema de salud, puesto que, indica que la mayoria de la
poblacion recupera o mejora su estado de salud sin necesidad de recurrir a servicios

de intervenciones quirargicas o de muy alta especialidad médica.

Los porcentajes de utilizacion de servicios de salud otorgados por el programa
del Seguro Popular (SSa) indican que la poblacion vulnerable en términos
socioecondmicos y en condicion de marginacion y pobreza (por no contar con un
empleo o un empleo formal que les permita tener accesibilidad a mejores servicios
de salud, que se encuentran afiliadas a este programa de salud) son el sector que
mas utiliza los servicios y el que probablemente mayores obstaculos tiene para
acceder fisicamente a estos.

Cuando estos datos se analizan en conjunto con los aspectos territoriales que
arroja la ENSANUT 2016, se confirma que la distancia territorial considerada
también en términos econdmicos y temporales, a pesar de no ser definitiva en el
uso de los servicios si es una condicionante, sobre todo cuando se piensa que los
servicios estan lejos del lugar de residencia y cuando se observa que la inversién
econOmica necesaria para llegar al servicio puede llegar a ser elevada, situacion

gue se agrava cuando se trata de poblacion afiliada al Seguro Popular.

3.2. Distribucion territorial de los servicios de salud publicos del Seguro

Popular de Salud

En este apartado se analiza el patrén de distribucién territorial del equipamiento
para la atencion de la salud publicos destinados a la poblacion afiliada al Seguro

Popular de Salud, con la intencion de comprobar si existe relacion entre las posturas
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tedricas del lugar central, interaccion espacial y justicia distributiva abordadas en el

segundo capitulo.

Aunado a la necesidad de incluir las caracteristicas de los usuarios y su perfilde
utilizacion de los servicios de salud, es primordial (para el enfoque geogréfico)
incorporar la estructura y patron de distribucion de las unidades o infraestructura de
los servicios de salud, con dos objetivos principales. Por un lado, para contar con
un diagnostico de la localizacidon de los servicios con respecto a los usuarios y por

el otro, para realizar el calculo y analisis de accesibilidad geogréfica.

Este analisis se acota particularmente en las unidades que brindan servicios de
salud a la poblacion afiliada al Seguro Popular de Salud, es decir, las administradas
por la Secretaria de Salud (SSa) y la Secretaria de Salud de la Ciudad de México
(SEDESA), debido que este grupo es el de interés por sus caracteristicas

socioeconOmicas y de distribucidn territorial.

3.2.1. Servicios de salud publicos del Seguro Popular de Salud

Los servicios se pueden clasificar como privados y publicos. Los primeros son
aquellos a los que se puede acceder de manera individual y en muy pocas
ocasiones de forma colectiva. Estos funcionan a partir de un principio de exclusion,
en donde el individuo que cubre el costo del servicio es el Unico que lo puede usar,
mientras que el que no puede cubrirlo es excluido (Garrocho, 1995:49).

Por su parte, los servicios publicos se rigen bajo tres principios: No rivalidad, No
exclusién y No rechazo. El primero responde a la posibilidad de que un servicio sea
utilizado por muchas personas una vez que se le ofrece a un individuo sin afectar
su costo, calidad y cantidad. La no exclusion significa que ningun individuo puede
ser privado de utilizar un servicio publico. Mientras que, el no rechazo hace alusién

a que todos pueden consumir o0 adquirir un servicio (lbid.).

Sin embargo, en la realidad dificilmente un servicio o bien publico cumple con
estos tres criterios, debido sobre todo a barreras de tipo administrativas y

geograficas. En este aspecto, los servicios publicos son definidos como aquellos
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servicios que son comunitarios y puestos a disposicion de todos los individuos con
el objeto de satisfacer o subsanar necesidades sociales y caracterizados por tener

la misma calidad para todos (Ibid.).

Entre los factores que imposibilitan los tres principios de los servicios publicos se
encuentran: los de jurisdiccion, accesibilidad y externalidades (Pinch, 1985 en
Garrocho, 1995:51). El factor de jurisdiccion se refiere a las diferencias cualitativas
0 cuantitativas que existen cuando el Estado dota de servicios sus diferentes areas
geograficas, ya sea por principios econémicos (mas ricos- mas y mejores servicios)
0 por cuestiones demogréficas. El factor de accesibilidad cobra sentido cuando los
servicios son puntuales en el territorio (escuelas, hospitales, pozos de agua) y
requieren del traslado del usuario hasta ellos, dicho traslado trae consigo un costo
econémico o temporal que debe cubrirse y que impacta de manera distinta a los
usuarios. Finalmente, las externalidades son los efectos negativos o positivos que
la presencia de un servicio tiene en el contexto en el que se localiza. Por ejempilo,
una escuela genera externalidades negativas cuando provoca congestionamiento
vial, pero pueden ser positivos al transmitir beneficios econémicos en su proximidad
(Garrocho, 1995:52).

En el contexto de los servicios publicos de salud, se debe mencionar que estos
generalmente no cumplen con los tres criterios de no rivalidad, no exclusiéon y no
rechazo, debido en parte a los tres factores antes mencionados. A pesar de esto,
en México se tiene el objetivo de acercar de manera equitativa, universal y accesible
los servicios de salud a todos los individuos para satisfacer las necesidades sociales
de quienes requieren ser atendidas en materia de salud e indirectamente reducir las
desigualdades sociales (no prevenirlas) e incrementar el nivel de bienestar de la

poblacién.

Este modelo de salud publica (SPSS) bajo su principio de funcionamiento seria
uno muy apegado a los tres criterios de los servicios publicos puesto que, presta
atencion meédica a un amplio sector de familias e individuos sin disminuir su calidad
y cantidad; se intenta no excluir a la poblacion sino de integrar a todos aquellos que

ya han sido excluidos de otros servicios (debido a su condicién laboral y econémica)
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de manera gratuita al momento de prestar el servicios y todas las personas pueden
ser atendidas (siempre y cuando cumplan con algunos requisitos) al tener una

cobertura nacional (Presidencia de la Republica, 2014:3).

Sin embargo, existen los factores geograficos y administrativos que disminuyen
la eficiencia de este subsistema o modelo de salud. Como se menciono, las barreras
de accesibilidad (localizacion y distancia) juegan un papel que influye (no de manera
Unica) en la utilizacion de los servicios de salud, las cuales incrementan con las
desigualdades sociales y econdmicas de sus usuarios. En términos de jurisdiccion,
las areas con mayores recursos y de mayor interés para el Estado son las que mayor
presencia de servicios tienen generando desigualdades espaciales. Mientras que,
administrativamente, si bien se intenta integrar a la poblacién que no cuenta con
afiliacion a algun servicio de salud, es necesario un trdmite burocratico para poder
acceder al SPSS.

De esta forma, es necesario establecer cuales son los servicios de salud publicos

del Seguro Popular de Salud.

Los servicios de salud del Seguro Popular de Salud estan conformados por todas
aquellas unidades de atencién médica que brindan servicio a la poblacion que no
es derechohabiente de instituciones de seguridad social en salud como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petrdleos Mexicanos (PEMEX) o el
Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), o de
servicios de salud particulares (desempleados, autoempleados o no asalariados).

La poblacion objetivo de estos servicios se constituye esencialmente de la unidad
familiar que puede estar constituida por el jefe (a) de familia, su conyugue, sus hijos
menores de 18 afios y los adultos mayores de 65 afos dependientes
econdmicamente del jefe (a) de familia, asi como las personas mayores de 18 afios
gue voluntariamente se quieran afiliar al Seguro Popular a los que se denominan
integrantes unifamiliares. Preferentemente, las familias e individuos deberan

pertenecer a los grupos vulnerables y marginados del entorno rural o urbano que se
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ubiquen en los ultimos cinco deciles de ingreso economico (SSa, 2005:13,

Presidencia de la Republica, 2014).

Esta poblacion podré utilizar el equipamiento de atencion médica financiados por
la Secretaria de Salud Federal (SSa) y administrados por los Servicios Estatales de
Salud (SESA), los cuales como minimo deben proveer servicios de consulta externa
y hospitalizacion para especialidades basicas (medicina interna, cirugia general,
ginecoobstetricia, pediatria y geriatria) de acuerdo con su nivel de especializacion
(Presidencia de la Republica, 2018:22).

De todo el equipamiento para la atencion médica administrados y financiados por
los SESA y la SSa, unicamente pertenecen a la red del Seguro Popular aquellos
gue se encuentren acreditados (y que refrenden dicha acreditacion cada dos afios)
conforme a los dispuesto en el articulo 77 Bis 9 de la Ley General de Salud (LGS)
y que cumplan con los criterios definidos en el Manual para la Acreditacion de la
Capacidad, Seguridad y Calidad en Establecimientos Publicos para la Prestacion
de Servicios de Salud propuesto por la Secretaria de Innovacién y Calidad de la
Secretaria de Salud (SSa, 2005:74) integrando tres niveles de atencion médica
(Cuadro 3.1.).

Estos equipamientos se agrupan a su vez en redes prestadoras de servicios: Red

Estatal y la Red de Prestadores de Servicios de Gastos Catastroficos.

La Red Estatal (RE) esta integrada “por un grupo de centros de salud y uno o
varios hospitales de especialidades (denominados hospitales ancla) ... localizados
en una misma entidad federativa” (Ibid., 76). Funge como primer paso en el proceso
de referencia y contrarreferencia de pacientes. El paciente acude primeramente a
su centro de salud asignado al momento de afiliarse al SPSS y de ser necesario
(por situacion médica) sera referido al hospital ancla, una vez atendido se

contrarreferird al centro de salud para su seguimiento médico (Ibid.).
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Cuadro 3.1. Criterios basicos de acreditacion de equipamientos de servicios de

Unidad funcional

salud publicos para ser integrados al SPSS

Unidad médica Composicion Cobertura Is6crona Beneficios del SPSS
Centro de salud (2o mas  Un médico, un odontélogo y 500 famlllas . Congu_lta externa_de
A . por unidad 30 minutos medicina preventiva y de
unidades funcionales) dos enfermeras : L I~
funcional medicina familiar
. o 350 a 500 Consulta extern,a .de las
Equipo de médicos y personal famili cuatro ramas bésicas,
. . o o amilias por . .
Hospital ancla (Promedio  técnico de especialidades . atencién médica de
P b cada 120 minutos . e
de 60 camas censables) bésicas asociado a una cama unidad urgencias y servicios de
censable. funcional horspltallzacmn y
quiréfano.
Consulta externa de
Hospital de especialidad eql)upo de_ Tedlcos | 800.? 1,200 gspr:aual_ld?d. S_grvmlos
(Promedio de 150 camas subespecia Istas y persona faml 1as POT \/ariable € psplta lzacion y
censables) técnico asociado a una cama unidad quiréfano que no pueden
censable. médica ser brindados en el

hospital ancla.

Fuente: tomado de SSa, 2005.

3.2.2. Distribuciéon y tipologia de los servicios de salud de la red de

equipamiento del Seguro Popular

La red de servicios de Gastos Catastréficos y/o del Programa Seguro Médico
Siglo XXI*® se integra por los hospitales de alta especialidad que cubren las
enfermedades establecidas en el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos

5 El Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC) es un subprograma de
beneficios que cubre todas aquellas enfermedades que debido a su alto costo de atencion
(cancer, VIH/SIDA, diabetes, entre otras) generan gastos catastréficos para las familias e
individuos. Este fondo complementa al Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES)
gue establece a través de un listado las enfermedades bésicas cubiertas por el SPSS vy al
Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI) que es un programa que ofrece cobertura total anifios
y nifias menores de cinco afios afiliados al SPSS (SSa, 2018).
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(FPGC) y el Seguro Médico Siglo XXI (SMSXXI). Para que un usuario pueda utilizar
estos equipamientos es necesario que sea referido desde un hospital ancla con

base en su necesidad, urgencia y complejidad de atencion (lbid., 77).

De acuerdo con los criterios béasicos para la acreditacion del equipamiento de
prestacion de servicios de salud publicos del SPSS, los Centros de Salud (CS)
encargados de brindar los servicios de primer contacto deben ubicarse a un maximo
de 30 minutos de la poblacion afiliada a este esquema de salud. Estos a su vez
deben estas localizados a un maximo de 120 minutos de los Hospitales Ancla (HA)
pertenecientes al segundo nivel de atencion. Por su parte, los Hospitales de
Especialidad (HE) no tienen un rango maximo de tiempo para ser alcanzados por la

poblacion usuaria (SSa, 2005).

En este contexto, es preciso anotar que en materia de equipamiento para la
atencion a la salud existe un sistema normativo establecido por la Secretaria de
Desarrollo Social (SEDESOL) en 1999, en el cual se presentan las atribuciones que
le corresponden a cada institucion de salud publica que operaban en ese momento
(SSa, IMSSS, ISSSTE, DIF, PEMEX, Cruz Roja) en materia de regulacion,
administracién, creacion, mantenimiento, planeacién y normatividad del
equipamiento de servicios médicos, asi como criterios de cobertura territorial,
disponibilidad de camas, consultorios, médicos, enfermeras, entre otros aspectos
propios del equipamiento (SEDESOL, 1999). Sin embargo, al ser un documento
anterior a la creacion del Sistema de Proteccion Social en Salud y por lo tanto del
Seguro Popular, no se hace referencia al equipamiento que pertenece a la red de
atenciéon del Seguro Popular, el cual se norma de acuerdo con el Manual para la
Acreditacion de la Capacidad, Seguridad y Calidad en Establecimientos Publicos

para la Prestacién de Servicios de Salud.

De esto ultimo se desprende que la Secretaria de Salud identifica un esquema
gue muestra la estructura y flujo de atencién entre los diversos equipamientos que
brindan la atencion. En la figura 3.10., se muestra la estructura y flujo de atencion
meédica con base en los tres niveles de servicio del Seguro Popular. En la parte baja

del esquema aparece la poblacion objetivo en este caso las familias o integrantes
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unifamiliares que se encuentran afiliados al SPSS que al requerir algun servicio de
atencion médica acceden al Centro de Salud (CS) que se les fue asignado al
momento de afiliarse al esquema de salud, el tiempo maximo que deberian
desplazarse desde su residencia debe ser de maximo 30 minutos. En este nivel,
podran recibir atencion médica basica y en caso de ser necesario seran referidos
(flechas en doble sentido) al Hospital Ancla (HA) o Regional en donde podran recibir
atencién de mayor especializacion, servicios hospitalarios o quirdrgicos entre otros.
Para acceder a estos, deberan desplazarse por un méaximo de 120 minutos desde
su lugar de residencia, y una vez atendidos, podran ser contrarreferidos (flechas en
doble sentido) a su CS para continuar con su cuidado o en su caso referidos al
Hospital de Especialidad (HE) que pueda cubrir sus necesidades de cuidado de la
salud de acuerdo con el FPGC. Estos ultimos pueden localizarse a cualquier
distancia temporal desde el lugar de residencia del usuario toda vez que de acuerdo
con el SPSS estos hospitales (HE) tienen una escala y cobertura nacional (SSa,
2005:76-77).

La exposicion de este modelo de estructura y flujo de atencion tiene importancia
puesto que, en la intencién y funcionamiento del SPSS una distribucion de este tipo
satisface las necesidades sociales de la poblacion en materia de salud. Sin
embargo, parece no contemplar el gasto o inversion econdémica que un
desplazamiento de la magnitud que contempla (sobre todo para ir de un CS a un
HA y de este dltimo a un HE) trae consigo y por tanto las diferencias
socioeconOmicas y geograficas existentes en los diferentes espacios de residencia
de la poblacion objetivo, que de manera particular debido a su condicion(no
asalariados, desempleados o autoempleados) son severamente afectados por
gastos de este tipo, toda vez que la inversion de transporte (dependiente de la
distancia territorial) es central al tratarse de servicios publicos de muy bajo costo.
En otras palabras, este esquema busca establecer una distribucion “justa” del
equipamiento en términos de necesidad social, sin embargo, deja de lado los

aspectos territoriales y sus repercusiones en el aspecto econémico.
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Figura 3.10. Estructura y flujo de atencion médica de acuerdo con los tres

niveles de atencién del Seguro Popular

30 minutos

Primer contacio

Familias e individucs afiliados al
Seguro Popular

Fuente: modificado de SSa, 2005:77.

Con base en lo establecido en el esquema anterior (figura 3.10), se realiza un
analisis de la tipologia y distribucién del equipamiento de atencién a la salud
pertenecientes a la red de servicio del Seguro Popular en la Ciudad de México, con
la finalidad de demostrar si las teorias de localizacion expuestas en el capitulo dos
(Teoria del Lugar Central -TLC-, Teoria de Interaccion Espacial -TIE- y Justicia
distributiva) sirven para explicar la distribucion de los servicios, resultado de la
ejecucion de lo establecido en términos administrativos por la SSa, y a partir de esto
caracterizar a la periferia sur de la Ciudad de México en materia de servicios de
salud y demostrar que este espacio periférico esta infradotado en servicios de este

tipo que principalmente se destinan a poblacién pobre.

En primer lugar, si se observa la localizacion territorial del equipamiento de
servicios de salud de la red del sistema de salud federal y de la Ciudad de México

del seguro popular que se muestra en la figura 3.11., se puede notar que estos en
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su mayoria se distribuyen a lo largo de la red de vias principales en el centro y norte
de la Ciudad de México, asi como escases en alcaldias como Cuajimalpa, La
Magdalena Contreras, Milpa Alta y Xochimilco, mismas que carecen de vialidades
primarias como sobre las que se distribuye este tipo de equipamiento. En este
sentido, si se recuerda el modelo de distribucion de los servicios de salud (capitulo
dos) podemos apreciar que en los asentamientos periféricos de la ciudad que
cuentan con menor conectividad en comparacion con los centrales existen una
menor presencia y una marcada dispersion de los servicios. En conjunto con esta
imagen, en el cuadro 3.2., se puede apreciar que existe una mayor presencia de
servicios de salud de primer nivel (servicios basicos de primer contacto), que si bien
se encuentran distribuidos por toda la ciudad presentan zonas de alta concentracion
como en las alcaldias Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, Alvaro Obreg6n, Coyoacéan, sur
de Iztapalapa y poniente de Tlahuac, y espacios con dispersion como Milpa Alta,

Xochimilco o Tlalpan.

Por su parte, los servicios de segundo nivel tienen una presencia escasa (15
unidades) y una localizacion dispersa rodeados por servicios de primer nivel. Su
limitada cantidad de unidades se relaciona con su utilidad, puesto que estos a pesar
de contar con servicios de mayor jerarquia sirven como puente entre la referencia y
contrarreferencia por un lado hacia los Centros de Salud (primer nivel) y por el otro

a los Hospitales de especialidad (tercer nivel).
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Figura 3.11. Red de equipamiento de servicios de salud del Seguro Popular
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Los servicios de tercer nivel o de muy alta especialidad son mayores en cantidad
en comparacion con los del segundo nivel, pero representan apenas poco mas de
la quinta parte de los de primer nivel, al tiempo que tienen una marcada
concentracion en la zona centro y norte de la ciudad, asi como en el norte de la
alcaldia Tlalpan area que funciona como un subnucleo urbano de servicios
especificamente de salud, debido a la presencia de una zona conocida como zona
de hospitales, en la cual se agrupan diversos Institutos Nacionales de salud (de
diversas especialidades médicas y de cobertura nacional).

En este sentido se puede afirmar que las alcaldias del centro y norte de la ciudad
(Cuauhtémoc, Benito Juéarez, Venustiano Carranza, Gustavo A. Madero,
Azcapotzalco y Miguel Hidalgo) en conjunto, aglomeran la mayoria de lasunidades
de servicios de salud (40.5%). En la periferia, destacan Iztapalapa con el 10% y
Tlalpan con el 12%. Es decir, solo ocho de las 16 alcaldias acumulan el 62.5% del

equipamiento de salud del Seguro Popular.

Ahora bien, si se compara esta distribucion y tipologia del equipamiento con las
posturas tedricas del Lugar Central (TLC) y de Interaccion Espacial (TIE) se aprecia
cierta relacion. Por un lado, la presencia de servicios de mayor jerarquia (segundo
y tercer nivel) decrece conforme se incrementa su especialidad, es decir, el nimero
de unidades dedicadas a brindar servicios de estos niveles de atencién es menor
en comparacién con los de primer nivel. Esta diferencia se debe a dos factores, por
un lado, a la funcién del primer nivel de atencién, que se basa en la atencion de
primer contacto (primer filtro) en el cual se intentan resolver la mayoria de
padecimientos de salud, por el otro, a la presencia de mayor disponibilidad de
atencion médica en los equipamientos de segundo y tercer nivel, concretamente por
el niumero de camas disponibles, consultorios, médicos, equipos de diagndstico,
entre otros, los cuales en conjunto incrementan la cobertura de atencion y por lo

tanto disminuyen su presencia.

En particular, los servicios de segundo nivel tienen un comportamiento de
distribucion disperso, pero mantienen un patrén de distribucién que se asemeja a lo

gue establece en la TLC. La cual tiene aplicacién porque expresa que la
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especialidad de un servicio marca la pauta para su aglomeracion espacial y su
menor presencia. Como se explica a continuacion. Los servicios de segundo nivel
son de escasa presencia, se encuentran rodeados por servicios de menor jerarquia
(primer nivel), pero proximos a los de mayor especialidad (tercer nivel) con la
intencién de configurar una red de servicio amplia extendida en toda el area de

atencion.

