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RESUMEN

La administracion sanitaria andaluza, como organismo competente en garantizar prestaciones sanitarias pulblicas
accesibles al conjunto de la poblacién, puso en marcha en el ano 2004 un proceso de planificaciéon de centros
asistenciales basados en un nuevo concepto de hospital denominado “Hospital de Alta Resolucion”.

Entre los objetivos a alcanzar con la proyeccion de la red de Hospitales de Alta Resolucion encontramos el acceso
equitativo de la poblacién a las prestaciones de asistencia especializada, por lo que la accesibilidad geografica se
convierte en un concepto clave tanto en el propio proceso de planificacion sanitaria como en la cuantificacion de la
mejora en el acceso. Es por ello necesario el diseno de una metodologia que permita la medicion de la accesibilidad
de la poblacién a los nuevos centros proyectados.

En este contexto, la comunicaciéon presenta una metodologia de céalculo de la accesibilidad geografica de la
poblacion a la red de Hospitales de Alta Resolucién a través de aplicaciones de Sistemas de Informacion Geogréafica
(SIG), basadas en el analisis de redes que se ajustan a la resolucion de problemas como el calculo de la ruta mas
rapida entre dos puntos, determinar el area de servicio de un punto dado, definir rutas entre varios nodos para
alcanzar un destino, etc.

Palabras: planificacion sanitaria, accesibilidad geografica, analisis de redes, aplicaciones SIG
ABSTRACT

The andalusian health administration, as competent body for ensuring accessible public health benefits to the
whole population, undertook in 2004, a process of planing healthcare centres based on a new concept of hospital
called “Hospital de Alta Resolucion”.

One of the aims to be reached with the project of the network of “Hospitales de Alta Resolucion”, is an equitable
access of the population to specialized medical care services; so, geographical accessibility becomes a key concept,
both in the own health planning process and in the quantification of improved access. Therefore, it is necessary to
design a methodology that allows us the measurement of the accessibility to new centres.

In this context, this paper presents a methodology to estimate the geografical accessibility to the “Hospitales de
Alta Resolucién” network, through the implementation of Geographical Information Systems (GIS) based on network
analysis in order to solve questions as the calculation of the shorter or faster route between 2 points, to determine
the area of service at a given point, to define routes among several nodes to reach a destination, etc.

Keywords: health planning, geographical accessibility, network analysis, GIS aplications
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MEDICIC')N’DE LA ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA DE LA POBLACIO!\I A LA RED DE HOSPITALES DE ALTA
RESOLUCION DE ANDALUCIA MEDIANTE SISTEMAS DE INFORMACION GEOGRAFICA

INTRODUCCION

Garantizar el acceso equitativo de la poblaciébn a las prestaciones tanto de atenciéon primaria como
especializada en un sistema sanitario implica una distribucién, a su vez equitativa, de los centros que prestan
servicios entre la poblacion. En el caso de los servicios sanitarios, dicha ordenacion territorial debe regirse por la
especializacion que éstos presenten. En esta linea, Escalona y Diez (2003) afirman que la distribucién espacial de
los centros asistenciales dependera de la relacion entre el rango del servicio que ofrecen (en funcion de su
complejidad y especializacién) y su localizacién. Es decir, la ubicacién de los centros asistenciales ha de realizarse
acorde al principio de eficiencia economico-espacial o de racionalidad econémica asi como a la necesidad de dotar
de calidad (basada en la experiencia) a la asistencia sanitaria (Redondo, 2005). A modo de ejemplo un servicio
especifico como la Cirugia Oral y Maxilofacial no puede garantizarse sin un minimo de pacientes al ano de forma que
soblo se efectlia en los hospitales de referencia de nivel provincial.

Si nos detenemos en la evolucion de la red de hospitales publicos en el marco del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA), presenta dos hitos fundamentales en su redistribucion territorial. De un lado la incorporacion de
los hospitales comarcales, que comienza en el ano 1984 con la apertura del Hospital Riotinto, en la provincia de
Huelva y finaliza en el 2004 con la incorporacion del Hospital de Montilla en la provincia de Cordoba. De otro la
planificacion de la red de Hospitales de Alta Resolucion, cuyo punto de partida es la formulacion del Libro Blanco de
la Atencion Especializada en Andalucia (Consejeria de Salud, 2004a).

Es precisamente en esta (ltima fase de descentralizacion en la que surge un nuevo concepto de hospital
denominado Hospital de Alta Resolucién, basado en un modelo de organizacién y gestion centrado en aspectos
como la cooperacion asistencial entre atencién especializada y primaria, la potenciacion de la alta resoluciéon
mediante consultas de acto Unico, alternativas a la hospitalizacion tradicional (hospital de dia, Cirugia Mayor
Ambulatoria) y la implantacion de nuevas tecnologias como es el caso de la telemedicina.