Cuadro 3.2. Tipologia y distribucién de los servicios de salud del Seguro Popular

por alcaldia de la Ciudad de México

Nivel de atencidn

Alcaldia Primer Segundo Tercer %
Alvaro Obregén 13 1 6.8
Azcapotzalco 7 2 4.3
Benito Juarez 5 1 2.9
Coyoacéan 11 2 6.3
Cuajimalpa 3 1.4
Cuauhtémoc 14 4 9.7
Gustavo A. Madero 15 4 10.1
Iztacalco 6 1 3.4
Iztapalapa 18 1 2 10.1
La Magdalena Contreras 4 1 2.4
Miguel Hidalgo 1 4 5.8
Milpa Alta 1 3.9
Tlahuac 13 1 1 7.2
Tlalpan 13 4 8 121
Venustiano Carranza 12 1 3 7.7
Xochimilco 11 1 5.8
TOTAL 159 15 33

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la Direccién General de Informacién en Salud/
Catalogo CLUES, 2018.

Por su parte, las unidades de tercer nivel no tienen un solo modelo de estructura.
En la alcaldia Tlalpan es posible identificar un nicleo en donde estos se encuentran

muy compactos. Hacia el centro y norte (Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, Venustiano
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Carranza, Gustavo A. Madero, Azcapotzalco) su localizacién es un tanto mas
dispersa, pero se pueden identificar corredores sobre los cuales se distribuye el
equipamiento. Mientras que, en alcaldias periféricas como Alvaro Obregoén,
Xochimilco, Tlahuac e Iztapalapa se ubican dispersos (con respecto a la mayoria de
la misma jerarquia). Sin embargo, se encuentran préximos a los servicios de primer

y segundo nivel.

Para el caso de la TIE, queda expresado que los servicios de primer nivel, con
una mayor cantidad de equipamiento de atencion se localizan cercanos a los
usuarios (no a todos y no de igual forma) al no encontrarse aglomerados, por lo que

las distancias para su accesibilidad pueden ser mas cortas.

Para los servicios de tercer nivel se comprueba que es la especialidad la
caracteristica que mayor peso tiene ya que estos si se encuentran alejados de los
usuarios. Incluso, como se menciond anteriormente, algunos de estos servicios
tienen escalas de atencion o cobertura regional o nacional. Algunos de estos son,
por ejemplo, los Institutos Nacionales de Salud (que se localizan en la alcaldia

Tlalpan).

Si se compara la distribucién del equipamiento de servicios de salud con la de los
afiliados al Seguro Popular de la Ciudad de México, se puede notar que el
equipamiento no corresponde espacialmente con la poblacion usuaria, sobre todo
la de los servicios de segundo y tercer nivel de atencion que se localizan en zonas
en donde el porcentaje de poblacion afiliada no supera el 20%. Los servicios de
primer nivel parecen seguir una tendencia a ubicarse en areas con porcentajes de
afiliacion bajos, dejando sin cobertura aparente a espacios con altos porcentajes
como el norte de Gustavo A. Madero, oriente de Iztapalapa y Milpa Alta (Figura
3.12).
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Figura 3.12. Afiliados al Seguro Popular 2010 y equipamiento de atencion médica
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En esta comparacion es necesario anotar que, si bien los datos de afiliacion
corresponden al afio 2010 y la localizacion del equipamiento del Seguro Popular al
afo 2018, estos ultimos han incrementado de manera lenta desde el afio 2010
mientras que los afiliados lo han hecho de forma rapida y manteniendo la misma
tendencia de distribucion, es decir, una mayoria ubicada en las alcaldias periféricas

en donde los servicios de salud son escasos.

La figura 3.13., demuestra lo anterior. Si bien, no es posible identificar el patron
de distribucion de afiliados y del equipamiento del Seguro Popular, si se pueden
establecer relaciones entre estos dos factores. Por un lado, las alcaldias del centro
y norte de la ciudad (que concentran el 40.5% de los servicios) cuentan cada una
de ellas con menos del 30% de poblacién afiliada a este modelo de salud. Destaca
la alcaldia Miguel Hidalgo que con el 12% de su poblacion afiliada al Seguro Popular
cuenta con 12 equipamientos de salud (cuatro de ellos de tercer nivel), mientras que
Milpa Alta con el 68% de su poblacion inscrita en este programa tiene apenas ocho

equipamientos de los que solo uno es de segundo nivel.

En este sentido, se puede establecer que la postura teorica de la justicia
distributiva no se aplica en el entorno urbano de los servicios de salud del Seguro
Popular en la Ciudad de México, debido a que los sectores menos favorecidos por
la presencia de servicios son también los que mas los requieren, al tiempo que
existen desigualdades en la dotacion de una cantidad mas amplia de servicios de
los tres niveles de atencidén en areas que no los demandan de igual forma y que no

se encuentran en la misma situacién socioeconémica.
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Figura 3.13. Afiliados al Seguro Popular 2015 y equipamiento de atencion médica
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2017 y Direccion General de Informacion en Salud/ Catalogo CLUES, 2018.
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3.2.3. Patrén de distribucion del equipamiento de salud del Seguro Popular

Con la intencion de establecer la configuracion que adopta la distribucion de los
equipamientos de servicios de salud en la red del Seguro Popular se realizé el
calculo de un indice de distribucién (dispersion/ aglomeracion) que permite
establecer estadisticamente la tendencia o patron territorial de las unidades de
atencion meédica. Este es el llamado indice Rn de Clark- Evans o formula del vecino
mas préximo, que se basa en los postulados de la Teoria del Lugar Central (Galindo,
2015:58) y cuyo andlisis parte de la medicion de la distancia que separa a un punto
en el espacio de su vecino mas cercano (punto mas proximo) y de las distancias
gue tedricamente se encontraria si los puntos se encontraran distribuidos

aleatoriamente al interior del &rea de estudio (Fernandez, 1986:174).

Para su célculo, se requiere conocer tres elementos basicos: a) la superficie
sobre la que se localizan las unidades de analisis; b) las distancias existentes entre

todos los puntos, y ¢) el numero de unidades a analizar (Ibid.).

La férmula sobre la que se basa el calculo es la siguiente:

Rn = Z_d\/f
S

En la que:

d = distancia media que existe entre cada equipamiento de atencién meédica con

respecto a su vecino MAas cercano

S = superficie en kilbmetros cuadrados del area que la que se distribuyen los

equipamientos

N = namero total de equipamientos de atencion medica, en este caso del Seguro

Popular por cada nivel de atencién a la salud (Galindo, 2015:58).

Los valores de Rn oscilan entre cero y 2.15. Cuando el resultado es igual a cero,

significa que los puntos (equipamientos) se encuentran agrupados en un solo lugar,
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es decir, concentrados; si el valor resultante es igual a 2.15 se trata de una
distribucion dispersa, en la que las unidades se encuentran tan alejadas como sea
posible. Por su parte, si Rn es 1, el patrén de distribucion de los puntos es aleatorio
(Fernandez, 1986:175), lo que significa que existen ambas tendencias de

distribucion.

El resultado que arroja el célculo del indice Rn se presenta a continuacion: en el
cuadro 3.3., se observa que el valor del indice cuando se trata del total de
equipamientos del Seguro Popular es igual a 0.8, lo que significa que la tendencia
de distribucién es aleatoria, pero con inclinacién a la concentracion territorial. Si se
observa la figura 3.11., se puede apreciar que esto no parece reflejar la realidad de
la localizacién de las unidades de atencion médica, debido en parte, a que en el
norte y centro de la ciudad éstas se encuentran proximas entre si, pero en el sury
sur poniente se encuentran distantes, lo que propicia que la distancia media

incremente al igual que el indice.

Cuadro 3.3. indice de distribucion por nivel de atencion del equipamiento de

servicios de salud del Seguro Popular

Distancia media al ,
Numero de

Nivel de atencién equipamiento mas - . indice Rn
equipamientos
cercano (Km)
Todos los niveles 1.07 207 0.8
Primero 1.33 159 0.86
Segundo 5.24 15 1.05
Tercero 3.72 33 11

*Superficie de la Ciudad de México: 1,493.41 Km?
Fuente: elaboracion propia

En tanto al primer nivel de atencion médica se refiere, el indice refleja de igual
forma un patron de distribucion aleatoria con tendencia a la concentracion (0.86).
Esto es resultado de que en algunas zonas de la ciudad los centros de salud se

ubican préoximos entre si, sobre todo nuevamente en el centro, pero también en
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Alvaro Obregon, y el limite entre Tlahuac e lztapalapa (Figura 3.11.). Por otro lado,
es notable que la TLC tiene aplicacion significativa en la estructura de distribucion
de estos servicios (primer nivel de atencién); a) porque al ser los servicios de menor
especializacion son también los que mayor presencia tienen (a menor
especializacion mayor cantidad de bienes o servicios ofertantes) y, b) porque se
organizan en torno a servicios de mayor jerarquia ya sea del segundo o tercer nivel.
En cuanto a la distancia media que separa a cada unidad de servicio al ser corta
(2.33 Km) es muy probable que las &reas de cobertura o alcance se empalmen
generando una sobre oferta de servicios en algunas zonas (donde las unidades se
encuentran proximas) y ausencia en otras (donde se separan considerablemente,

de manera general las que se ubican en la periferia sur).

El segundo nivel de atenciébn muestra un patron de distribucion completamente
aleatorio (1.0) que corresponde con la localizacion de sus unidades mostrada en la
figura 3.11., en donde se aprecia que éstas se ubican distribuidas generando una
especie de red que envuelve a toda la ciudad. El objetivo de una distribucion de este
tipo es acercar los servicios de forma equitativa a la toda la poblacion usuaria. Esta
pareceria una buena opcién de distribucién ya que probablemente sus areas de
cobertura no se sobrepongan como sucede en el caso de los centros de salud, pero
no significa que sea una distribucion ideal ya que la distancia media entre unidades
(para este caso) supera los 5 Km, lo que nuevamente beneficia a que el indice
incremente y muestre un patron de este tipo. Por su parte, la TLC se adapta de
forma correcta; el nimero de equipamientos que brindan el servicio de segundo
nivel es menor al del primero y se ubican en torno a los centros de servicio de
jerarquia superior (tercer nivel). El anico detalle en este nivel seria que el nimero
de unidades es menor de la mitad de las de tercer nivel (33 unidades), sin embargo,
esto se relaciona con el objetivo de estos centros de segundo nivel que, como se
ha mencionado sirven para referir y contrarreferir a los usuarios a su centro de salud

u hospital de especialidades.

Para el tercer nivel de atencién médica, el indice arroja un resultado de 1.1 que

representa una distribucion al azar con tendencia a la dispersion. En este sentido,
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si se observa la cartografia mostrada en la figura 3.11., este resultado (del indice)
genera incertidumbre ya que territorialmente se aprecian claramente dos areas de
aglomeracién de estos servicios separadas por una franja desprovista (de norte a
sur entre Benito Juarez y Coyoacéan), una en el centro de la ciudad y otra al norte
de la alcaldia Tlalpan.

Partiendo de esta observacion, se optd por generar un analisis por separado de
las unidades del tercer nivel de atencion, por un lado, de las que se localizan en el
centro y norte de la ciudad y por el otro de las ubicadas al sur.

Cuadro 3.4. indice de distribucion del tercer nivel de atencion del Seguro

Popular

Distancia media al ,
Ndmero de

Nivel de atenci6n equipamiento mas equipamientos indice Rn
cercano (Km) quip
Tercer nivel (Norte) 3.1 18 0.69
Tercer nivel (Sur) 4.5 15 0.9

Fuente: elaboracién propia.

De esta forma, el resultado mostrado en el cuadro 3.4., se apega a lo expuesto
de forma cartogréfica en la figura 3.11. Los equipamientos del centro y norte de la
ciudad tienen un patrén que se aproxima a la concentracion territorial debido a que
se ubican a tres kilbmetros entre si, en un area menor, es decir, existe mayor
densidad de unidades. Para el caso de la zona sur, la distancia aumenta
significativamente y el nimero de unidades disminuye, sin embargo, también
guardan un patrén con cierta aglomeracion beneficiado sobre todo de la zona norte
de Tlalpan en la que se localizan los Institutos Nacionales de Salud de diversas
especialidades médicas (Ciencias Médicas y Nutricion, Cancerologia, Cardiologia,
Rehabilitacion, Enfermedades Respiratorias, entre otros.). Para este nivel de
atencion la TLC aplica de forma total ya que, el nUmero de unidades apenas es la
sexta parte de las unidades de primer nivel, lo que muestra que a mayor

especializacion el nimero de centros de oferta es menor, de igual forma estos
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fungen como atractores a partir de los cuales las otras jerarquias de servicios se

organizan.

Finalmente, se realiz6 una representacion cartografica que muestra un analisis
de puntos calientes (Hot Spot) de la distribucidon espacial del equipamiento de
servicios de salud (Figura 3.14.). En esta, se confirman visualmente las dos zonas
con mayor presencia y concentracion de servicios; la ubicada en el centro y norte
de la ciudad y la ubicada al norte de Tlalpan, y una mas discreta en el oriente, asi
como una elipse de distribucion estandar que contiene al 68% de las unidades y
muestra su direccion de distribucion, en este caso en sentido Suroriente-
Norponiente. Destaca por igual y de manera alarmante la zona periférica del
poniente, sury oriente de la ciudad en donde el resultado de la cartografia no refleja
resultados significativos, es decir, considera que estos servicios se encuentran
distribuidos de forma altamente dispersa, que lejos de beneficiar al no sobreponer
sus areas de cobertura incrementa las distancias territoriales que se deben cubriry

por tanto genera diferencias de accesibilidad.

De lo anterior, se confirma que, el patrén de distribucién de las unidades de
atencién médica del Seguro Popular presenta una tendencia a la concentracién
sobre todo al centro y norte de la ciudad, con una orientaciébn Suroriente-
Norponiente y una distribucion dispersa en toda la periferia de la ciudad, destacando
el sur, oriente y poniente de esta. En este sentido, a pesar de que el Seguro Popular
de Salud es una alternativa de acceso a la salud para la poblacion pobre, la
distribucién que presenta su red de atencién se convierte en un factor territorial

excluyente que complica la accesibilidad de la poblacion.
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Figura 3.14. Hot Spots y elipse de distribucién de los equipamientos de servicios de salud del Seguro
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3.3. Servicios de salud del Seguro Popular y pobreza en la periferia sur de la
Ciudad de México

En este apartado se exponen las caracteristicas de la infraestructura y afiliados
(usuarios potenciales) del Seguro Popular de Salud, asi como de la pobreza,

especificamente en la periferia sur de la Ciudad de México.

La eleccion de la zona de estudio se justifica a partir de tres factores que se
exponen a lo largo de este apartado. a) por las condiciones de afiliacion al Seguro
Popular de Salud (cantidad de poblacion, tasa de crecimiento y distribucion), b) por
la condicidn de pobreza existente en la zona y, c) debido a las caracteristicas del
equipamiento de atencion a la salud (tipologia, distribucion, disponibilidad y

cobertura).

Como parte del calculo de accesibilidad geografica que se elabora en esta
investigacion se requiere integrar dos aspectos centrales. Por un lado, las
caracteristicas socioecondmicas de los usuarios potenciales, en este caso de la
poblacion afiliada al Seguro Popular de Salud en las alcaldias pertenecientes a la
periferia sur de la Ciudad de México, con la intencién de conocer a la poblacion que
utiliza estos servicios y cuales son sus condiciones. Por el otro, las caracteristicas
propias del equipamiento que presta estos servicios de salud, aspectos
fundamentales y condicionantes como la distancia a la que se encuentran de los

usuarios y su patron de cobertura y distribucién.

3.3.1. Periferia sur de la Ciudad de México

En la figura 3.15., se muestra la delimitacion de la periferia sur de la Ciudad de
México. Esta zona se compone por tres de las 16 alcaldias de la ciudad: Milpa Alta,
Tlalpan y Xochimilco. Estas se localizan parcialmente (Milpa Alta de manera total)
en el denominado suelo de conservacion. En su conjunto representan un espacio
periférico que se encuentra distante en términos territoriales y sociales de otras

areas de la ciudad, como los centros financieros o de negocios localizados

135|Pagina



Figura 3.15. Periferia sur de la Ciudad de México
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en su mayoria en las alcaldias centrales de la ciudad, esto se debe a las diferencias
existentes entre esta zona y el resto de la ciudad en materia de nivel econémico,
educativo, condiciones de hacinamiento y salud, que propician la existencia de
zonas de marginacion y pobreza y, sobre todo por la deficiente conectividad
territorial, dado que la carencia y mala calidad de redes viales y de transporte

complica la movilidad hacia el exterior, pero sobre todo al interior de la misma zona.

En conjunto las tres alcaldias representan el 48.86% de la superficie total de la
Ciudad de México y el 13.8% de su poblacion. Asimismo, de acuerdo con el INEGI
(2016) estas presentan un perfil rural al contar con una importante presencia de

localidades de este tipo (Cuadro 3.5).

Cuadro 3.5. Caracteristicas de la periferia sur de la Ciudad de México

Superfici Localidad
Estado/ Alcaldia upertie ocalidades Poblacion % Hombres Mujeres
(Km2) Rurales
Ciudad de México 1,486.46 604 8,918,653 4,231,650 4,687,003
Milpa Alta 298 20,05 216 137,927 1.55 67,151 70,776
Tlalpan 314.25  21.14 194 677,104 7.59 321,125 355,979
¥ochimilco 114.02 7.67 90 415,933 4.66 199,513 216,420
Total 48.80% 1,230,964 13.8% L87,789 643,175

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2016, 2017.

Por otro lado, se trata de una zona que alberga una importante cantidad de
poblaciones rurales (localidades y pueblos originarios) y asentamientos irregulares,
los cuales, en conjunto son elementos que explican las condiciones
socioecondmicas del entorno de la periferia sur. En este sentido, las caracteristicas
sociales (afiliacién al seguro popular, condicién de pobreza y desarrollo social) que
se exponen a continuacion se vinculan de manera estrecha con la presencia de este

tipo de localidades y asentamientos.

137 |Pagina



3.3.2. Caracteristicas socioeconomicas de la poblacion afiliada al Seguro
Popular de Salud

En las alcaldias que conforman la periferia sur de la Ciudad de México (Milpa
Alta, Tlalpan y Xochimilco), de acuerdo con INEGI (2014) al afio 2010 existian un
total de 100,418 personas afiliadas al Seguro Popular de Salud (SPS), mientras que
para el 2015 esta cifra pas6 a 531,896 personas y para 2018 fue de 887,949
afiliados (Padréon Nacional de Beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en
Salud), es decir, entre 2010 y 2015 incrementd en un 4.3 %, y entre este ultimo y
2018 un 7.84%. En el primer periodo (2010- 2015), la Ciudad de México presentd
un incremento de 1.73%, mientras que las tres alcaldias de la periferia sur
registraron porcentajes superiores, destacando Tlalpan con una tasa de crecimiento
(afiliacion) de 7.13%. Para el siguiente periodo (2015-2018), esta situacion cambio,
puesto que la tasa de crecimiento disminuyé considerablemente (1.15% para la
CDMX) y en las tres alcaldias analizadas el porcentaje de crecimiento fue menoral
de la ciudad (cuadro 3.6.).

Cuadro 3.6. Afiliacion y tasa de crecimiento del Seguro Popular, 2010- 2015- 2018

CdMx Periferia Sur Milpa Alta  Tlalpan Xochimilco

2010 938554 100418 24816 39387 36215 Afiliados
2015 2553653 531396 93776 320202 117917
2018 5493000 887949 143719 428472 315758

Tasa de crecimiento

(2010-15) 1.73 4,30 2.78 7.13 2.26
Tasa de crecimiento
(2015-18) 1.15 0.67 0.23 0.34 1.68

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, 2014, 2017; Padrén Nacional de Beneficiarios del

Sistema de Proteccién Social en Salud, 2018.
Este aumento en el numero de afiliados al Seguro Popular indica, como se ha

sefialado anteriormente, la incorporacion de nuevas personas al empleo informal o

al desempleo lo que no les permite obtener seguridad social y de salud como la que
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brinda el IMSS, ISSSTE o alguna otra dependencia publica, asi como del “éxito” del
programa del Seguro Popular para incorporar a la poblacion con mayores
necesidades de atencion a la salud localizadas en el contexto periférico de la Ciudad
de México.

Para el analisis de distribucion espacial de la poblacién afiliada al Seguro Popular,
especificamente en la periferia sur de la Ciudad de México, se utilizé la delimitacion
a nivel territorial de manzana, dado que es una escala que muestra los datos de
manera desagregada, es decir, refleja diferencias espaciales en el contexto local de
las alcaldias, caso contrario a la escala AGEB la cual no permite contar con mayor
exactitud en la localizacion de los afiliados. En este sentido, es necesario precisar
gue los datos censales utilizados corresponden al afio 2010, debido a que es la
Unica fuente en la que los datos de afiliacion se representan territorialmente a nivel

manzana.

En la figura 3.16., se muestra la forma en que se distribuia la poblacién afiliada
al SPS en las alcaldias de la periferia sur a nivel manzana en el afio 2010. Como se
observa, esta poblacion integra diversas zonas de aglomeracion. Una de estas, es
la que se ubica al oriente de Tlalpan y forma un corredor que se extiende hacia el
norte de Xochimilco y continda hacia el poniente de Milpa Alta. Otras zonas son: la
ubicada al nororiente de Milpa Alta en el limite con Tlahuac y la que se localiza
préxima a la colindancia con el suelo de conservacién en la zona central de
Xochimilco. En Tlalpan la situacion es distinta ya que su poblacién afiliada se

encuentra dispersa al norte, pero en aglomerada en el sur.

Otro aspecto que se analiza es el referente a la estructura etaria y por sexo de la
poblacion afiliada al SPS en la zona de estudio. Estos elementos son esenciales,
sobre todo cuando se considera la accesibilidad real de los usuarios a su sistema
de salud debido a que, reflejan diferencias sociales en el acceso a la salud, si bien
para el caso especifico de esta investigacion no se consideran los elementos
sociales de la poblacién, estos elementos pueden complementar el analisis de

accesibilidad geografica.
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En la figura 3.17., se exponen cuatro piramides de poblacion referentes a la
estructura por grupos quinguenales de edad y sexo de la poblacion afiliada al SPS

para el afio 2010 en la Ciudad de México, Tlalpan, Milpa Alta y Xochimilco.

Como rasgo comun, las cuatro piramides muestran que los mayores porcentajes
de poblacion afiliada al SPS se encuentran en los tres primeros rangos de edad (0
-14 afos), es decir, se trata de poblacibn menor de edad que dependen

economicamente de los jefes de familia.
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Figura 3.16. Afiliacion al Seguro Popular en la periferia sur de la Ciudad de México, 2010
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Figura 3.17. Poblacion afiliada al Seguro Popular de Salud por rangos
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Es notorio que el primer rango de edad (0-4 afios) representa cerca del 20% de
los afiliados en las tres alcaldias de la periferia sur con una mayor presencia de

hombres.

Posteriormente, desde los 20 y hasta los 54 afos las mujeres presentan los
mayores porcentajes de afiliacion con respecto a los hombres, esta situacion podria
deberse a la preferencia laboral de algunos sectores formales que se inclina hacia
las personas de sexo masculino, asi como por las diferencias notables en cuanto a
las prestaciones laborales entre ambos géneros. Por ultimo, la presencia de
afiliados en los ultimos rangos de edad (75- 85 y mas) en general es escasa, pero

con una mayor proporcién de mujeres (INEGI, 2011).

Caracteristicas de la pobreza en la periferia sur de la Ciudad de México

Como se estableci6 en el primer capitulo de esta investigacion, la pobreza es una
condicién social multifactorial que tiene efectos diversos sobre la poblacién y sobre

los espacios en donde se presenta.

A nivel institucional, en México se reconocen como variables de la pobreza al
bienestar econémico (ingreso), los derechos sociales (carencias sociales vinculadas
con educacion, salud, seguridad social, calidad y espacios de la vivienda y servicios
asociados) y a la cohesioén social. Lo que permite identificar como una persona
pobre a “aquella que padece una o mas carencias sociales y cuyo ingreso es
insuficiente para adquirir una canasta de bienes y servicios basicos”. Del mismo
modo, se establece que las diferencias espaciales de la pobreza son notorias entre
el espacio urbano y el rural ya que en materia econdémica y de desarrollo se han
tenido diferentes procesos histéricos y la ubicacién geografica ha impactado en el
nivel de accesibilidad a la infraestructura de servicios (Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social [CONEVAL], s/f: 9).

De acuerdo con el CONEVAL (2015), en la Ciudad de México existia una notable
presencia de poblacién en situacién de pobreza y pobreza extrema. En el cuadro

3.7., se pueden observar los valores comparativos de la condicién de pobrezapara
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la Ciudad de México en los afios 2010 y 2015. Como se aprecia, entre ambos afios
hubo una disminucion significativa del nimero de pobres en la ciudad, ya que el
porcentaje de pobreza disminuyd en 0.7% y el de pobreza extrema en 1%. Sin
embargo, la condicion de pobreza moderada incremento ligeramente (0.2%) lo que
indica que si bien hubo poblacion que sali6é de la condicion de pobreza extrema en

algunos casos se incorporaron a las “filas” de la pobreza moderada.

Cuadro 3.7. Evolucion de la pobreza en la Ciudad de México, 2010- 2015

Estrato de 2010 2015
pobreza

Poblacidn Ciudad ) Poblacion Ciudad de )

. Paorcentaje . Paorcentaje

de Meéxico Mexico
Pobreza 2,537,155 28.5 2,457,084 27.8
Moderada 2344778 26.4 2,351,348 26.6
Extrema 192 377 2.2 105,736 1.2

Fuente: elaboracion propia con base en CONEVAL, 2015.

En términos de distribucion de la pobreza a nivel alcaldia, se observa una clara
tendencia hacia la localizacién periférica, sobre todo en el sur y oriente de la ciudad.
En ambos periodos (2010 y 2015), las alcaldias de la periferia sur encabezan los
valores mas elevados de pobreza, acompafadas de lztapalapa, Tlahuac y La
Magdalena Contreras. De acuerdo con estos datos, los porcentajes de poblacion en
condicién de pobreza moderada y extrema mas elevados en 2015 se encontraban
en la periferia sur. Del mismo modo, el incremento de poblacion en estas
condiciones es notorio entre ambos periodos destacando sobre todo Milpa Alta
(Cuadro 3.8.).
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Cuadro 3.8. Condicién de pobreza por alcaldia, Ciudad de México, 2010- 2015

Condicion *

Alcaldia Pobreza Pobreza moderada | Pobreza extrema

2010 2015 2010 2015 2010 2015
Azcapotzalco 17.4 19.5 16.8 18.9 06 0.5
Coyoacan 182 15.8 16.9 152 1.3 06
Cuajimalpa de Morelos 32.5 30.1 2585 25.0 3.0 1.2
Gustave A. Madero 3.2 284 296 272 16 1.1
Iztacalco 259 17.1 24.4 16.7 1.4 0.4
Iztapalapa 36.4 35.0 33.0 332 35 1.7
La Magdalena Contreras 0.8 326 28.3 M2 16 1.3
Wilpa Alta 51.3 492 457 472 56 20
Alvaro Obregan 27.8 275 26.2 26.8 1.6 1.1
Tlahuac 425 392 384 378 41 1.3
Tialpan 29.1 321 26.1 303 23 13
Xochimileo 36.1 40.5 321 381 4.1 24
Benito Juarez 3.2 5.0 3.0 4.8 0 0.1
Cuauhtémoc 19.6 16.0 18.8 15.4 0.8 0.7
Wiguel Hidalgo 102 74 5.5 7.0 0.3 0.1
“Venustiano Carranza 7T 2238 263 221 1.4 07

Fuente: elaboracién propia con base en CONEVAL, 2015.
* Valores en porcentajes

A pesar de que estos valores reflejan las condiciones de pobreza en la Ciudad
de México en dos periodos distintos, esta investigacion requiere de datos con un
nivel de desagregacion espacial superior el cual no es posible obtener a partir de
CONEVAL ni de alguna otra medicién realizada con datos censales como la de
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) dado que estos solo se pueden expresar

a nivel municipal o de alcaldia.

En este sentido, se optd por considerar como un simil de la pobreza al indice de
Desarrollo Social (IDS) debido a su metodologia de medicidn que se asemeja con
las mediciones de pobreza y que es realizado con una escala de desagregacion a

nivel territorial de manzana.

Este indice fue calculado para la Ciudad de México por el Consejo de Evaluacion
del Desarrollo Social de la Ciudad de México (EVALUA CDMX) a partir del Método

de Medicidén Integrada de la Pobreza (MMIP) el cual es un método multidimensional
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gue contempla criterios promedios para establecer los hogares en situacién de
pobreza. Considera el ingreso, tiempo disponible y otros componentes referidos a
las condiciones de vida (Damian, 2009:1-2; Rodriguez, 2013:80). Si bien esta
medicion es una alternativa institucional en comparacion con lo realizado por
CONEVAL, se debe precisar que, MMIP se adapto a las variables disponibles en el
censo de poblacién y vivienda de INEGI, 2010 y por tanto no considera todas las

variables que originalmente contempla este método (Rodriguez, 2013:80).

Esta medicion, ademas de permitir distinguir entre estratos de desarrollo social
(Alto, medio, bajo, muy bajo), permite contemplar de manera individual los diferentes
componentes que integran al indice. En este sentido, se contempla ademas de la
medicién integral del indicador (indice de Desarrollo Social- IDS) los estratos
correspondientes al “Acceso a la salud y Seguridad Social” que se vincula

directamente con el propdsito central de esta investigacion.

En la figura 3.18 se muestra de manera espacial el resultado del indice de
Desarrollo Social (IDS) calculado por EVALUA- CDMX a nivel manzana para el afio
2010 en la escala correspondiente a la periferia sur de la ciudad. Si se observa la
figura 3.18., se pueden identificar tres patrones de distribucion claramente definidos
en funcion de su localizacion y estrato. En primer lugar, se aprecia una
concentracion de manzanas con un grado de desarrollo social alto y medio en la
zona norte de la alcaldia de Tlalpan y parte del centro de Xochimilco. Un segundo
patron es el que conforma el estrato de desarrollo social “bajo” el cual se configura
como un tipo de zona de transicion entre el espacio en situacion “alta” y “media”de
desarrollo social, pero sobre todo entre el extremo norte y sur de las tres alcaldias.
Este se extiende de poniente a oriente principalmente entre Tlalpan y Xochimilco.
Asi, el tercer patron identificado se asocia a la condicion de desarrollo social “muy

bajo” que se refiere a la mayoria de las carencias e ingresos econémicos.

146 |Pagina



Figura 3.18. indice de Desarrollo Social en la periferia sur de la Ciudad de México, 2010
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Esta se distribuye de manera homogénea en el extremo sur de las tres alcaldias,
éste conforma una franja de pobreza homogénea en su distribucion y localizacion.
Esta tendencia de distribucion refleja dos aspectos. Por un lado, la localizacion
céntrica de los estratos mas altos de desarrollo y por el otro, la expansion hacialas
periferias de la poblacion en situacion de desarrollo muy bajo o en otras palabras
de la expansiéon de la pobreza hacia la periferia urbana. De forma indirecta, esto
significa que cuanto mas se expande la ciudad de la misma manera lo hara la
pobreza, lo que lleva a plantear de qué forma esta condicion pasa de solo verse
reflejado en su crecimiento vertical (cantidad de pobres) a un crecimiento horizontal

(nuevos espacios de pobreza).

Por su parte, en la figura 3.19., se exponen los estratos de acceso a la salud y
seguridad social (variable integradora del IDS) de forma independiente en el mismo

nivel de andlisis y en la misma zona de estudio.

Sise observa lafigura 3.19., se puede notar que en este caso no existen patrones
de distribucion que reflejen alguna diferencia espacial significativa de la variable de
acceso a la salud y seguridad social. Por lo contrario, el nivel de homogeneidad es
sobresaliente en las tres alcaldias, siendo el Unico espacio que destaca por un nivel
“alto” en esta variable el que corresponde a la zona del “Heroico Colegio Militar” que
funciona como un tipo de enclave social a cuyos servicios (salud, educacion,

vivienda) tienen oportunidad de utilizarlos de manera exclusiva sus residentes.

Estos aspectos caracteristicos en la distribucion de la condicién de desarrollo
social y en particular del acceso a la salud y seguridad social reflejan por un lado
qgue, a pesar de que al norte de las alcaldias exista un nivel “alto” y “medio” de IDS
esto no significa que esta poblacion tenga solucionados otras carencias sociales o
de bienestar, aspecto que queda comprobado al observar la distribucion de la
condicion del nivel “muy bajo” de acceso a la salud y seguridad social. Es decir, a
pesar de mantener un IDS alto, la carencia de acceso salud se ve incrementada,
pero se tiene la capacidad de cubrirla con la satisfaccion de alguna otra como
educacién o probablemente las condiciones de vivienda (que responde a un proceso

de mayor consolidacion y regularizacién urbana).
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Figura 3.19. Acceso a la Salud y Seguridad Social en la periferia sur de la Ciudad de México, 2010

N o Hos000 ) ]
l,‘: \// £ ‘J N
- ;
fr i ;' A
{ | '
> i
F y 1
5 { ;
J B
e A
ol A
Pg [
o / !
ot 4 i
.
Ny o
| £ g
> ! =

-
(
\\t\

——
i

Estado de
México Estado de
México
S |
J‘% Milpa Alta
!
L . /
¢ Morelos 1
/ \ 4suluno 495lnuo
Simb0|ogia Universidad Nacional
Auténoma de México
Acceso a la salud y Seguridad Social, 2010 Rasgos territoriales T T
Colegio de Geografia
Alto e o—
1 Periferia sur [] Limite estatal T ——
B  Medio DATUM: WGS 84
Bajo [ suelo de conservacion I~ 7 Ciudad de México P
i S ks e . 1:140,000
B Muybajo I i Limite de alcaldia o
Sin dato 25 125 0 25 5
L 1 1 | 1 1 | L 1 ]

Fuente: elaboracion propia con base en EVALUA- CDMX, 2010 y cartografia digital de INEGI, 2010.

149 |Pagina



Sin embargo, es alarmante la condicidbn que se mantiene del centro hacia el
extremo sur en donde tanto el valor global del IDS como el parcial de acceso a la
salud y seguridad social se mantienen en niveles muy bajos, lo que refleja la
problemética analizada desde el punto de vista de la afiliacion o derechohabiencia
a servicios de salud (IMSS, ISSSTE, Seguro Popular), desde el enfoque de la
cobertura (areas de cobertura pequefias) y carencias de accesibilidad geogréfica

como se analiza méas adelante en su comparacion con este nivel de pobreza.

3.3.3. Caracteristicas de la infraestructura de servicios de salud del Seguro

Popular
Tipologia de los servicios de salud del SPS en la periferia sur

En las alcaldias que integran a la periferia sur de la Ciudad de México se ubican
un total de 45 unidades de atencion a la salud, dependientes del Seguro Popular de
Salud (Figura 3.20.). De estas, 25 se localizan en Tlalpan, 12 en Xochimilco y solo
ocho en Milpa Alta. En tanto a la jerarquia de atencion se refiere, del total de
unidades 31 son de primer nivel de atencién, cinco de segundo y nueve de tercero.

Con respecto a esto, es notoria una diferencia en cuanto a la disponibilidad de
los servicios. Para el caso del equipamiento de tercer nivel, en Tlalpan se
concentran ocho de las nueve unidades de atencién, por una en Xochimilco y
ninguna en Milpa Alta. De las ocho unidades de Tlalpan seis corresponden a
institutos nacionales de especialidades (cardiologia, cancerologia, neurologia,
rehabilitacion, ciencias médicas, enfermedades respiratorias) a los cuales se puede
acceder (para recibir atencién en especialidades) de forma controlada. Para el
segundo nivel de atencién, en Tlalpan se ubican cuatro de las cinco unidades, en
Milpa Alta solo se cuenta con una y en Xochimilco no existe equipamiento de esta
jerarquia. Nuevamente, de las unidades localizadas en Tlalpan tres brindan atencion

psiquiatrica y el resto de medicina general, al igual que el ubicado en Milpa Alta.

En cuanto al primer nivel, estos mantienen la siguiente distribucion: Xochimilco

cuenta con 11 unidades, Tlalpan con 13 y Milpa Alta siete. A pesar de que existen
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diferencias en cuanto a la disponibilidad de servicios, ésta responde a la cantidad
de poblacion afiliada en cada alcaldia. Si se observa nuevamente la figura 3.20., se
puede identificar que las unidades de atencién del tercer y segundo nivel de
atencioén, es decir, de mayor especialidad se distribuyen en su mayoria de forma
compacta, integrando una aglomeracion de servicios, mientras que las
pertenecientes al primer nivel mantienen una estructura dispersa que a simple vista

genera espacios desprovistos de cobertura.

En tanto a la forma de distribucion de los servicios, se puede decir que se
encuentran en espacios en donde la poblacién afiliada no tiene una importante
presencia, sobre todo cuando se trata de los centros de tercer nivel (Tlalpan y
Xochimilco) y de algunos pertenecientes al primer nivel (Figura 3.20.). Esta situacion
ocasiona que la poblacion afiliada que se encuentra alejada de los servicios deba
recorrer mayores distancias e invertir mas recursos econémicos y tiempo para

acceder a estos.

Cobertura y disponibilidad de equipamiento de salud para poblacion afiliada al

Seguro Popular de Salud

Con la intencién de elaborar un diagnostico y andlisis de la cobertura y
disponibilidad de los servicios de salud que brindan atencion médica a la poblacién
afiliada al SPS se requiere conocer cual es el alcance que tiene el equipamiento de
atencién de acuerdo con lo expresado en los criterios basicos de acreditacion de
equipamientos de servicios de salud publicos para ser integrados al SPSS (cuadro
3.1.), entre los que se encuentras las distancias maximas en tiempo que una
persona debe recorrer para acceder a un servicio de salud y el nimero de familias

al que cubre cada equipamiento.
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Figura 3.20. Tipologia del equipamiento del Seguro Popular en la periferia sur de la Ciudad de México

Estadode .o C
i ' Estado de

Morelos

470000
1

(=3
o
=3
@ —f
o
-
o

Poblacion afiliada al
Seguro Popular

B o

' 1-35

36 - 100
101 - 200
201-785

Simbologia
Equipamiento del
Seguro Popular

Nivel

H Tercer (9)

A Segundo (5)
® Primer (31)

=1 Periferia sur

Rasgos territoriales

[ Limite estatal

Suelo de
conservacion

I~ 7 Ciudad de México

| 1 Limite de alcaldia

Universidad Nacional
Auténoma de México

Facultad de Filosofia y Letras
Colegio de Geografia

25
L

Proyeccion: UTM Zona 14 Norte
DATUM: WGS 84

Escala:
1:140,000

Km
1.25 0 25
1 1 1 1 | 1 1

Fuente: elaboracion propia con base en datos de la Direccién General de Informacién en Salud/ Catalogo CLUES, 2018

152 | Pagina



Para esto, se deben establecer algunos aspectos primordiales para el analisis:
para la atencion de la salud correspondiente al primer nivel para la poblacion afiliada
al SPS se considera uUnicamente el equipamiento disponible al interior de cada
alcaldia de la zona de estudio. En lo que respecta a la atencion del segundo nivel,
se consideran las unidades que dada su area de servicio (alcance) de 120 minutos
a partir de su ubicacion, se encuentren proximas a la zona de estudio. Para el tercer
nivel, se consideran todas las unidades disponibles en la Ciudad de México debido
a que estas no tienen un area maxima de alcance establecido, por lo que cualquier

persona afiliada al SPS “puede acceder a este nivel”.

Disponibilidad de unidades médicas por poblacién afiliada

Para la accesibilidad geogréfica, la cobertura territorial de los servicios de salud
es un factor que interviene en el entendimiento de las diferencias espaciales
existentes. Esta cobertura estd supeditada a la localizacién y distribucion de los
servicios, asi como a las distancias existentes entre los usuarios y los propios
servicios. Es decir, la cobertura territorial, puede ser un elemento explicativo de las
diferencias de accesibilidad de los servicios de salud, por un lado, debido a que
considera la disponibilidad de atencion (camas, médicos) y por el otro, la

disponibilidad territorial de los servicios.

Un indicador importante para explicar la cobertura de los servicios de salud es el
namero de unidades de atencién disponibles para la poblacion afiliada. Para el caso
de los servicios de salud del seguro popular (SPS) existen diversos criterios para
establecer la cobertura de cada uno de sus servicios de acuerdo con su nivel de

atencioén (cuadro 3.1)%.

En el cuadro 3.7., se presentan las caracteristicas de disponibilidad de los

servicios de salud para cada una de las alcaldias de la periferia sur de la Ciudad de

16 |_os criterios referidos a: tipo de unidad médica (centro de salud, hospital ancla u hospital
de especialidades), nimero de unidades funcionales (primer nivel) o de camas censables
(segundo y tercer nivel), cobertura en términos de familias cubiertas por cada unidad,
tiempo de recorrido que existe entre cada unidad y los usuarios.
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México. De acuerdo con el analisis de los datos de poblacion afiliada y el nUmero
de unidades pertenecientes a cada nivel de atencion localizados en cada alcaldia,
realizados siguiendo los criterios del manual de acreditacién de las unidades del

Seguro Popular, se tiene que:

Cuadro 3.9. Disponibilidad de servicios de salud en la periferia sur de la Ciudad

de México

Milpa Alta Tlalpan Xochimilco

Afiliados 2015 93,776 320,202 117,917

Promedio de
familias 27,581 94,177 34,681
afiliadas*

No. Camas
disponibles tercer 4,647 4,647 4,647
nivel

No. Camas
disponibles 1,237 2,158 2,158
segundo nivel

Nucleos

operativos primer 24 68 66

nivel

UM** 3er nivel 33 33 33

UF*** 2do nivel 21 36 36

UF*** 1er nivel 24 68 66
Disponibilidad (Familias/ Unidad funcional)

Tercer nivel 836 2854 1051

Segundo Nivel 1338 2618 964

Primer nivel 1149 1385 525

Fuente: elaboracion propia.
*Se calculé con base en la estimacién realizada por INEGI respecto al tamafio promedio de los
hogares en la Ciudad de México (3.4 personas por hogar). Si bien este no representa el tamafio
promedio de la familia sirve para realizar una aproximacion.
** Se refiere al total de Unidades Médicas disponibles

*** Se refiere a Unidades Funcionales calculadas a partir del numero de camas disponibles.
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Para el tercer nivel de atencion existen un total de 4,647 camas disponibles (la
misma cantidad para las tres alcaldias) que se distribuyen en 33 las unidades
médicas (UM) disponibles en la Ciudad de México. De acuerdo con los criterios
basicos de acreditacion cada UM tiene capacidad de atencién para un rango de 800
y 1,200 familias. Para el caso de Milpa Alta y Xochimilco la disponibilidad (calculada
al dividir el numero promedio de familias afiliadas entre el nimero de UM) indica que
el rango de atencion se mantiene al ser de 836 y 1,051 familias por UM
respectivamente. Sin embargo, en el caso de Tlalpan el nimero de familias por UM

es mas del doble del rango maximo de atencién.