En cuanto a la capacidad asistencial, los nuevos hospitales presentan una cartera de servicios bésica17,
tomando como referencia el nivel de hospital comarcal. No obstante, en la definicion de la movilidad del usuario
hacia un Hospital de Alta Resolucion, hay que tener en cuenta que el area de adscripcion de la poblacién de
referencia se determinard mediante ordenacion sanitaria, sin perjuicio de la pertenencia geografica de cada
municipio a sus actuales hospitales de referencia, a los que la poblacién seguird acudiendo en caso de patologias
qgue requieren un mayor nivel de especializacion. Ejemplo de ello es el caso del Hospital Alta Resolucion Sierra del
Segura que no cuenta con asistencia a partos, aunque se trata de una especializacion propia de una cartera de
servicios basica.

Por tanto los Hospitales de Alta Resolucion presentan unas caracteristicas asistenciales (cartera de servicios
basica, hospitalizacion maxima de 72 horas, menor nimero de camas de hospitalizacion) y arquitecténicas
(dimensiones mas reducidas respecto a los hospitales de los grandes nucleos de poblacion) que permiten nuevas
tendencias en la ubicacién de los hospitales constatadas desde dos perspectivas:

- La localizacion de hospitales en ambitos rurales, con un caracter marcadamente montanoso que
explican una accesibilidad reducida, la baja densidad poblacional y un alto indice de envejecimiento.

- La localizacién de nuevos hospitales en aquellas areas en las que, a pesar de que existe una red de
recursos mas o menos densa, el ritmo de crecimiento demografico supone un desequilibrio entre oferta
y demanda. No se trata por tanto de una cuestion meramente de accesibilidad, pero si permite
fortalecer flujos supramunicipales en grandes aglomeraciones urbanas o redes de ciudades medias del
litoral e interiores.

Es evidente la capacidad de adaptacion los nuevos hospitales al ambito territorial en el que se ubican, lo que
facilita la consecucién de uno de los objetivos claves de su planificacion: la mejora en el acceso equitativo de la
poblacion a las prestaciones de asistencia especializada. De esta forma, la accesibilidad geografica se convierte en
un elemento fundamental tanto en el propio proceso de planificacion y ordenacién sanitaria como en la

17 Entendida como el conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos (métodos, actividades y recursos basados en el
conocimiento y la experimentacion cientifica) mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.



cuantificacion de dicha mejora, ya que facilita el analisis de la movilidad y los niveles de accesibilidad a los centros
hospitalarios (Redondo, 2003).

Por otro lado, citando a Zoido (coord. 2001), la eficiencia de un servicio se refleja en el grado de satisfaccion de
la demanda que puede ser medida, entre otras variables o criterios, por el tiempo o recorrido necesario para acceder
al servicio en cuestion.

En este punto, la comunicacion presenta una metodologia que permite la mediciéon de la accesibilidad de la
poblacion a los nuevos centros proyectados. Es en este aspecto metodolégico en el que se incorporan las
potencialidades analiticas de los Sistemas de Informacion Geografica (SIG) como herramientas informaticas que
permiten la medicion de la accesibilidad geografica mediante aplicaciones basadas en el analisis de redes.

Los resultados esperados permiten el diagnostico de la accesibilidad hospitalaria para aquellos municipios que
conforman las areas de influencia de la red de Hospitales de Alta Resolucion, asi como los resultados agregados por
area de influencia hospitalaria.

AMBITO DE ESTUDIO

La zona de estudio coincide con los limites administrativos de la Comunidad Autonoma Andaluza siendo la
distribucion tanto de los Hospitales de Alta Resolucion como de sus ambitos de influencia la que se presenta en el
mapa adjunto (Figura 1). Dicha red supone la incorporacion de 25 nuevos hospitales, de los cuales 11 se encuentran
ya en funcionamiento (Tabla 1).

Tabla 1. Red de Hospitales de Alta Resolucion (Consejeria de Salud, 2010).

Provincia Hospital de Alta | Municipio de | N °de municipios | Situacion
Resolucion ubicacion
Almeria El Toyo Almeria 218 En funcionamiento
Roquetas Roquetas de Mar 5 Proyectado
Cadiz La Janda Vejer de la Frontera | 4 En obras
Cérdoba Palma del Rio Palma del Rio 5 Proyectado
Puente Genil Puente Genil 1 En funcionamiento
Valle del Guadiato Penarroya- 8 En funcionamiento
Pueblonuevo
Granada La Alpujarra de Granada | Orgiva 24 Proyectado
Guadix Guadix 34 En funcionamiento
Loja Loja 7 En obras
Huelva Condado Bollulos Par del | 9 Proyectado
Condado
Costa Occidental Lepe 7 En obras
Sierra de Aracena Aracena 29 En obras
Jaén Alcala la Real Alcala la Real 3 En obras
Alcaudete Alcaudete 1 En funcionamiento
Cazorla Cazorla 7 Proyectado
Sierra del Segura La  Puerta del| 13 En funcionamiento
Segura
Malaga Benalmadena Benalmadena 1 En funcionamiento
Estepona Estepona 3 Proyectado
Mijas Mijas 2 Proyectado
Valle del Guadalhorce Cartama 13 Proyectado
Sevilla Ecija Ecija 4 En funcionamiento
Lebrija Lebrija 3 Proyectado
Moron Morén 4 En funcionamiento