En lo que respecta al segundo nivel, de acuerdo con los mismos criterios de
acreditacion, cada Unidad familiar (UF) tiene capacidad para atender un rango de
entre 350 y 500 familias. La disponibilidad de camas se obtuvo identificando cuantas
unidades de segundo nivel se encuentran dentro del area de cobertura méxima de
120 minutos a partir del lugar de residencia de la poblacion afiliada. Este céalculo se
realizd considerando la red vial y la velocidad maxima promedio que se mantiene
en la Ciudad de México en horas pico (13.42 km/h) (Sintrafico, 2017), ya que era
necesario considerar las horas frecuentes en las que se acude a los servicios de

salud (matutino).

En el caso de Milpa Alta se cuenta con ocho unidades disponibles (de las 15
existentes en toda la ciudad) las cuales suman un total de 1,237 camas, es decir,
21 Unidades Funcionales (UF), lo que resulta en que cada UF deberia atender un
total de 1,338 familias, es decir, por arriba del rango maximo de cobertura. Tlalpan
y Xochimilco disponen del total de unidades de segundo nivel (15), con un total de
36 UF, que se traduce en 2,618 y 964 familias por UF respectivamente, nuevamente
Tlalpan destaca por tener el mayor nimero de familias por unidad.

En el caso de las unidades de primer nivel o de primer contacto, los criterios
basicos sefalan que el nimero de ndcleos con que cuente cada unidad médica sera
igual al numero de UF, por lo que para cada alcaldia la UF seran igual a la suma de
todos los ndcleos de atencion, asi como que cada UF tiene cobertura hasta para

500 familias. En este sentido, Milpa Alta cuenta con 24 UF, que indica que por cada
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una se atienden hasta 1,149 familias. Tlalpan con 68 UF atiende hasta 1,385

familias y Xochimilco con 66 UF a 525 familias.

Si bien los resultados de analizar la disponibilidad de los servicios de salud para
la periferia sur son alarmantes, debe considerarse que por lo menos para el tercer
y segundo nivel se consideran a todas las familias (usuarios) como potenciales, es
decir, se supone gue todos los utilizan, sin embargo, se debe considerar también
gue estas tres alcaldias no son las Unicas que los utilizan y que en el caso particular
del tercer nivel su alcance llega a ser nacional, de tal modo que se puede decir que
estos servicios estan saturados en términos de cobertura de usuarios. Por el lado
de los servicios de primer nivel, al ser estos el lugar de primer contacto con los
usuarios y los mas utilizados, es preocupante que cada UF tenga que atender (en
términos de usuarios potenciales) a mas del doble de familias establecido en su
limite de atencién (Milpa Alta y Tlalpan), por lo que de nueva cuenta se puede decir
que estos servicios estan saturados y pueden llegar a ser insuficientes para el

ndmero de afiliados.

Areas de cobertura territorial del primer nivel de atencion a la salud

Dado que el primer nivel de atenciébn médica es el mas utilizado y para el caso
de la periferia sur el que mas familias debe atender (rebasando los criterios
establecidos), se opt6 por realizar un andlisis de las areas de servicio o cobertura
de cada unidad médica, con base en los criterios basicos de acreditacion que
establecen un tiempo limite de 30 minutos desde la ubicacién de cada usuario hasta
el centro de servicio, con la intencion de identificar las zonas en donde existe una

mayor cobertura territorial de servicios de salud.

A continuacion, se presentan dos figuras que exponen un célculo de areas de
servicio para cada unidad de atencion médica ubicada en la periferia sur
pertenecientes al primer nivel de atencion médica. Estas areas fueron calculadas a
partir de dos insumos principales: la red vial de la Ciudad de México con datos de

longitud y velocidad (para el primer caso se utilizé una velocidad promedio en
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automovil de 13.42 km/h en horas pico, para el segundo caso se optd por utilizar
una velocidad promedio a pie de 5 km/h), y de la localizacion exacta de los centros
de servicios (centros de salud (CS) y Unidades de Especialidades Médicas
(UNEME).

En lafigura 3.21., se puede observar que las &reas de servicio de estas unidades
meédicas en la periferia sur de la Ciudad de México, cuando se trata de un recorrido
en automovil (particular o transporte publico) se sobreponen entre si generando
zonas con una mayor cobertura territorial (representadas en color amarillo y
equivalentes a una is6crona de 10 minutos desde el centro de servicio), algunas
zonas son, por ejemplo, el poniente de Xochimilco y Tlalpan, asi como un corredor
de sur a norte en Tlalpan. Esto significa que territorialmente la poblacion usuaria
puede alcanzar un servicio de salud dentro de un lapso de 10 minutos. Por otro lado,
se observan areas en color naranja (isécrona 20 minutos) y rojo (30 minutos) las
cuales se localizan en las zonas periféricas de las tres alcaldias, por ejemplo, el sur
y oriente de Xochimilco, el suroriente de Tlalpan y el oriente de Milpa Alta. En
general, estas zonas alejadas de los servicios se pueden asociar por un lado a la
ausencia de mas unidades de atencion y por el otro a la aglomeracién de las ya

existentes en algunas areas especificas como se aprecia en la misma figura.

A pesar de que se puede decir que la localizacion de los centros de primer nivel
es adecuada por beneficiar la presencia de una amplia cobertura territorial (de
acuerdo con lo mostrado en la figura 3.21.), es necesario hacer notar que en las
zonas periféricas de estas alcaldias en ocasiones no se cuenta con la capacidad
econdmica para tener un vehiculo particular, que las condiciones de las vialidades
no son favorables y que las rutas de transporte publico existentes no cubren en su
totalidad el territorio, por lo que se puede suponer que la poblacion recurre a acceder

a los servicios a pie.

En este sentido, se optd realizar el mismo calculo de areas de servicio, pero esta
vez considerando una velocidad promedio de 5 km/h, que seria un estimado de un
recorrido a pie. Esto, como se mencioné anteriormente responde a la necesidad de

acceder al servicio en zonas en donde hay carencia rutas de transporte, vehiculo
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particular o no se cuenta con el recurso econémico para cubrir el recorrido en algun

otro medio de transporte.

En la figura 3.22., se puede apreciar un cambio en las areas de servicio de cada
centro de atencion. Como se observa, la amplitud del territorio cubierto por cada
unidad disminuye considerablemente, por ejemplo, se nota que las areas que
contaban con sobreposicion de cobertura (en recorridos en automévil) disminuyen,
lo que significa que cuando se trata de acceder a pie a un servicio el alcance que
puede tener una unidad médica es menor. Estas areas se muestran reducidas (en
comparacién con un recorrido en automa@vil), con menor sobreposicion (sobre
cobertura) y con amplias zonas desprovistas de servicio (en términos territoriales),
llegando incluso a apreciarse como servicios aislados a los localizados en la
periferia de Tlalpan y Milpa Alta. Las areas con mayor cobertura dado a una cercania
entre las unidades de atencion nuevamente son las correspondientes a Xochimilco
y al poniente y oriente de Tlalpan. Por el contrario, los servicios ubicados al sur de
Milpa Alta y Tlalpan presentan areas de servicio reducidas y aisladas del resto de
unidades. Para este caso, es notorio la presencia de grandes espacios desprovistos
de servicio, lo cual repercute directamente en el nimero de afiliados que tendrian
“facilidad” para acceder en términos territoriales a los servicios de salud de este

nivel de atencion.

Con base en lo anterior, se vuelve indispensable realizar un acercamiento a la
cantidad de poblacion afiliada al Seguro Popular que en términos territoriales y
temporales podria acceder a los servicios de salud. Para esto, se tomaron las tres
isécronas (10, 20 y 30 minutos) de cada forma transporte (automovil y pie) y con
base en la cartografia referente a afiliacion al SPS, se calcul6 el nimero de personas

gue podrian acceder.
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Figura 3.21. Areas de servicio en automévil desde las unidades de servicios de salud del primer nivel de atencion
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Figura 3.22. Areas de servicio con recorrido a pie desde los centros de servicios de salud del primer nivel de atencién
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En el cuadro 3.8., se presenta un resumen de la cantidad de afiliados que
tendrian la oportunidad de acceder a un servicio de salud del primer nivel de
atencién en lapsos de 10, 20 y 30 minutos de acuerdo con su forma de recorrer la
distancia existente desde su domicilio hasta la unidad médica. Como se observa, el
namero total de afiliados a los que cubren las areas de servicio varia en cerca de

9,000 personas lo cual se debe a la diferencia del tamafio de estas areas.

Si se compara la primera y segunda isécrona (10 y 20 minutos) de ambos tipos
de recorrido se pueden notar diferencias significativas en la cantidad de afiliados.
Cuando se trata de recorrido a pie la cantidad de afiliados con cobertura es para el
caso de lo primera is6crona menos de la mitad en comparacién con un recorrido en
automovil, mientras que para la segunda es apenas superior a la mitad. Finalmente,
Si se observa la cantidad total de afiliados dentro de los 30 minutos de recorrido en
automoévil menos de 30 personas quedarian sin cobertura, mientras que en un

recorrido a pie serian poco menos de 9,000 personas en esta situacion.

De esta forma, se puede afirmar que existen diferencias significativas en términos
territoriales en tanto a las caracteristicas de cobertura y alcance de los servicios de
salud, sobre todo de los de primer nivel (ubicados en el espacio local), aspectos
propios definidos por la localizacion de los servicios y mencionados en el segundo
capitulo de esta investigacion.

Por otro lado, se puede establecer que la distancia juega un papel central para
integrar las areas o zonas de cobertura y disponibilidad de los servicios de salud,
dado que esta se vuelve relativa con base en la forma en que se recorra (automovil
0 a pie), asi como por otros factores como la inversion econémica y temporal. A
partir de esto, es esencial analizar las diferencias existentes territorialmente en tanto
a la accesibilidad geografica se refiere, ya que, aunque las areas de cobertura han
quedado definidas, falta identificar las unidades de atencion a la salud que mayor
potencial de uso tienen a partir de calcular que tan lejanas o cercanas se encuentran

con respecto a los usuarios y comprobar si la distancia es fundamental para esto.
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Cuadro 3.10. Cantidad de afiliados al seguro popular (2010) con cobertura
territorial de servicios de salud del primer nivel de atencion por tipo de area de

servicio

Recorrido en automdyil

Isocrona Afiliados dentro de laisécrona  Afiliados sin cobertura
10 minutos 74,190

20 minutos 90,275

30 minutos 91,232 26

Recorrido a pie

10 minutos 31,920

20 minutos 49 267

30 minutos 82272 2,980
Total de

afiliados en

zona urbana 91,258

Fuente: elaboracion propia
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Capitulo 4. Accesibilidad geogréfica de los servicios de salud publicos y
pobreza en la periferia sur de la Ciudad de México

Para establecer si existe algun tipo de relacion entre la distancia como factor
territorial que influye en la accesibilidad geografica y si este indicador espacial se
vincula a su vez con la condicion de pobreza de la poblacién, es necesario realizar
la medicidn de accesibilidad adecuada al contexto que en esta investigacion se trata
y establecer el tipo de relaciones existentes. Los objetivos de este capitulo son:
calcular el grado de accesibilidad geografica de y a los servicios de salud en la
periferia sur de la Ciudad de México con base en la variable espacial de la distancia
y, relacionar las diferencias espaciales de accesibilidad geografica con la

distribucion de la pobreza.

Con el alcance de estos objetivos, en primer lugar, se pretende comprobar la
hipotesis planteada en esta investigacion, respecto a que la distancia es un
elemento espacial que influye territorialmente en la accesibilidad geogréafica de los
usuarios de los servicios de salud publicos y, que ésta, esencialmente sus
diferencias, se vinculan estrechamente con la condicion de pobreza de la poblacion,
particularmente en el contexto de la periferia sur de la Ciudad de México. Asimismo,
alcanzar estos objetivos abre una posibilidad para plantear estrategias de
planeacién y politica publica en materia de accesibilidad a los servicios de salud,
gue consideren los factores espaciales existentes en el territorio, a fin de reconocer
las ventajas y desventajas de la poblacion, sobre todo, de aquella que presenta

condiciones de marginacion y pobreza.

En especial, la posibilidad de planear de mejor forma los servicios de salud es
vital para revertir las condiciones de disponibilidad, acceso y accesibilidad de estos
servicios en la periferia sur de la Ciudad de México. Como se establecid
anteriormente, la periferia sur de la Ciudad de México es un espacio que guarda
caracteristicas particulares en términos socioecondémicos, de afiliacion a los
servicios de salud y sobre todo de disponibilidad a este tipo de servicios. El interés

por analizar esta zona de la ciudad emana de esas particularidades, por lo que
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resulta importante elaborar mediciones de accesibilidad como la que se pretende

para establecer relaciones con las condiciones sociales como la pobreza.

Para la propuesta de este capitulo, es fundamental el factor de la distancia. Este
elemento territorial por si solo es capaz de establecer el tipo de relaciones que se
establecen entre usuarios y servicios. Como se expuso en el segundo capitulo, este
factor se asocia al incremento de gastos economicos y de inversion de tiempo
cuando se desea acceder a un centro de servicios del tipo que sea. En particular,
cuando se accede a los servicios de salud publicos, sobre todo los de asistencia
publica de bajo costo, como es el caso del Seguro Popular de Salud (esquema aqui
estudiado), los elementos intrinsecos al traslado que implica acceder al servicio
(distancia, tiempo y dinero invertido) tienen un mayor impacto en su uso, sobre todo
cuando se trata de poblacién pobre o marginada. Bajo esta justificacion, se propone
establecer que la distancia (en conjunto con los factores que intervienen en ella;
pendiente del terreno, tiempo, dinero, etc.) es el factor territorial con mayor peso

para la accesibilidad geografica.

De este modo, se intenta analizar la accesibilidad geografica tomando como
factores primordiales a los que se asocian con la localizacion espacial de los
servicios de salud, concretamente la distancia. Este capitulo retoma los principios
conceptuales y tedricos expuestos en el capitulo uno y dos, asi como la
caracterizacion realizada en el capitulo tres para ahora considerarlos de manera

practica.

Para lograr lo anterior, el primer apartado, se exponen los métodos usuales para
medir la accesibilidad a centros de bienes y servicios, asi como la estrategia
metodoldgica que se desarrollé para el calculo de accesibilidad geografica. En el
segundo, se muestran el proceso y los resultados de la medicion. Por altimo, el
tercer apartado demuestra la relacion existente entre accesibilidad geografica de los
servicios de salud publicos del Seguro Popular de Salud y la condicién de pobreza

en la periferia sur de la Ciudad de México.
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4.1. Estrategia metodologica para el calculo de accesibilidad geografica de

los servicios de salud publicos

En este apartado se presentan algunas de las propuestas metodolégicas y
métodos mas comunes para medir la accesibilidad a bienes y servicios, se expone
y explica la eleccion por la que se inclina esta investigacion, asi como las variables

e insumos necesarios para volverlo operativo.
4.1.1. Propuestas de medicion de accesibilidad

Dadas las caracteristicas propias de la accesibilidad, su conceptualizacion y
dimensiones de andlisis, no es posible establecer una sola aproximacion desde la
gue se puedan cuantificar sus diferencias espaciales. Aunado a esto, si se retoma
lo abordado en el segundo capitulo respecto a los enfoques de la accesibilidad
(geografica/ potencial, real, absoluta) es necesario reconocer los métodos
existentes para estimarla, sus ventajas y desventajas, asi como los insumos

necesarios para concretarlo de forma exitosa.

De forma operativa la accesibilidad requiere ser medida para poder ser util, lo
gue remite a cuestionamientos del tipo: ¢ para qué se mide?, ¢a quién se mide? Y
¢como se mide? En términos de utilidad, contar con una medicién de este tipo
permite identificar las diferencias existentes en términos sociales y espaciales, para
posteriormente reducir las desigualdades de accesibilidad y por tanto ser un

instrumento de planeacién urbana y regional (Alvarez, 2015:241).

De acuerdo con Garrocho y Campos (2006:9), los indicadores de accesibilidad
pueden clasificarse en seis categorias que de forma comuin comparten la inclusién
de variables de costo de transporte (distancia, tiempo, dinero) y de oferta de

servicios. A continuacion, se presentan tales categorias:

a) Indicadores de separacion espacial: es un modelo sencillo que utiliza como
Gnica variable a la distancia que separa a los origenes de los destinos y un
parametro de friccion de la distancia dado por una constante (Garrocho, 2006:9;
Alvarez, 2015:243).
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b) Indicadores de oportunidades acumulativas: Se establecen tiempos de
transporte o umbral para cada origen y considera el nUmero de ofertas disponibles
dentro de ese umbral para medir la accesibilidad (Garrocho, 2006:10; Alvarez,
2015:244).

c) Indicadores de interaccion espacial: Estos se basan en la teoria de
interaccion espacial (TIE), son mas sofisticados ya que incorporan a la oferta como
atractor y los costos de transporte de forma continda lo que le permite ser sensible
a variaciones. Se basan en los principios de comportamiento espacial del
consumidor/ usuario los cuales, “pueden evitar el centro mas cercano que ofrece la
actividad o servicio deseado por un destino mas distante pero mas atractivo”
(Alvarez, 2015:244), es decir, el nivel de especializacion de un servicio (atractivo)

puede influir en la decision de recorrer una mayor distancia para obtenerlo.

d) Indicadores de utilidad: esta aproximacion se basa en principios de
microeconomia, basicamente en la utilidad individual de cada destino seleccionado.
Para un individuo la accesibilidad es definida como un méaximo de utilidad formado
por todos los destinos (Garrocho, 2006:12; Alvarez, 2015:246).

e) Indicadores espacio- temporales: este enfoque o aproximacién considera
como elemento central de analisis al usuario potencial y su comportamiento a partir
de su disponibilidad de tiempo para realizar ciertas actividades. Reconoce que el
usuario tiene tiempos limitados para realizar sus actividades (en términos de
distancia, cuanto mas largo es el tiempo de transporte existe menor tiempo para
realizar actividades), dichas actividades ademas se ven influenciados por tres tipos
de restricciones: de capacidad (limitaciones humanas, por ejemplo, la capacidad de
movimiento entre hombres y mujeres o jovenes y adultos mayores), de sincronia
(un individuo requiere estar en un sitio y momento especifico), y de autoridad
(derivados de fundamentos o motivaciones legales, normativos o de operacion, por
ejemplo, horarios o condiciones de servicio) (Garrocho, 2006:13; Alvarez,
2015:246).
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f) Indicadores de competencia: a las categorias anteriores Alvarez (2015:247),
agrega una mas definida como indicadores de competencia. EI mismo autor sefiala
que mas alla de tratarse de un método distinto, estos tratan de reconocer la
importancia de incorporar los efectos que tiene la competencia entre la oferta y
quienes demandan las oportunidades. En otras palabras, estos indicadores intentan
reconocer la trascendencia de la competencia existente a partir de establecer

limitantes o capacidades maximas.

Cada una de las categorias se integra a su vez de multiples adaptaciones o
formulaciones matematicas, con distintas variaciones en su aplicacion (variables
integradas) y diferentes niveles de sofisticacion que tratan de reducir las limitaciones

gue cada método trae consigo (Ver cuadro 4.1.).

La eleccién de un método adecuado no se basa en el grado de sofisticacion o
complejidad, sino en el tipo de investigacion que se realiza, los servicios que se
analizan y los usuarios objetivo, por otro lado, los insumos disponibles, la escala de
andlisis y la desagregacion o agregacion de los datos son primordiales para
inclinarse por alguna categoria de indicadores y posteriormente por alguna variacién

en particular.

De acuerdo con Alvarez (2015:248), las preocupaciones en torno a la
accesibilidad se dan con relacion a la eleccion del método o indicador de
accesibilidad ya que de esto dependen los resultados y las variaciones entre estos.
De modo tal que aun sigue siendo valido seleccionar el indicador segun los
alcances, objetivos, situacién y propositos de la investigacion (Handy y Niemeier,
1997 en Alvarez, 2015:248).

Sin embargo, el indicador por el que se incline la investigacion que se realice
debera considerar la inclusibn de las barreras y costos de transportes
primordialmente dados por la distancia y los factores de localizacion, asi como a la

estructura vial a través de la cual se realizan los desplazamientos de los usuarios.
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Cuadro 4.1. Propuestas de medicion de la accesibilidad

Indicador

Variables Propuesta

Limitaciones

Distancia entre origen (es) y

Solo considera

a) Separacion destino (s). Parametro de Ai= Yjdij localizaciones relativas
espacial S ! ) de oferta y demanda y
friccién de distancia. P
no sus caracteristicas
No considera las
caracteristicas de los
b) Oportunidades Distancia de umbral. usuarios ni su conducta
P ] Localizar la oferta dentro Ai= Z Ot espacial, al tiempo que
acumulativas t
del umbral. toma a todas las
unidades con igual
accesibilidad.
Atractividad de las
unidades de servicio, los 0 Considera iguales a
costos de transporte J todos los individuos y no

c) Interaccién

(tiempo, dinero, energia), db

identifica diferencias de

espacial friccion de la distancia. accesibilidad en el
espacio local.
No consideran a todos
- Destinos, maximos de Max Ujn Iqs de;tlnos como
d) Utilidad utilidad ' An=E ]=InY Vjn) disponibles para todos
' los usuarios, no reflejan
obstaculos de eleccion.
Requiere
aproximaciones
e) Espacio- Identificaci(?n del individga}lizadas, dificulta
comportamiento el andlisis agregado y se
temporales

espaciotemporal individual.

limita al analisis de
microescalas de corto
plazo.

f) Competencia

Definicién de los
competidores y
reconocimiento de
capacidades maximas.

Adaptaciones a los modelos anteriores

Célculo complejo, asi
como resultados de dificil
interpretacion.

Fuente: elaboracion propia con base en Garrocho, 2006 y Alvarez, 2015.
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4.1.2. Eleccion del método de Interaccion Espacial

Esta investigacion propone el uso y aplicacion en ambiente de Sistemas de
Informacién Geografica (SIG), de un indicador perteneciente a los que derivan de la
interaccion espacial, ya que gracias a esta herramienta los tiempos de calculo se
reducen y los resultados traducidos en cartografia facilitan el andlisis de la
accesibilidad (Hardcastle y Cleeve, 1995, Hillman y Pool, 1997 en Garrocho y
Campos, 2006:15).

Las ventajas de utilizar un indicador de este tipo son diversas: sus resultados son
consistentes y sus fundamentos conceptuales sdlidos, permite que el analisis se
realice de forma sistémica considerando la totalidad de origenes y destinos con
base en su tipo y magnitud, los costos de transporte, al tiempo que hace posible
explicar diversos procesos urbanos (Garrocho y Campos, 2006:15).

Este indicador de interaccion espacial presenta su mayor atractivo por un lado en
la inclusién del andlisis sistematico combinado de los elementos de disponibilidad
(oferta), costos de transporte que debe cubrir la demanda (usuarios potenciales) y
de sensibilidad en las variaciones en el costo de transporte o parametro de friccion
de la distancia; y por el otro, en la posibilidad de modificar su formulacién para
analizar tanto la accesibilidad de los usuarios a los servicios como la accesibilidad
de cada unidad de atencién médica (Ibid., 16- 17).

Su estructura formal es la siguiente:

Ai=X ()cij-b

J Otot

En donde:

Sj representa la oferta o disponibilidad de servicio en la unidad de atencion

TN

meédica “j”;

Otot es equivalente a la demanda o usuarios del servicio en el area de

estudio;
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Cij representa el costo de transporte medido en distancia, tiempo o dinero
existente entre el origen de la demanda “/”y las unidades de atencion

meédica o destinos “j’ y,

-b se refiere al pardmetro de friccion de la distancia o de sensibilidad a los

cambios en el costo de transporte.

Para estimar la accesibilidad de las unidades de servicio, realizar comparaciones
entre ellas, identificar las menos accesibles y analizar las causas de esto (Ibid., 18),
la formulacion anterior se puede modificar en el subindice de la sumatoria a la forma
siguiente:

A=Y )cij-»
t otot

Aungue las ventajas y oportunidades de aplicacion que brinda este indicador son
diversas, como cualquier instrumento operativo de este tipo se presentan
limitaciones. Una limitante esta dada por la consideracion como homogénea de la
oferta 'y de la demanda, o en otras palabras por no considerar diferencias cualitativas
existentes entre los usuarios que intervienen directamente en la utilizacion y calidad
de los servicios, como seria el caso de las diferencias fisicas entre los usuarios
(edad, género, movilidad), econdmicas (disponibilidad de capital econémico o de
tiempo), entre otras. Por lo que este indicador no otorgaria resultados de
accesibilidad particulares sino de manera agregada (lbid., 20). Sin embargo, la
utilizacién de un indicador que otorgue agregacion (como es el caso) permite ser
aplicado para el disefio de politicas publicas generales (Guagliardo, 2004 en
Garrocho y Campos, 2006: 20).

4.1.3. Variables empleadas para el calculo de accesibilidad geogréafica'’

Distribucién y disponibilidad de la oferta (Sj)

17En el apartado de estrategia metodoldgica se abordan de manera especifica.
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En general la oferta de equipamiento para la atencion a la salud de la poblacion
afiliada al Seguro Popular en la periferia sur de la Ciudad de México no presenta
una correspondencia espacial significativa con respecto a la ubicacion de los
afiliados, sobre todo cuando se trata del equipamiento de segundo y tercer nivel de

atencion.

La variable de disponibilidad de la oferta se presenta en dos aspectos: a) la
localizacion puntual de cada unidad de acuerdo con su nivel de atencion, y b) por el
namero de camas (segundo y tercer nivel) y nimero de consultorios (primer nivel),

los cuales condicionan la prestacion y disponibilidad del servicio de salud.
Poblacion usuaria demandante (Otot)

Se trata, como se ha mencionado de la poblacion afiliada al Seguro Popular en
las alcaldias pertenecientes a la periferia sur de la Ciudad de México 18
correspondiente al ultimo registro de beneficiarios (afiliados) al Sistema de
Proteccion Social en Salud (Seguro Popular) del afio 2018, representado a un nivel

de desagregacion territorial de manzana.

Esta variable representa a los usuarios potenciales de los servicios de salud. Es
decir, se toma como supuesto que la cantidad total de afiliados al afio 2018 (887,949
afiliados) tiene oportunidad de acceder a los servicios de salud en algan momento.
La condicién de usuarios potenciales se basa en un principio de comportamiento
espacial; toda vez que, una persona afiliada al Seguro Popular (SP) localizada en
una ubicacién X, puede acceder a cualquier servicio de atencién médica (adscrito
al SP).

18 La eleccién de este grupo de poblacion en esta zona de la ciudad en particular se basa
en la tasa de crecimiento del nUmero de afiliados al Seguro Popular entre los afios 2010,
2015 y 2018 en las tres alcaldias correspondientes, la cual refleja una incorporacion
“masiva” de poblacion a este esquema de salud. Asi como porque se trata de poblacién que
se ubica en los dltimos deciles de ingreso econémico y no cuentan con otro sistema de
seguridad social en salud y por lo tanto se encuentran en desventaja social.
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Costo de transporte (Cij)

El costo de transporte existente entre la poblacion usuaria demandante y cada
unidad de servicio serd medido a través de un calculo de la distancia méas corta a
través de la red vial. Es decir, mediante un analisis de redes realizado en ambiente
de Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG) se mide la distancia en metros que
existe desde el centroide de cada unidad territorial (manzana) que representa la
ubicacion de los afiliados, hasta cada punto que representa a las unidades de
atencién médica. De aqui proviene la importancia de contar con datos censales lo
mas desagregados posibles que permitan un resultado aproximado a la realidad de

acuerdo con los factores de localizacion, distribucién y distancia (ver figura 4.1.).

Figura 4.1. Célculo de la distancia més corta

I:l Manzanas . Centros de # Centroide de ~--  Distancia
sEmnvicios manzana mas corta

Fuente: modificado de Galindo, 2015.

Parametro de friccion de la distancia (- b)

Este elemento del calculo sera fundamental para matizar las diferencias

espaciales de accesibilidad debido a las distancias existentes entre demanda vy
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oferta. El pardmetro esta representado por el grado de inclinacion del terreno o
pendiente del terreno, el cual es un factor territorial que incrementa o disminuye las
dificultades de la poblacion para moverse en el espacio. Este factor se escoge de
entre otros, como tiempo o costo econdmico debido a que se busca contar con un
calculo que represente lo mas semejante posible a la realidad y se confia en que

éste al ser un factor inherente al territorio lo hace.

4.2. Célculo del grado de accesibilidad geografica de los servicios de
salud publicos en la periferia sur de la Ciudad de México

En este apartado se expone la estrategia metodolégica planteada para elaborar
el calculo de accesibilidad geografica de los servicios de salud publicos, asi como
los resultados obtenidos.

4.2.1 Metodologia

Para realizar el célculo del grado de accesibilidad geografica de los servicios de
salud publicos se siguieron cuatro etapas: a) definicion de la escala de analisis; b)
obtencion de los insumos y base de datos a emplear (afiliados, unidades médicas,
red vial y unidades territoriales); c) procesamiento y medicion de distancias en
ambiente de Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG), y d) calculo de la

accesibilidad geografica.

a) Definicion de la escala de analisis

Como primer paso en la estrategia metodoldgica de esta investigacion, se
identificaron las posibles escalas de analisis espacial, utiles para realizar el calculo
de accesibilidad geografica que aqui se pretender, lo cual directamente permite
identificar diferencias en los patrones de accesibilidad a los servicios de salud en la

periferia sur.

Entre éstas se presentan la escala estatal, municipal, Area Geo- Estadistica

Béasica (AGEB), colonia y manzana, cada una de ellas representada por unidades
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territoriales que ofrecen en particular niveles distintos de desagregacion geogréafica.

En el cuadro 4.2 se presentan estas escalas, sus caracteristicas, ventajas y

desventajas.

Cuadro 4.2. Posibles escalas de andlisis espacial

Nivel de
Escala de . R R
e desagregacion VYentajas Desventajas
analisis s
geografico
. ) L Representa los datas de manera general, no expresa
Ideal para representacidn regionales en anélisiz L N N |
) | A ningun tipo de diferencia de comportamienta en el contexta
Estatal Muy bajo nacionales. Los datos existentes 5 estaescala se N X . X .,
iy local y o permite realizar mediciones entre la ubicacidn de
actualizan constantemente. : .
usuarios y semicios.
Permite realizar anélisis a escala estatal, identificands Mo define dentro del contesta muncipal que sitios se
escenarios en donde se requiere plantear estrateqgias de encuentran en "ventaja” o "desventaja”. Nao expresa enque
Municipal Baijo atencidn. Ltilizadas constantements para latoma de espacios especilicos se localizan los usuarios, par la tanto
desiciones en términos de inversidn de presupuestos no se pusden determinar las distancias existentes entre
gubernamentales. estos ylas servicios.
) ) Mo refleja en términos reales la ubicacidn de los objetos de
Todos los datos censales 2 nivel nacional =2 ) . n L,
) o estudio [en este cazo mimero de afiliados). La delimitacidn
. contemplan a esta escala Ezideal para andlisiz . o
AGEB Medio . . - . delas AGEEs en ocasiones cubre teritario #n el que no
intraurbano o metropolitanc, con laintencion de . ) .
] L existen asentamientos humanos. Genera generalizaciones
determinar zonas de atencidn. "
cartograficas,
) L . X Existen diversas delimitaciones teritoriales [INE, Secretaria
Representa unidades territariales de cohesion social ) L o
i L " X X X definanzas, etc.). Loz datos de afiliacidn, poblacidn
Colonia Alka local. Permite identificar diferencias espaciales enla A i
. ahierta, entre atroz, na se incluyen en esta escala de
ezcala municipal. L
andlisis.
Tedes los datos censales mangjados por INEG s2
contemplan a esta escala de andlisis. El centroide de
cadamanzana refleja de manera aproximadala
ubicacidn de los usuarios de los servicios, Permite El procesamiento de datos requiere mavaor capacidad de
identificar datos no validos o ausencia de datos en el saftw are whardw are. Mo existe homogeneidad en elterritario
Manzana Ty alto espacio local La medicidn de distancias entre estas que cadamanzana ocupa. Es poco apto para identificar

unidades territariales v el equipamienta de servicios
médicos ez més precisa que en las demés escalas. Las
resultados que arroja esta escala permite determinar las
diferencias existentes en el espacio local, lo que permits
realizar propuestas puntuales.

homaogeneidad espacial, (il para la planificacidn de
estrategias sectoriales.

Fuente: elaboracién propia.

De estas escalas, se seleccioné la de mayor nivel de desagregacion espacial, es

decir, la escala territorial a nivel manzana. Como se muestra en la figura 4.2., esta

escala ademas de contar con los datos censales necesarios para realizar el analisis

de accesibilidad, permite localizar de manera puntual a los afiliados al Seguro

Popular, del mismo modo, es la escala mas apta para realizar la medicién de

accesibilidad que se propone, dado que es sensible a los cambios de distancia que

existen entre cada unidad territorial y cada unidad de atencidbn médica, asi como

porque entrega resultados que facilitan la identificacion de las diferencias de
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accesibilidad en el contexto local, lo cual permite elaborar propuestas de

relocalizacién o dotacion de servicios en sitios especificos.

Asimismo, esta escala se utiliza debido a que el Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda realizado por el INEGI en el afio 2010 otorga la mayoria de sus resultados
a este nivel de desagregacion. Esto se vuelve particularmente util al momento de
elaborar la cartografia respecto a la localizacion de los afiliados a los diversos
esquemas de salud, en este caso, los correspondientes al Seguro Popular. Sin
embargo, es necesario hacer mencion que la cifra existente en ese afio (2010), en
referencia a la cantidad de afiliados al Seguro Popular incrementé de forma
importante al aflo 2018 puesto que, pasd de 100,418 afiliados (INEGI, 2014) a
887,949 (Padr6on Nacional de Beneficiarios del Sistema Nacional de Proteccion
Social en Salud).

b) Insumos y base de datos

Como se sefiald, la propuesta de calculo de accesibilidad utilizada en esta
investigacion se inclind por utilizar datos censales e informacion geografica lo mas
desagregada posible en términos territoriales, con la finalidad de poder analizar las
diferencias espaciales existentes en los patrones de accesibilidad del contexto local
de la periferia sur y, asi estar en la posibilidad de comparar el comportamiento de
este indicador (accesibilidad) con la distribucion de la pobreza.

De lo anterior se desprendié la necesidad de obtener la informacién y datos
geograficos referentes a tres elementos basicos; oferta de servicios (unidades de
atencion médica del Seguro Popular), usuarios (afiliados al Seguro Popular) y la red

vial de la Ciudad de México.
b.1) Oferta de servicio

Nota: Esta etapa de la metodologia fue de utilidad para elaborar el analisis
referente al patrén de distribucion de los servicios de salud del Seguro Popular en

la Ciudad de México expuesto en el tercer capitulo.
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Los datos referentes a este elemento se obtuvieron a partir del Catalogo de Clave
Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) del mes de junio de 2018 elaborado
por la Direccion General de Informacion en Salud perteneciente a la Secretaria de
Salud (SSa). En este instrumento se concentra la informacion referente a la
localizacion, CLUES, numero de camas, consultorios, enfermeras, médicos,
odontélogos, nivel de atencibn o especialidad, acreditaciones!®, domicilio,
coordenadas geograficas de ubicacion, entre otros aspectos referentes a todas las

unidades de salud publicas del pais.
b.1.1. Filtro de datos

Una vez que se obtuvo el catalogo, se procedi6 a filtrar de ese compendio de
unidades de atencion a la salud, todas las que se ubicaran fuera de la Ciudad de
México, todas las que no pertenecieran a la Secretaria de Salud (SSa) y, con base
en los lineamientos de la red de atencién del Seguro Popular todas aquellas
unidades que no contaran con acreditacion CAUSES (Catalogo Universal de
Servicios de Salud) del Seguro Popular, ya que solo las unidades acreditadas

conforman parte de la red de atencion que se analiz6 en esta investigacion.
b.1.2. Georreferencia de las unidades de atencién médica

A continuacion, en ambiente de Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG) se
procedié a georreferenciar la base de datos depurada en el paso anterior. Este
proceso consistio en tomar la base de datos en formato de archivo Excel (.xIs),
ingresarla a un SIG y, a partir de los datos de ubicacion de las unidades de atencién
médica (coordenadas X, Y) ubicarlas en el territorio. Sin embargo, el resultado
obtenido no fue del todo preciso debido al origen del CLUES, el cual no contempla
las coordenadas X, Y exactas de cada unidad médica. En este sentido, fue

necesaria una revision mas profunda de la localizacion de las unidades.

19 Este campo de informacién se refiere a las acreditaciones con que algunas unidades de atencion
cuentan en materia de participacion en programas sociales, cumplimiento de normatividad y de
acreditacion por parte del SPSS para formar parte de la red de atencién del Seguro Popular. Esta
acreditaciobn como se abord6 en el capitulo tres, se basa en diversos criterios estipulados por la
Secretaria de Salud y debe renovarse cada dos afios.
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b.1.3. Uso de herramientas de servicios satelitales

Con el resultado obtenido del proceso b.1.2., se procedio a utilizar la herramienta
Google Earth y Street View, las cuales brindan imagenes satelitales y recorridos
virtuales en la red vial. Con base en estas herramientas y en el CLUES, se consulté
cada direccion (calle, numero, colonia, alcaldia) de las unidades de atencion médica
para asi poder modificar la ubicacion dada por las coordenadas X, Y a su
localizacion correcta. Con la realizacién de este proceso busco reducir al minimo
los posibles errores al momento de medir las distancias entre usuarios y servicios,

y en el andlisis de distribucién del capitulo tres?°.
b.1.4. Nivel de atencion o especialidad

La distincion de los tres niveles de atencion existentes se realizé a partir de la
base de datos correspondiente al CLUES. Este catalogo presenta el nivel de
atencion de cada unidad perteneciente al Seguro Popular, distinguiendo entre

primer, segundo y tercer nivel.

Para el analisis aqui realizado se utilizaron los tres niveles de atencion existentes.
Con respecto al primer nivel, en la Ciudad de México existen 159 unidades
acreditadas, de las cuales 31 se ubican en las alcaldias de la periferia sur. En este
caso, solo se utilizaron estas ultimas unidades debido a que, el rango de cobertura
de atencion se reduce a un recorrido de 30 minutos (de acuerdo con los criterios de
acreditacion de la Secretaria de Salud) lo cual restringe al territorio de la zona de

estudio.

El segundo nivel cuenta con 15 unidades en la Ciudad de México, con cinco de
estas localizadas en la periferia sur (cuatro en Tlalpan y una en Milpa Alta). Sin

embargo, para el andlisis de este nivel de atencion se utiliz6 la totalidad de unidades

20 Este procedimiento (desarrollado en el capitulo tres) requirié de la ubicacion precisa de las todas
las unidades de atencién médica, debido a que el calculo del patrén de distribucién espacial es
sensible al incremento de las distancias que separan a cada servicio de su vecino mas cercano, por
lo que, contar con una ubicacién errénea provocaria resultados distintos que reflejarian mayor o
menor dispersién o concentracién espacial.
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puesto que, su rango de cobertura se extiende a 120 minutos y por lo tanto la

extension territorial supera a la periferia sur.

El tercer nivel presenta 33 unidades médicas, de estas nueve se localizan en las
alcaldias de la zona de estudio, ocho en Tlalpan y una en Xochimilco. Del mismo
modo que en el segundo nivel, para este andlisis se contemplaron las 33 unidades

de atencién médica.

Con esta distincion se busco6 obtener dos insumos. Por un lado, distinguir las
unidades de primer nivel que son mas y menos accesibles dentro de la periferia sur,
considerando que se trata del nivel mas utilizado. Por el otro, identificar cuales
unidades de los otros dos niveles presentan mejores o peores caracteristicas de
accesibilidad y asi lograr comprobar la precariedad de las condiciones en cuanto a
los servicios de salud en la periferia sur, aspecto que se relaciona estrechamente
con los aspectos tedricos presentados en el segundo capitulo (distribucién vy
localizacion de los servicios) y con el andlisis del patrén de distribucion espacial de

los servicios de salud en la Ciudad de México.
b.2. Usuarios (poblacion afiliada al Seguro Popular de Salud)

Los datos referentes a la poblacion afiliada al Seguro Popular en la periferia sur
de la Ciudad de México se obtuvieron del Padrén de Beneficiarios del Sistema de
Proteccion Social en Salud actualizado a septiembre de 2018, en el cual la cantidad
de afiliados era de 887, 949. A pesar de la pertinencia de estos datos por su fecha
de actualizacion, estos no cuentan con una referencia territorial a nivel AGEB o
manzana, es decir, se desconoce qué cantidad de afiliados hay por cada unidad
territorial, caso contrario a las cifras proporcionadas por el Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda de INEGI en 2010. Sin embargo, las cifras resultado de este
censo contemplan unicamente 100,418 afiliados lo que representa 11 % de la
cantidad actual. Con base en esto, se optd por utilizar como variable a la cifra

actualizada al afio 2018.

b.2.1. Calculo de centroides geogréficos
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Para esta labor, se obtuvo la cartografia digital de INEGI referente a las unidades
territoriales a nivel manzana (poligonos). Para la periferia sur se conté con 4,542
unidades territoriales. Posteriormente en un SIG se les asign6é un campo de datos
referente a la cantidad total de afiliados, el cual fue cubierto con la cifraactualizada
al afio 2018 (887,949 usuarios).

Una vez contando con esta base cartogréafica, en el SIG se realizé un proceso
(conversion de poligono a punto) para obtener los centroides geogréficos de cada
manzana. Estos centroides representan la ubicacién desagregada de los usuarios

o afiliados al Seguro Popular.
b.3. Red vial de la Ciudad de México

Este insumo cartografico (lineas) se obtuvo de INEGI. En el SIG se realizaron
tres procesos: a) se calculd la longitud de cada tramo vial; b)a toda la red vial se le
asigno un campo de velocidad que fue igual a 13.42 km/h (representa la velocidad
promedio en horas pico en la Ciudad de México) (Sintrafico, 2017) y, c) se calcul6
el tiempo necesario para recorrer cada tramo vial con base en la distancia y la

velocidad establecidas.

Esta cartografia s para realizar las mediciones de las distancias mas cortas entre
usuarios y servicios a través de la red vial, esencial para calcular la accesibilidad

geogréfica.

c) Friccién espacial y costo de transporte:

Con base en los requerimientos del método de medicion propuesto, es necesario
contar con un parametro de friccibn espacial y con el costo de transporte que se

debe cubrir entre usuarios y servicios. Para esto, se procedi6 a realizar lo siguiente:
c.1. Pardmetro de friccion espacial

A partir de un Modelo Digital de Elevacién (MDE) producido con curvas de nivel
originadas por INEGI, se construyé un modelo raster con datos de inclinacion de

terreno (pendiente) para asignar a cada unidad médica (por nivel de atencién) a
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partir de su localizacion un valor de inclinacion el cual representa el valor de friccion
de la distancia. Estos datos de inclinacion se reclasificaron de la siguiente manera:
pendientes menores a 8 ° se les dio un valor de 0.1, entre 8° y 16° un valor de 0.2,
entre 16° y 35° 0.3 y pendientes mayores a 35° 0.4.

c.2. Distancias més cortas a través de la red vial (costo de transporte)

Con el uso especializado de SIG en herramientas de analisis de redes (Network
Analyst), se midieron las distancias a través de la red vial que existen entre cada
centroide geografico de las unidades territoriales (manzanas) y cada unidad

atencion meédica, distinguiendo entre cada nivel de atencién.

Se selecciond este tipo de distancia sobre la distancia euclidiana o Manhattan
(abordadas en el capitulo dos), debido a que considera la estructura urbana y de la
red vial, por simular el posible recorrido que hacen los usuarios al tratarse de los
trayectos mas cortos y, por reflejar la importancia de la distancia como factor

territorial que influye en la decisién de acceder a un servicio.

Este proceso da como resultado una matriz de origen- destino, en la que se
cruzan todos los trayectos (distancias mas cortas) existentes entre cada centroide
geografico y cada unidad de atencion médica por cada nivel de atencién. Aqui, el
costo de transporte esta representado en unidades de distancia y representa el
recorrido total que los usuarios deben cubrir desde su ubicacion hasta cada unidad
de servicio. Si se considera el nimero de manzanas en la periferia sur de la Ciudad
de México (4,542) y el de unidades médicas de primer (31), segundo (15) y tercer
nivel (33), se generaron matrices de 140,802, 68,130 y 149,886 registros

respectivamente para cada nivel de atencion a la salud.

Estos dos insumos (friccibn espacial y costo de transporte), integran el
componente espacial del método de medicion de accesibilidad geografica

propuesto.

d) Calculo de accesibilidad geografica
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Para la medicion del grado de accesibilidad geografica de los servicios de salud
se utilizé, como se menciond anteriormente un método Interaccion Espacial
propuesto y probado por Garrocho y Campos (2006) en la Zona Metropolitana de

Toluca, pero con algunas variantes:

a) El pardmetro de friccion de la distancia busca reflejar las diferencias
existentes en la localizacion de cada centro de atencién médica y no tomarlas como
iguales a todas, es por ello por lo que se selecciona la inclinacion del terreno,
interpretandolo como un factor inherente al territorio que ocasiona dificultades en la
accesibilidad a los servicios;

b) Como variable de disponibilidad u oferta del servicio, se emple6 el nimero
de consultorios disponibles (para el primer nivel de atencién) y el nUmero de camas
(para el segundo y tercer nivel) y,

c) Lavariable del costo de transporte es medida a partir de la distancia a través
de la red vial que existe entre origen (unidad territorial) y destino (unidad médica), y

no como tipo distancia euclidiana como proponen Garrocho y Campos (2006).

A partir de estos elementos y aplicando la formulacion matematica del método,
en ambiente SIG se procedio a realizar las operaciones correspondientes por nivel
de atencién médica y en dos dimensiones: a) desde la perspectiva de los servicios
de salud publicos, es decir, se busco establecer que unidades de atencién cuentan
con un mayor grado de accesibilidad geografica, y b) desde el enfoque del origen,
es decir, midiendo la accesibilidad geografica de cada unidad territorial a todas las
unidades de atencion a la salud, permitiendo identificar patrones y areas de

accesibilidad geografica.

4.2.2 Resultados: diferenciacion espacial de la accesibilidad geogréafica
Primer nivel de atencion médica

La medicion de accesibilidad geografica para la periferia sur desde el enfoque de
los servicios de salud refleja que las unidades con mayor capacidad de atencién

(consultorios), mejor localizacion con respecto a los usuarios potenciales (distancia
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a los usuarios) y una menor resistencia al parametro de friccién de la distancia, es
decir, grados de inclinacion de terreno mas bajos (menor dificultad territorial de

acceso) son las que presentan los niveles de accesibilidad geografica méas altos.

En la figura 4.2, se muestra el resultado correspondiente al primer nivel de
atencion. Se aprecia que los centros de servicios de salud ubicados en la periferia
de cada alcaldia son las que presentan menor accesibilidad, esto se explica a partir
de los tres factores incluidos en el calculo. Por un lado, la distancia existente desde
cada manzana a todas las unidades médicas (que incrementa conforme las
unidades médicas se encuentran mas dispersas), por el grado de pendiente del
terreno que existe y que dificulta la accesibilidad y, por dltimo, debido a la

disponibilidad de consultorios para la atencion de la salud.

Por su parte, los centros con mayor accesibilidad geografica destacan por su
localizacion “central” o con mayor conectividad vial y proximidad a los usuarios,
mayor capacidad de atencion (disponibilidad de consultorios) y menores pendientes
de terreno. Algunas unidades de atencién a la salud se localizan proximas a la
poblacion usuaria, sin embargo, esta ventaja de proximidad disminuye cuando se
trata de un nimero bajo de consultorios o por el factor de friccion de la distancia.
Aqui destaca que la distancia promedio existente entre los usuarios y las unidades
de atencion a la salud, es decir, la distancia que se deberia recorrer para acceder a
un servicio es de 14.3 km.
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Figura 4.2.
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Si estos resultados se comparan con la distribucion de la poblacion usuaria del
afo 2010 (Gnico parametro espacial de comparacion a este nivel de desagregacion),
se puede reconocer que no existe compatibilidad o correspondencia entre las zonas
donde se ubicaba la poblacion afiliada con respecto a las unidades de atencién

meédica con mayor accesibilidad.

Por su parte, desde el enfoque de los usuarios, se distinguen cuatro areas con
distintos grados de accesibilidad (figura 4.3.). El area con accesibilidad geogréfica
alta (0.000205- 0.000207) se ubica entre las alcaldias Xochimilco y Tlalpan (color
verde), esta zona se relaciona con la amplia disponibilidad de unidades médicas (11
de 31 en la zona) y de consultorios existentes, esta disponibilidad propicia que la
distancia que se debe recorrer desde la ubicacién de los usuarios hasta la de la
oferta disminuya, debido a que la oferta de servicio incrementa y se concentra en

un territorio de menor tamano.

La segunda zona, referente a accesibilidad media (color amarillo) se vincula a
espacios en donde el equipamiento (centros de salud de primer nivel) se encuentran
dispersos en el espacio. Sin embargo, debido a su localizacién y proximidad con
otras unidades logran mantener este grado de accesibilidad. Por su parte la tercer
y cuarta zona, accesibilidad baja (color naranja) y muy baja (color marrén), se
encuentran ubicadas en algunos espacios periféricos, aislados, con ausencia de
unidades de atencién y con una inclinacion del terreno que incrementa la dificultad
para recorrer una distancia, principalmente se localizan en Tlalpan y Xochimilco. En
estas zonas, a pesar de existir disponibilidad de servicios, la distancia se convierte
en un factor espacial trascendental, ya que tanto mas alejados se encuentren los

usuarios de los servicios menor es su grado de accesibilidad.

Por altimo, si se compara esta cartografia (figura 4.3) con la referida a las areas
de cobertura del primer nivel de atencion expuestas en el capitulo tres, se puede
apreciar que las zonas de mayor cobertura (Xochimilco y Tlalpan) coinciden con las
de mayor grado de accesibilidad geografica, al tiempo que las areas de cobertura
aisladas limitadas o reducidas (ubicadas en la periferia) se relacionan con los grados

de accesibilidad mas bajos.
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Figura 4.3. Accesibilidad geografica al primer nivel de atencion a la salud de la red del Seguro Popular
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En este sentido, anteriormente se coment6 que la distancia media a recorrer es
de 14.3 km, esta distancia, si se considera nuevamente una velocidad promedio de
13.42 km/h se recorreria en poco mas de una hora, lo que significa que en términos
territoriales los servicios de salud del primer nivel no cumplen el criterio de
acreditacion establecido que considera un maximo de 30 minutos de recorrido
desde la ubicacion del afiliado hasta la del servicio, de forma tal, que tanto la
localizacion, distribucion y cobertura (elementos relacionados estrechamente con la
distancia) de este nivel de atencidén explican también la accesibilidad geogréafica de

las unidades médicas.

Segundo nivel de atencion médica

Como se establecio en el apartado metodologico, para la medicion de
accesibilidad geografica del segundo nivel de atencién, se contemplaron todas las
unidades médicas, es decir, no solo las localizadas en la periferia sur de la Ciudad
de México, debido a que la cobertura de estas unidades se amplia a 120 minutos
de tal manera que la poblacion de las alcaldias de la periferia sur puede
potencialmente acceder a estas unidades de atencién. En este contexto, los
resultados que a continuacion se exponen deben interpretarse desde la periferia
hacia el centro.

Para el caso de los centros de servicios de salud del segundo nivel de atencion,
la medicion de accesibilidad geografica expresa de manera general que la
disponibilidad de atencién (camas disponibles) y el factor territorial de la distancia

son factores condicionantes para el grado de accesibilidad.

En la figura 4.4., se observa la distribucion y grado de accesibilidad geogréfica
de los centros de atencion del segundo nivel. En comparacion con lo mostrado en
el primer nivel, en este caso se establecieron cuatro rangos de accesibilidad; bajo,
medio, alto y muy alto. Existen tres unidades con “muy alto” grado de accesibilidad
ubicados en las alcaldias Venustiano Carranza, Tlahuac y Tlalpan. Estas unidades

destacan, en el caso de Tlalpan por disponer de 53 camas para servicio, pero con
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una ubicacion cercana (10.1 km en promedio), mientras que, los otros dos, aunque
se ubican mas distantes (23.6 km y 17.1 km en promedio respectivamente) cuentan

con 229 y 177 camas disponible, aspecto que incrementa su accesibilidad.

Asimismo, tres unidades con grado “bajo” (Gustavo A. Madero y Cuauhtémoc),
las cuales se relacionan directamente a un recorrido en promedio de entre 22 y 34
km desde las alcaldias de la periferia sur. A esto, se suman cuatro unidades con
grado “medio” (Tlalpan, Milpa Alta y Miguel Hidalgo), resulta interesante que la
unidad médica localizada en Miguel Hidalgo tenga el mismo grado de accesibilidad
gue las unidades localizadas en el contexto inmediato de los usuarios, esto resulta
de considerar la oferta disponible lo cual matiza el incremento de la distancia. Por
ultimo, las unidades con grado “alto” se encuentran dispersas en toda la ciudad vy,
aunque se encuentran distantes de las alcaldias del sur, su disponibilidad de camas

posibilita una mejor interaccién usuario- servicio.

Como se aprecia en la figura 4.4., los centros de servicios de salud con grado
“bajo” y “medio” se localizan en su mayoria en la periferia de la ciudad, mientras que
las de accesibilidad “muy alta” se localizan al interior de esta. En este sentido,
destacan las alcaldias Tlalpan y Venustiano Carranza en donde las unidades
meédicas localizadas proximas a las que cuenta con un grado “muy alto” presentan
grados inferiores de accesibilidad, esta situacibn comprueba la teoria del lugar

central.

Por otro lado, si se analiza la accesibilidad de estas unidades en conjunto con la
distribucién de la poblacion afiliada al seguro popular (capitulo tres), se puede
identificar que no existe correspondencia entre usuarios y grado de accesibilidad.
Este aspecto tiene mayor importancia si se analiza la disponibilidad de unidades en
las alcaldias de la periferia sur, la distancia media existente entre los usuarios y las
unidades de atencion es de 19.9 km lo que en términos de accesibilidad implica
realizar grandes desplazamientos para recibir atencion meédica, aspecto que

empeora si se considera la ubicacién dispersa de las unidades de atencion.
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Figura 4.4. Accesibilidad geografica de los centros de servicios de salud de segundo nivel de la red del Seguro Popular
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Figura 4.5. Accesibilidad geografica al segundo nivel de atencion a la salud de la red del Seguro Popular
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Desde el enfoque de los usuarios, en la figura 4.5., se expone la distribucion
territorial de la accesibilidad geografica, la cual se clasificO en cuatro areas; muy

baja, baja, media y alta accesibilidad.

La zona de grado “alto” se ubica en la alcaldia Tlalpan y coincide con la
disponibilidad de unidades médicas de grado “muy alto” y “medio” de accesibilidad
(figura 4.4.), asi como con la zona con mayor disponibilidad de centros de atencién
a la salud (3 de 5 en la periferia sur). Por su parte, la zona con accesibilidad “media”
se ubica en torno a la zona de accesibilidad alta, en su mayoria en la alcaldia de
Tlalpan y en el poniente de Xochimilco, es decir, en una ubicacién “central” con
respecto al resto de unidades territoriales. La zona mas extensa es la que
corresponde al grado “bajo” y al igual con la zona de accesibilidad “muy baja” se
relaciona directamente con la distancia territorial que se debe cubrir para acceder a
una unidad médica (19.9 km en promedio), debido a la ausencia de equipamiento

de este nivel de atencién en la gran mayoria del territorio de la periferia sur.

En este caso, aunque los centros de servicio se encuentran en un rango de
cobertura de 120 minutos de recorrido (a una velocidad promedio de 13.42 km/h) y
por lo tanto cumplen con los criterios de acreditacion establecidos, es importante
hacer notar que éstas no se encuentran distribuidos de forma equitativa en el

espacio, propiciando diferencias notorias como se expresa en la figura 4.5.

Si la figura 4.4., se analiza en conjunto con la distribucion de la poblacion afiliada
al seguro popular, se puede notar que las zonas con mejor accesibilidad no se
relacionan con espacios donde la poblacion afiliada se concentra, por el contrario,
las areas con accesibilidad geogréfica baja y muy baja si se presentan en espacios
con alta concentracion de afiliados, sobre todo en la periferia de las tres alcaldias
analizadas. Este aspecto, se relaciona con diversos factores: a) las escasas
unidades de atencion del segundo nivel que se encuentran concentradas en
Tlalpan; las distancias que se deben cubrir desde la periferia de cada alcaldia para
acceder a una unidad de segundo nivel; c) las zonas de pobreza en la periferia sur

se vinculan con los espacios en donde existe un bajo grado de accesibilidad.

190 |Pagina



Tercer nivel de atencion médica

Para este nivel de atencién a la salud, analizado desde la periferia sur de la
Ciudad de México, se distingue que la accesibilidad geogréfica de este nivel de
atencién se relaciona en mayor proporcion con la disponibilidad de atencion de cada
unidad médica (numero de camas) la cual tiende a concentrarse en zonas centrales
de la ciudad o en espacios destinados a los servicios de salud (zona de hospitales
en Tlalpan), sin embargo, destaca que las unidades de atencién ubicadas en
alcaldias periféricas de la ciudad cuentan con un grado bajo de accesibilidad lo que

se relaciona a mayores distancias por recorrer.

Lo anterior, se muestra en la figura 4.6., en ésta se aprecia el grado de
accesibilidad geogréafica de todos los centros de servicios de salud del tercer nivel.
Se puede observar que existe correspondencia espacial con la accesibilidad
geografica de las unidades del segundo nivel de atencion, es decir, en las mismas
zonas de la ciudad en donde se ubican las unidades de segundo nivel con mayor
grado de accesibilidad también se localizan las pertenecientes al tercer nivel. Esto
se explica a partir de la conectividad de esas areas (centro y norte de la ciudad) y
el norte de Tlalpan, asi como por la concentracion territorial de unidades médicas.
Si se recuerda el patron de distribucion territorial de este nivel (Rn=0.69 en el norte
y Rn= 0.9 en el sur), en ambas zonas (norte y sur) se presentan valores de
concentracion territorial y precisamente corresponden con las zonas en donde las

unidades de salud presentan mayor accesibilidad.

Por el contrario, en los espacios periféricos de la ciudad, predominan las
unidades con menor accesibilidad geogréfica, situacion que se ve influida
directamente por la distancia. En general, los centros de servicios de salud ubicados
en la periferia sur de la Ciudad de México (9 de 33 unidades), cuentan con grados
de accesibilidad entre “media” y “alto”, a excepcion del hospital de Topilejo que
cuenta con accesibilidad “muy baja”, influido estrechamente por la distancia que se
debe recorrer, asi como por el parametro de friccion de la distancia que matiza de
forma negativa a esa distancia al encontrarse este hospital en una zona de

pendientes abruptas.
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Figura 4.6. Accesibilidad geografica de los centros de servicios de salud de tercer nivel de la red del Seguro Popular
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Desde el enfoque de los usuarios, el calculo de accesibilidad geogréfico realizado
demuestra que los espacios periféricos de la zona de estudio destacan por el grado
muy bajo de accesibilidad con que cuentan, al tiempo que el espacio mas préximo
a las unidades de tercer nivel de la periferia sur mantienen los niveles mas altos.
Esta situacion se relaciona directamente con la distancia que separa a los usuarios
potenciales de las unidades de atencion, asi como con la cantidad de centros de
servicios disponibles en el contexto inmediato o cercano a los mismos usuarios. En
este sentido, es relevante el hecho de que los espacios locales periféricos de las
tres alcaldias no cuentan con equipamiento de este nivel de atencion a la salud, por

lo que, su condicion de accesibilidad se relaciona con la distancia que deben cubrir.

En este sentido, en la figura 4.7., se expone la zonificacion de accesibilidad
geografica resultado de la medicion realizada. Se aprecia que el area con mayor
grado de accesibilidad es la misma zona en donde se ubican los hospitales de tercer

nivel de atencién, es decir, el norte de la alcaldia de Tlalpan.

Por el contrario, en donde el grado de accesibilidad es “muy bajo” corresponde a
espacios alejados territorialmente de esta zona (concentracion de unidades) y por
lo tanto son zonas en las que los usuarios deben recorrer largas distancias para

acceder a un servicio.

Si se comparan las figuras 4.6 y 4.7, se puede observar la validez del método
utilizado para calcular la accesibilidad (indice de interaccién espacial) en el sentido
de no representar un indice de disponibilidad (en donde las zonas con mayor
accesibilidad serian simplemente las que cuenten en su entorno inmediato con
unidades de salud), ya que las unidades territoriales de espacios como Milpa Altay
el suroriente de Tlalpan a pesar de contar con unidades cercanas no cuentan con

un grado alto de accesibilidad.
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Figura 4.7. Accesibilidad geografica al tercer nivel de atencion a la salud de la red del Seguro Popular
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En este sentido, destacan las largas distancias que se deben cubrir para acceder
fisicamente a un servicio de este nivel, ya que le distancia media de recorrido es de
20.3 km, distancia que ademés del gasto temporal implica un elevado costo
econOmico para quienes requieren atencion a su salud. Sin embargo, es preciso
mencionar que, la l6gica de distribucion de este nivel de atencion responde a
situarse en los “mejores” espacios disponibles (mayores servicios, vias de
comunicacion, entre otros), toda vez que, su escala de atencidn es nacional. Esta
situacion evidencia la precaria condicion en términos territoriales a la que se
enfrenta la poblacion ubicada en contextos periféricos urbanos como el de la

periferia sur de la Ciudad de México.

4.3. Accesibilidad geogréafica de los servicios de salud y pobreza en la

periferia sur de la Ciudad de México

Para alcanzar el segundo objetivo planteado en este capitulo, el cual se refiere a
relacionar las diferencias espaciales de accesibilidad geogréfica con la distribuciéon
de la pobreza, se presenta este apartado en el cual se expone estadistica y
espacialmente el vinculo territorial entre las tres variables (distancia, accesibilidad

geografica y pobreza) aqui analizadas.

Este apartado complementa y concluye el analisis pretendido por la investigacion,
debido a que ayuda a establecer las coincidencias espaciales entre los resultados
obtenidos de la medicién de la accesibilidad geografica y la pobreza en la periferia

Sur.

4.3.1. Relacion distancia- accesibilidad geografica

Para demostrar que existe relacion entre la variable central analizada, es decir,
la distancia y la accesibilidad geogréafica de los usuarios, se optd por realizar el

calculo de correlacion lineal de Spearman.

El método no paramétrico de correlacion de Spearman “pretende examinar la

direccion y magnitud de la asociacion entre dos variables cuantitativas, es decir, la
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intensidad de la relacion entre las variables ... no necesariamente de tipo lineal’
(Mondragdn, 2014:99). Este método se utiliza cuando los datos no siguen una

distribucién normal, como es el caso.
La asociacion de las variables se puede clasificar segun el sentido de la relacion:

a) Lineal o curvilinea

b) Positiva o directa: cuando al incrementar una variable incrementa la otra;

c) Negativa o inversa: cuando al crecer una variable la otra disminuye;

d) Al azar: cuando los datos se distribuyen sin ninguna relacién entre si
(Ibid.).

Para el caso que nos ocupa en la investigacion, se realiz6 de manera previa la
normalizacion de las variables a utilizar ?; la medicién de las distancias existentes
entre cada unidad territorial y cada unidad de atencion a la salud y el grado de
accesibilidad existente en cada unidad territorial (desarrollado en el apartado

anterior).

Posteriormente en el software de analisis estadistico Statical Package for the
Social Sciences (SPSS), se realiz6 la medicion del coeficiente de correlacién

bivariado de Spearman. Los resultados fueron los siguientes:
Primer nivel de atencion

El coeficiente de correlacion es igual a -0.924, es decir, mostré una correlacion
negativa muy alta. Esto significa que, un grado bajo de accesibilidad geogréfica
tiene relacion con el incremento de la distancia que se debe cubrir entre el usuario
y el servicio y viceversa. En este sentido, se puede afirmar que, para el caso
particular del primer nivel de atencion médica, la distancia si puede ser un factor

gue interviene directamente en la accesibilidad geogréfica (cuadro 4.3.).

Segundo nivel de atencién

21 Se refiere al ajuste de variables medidas en diferentes escalas con respecto a una escala comun
para ser analizados en conjunto en ejercicios como correlaciones lineales. Por un lado, la variable
del IDS y por el otro los resultados de la medicién de accesibilidad.
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En este caso, el resultado fue -0.983, es decir, una correlacion negativa muy alta.
En comparacion con el primer nivel de atencion implica ligeramente una mayor

correlaciéon entre las variables y por tanto se puede afirmar que para este nivel la

distancia juega un papel de mayor peso espacial (cuadro 4.4.).

Cuadro 4.3. Correlacion de Spearman: primer nivel de atencion a la salud

Correlaciones

Accesibilidad

Geografica a

los servicios

de Primer

Mivel Distancia
Rho de Spearman Accesibilidad Geografica Coeficiente de .
alos semwicios de Primer correlacidan 1.000 -.924
Mivel Sig. (hilateral _ .000
Il 4541 4541

Distancia Coeficiente de .
correlacidgn -824 1.000
Sig. (bilateral) .aoo .
I 4541 4541

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (hilateral).
Fuente: elaboracion propia.

Esto guarda relacién con diversos factores: a) el patron de distribucion en la
Ciudad de México de las unidades de este nivel de atencion (patron de dispersién
espacial de Rn= 1.05); b)la reducida disponibilidad de unidades médicas de
segundo nivel en el contexto de la periferia sur (5 unidades); c) la distancia promedio
gue se debe cubrir desde las alcaldias del sur para acceder a una unidad médica
(19.9 km) y, d) que més de la mitad del territorio de esta periferia sur presenta un

nivel muy bajo y bajo de accesibilidad.

Si se compara este resultado, con la cartografia expuesta en la figura 4.5, se
puede identificar que, en efecto las unidades territoriales mas distantes del centro
de la ciudad, con menor conectividad vial y asentadas en el espacio periférico son
las que menor accesibilidad presentan, por el contrario, los espacios con
disponibilidad inmediata de unidades (Tlalpan) reducen las distancias y amplian la

accesibilidad geografica. Esta situacion es coincidente en términos espaciales.
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Cuadro 4.4. Correlacion de Spearman: segundo nivel de atencion a la salud

Correlaciones

Accesibilidad

Geografica a

los servicios

de Segundo
Mivel Distancia
Rho de Spearman Accesibilidad Geografica Coeficiente de -

alos senvicios de correlacidn 1.000 -.983

Segundo Mivel Sig. (hilateral) : .000
I 4541 4541

Distancia Coeficiente de .
correlacidn -.883 1.000
Sig. (bilateral) .aao .
i 4541 4541

** |a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia

Tercer nivel de atencion

Para este nivel de atencion el resultado fue de -0.993, lo que refleja al igual que

en los niveles anteriores una correlacién negativa muy alta. En comparacion con el

primer y segundo nivel, la correlacion resulta mas estrecha o directa, de hecho, esta

préxima a ser una correlacién “perfecta”, lo que significa, que la relacion entre

ambas variables es de dependenciay, por lo tanto, que la distancia es un factor que

condiciona la accesibilidad geografica a estas unidades de atencién médica (cuadro

4.5.).

Cuadro 4.5. Correlacion de Spearman: tercer nivel de atencién a la salud

Correlaciones

Accesibilidad

Geografica a

los senvicios

de Tercer

Mivel Distancia
Rho de Spearman  Accesibilidad Geografica Coeficiente de -
alos semnvicios de Tercer correlacidn 1.000 -.983
Mivel Sig. (bilateral) _ 000
] 4541 4541

Distancia Coeficiente de -
correlacidn -.993 1.000
Sig. (hilateral) .0oo .
] 4541 4541

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia
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Esta relacion entre ambas variables se vincula estrechamente con el patron de
distribucion del equipamiento de atencion a la salud de este nivel, el cual tiende a la
concentracion territorial (tanto en el centro- norte de la ciudad como en el sur
Tlalpan), aspecto que incentiva a la existencia de grandes distancias por recorrer
desde cada unidad territorial hasta las unidades (en este caso de 20.3 km en

promedio).

Nuevamente, si se compara el resultado de la correlacion con la figura 4.7, se
puede afirmar que la correlacion se refleja de manera espacial de forma clara, ya
gue las zonas ubicadas en la periferia y por tanto, mas distantes, son las que menor
accesibilidad presentan, la diferencia con el segundo nivel radica en que al ser una
correlacion mas fuerte las unidades territoriales tienden a concentrarse en los
espacios mas distantes al centro de la ciudad como se expresan en la cartografia

referente al tercer nivel de atencion.

Con los resultados obtenidos, es logico establecer que la distancia es o puede
ser (dada la relacion con la accesibilidad) una variable o un factor que condiciona o
influye directamente en términos espaciales, sin embargo, se debe poner atencién
en los factores propios de las unidades de servicio, como la disponibilidad de
atencion (en este caso representada por numero de camas o0 consultorios
disponibles) o la friccion de la distancia que representa parte de las dificultades
existentes para acceder de manera fisica a los servicios de salud. A pesar de esto,
resulta interesante cémo la distancia parece reflejar las principales diferencias
espaciales de la accesibilidad que en términos generales se refiere a que entre mas
distante se ubique el usuario del servicio menor sera su accesibilidad geogréafica

potencial.

4.3.2. Accesibilidad geograficay pobreza

En este apartado se aborda la correlacion que existe entre el indicador de
accesibilidad geografica calculado, tomando como factor principal a la distancia con

la situacién de pobreza existente en la periferia sur de la Ciudad de México.
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Metodolégicamente, el apartado se centr6 en demostrar la relacion que existe
entre la condicion de pobreza y la accesibilidad geografica. En este sentido, se
emplearon dos estrategias, por un lado, el célculo de correlacion lineal de
Spearman, y por otro el del indice de autocorrelacion espacial de Moran. El primero
con la intencion de validar con lenguaje estadistico el vinculo entre ambas variables
y, el segundo con la finalidad de expresar de forma espacial dicha relacion.
Particularmente el empleo de un indice de autocorrelacion espacial es poco usual
en estudios de accesibilidad y en general en Geografia, sin embargo, las ventajas y
posibilidades que brinda son clave para el entendimiento de los fenémenos

geograficos.

Correlacion de Spearman

Con base en el analisis elaborado en el software Statical Package for the Social
Sciences (SPSS), se puede confirmar que la accesibilidad geografica y la condicion
de pobreza de la poblacion localizada en la periferia sur de la Ciudad de México
mantienen una relacion directa y positiva, es decir, cuando una variable incrementa
la otra lo hace también. En el caso particular de esta investigacion, esto significa,
gue cuando existen grados altos de accesibilidad geogréafica a los servicios de salud,
tiende a presentarse un nivel alto de Desarrollo Social (IDS)?2. Esto es sobre todo

notable cuando se trata de los servicios de segundo y tercer nivel.

La accesibilidad geografica al primer nivel de atencion a la salud es, sin embargo,
el que menor correlacion presenta con respecto a los otros dos niveles. Su valor
resultante fue de 0.373. Este valor significa que existe una correlacién media entre
ambas variables. A su vez, puede indicar que existen otros factores que intervienen
en la relacion entre pobreza y salud en términos de acceso, es decir, la accesibilidad
geografica es parcialmente uno de los factores que influye en la pobreza (cuadro
4.6.).

22 Este indice es un aproximado de la pobreza el cual considera el ingreso, tiempo disponible y otros
componentes referidos a las condiciones de vida de la poblacion (Damian, 2009:1-2; Rodriguez,
2013:80).
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Por su parte, la correlacion entre el segundo y tercer nivel con la condicion de
pobreza (medida a partir del IDS) es igualmente positiva, pero con mayor asociacion
entre las variables (correlacion media de 0.593) (cuadro 4.7 y 4.8). Sin embargo,
debido a que la pobreza es multicausal, no se puede establecer que sea
consecuencia de una deficiente accesibilidad a los servicios de salud (como es el
caso de la periferia sur), pero si que se encuentra parcialmente influenciada por la
accesibilidad geografica de los servicios de salud, sobre todo con relacion a estos
dos niveles de atencion a la salud.

Con esta tendencia, se explica que cuando la accesibilidad geogréfica es alta el
IDS es igualmente alto y por lo tanto el nivel de pobreza es menor, por el contrario,
cuando esta accesibilidad es baja, las condiciones socioecondmicas tienden a ser
carentes. Si se recuerda la distribucién del indice de Desarrollo Social en la periferia
sur de la Ciudad de México, se tiene que las unidades territoriales (manzanas) con
los resultados mas bajos se ubican en el espacio periférico de las tres alcaldias en
cuestion. Esta situacion tendria entonces que relacionarse de igual forma con las
distancias extensas que existen entre los usuarios y los servicios, la disponibilidad
de unidades médicas (sobre salen las de segundo y tercer nivel que no se
encuentran cercanas a toda la poblacién) y de manera principal con el grado de
accesibilidad geografica el cual en su mayoria para los espacios periféricos es muy
bajo.

Cuadro 4.6. Correlacion de Spearman: Accesibilidad geogréfica- IDS. Primer
nivel de atencion a la salud

Correlaciones

Accesibilidad

Geografica a

los servicios

de salud del

DS Frimer Mivel
Rho de Spearman DS Coeficiente de -
correlacian 1.000 373
Sig. (bilateral) . .aoo
M 4507 4507

Accesibilidad Geografica Coeficiente de .

alos servicios de salud correlacion 373 1.000
del Frimer Mivel Sig. (bilateral ooo )
I 4507 4507

** La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia.
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Cuadro 4.7. Correlacion de Spearman: Accesibilidad geogréfica- IDS. Segundo
nivel de atencién a la salud
Correlaciones

Accesibilidad

Geografica a

los semvicios

de Segundo

DS Mivel
Rho de Spearman DS Coeficiente de .
correlacidn 1.000 583
Sig. (hilateral) . .ooo
I 4507 4507
Accesibilidad Geografica Coeficiente de -

alos semvicios de correlacion 593 1.000
Segundo Mivel Sig. (bilateral) 000 _
I 4507 4507

** Lacorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia

Cuadro 4.8. Correlacion de Spearman: Accesibilidad geografica- IDS. Tercer
nivel de atencion a la salud}
Correlaciones

Accesibilidad

Geografica a

los semvicios

de Tercer

DS Mivel
Rho de Spearman  IDS Coeficiente de =
correlacion 1.000 503
Sig. (hilateral) . 000
] 4507 4507
Accesibilidad Geografica Coeficiente de .

alos senvicios de Tercer correlacidn 593 1.000
Nivel Sig. (bilateral) .000 .
] 4507 4507

** Lacorrelacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia.

Autocorrelacién espacial: indice de Moran

La importancia de utilizar un indicador de autocorrelacién espacial como el indice
de Moran (I- Moran) para mostrar de forma espacial la relacion que guarda la
accesibilidad geografica y la pobreza, radica en el comportamiento espacial de los
sucesos. De acuerdo con Acevedo y Velasquez (2008:11), “los sucesos que ocurren

en una ubicacion especifica tienen repercusiones sobre sus vecinos
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directos e incluso sobre otros, aparentemente remotos.” Esto significa que, los
fendmenos que ocurren en el espacio tienen influencia sobre si mismos u otros

fendmenos en su contexto inmediato o lejano.

Cuando se utilizan datos de representacion geografica surge la interrogante
sobre si existe relacion de dependencia espacial entre ellos. A esta cuestion se le
denomina “autocorrelacion espacial y es el mas importante de los efectos
espaciales” (Ibid., 12). La dependencia espacial se puede explicar a partir de la
primera ley de la geografia de Tobler (1970 en Acevedo y Velasquez (2008:14) la
cual expresa que “todo esta relacionado con todo lo demas, pero las cosas cercanas

estan mas relacionadas que las cosas distantes”.

En otras palabras, “la autocorrelacion espacial refleja el grado en que objetos o
actividades en una unidad geografica son similares a otros objetos o actividades en
unidades geograficas proximas (Goodchild, 1987 en Acevedo y Velasquez,
2008:15).

La herramienta que mas se utiliza con este fin el indice de Moran el cual surge
de la correlacién lineal no espacial (correlaciéon de Pearson), pero ajustada a un
contexto espacial, este mide la autocorrelacion espacial basada en las ubicaciones
y los valores de las entidades de manera simultanea (Corona, Garrocho y Campos,
2016:31). De forma particular, se emplearon los diagramas y graficos LISA
bivariantes (Local Indicator for Spatial Asociation) que se basan en el estadistico |
de Moran. “Este estadistico toma en cuenta para cada unidad geografica, los valores
de una variable y el retardo espacial en otra variable diferente” (Chasco, 2009), en
otras palabras, mide el grado de relacion espacial existente entre dos variables
distintas a partir de la medicién de los vecinos mas cercanos a cada unidad

geografica.

Una vez presentado este contexto, se exponen los resultados obtenidos respecto
a la autocorrelacion espacial entre el indice de Desarrollo Social y la Accesibilidad
Geografica de los servicios de salud, de dos formas; a partir de los graficos de

dispersién de Moran y la cartografia de los LISA bivariantes.
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En la figura 4.8, se presentan tres graficos de dispersion con base en el | de
Moran para la autocorrelacion bivariada entre accesibilidad geografica (de cada
nivel de atencion) y el indice de Desarrollo Social. Estos graficos dividen un plano
en cuatro cuadrantes (I, Il, Ill, IV), resultando autocorrelacién positiva (valores altos
asociados a valores altos y valores bajos asociados a valores bajos) en los
cuadrantes | y lll, y autocorrelacion negativa (valores altos asociados a valores bajos

y valores bajos asociados a valores altos) en los cuadrantes 1l y IV.

Como se observa en la figura 4.8, todos los resultados arrojan autocorrelacion
positiva, es decir, existe tendencia a la dependencia entre el IDS y la accesibilidad.
El primer nivel de atencién (grafico morado) refleja un valor muy bajo de
autocorrelaciéon (0.021), en donde la relacién tiende a concentrarse en valores
negativos asociados a valores negativos, es decir, que en donde la accesibilidad es
baja el IDS también lo es. Este valor no significa que no exista relacién entre las
variables puesto que, como se observé en el cuadro 4.5., la correlacion lineal indica
que, si existe, sino que se refiere a la poca relaciébn que ambas variables guardan

en el espacio.

La autocorrelacion espacial mas fuerte se presenta para el caso de la
accesibilidad al segundo y tercer nivel de salud (I de Moran = 0.234 (naranja) y 0.257
(rojo) respectivamente). En estos casos, si se observa la figura 4.8., se puede notar
gue la mayoria de los casos se concentran a lo largo de la linea de regresién sobre
todo en los cuadrantes | y Il (valores altos asociados a valores altos y valores bajos
con bajos). Esto significa que espacialmente, ambas variables tienen una relacion

positiva: accesibilidad alta- IDS alto y viceversa.

Para comprobar estos resultados y tener una representacion espacial de estas

situaciones, se elaboro la cartografia pertinente.
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Figura 4.8. Gréficos de dispersion de autocorrelacion espacial: Accesibilidad
geografica- IDS
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Fuente: elaboracion propia con resultados obtenidos en el software Geoda.

En la figura 4.9., se presenta un mapa que ayuda a visualizar la distribucion de
la autocorrelacidon espacial entre accesibilidad geografica e IDS referentes al primer
nivel de atencién a la salud. En esta figura se replican los cuatro cuadrantes del
grafico de dispersion.

La zona en donde existen valores altos de accesibilidad y valores altos de IDS es
el norte de la periferia sur, particularmente Tlalpan y Xochimilco, por su parte, los
valores bajos de ambas variables (cuadrante IIlI) se ubican al sur de la periferia, es
decir, en los espacios mas distantes y con menor cobertura de la red de unidades

médicas.
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Figura 4.9. Autocorrelacion espacial (LISA): Accesibilidad geogréfica al primer nivel de atencion- indice de Desarrollo Social
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Fuente: elaboracion propia con resultados obtenidos en el software Geoda.
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Es notorio que existen zonas en donde a pesar de presentarse una alta
accesibilidad ésta se relaciona con un bajo desarrollo social, lo que se traduce en
que existen otras variables que intervienen de forma negativa en la condicion

socioecondmica de la poblacion.

Retomando lo hasta ahora abordado, se puede establecer que el espacio con
mejores condiciones de Desarrollo Social es la zona norte de Tlalpan y Xochimilco,
lo cual se encuentra relacionado a las favorables condiciones de areas de cobertura
de las unidades de atencion de primer nivel (zonas con sobre cobertura), la amplia
disponibilidad de equipamientos para la atencion médica y el grado alto de

accesibilidad geografica. Se puede hablar entonces de un espacio ganador.

Por su parte, en la figura 4.10, se aprecia la correlacion existente entre la
accesibilidad geografica al segundo nivel de atencion y el desarrollo social. En este
mapa se observa que los valores con correlacion positiva son predominantes sobre
los valores con disociacion (valores altos con valores bajos y viceversa). De nueva
cuenta, destaca Milpa Alta, el sur de Tlalpan y el norte de Xochimilco en donde la
relacion espacial entre la baja accesibilidad y el bajo y muy bajo desarrollo social es
directa. Los espacios en donde ambas variables se encuentran presentes de forma
negativa (muy baja y baja accesibilidad y bajo nivel de desarrollo social), coinciden
y estan ubicadas en la periferia de estas alcaldias. Esta situacion significa que la
poblacién pobre es la que mas carece de accesibilidad a los servicios de salud de
segundo nivel. Estos espacios, a su vez son los mismos que carecen de
equipamiento de este nivel de atencion y los que mayores distancias deben recorrer
para acceder a estos.

Por ultimo, en la figura 4.11, se muestra que hay autocorrelacion espacial entre
accesibilidad geogréfica e IDS es correspondiente. De acuerdo con la figura 4.7, y
con la distribucion del IDS el grado muy bajo y bajo de accesibilidad geografica
corresponde a un desarrollo social muy bajo y bajo. En este caso, de nueva cuenta
los espacios periféricos de las alcaldias son en donde se presentan los valores bajos
de ambas variables, por el contrario, el norte de Tlalpan y Xochimilco donde ambas

son altas.
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Figura 4.10. Autocorrelacion espacial (LISA): Accesibilidad geogréfica al segundo nivel de atencién- indice de Desarrollo Social
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Fuente: elaboracion propia con resultados obtenidos en el software Geoda.
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Figura 4.11. Autocorrelacion espacial (LISA): Accesibilidad geogréfica al tercer nivel de atencién- indice de Desarrollo Social
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Fuente: elaboracion propia con resultados obtenidos en el software Geoda.
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De igual forma que sucede en el segundo nivel, las caracteristicas de esta zona
(norte de Tlalpan) con mayor disponibilidad de servicios de tercer nivel y
accesibilidad geografica muy alta benefician que las condiciones de alto desarrollo

social se extiendan en un mayor espacio.

Con lo presentado hasta aqui es posible establecer algunas situaciones: a) que
la distancia es fundamental para la existencia de una alta o baja accesibilidad
geografica a los servicios de salud, sobre todo cuando se trata de servicios de
segundo y tercer nivel; b) que el indice de Desarrollo Social guarda correlacion lineal
y espacial con la accesibilidad geogréfica a los tres niveles de atencion; c) que la
periferia sur esta diferenciada espacialmente en términos de accesibilidad
geografica a los servicios de salud del Seguro Popular, toda vez que, se identifican
dos grandes zonas; una ganadora ubicada entre Tlalpan y Xochimilco y, otra
perdedora que se encuentra al sur de las tres alcaldias aqui analizadas y, d) que a

mayor distancia por recorrer menor accesibilidad geografica.

De igual forma, es importante destacar que la distancia se vuelve mas importante
para la accesibilidad y por tanto para el desarrollo social conforme se incrementa la
jerarquia del nivel de atencion a la salud. Esto se confirma cuando se analiza la
correlaciéon de Spearman, el grafico de dispersion de Moran y la cartografia
realizada a partir del estadistico LISA. Esta situacion no implica que el primer nivel
de atencidn no sea el mas importante en términos operativos y de atencion médica,
sino que demuestra que otras variables como el gasto econémico, temporal, la
disponibilidad e incluso la calidad del servicio pueden ser elementos de mayor peso,
sobre todo cuando se piensa el andlisis en el contexto local lo que implica una
‘reduccion” de las distancias cubiertas por los usuarios. Aunado a esto, si se
compara la accesibilidad a este nivel de atencion con las areas de cobertura se
puede apreciar que en donde ésta ultima es mayor (con mas superficie cubierta), la

accesibilidad es de mayor grado.

De forma contraria, las distancias que se deben cubrir para llegar a un servicio
de segunda y tercera jerarquia son superiores a los 19 km lo cual implica un gasto

econdémico, pero sobre todo uno temporal que, como se abordd de forma tedrica en
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el segundo capitulo de esta investigacion en muchas ocasiones incentiva a que la

poblacién pobre busque o no acceder a un servicio. Es decir, el tiempo que pueda

implicar el recorrer una distancia tan grande es factor para tomar la decision de

buscar un servicio de salud.

Finalmente, cuando se relacionan los elementos tedricos del capitulo dos (teoria

del lugar central, interaccion espacial y justicia distributiva) con las caracteristicas

de la periferia sur y los resultados obtenidos a lo largo de este capitulo, se puede

afirmar que:

a)

b)

d)

la distribucion territorial de las unidades de servicio (concentracion en algunas
zonas de la ciudad y dispersién en otras) propicia que la distancia que se tiene
que recorrer incremente o disminuya de forma diferente en el espacio,

generalmente beneficiando a espacios centrales de la estructura urbana.

Las zonas con mayor disponibilidad o concentracion de unidades médicas y
las unidades médicas con mayor disponibilidad de atencién (camas o
consultorios) generan una atraccion espacial mas fuerte hacia los usuarios
(interaccion espacial), lo que en conjugacién con distancias mas cortas yuna

menor friccion espacial generan una mayor accesibilidad geografica.

No existe correspondencia entre las unidades médicas y las zonas con mayor
accesibilidad y las areas en donde se localiza la poblacién afiliada al seguro

popular, lo que confirma que no existe justicia distributiva.

La correlacion lineal de Spearman y espacial de Moran realizadas, confirman
que, de manera positiva y directa, la distancia influye en la accesibilidad
geografica, y esta ultima se vincula fuertemente con la condicion de pobreza
de la poblacion localizada en el contexto periférico de las alcaldias Tlalpan,
Xochimilco y Milpa Alta del sur de la Ciudad de México.
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e)

f)

9)

La poblacion pobre afiliada al Seguro Popular de Salud, asentada en mayor
proporcion en la periferia de las alcaldias analizadas no tiene una buena

accesibilidad a las unidades de atencion médica.

La distancia que se debe cubrir entre la ubicacién del usuario y la del servicio
es grande (en promedio entre 14 y 20 km), siendo los mas distantes los de

tercer nivel.

La disponibilidad de oferta interviene de forma importante en el grado de
accesibilidad de los servicios de salud. Su carencia, sobre todo en las
periferias propicia que se presenten grados muy bajos y bajos de

accesibilidad y que la distancia a cubrir se incremente.
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5. Conclusiones

La accesibilidad geogréfica a los servicios de salud en la periferia sur de la Ciudad

de México es deficiente y pone en desventaja sobre todo a la poblacién pobre.

Al igual que ocurre en términos sociales o econdmicos, en la accesibilidad a los
servicios de salud surgen diferencias que conforman patrones y espacios ganadores
o perdedores. La tendencia a la centralizacion de los servicios, particularmente en
el contexto urbano, propicia la fragmentacion del espacio e incrementa la distancia
gue la poblacién debe recorrer para acceder a los servicios, esto condiciona en
términos territoriales a la poblacion, sobre todo a la ubicada en la periferia urbana,
pues la lleva a acceder a servicios disponibles méas cercanos o a una menor
distancia, o la orilla a cubrir sus necesidades a través de otros medios no

necesariamente de buena calidad.

La accesibilidad geogréfica a los servicios de salud es un indicador territorial que
beneficia o perjudica la condicién socioeconémica de la poblacion en general y de
salud en particular. Este indicador es sensible a la forma en la que el espacio se
planea, ordena y construye. De manera especifica en la Ciudad de México donde la
expansion territorial prevalece de forma irregular y poco planeada, los niveles de
accesibilidad a los servicios de salud que se ofertan en ella se han visto afectados
debido, por un lado, a la manera de estructurar los medios y modos de transporte,
de ordenar el uso de suelo y de equipar con servicios publicos sin tomar en cuenta
en muchas ocasiones a los espacios donde realmente se requieren servicios de
calidad y proximos a los usuarios territorialmente hablando. El espacio se vuelve
heterogéneo en términos de dotacion, especialidad y cobertura de los servicios de
salud publicos, de considerar a los espacios como ganadores o perdedores, de
accesibilidad geografica a los propios servicios de salud y, por lo tanto, en términos

de garantizar el acceso universal a la salud.

La importancia de la accesibilidad radica en que se trata de un factor espacial

gue se encarga de relacionar al Sistema de Salud con la poblacion que requiere
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recibir atencion médica. En este sentido, su complejidad va de la mano con los
factores que intervienen en este proceso, sean socioeconOmicos, culturales o
espaciales como los que aqui se han desarrollado. Es esta misma complejidad la
gue permite o no la satisfaccion de las necesidades de la poblacion en términos de
salud. Al mismo tiempo, se vincula directamente con la forma en que la politica
publica en materia de salud es realizada y aplicada, toda vez que, en México estos

instrumentos carecen de una dimension espacial.

De forma especifica, los bajos niveles de accesibilidad geogréafica de los servicios
de salud del Seguro Popular presentes en la periferia sur de la Ciudad de México
dificultan el acceso fisico de la poblacion usuaria al sistema de salud publica,
situacion que implica que su condicidn socioecondémica se vea afectada por la falta
de atencion oportuna a su salud, asi como que se deban invertir recursos
econdmicos destinados a otros rubros para satisfacer su necesidad en el sector
privado que cuando se trata de costos econdémicos bajos brinda servicios de baja
calidad.

La comprobacion de la hipétesis planteada, referida a que la accesibilidad
geografica de los servicios de salud del Seguro Popular en la periferia sur de la
Ciudad de México es condicionada territorialmente por la distancia y se relaciona
con la pobreza de la poblacion, es la principal conclusién de esta investigacion. Para
esto fue necesario alcanzar cada uno de los objetivos planteados, por lo que dicha
hipotesis se desarrollé y alcanz6 a lo largo de todos los capitulos. De esta forma,
las conclusiones generales que resultan de esta investigacibn se presentan a

continuacion:

Pobrezay accesibilidad a la salud

e La discusion identificada respecto a los fundamentos del estudio de la
accesibilidad a bienes y servicios, en particular referente a la accesibilidad
geografica de los servicios de salud demuestra su complejidad y funcionalidad
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operativa en materia de ordenamiento, planeacion territorial y de identificacion de

diferencias espaciales de acceso fisico a la salud.

La accesibilidad a bienes y servicios es un indicador socioespacial que no tiene
un solo enfoque y por lo tanto no es posible su analisis a partir de un grupo concreto
de variables que lo integren. En este sentido, la perspectiva que se quiere otorgar
determina el alcance y limitantes para explicar las diferencias de accesibilidad en el
espacio. De forma particular, desde la Geografia, la accesibilidad se relaciona
directamente con los factores territoriales propios de la localizacion de usuarios y
servicios en el espacio, en concreto, la distribucion y la distancia son variables

esenciales para mantener condiciones de accesibilidad a la salud diferentes.

e La pobreza como condicidbn multicausal se explica a partir de la carencia de
oportunidades, satisfaccion de necesidades basicas y de ingreso econémico.
Su relacion con la salud es directa, bidireccional y ciclica, por lo que se

consolida cuando se tiene un precario acceso a la salud.

Cuando la salud como resultado de la busqueda del bienestar humano (fisica,
psicoldgica y socialmente) se ve afectada por la carencia de accesibilidad o la
presencia de barreras econdmicas, sociales o fisicas y por lo tanto no se cumple
como necesidad basica tiende a degradarse o empeorar, a tal grado de convertirse
en un problema socioecondmico que contempla la formacién de una relacién causal
en la que cuando se es pobre no se puede acceder a la salud y cuando no se puede
acceder a la salud se tiende a ser pobre.

Se identifica de forma general que la poblacién en situacion de desventaja
socioecon6mica o pobre, particularmente la que se localiza en espacios periféricos
tiende a ser la que menos oportunidades de satisfacer sus necesidades en materia
de salud tiene, por lo que, en términos territoriales existen diferencias significativas
entre la localizacién de la poblacién en uno u otro espacio, de tal forma que se
vuelve indispensable analizar a la pobreza desde el enfoque relacional y espacial,

para atender sus posibles causas, efectos y distribucion.
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Las teorias de localizacion como explicacion de la accesibilidad geogréfica

e El reconocimiento de teorias de localizacién que ayudan a explicar la forma
en que se organizan y distribuyen los servicios en el espacio es fundamental
para explicar las diferencias de accesibilidad y por lo tanto la forma en que la

pobreza puede estar supeditada en términos espaciales al acceso a lasalud.

Estas teorias demuestran que la eleccion del sitio donde se ubica un servicio se
rige principalmente por principios de competencia econdmica (atraccion de
usuarios, ampliacién de cobertura) y no por fundamentos de justicia distributiva o
equidad espacial, lo cual provoca consecuentemente que se generen diferencias
espaciales que, sobre todo afectan a los espacios periféricos y a la poblacion en
desventaja socioeconomica. En este contexto, las teorias de localizacidbn son
capaces de explicar la configuracion territorial que forman las unidades de atencion
a la salud y cuando se concatenan con la revision de variables territoriales como la
conectividad territorial, las areas de cobertura y sobre todo la distancia, posibilitan

la explicacion del patron de distribucion de los servicios.

Se comprobd que la teoria del lugar central es 6ptima para explicar la distribucion
espacial de los servicios de salud, la conformacion de espacios con ventajas de
disponibilidad de servicios y las diferencias espaciales existentes entre el centro y

la periferia urbana.

Que la teoria de interaccion espacial es esencial para explicar la manera en que
los servicios de salud son utilizados de forma distinta a partir de los factores de
disponibilidad, tamafio y calidad de la oferta y de la magnitud de la distancia que se

debe recorrer para que una persona acceda fisicamente a un servicio.

Y que la justicia distributiva o espacial pretende ser alcanzada con servicios
publicos de asistencia publica (como el Seguro Popular), pero, sin embargo, no se
cumple dadas las caracteristicas distributivas del equipamiento de salud disponible,
asimismo, es adecuada para explicar de qué forma la localizacidén de los servicios

puede intervenir en las desigualdades sociales de la poblacion.
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e Ladistanciaes el factor territorial mas importante para explicar la accesibilidad
geografica de los servicios de salud debido a que condiciona el costo y tiempo

gue conlleva acceder a un servicio, asi como su mayor 0 menor uso.

La distancia como factor territorial es clave para que se presenten niveles
adecuados de accesibilidad que posibiliten un 6ptimo acceso a la salud, asi como
para entender la forma en que la accesibilidad geografica presenta diferencias
espaciales, es decir, en donde se presentan mejores y peores condiciones de
accesibilidad a los servicios. En otras palabras, cuando se estd mas lejos de los
servicios se tiene menor accesibilidad geografica.

Cuando la distancia se asocia a las caracteristicas sociales de los usuarios; edad,
género, ingreso econémico, y a las caracteristicas propias del equipamiento de
servicio; calidad, tipo de oferta y disponibilidad de atencion, se puede analizar a la
accesibilidad desde un enfoque absoluto o real, es decir, considerando todas las

variables que intervienen en el proceso de utilizar un servicio.

Precariedad de los servicios de salud en la periferia sur de la Ciudad de
México
e El Seguro Popular de Salud es una alternativa gubernamental para atender a

poblacién abierta sobre todo a la que se encuentra en condicién de pobreza.

De acuerdo con los principios de funcionamiento del Sistema Nacional de Salud
y del subsistema de proteccion social en salud, el Seguro Popular es una alternativa
dirigida a la poblacibn que por no ser derechohabientes o afiliados a alguna
instituciéon de salud publica o particular es considerada poblacion abierta y por lo
tanto se encuentra en situacion de vulnerabilidad al tener la necesidad de cubrir sus
necesidades con servicios médicos privados que generalmente son costosos ocon
alguna otra alternativa. Este sector, coincide en su mayoria con la poblacion ubicada
en los estratos econédmicos mas bajos y por lo tanto en situacion de pobreza o

marginacion.
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A pesar del objetivo e intencion del Seguro Popular, el costo que amerita su
afiliacion (establecido distinguiendo entre diversos estratos de ingreso econémico),
la cobertura de atencion a enfermedades y padecimientos y, sobre todo la condicion,
cantidad y distribucion de su equipamiento de atencién, son relevantes para
entender si esta alternativa es suficiente para brindar atencién de calidad a dicha

poblacién.

e Lalocalizacién del equipamiento para la atencion a la salud con que dispone
el Seguro Popular en la Ciudad de México explica sus patrones de distribucion
y diferencias de accesibilidad.

La distribucion espacial del equipamiento de atencién a la salud del Seguro
Popular en la Ciudad de México no corresponde con la de la poblacién usuaria o
afiliada a este programa, esta condicion se explica a partir de entender y analizar la
localizacion de las unidades médicas en su conjunto, mas aun cuando se examinan

por cada nivel de atencion a la salud.

La localizacién del equipamiento con mayor disponibilidad de atencién (camas,
médicos, enfermeras), generalmente se da de forma concentrada o aglomeradaen
espacios centrales con mayor conectividad vial y con una supuesta mejor
accesibilidad para todas las zonas de la ciudad, dejando desprovistos a los espacios
periféricos desde los cuales se deben recorrer largas distancias e invertir recursos
econOmicos y temporales importantes para acceder a ellos. Mientras que, el
equipamiento de menor especialidad médica y disponibilidad de atencién a pesar
de tener mayor presencia (nimero de unidades) no coincide con su poblacion
usuaria. En este sentido, la localizacion, distribucion y distancia que separa a los
usuarios en mayor medida a los ubicados en la periferia urbana, se convierten en
factores que diferencian el nivel de accesibilidad a los servicios de salud que se

presenta en la Ciudad de México.
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e La periferia sur de la Ciudad de México es un espacio urbano que se
encuentra infradotado de servicios de salud destinados a cubrir a poblacion

en condiciones de pobreza o marginaciéon como los del Seguro Popular.

Las alcaldias que conforman a la periferia sur de la Ciudad de México se
caracterizan por el rapido incremento en la afiliacion de poblacion abierta al Seguro
Popular (como se observoé entre los afios 2010 y 2015), asi como por los elevados
porcentajes de poblacion en situacion de pobreza moderada y pobreza extrema y,

por el bajo desarrollo social presente en gran parte de su territorio.

Ante estas caracteristicas y de acuerdo con los resultados obtenidos en el tercer
capitulo de esta investigacion, en la periferia sur de la Ciudad de México existe una
precaria presencia de unidades médicas que brinden la cobertura necesaria para la
atencién de las necesidades sociales y de salud de la poblacién afiliada al Seguro
Popular. La disponibilidad de unidades de salud por cada nivel de atencion médica
no es suficiente para brindar servicio, la presencia y concentracion de unidades de
tercer nivel (mayor especialidad) no garantiza el acceso a la salud dado que se trata
de unidades de cobertura nacional que han rebasado su limite de cobertura. El
numero de consultorios disponibles en el primer nivel de atencion no es suficiente
para brindar atencién a todos los afiliados en cada una de las alcaldias de la periferia
sur. Las zonas de cobertura espacial de acuerdo con los parametros establecidos
por el Manual para la Acreditacion de la Capacidad, Seguridad y Calidad en
Establecimientos Publicos para la Prestacion de Servicios de Salud propuesto por
la Secretaria de Innovacion y Calidad de la Secretaria de Salud no son
suficientemente amplios para que toda la poblacién afiliada este cubierta (en
términos espaciales) por las unidades médicas, sobre todo del primer nivel de

atencién, que como se expuso es el mas utilizado.

La distancia existente entre la ubicacion de los usuarios y la de las unidades
meédicas es esencial para comprender porque existen carencias en la accesibilidad,
cobertura y disponibilidad de los servicios de salud del Seguro Popular, de este
modo es posible afirmar que la periferia sur de la Ciudad de México es un espacio
infradotado en servicios de salud, ya que las caracteristicas de su poblacion afiliada,
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equipamiento de atencion y de su territorio en conjunto imposibilitan una correcta

accesibilidad a la salud.

Accesibilidad geograficay pobreza

e Las diferencias de accesibilidad geografica comprueban las teorias de

localizacion de los servicios abordadas en esta investigacion.

Los resultados obtenidos en esta investigacion respecto a la medicion de
accesibilidad geografica de los servicios de salud demuestran que existe
heterogeneidad espacial, es decir, que la accesibilidad es diferente en el espacio.
Esta situacion comprueba que las teorias del lugar central, interaccién espacial y
justicia distributiva tienen aplicacion en el contexto general de la Ciudad de México

y particular de la periferia sur.

La forma en que los servicios de primer y segundo nivel se localizan en torno a
los de tercer nivel comprueba que existen espacios con mayores y menores
ventajas de ubicacion, es decir, lugares con concentracion de servicios y lugares

con alta dispersion o ausencia.

Los servicios de mayor jerarquia al presentar mayor disponibilidad de atencion
son los que generalmente mayor accesibilidad presentan, sin embargo, la influencia
de la distancia en su utilizacién es directa debido a que, entre mas distante este un

servicio menor accesibilidad geogréfica tienen.

La justicia distributiva no se cumple si se comparan los patrones y zonas de
accesibilidad en la periferia sur de la Ciudad de México con la ubicacion de la
poblacién afiliada. La localizacién de las unidades de atencion es esencial para
lograr una equidad espacial y la justicia social al acercar a los sectores menos

favorecidos los servicios de salud.

e La distancia es un factor espacial condicionante para la accesibilidad
geografica y para afirmar que la condiciébn de pobreza de la poblacion se

relaciona a una deficiente accesibilidad de los servicios.
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Los resultados obtenidos con la medicion de accesibilidad geografica y con los
célculos de correlaciones lineales y espaciales demuestran que existe relacion entre
la distancia como factor territorial primordial de la accesibilidad geografica y entre
este indicador y la situacion de pobreza presente en la poblacién localizada en la

periferia sur de la Ciudad de México.

Entre mas lejanos se encuentren los servicios de salud de la poblacién, menor
sera la accesibilidad que tenga tanto el servicio como el usuario y, cuando la
accesibilidad geografica sea precaria la poblacion tendera a empobrecer debido a
la falta de acceso a la salud o a la inversion econémica que se requiere hacer para
cubrir esa necesidad. En general, por un lado, la poblaciéon pobre es la que menos
accesibilidad geogréfica tiene a los servicios de salud y, por el otro, los servicios de
salud con que aparentemente disponen son poco accesibles a este sector de la

poblacién.
Asignatura pendiente

A pesar de lograr confirmar la relacion entre distancia, accesibilidad geograficay
pobreza, queda como asignatura pendiente realizar analisis de accesibilidad real en
los que se conjunten las variables socioecondmicas de los usuarios con los factores
territoriales que intervienen en el proceso de utilizacion de los servicios de salud,
con la intencion de contar con elementos mas sélidos para la planeacion adecuada

de los servicios y el combate de la pobreza.

Lo que queda claro es que la poblacion pobre, ubicada en la periferia urbana tiene
grandes precariedades en diversos sectores de su desarrollo, a lo que se agrega
una deficiente accesibilidad geografica a los servicios de salud. De tal forma que en
el contexto mexicano que busca la “universalizacién” de la salud, se vuelve
fundamental el andlisis de accesibilidad para la correcta planeacién de los servicios
de salud, sobre todo cuando la pobreza urbana sigue en aumento y se pretende
formular una nueva politica de salud que englobe a las dependencias de atencion
meédica sociales como el IMSS e ISSSTE y con esto desintegrar al Seguro Popular,
el cual como se expuso es una alternativa de atencién para la poblacién pobre y

marginada.
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El nuevo modelo de atencion a la salud que se pretende estructurar en México,
tiene como uno de sus principales objetivos federalizar la atencion a la salud que,
actualmente se encuentra fragmentada en servicios de competencia estatal
(servicios estatales de salud) y federales a cargo de instituciones como la Secretaria
de Salud (Seguro Popular), IMSS e ISSSTE, en una sola institucién que atienda de
forma prioritaria a la poblacién abierta la cual se constituira como Instituto de Salud

para el Bienestar.

Esta nueva institucibn comenzara a operar una vez que se realicen todas las
modificaciones juridicas y administrativas necesarias en materia de salud y, a nivel
territorial se centrard de manera inicial en las entidades del sureste del pais. Este
nuevo modelo, tiene entre sus principales objetivos, atender a la poblacién que
carece de derechohabiencia o afiliaciéon a algun servicio de salud y concentrar la
adquisicibn de medicamentos, materiales de curacién y equipo médico. Sin
embargo, la propuesta parece no considerar un replanteamiento operativo en
términos territoriales toda vez que, propone continuar con la utilizacién de la

infraestructura ya establecida.

En este sentido, antes de proponer erradicar al Seguro Popular por su “mal
funcionamiento” se deberian responder y atender cuestiones espaciales tales como;
¢cen donde y de qué forma atienden su salud los pobres?, ¢ existen las condiciones
necesarias de equipamiento y recursos humanos para la atencion médica en otras
instituciones de salud o solo se saturarian y rebasarian mas de lo que ahora estan
sus limites de cobertura?, ¢se cuenta con los elementos necesarios para proponer
un nuevo esquema de atencion a la salud que sea capaz de atender las necesidades
de los estratos econémicos mas bajos de la poblacién?, ¢la planeacion de otra
alternativa de atencion estaria basada en la busqueda de equidad espacial o justicia
distributiva o simplemente se ordenaria con base en fundamentos de competencia
econdmica? Y, finalmente ¢Qué aplicacion tendrian los principios de localizacion,
distribucion, cobertura, distancia y accesibilidad geografica que en conjunto son

capaces de explicar el uso y acceso a la salud?
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