18 En este caso se incorpora junto al municipio de Nijar y Carboneras el Barrio de Retamar del municipio de Almeria.
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Provincia Hospital de  Alta | Municipio de | N °de municipios | Situacién
s ubicacion
Resolucion
Sierra Norte Constantina 7 En funcionamiento
Utrera Utrera 3 En funcionamiento
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por la Empresa Publica Hospital Poniente de Almeria

Centros Hospitalarios y ambitos de influencia gestionados
por la Empresa Publica Hospital Costa del Sol

Centros Hospitalarios y ambitos de influencia gestionados
por la Empresa Publica Sanitaria Bajo Guadalquivir

Figura 1. Mapa de localizacion y areas de influencia de los Hospitales de Alta Resolucion

Las areas de influencia definidas deben ser entendidas como el conjunto de municipios que cuentan con un
Hospital de Alta Resolucion como hospital de referencia para un nivel basico de especialidades. No hay que olvidar
que la ordenacion territorial de la asistencia especializada es compleja ya que existe una jerarquia de hospitales en
funcion la cartera de servicios que presenten. De esta forma, en los casos en los que el paciente, con una patologia
especifica, no puede ser atendido en su hospital de referencia de menor especializacion debera ser atendido en el
hospital de referencia del siguiente nivel asistencial.

Desde una perspectiva temporal, nos encontramos en pleno proceso de implantacion de los Hospitales de Alta
Resolucién, siendo el 2012 el afo de proyeccion para la incorporacion de la totalidad de los nuevos hospitales. Es
por ello que la medicion de accesibilidad supone un ejercicio de previsién a corto plazo que facilita informacién
valiosa tanto en la planificacion de los centros proyectados como en la cuantificacion de la mejora de acceso
alcanzada mediante comparacion con la situacion actual.
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METODOLOGIA

La aplicacion de la metodologia propuesta supone una primera reflexion sobre el concepto de accesibilidad en
el marco de la asistencia sanitaria, ya que puede ser entendida desde varias perspectivas: la financiera, es decir qué
parte de la poblacion esta cubierta y qué gama de servicios esta disponible a través de un sistema financiado por
fondos publicos, la informativa o de acceso de la poblacion a la informacion sobre servicios y profesionales, incluida
su movilidad y la fisica, es decir el tiempo que tarda el usuario en recibir un servicio sanitario (Comision de las
Comunidades Europeas, 2003).

Nos situamos en el ambito de la accesibilidad fisica entendida como medida del grado en que se modifican los
efectos de la superacion fisica entre distintos nodos de un territorio debido a la existencia de una red que los
conecte. Los factores que determinan la accesibilidad se deben tanto a la estructuracion de las redes de transportes,
como a la distribucién espacial de los nodos y las caracteristicas del espacio considerado.

Bosque y Moreno (2004) presentan una clasificacion de distintos usos y componentes del término accesibilidad
que nos sirve de referente para contextualizar dicho concepto en el marco de la asistencia hospitalaria y que definen
el modelo conceptual para su analisis asi como su plasmacion en un modelo matematico.

Optamos por un modelo de espacio geografico discreto, los desplazamientos “s6lo se pueden realizar a través
de determinadas vias de transporte o comunicacion caracterizadas por unos atributos concretos (velocidad, sentido,
coste)”. A su vez se plantea la medicion de la accesibilidad mediante distancia a través de una red, frente a una
distancia euclidiana o una distancia Manhattan, siendo la distancia elegida la temporal o relativa entre dos puntos.
Es evidente que la localizacién absoluta de las ciudades o las distancias euclidianas entre éstas no varia, al contrario
la distancia temporal esta ligada a las velocidades del desplazamiento de forma que al aumentar las velocidades
“las distancias se reducen y el espacio se contrae” (Gutiérrez, 1998).

El desplazamiento se estima por carretera y en vehiculo privado ya que, en Andalucia, se da un “elevado
predominio de la carretera y los medios privados de transporte, frente al resto de los modos de transportes,
especialmente en las zonas poco pobladas” (Consejeria de Obras Publicas y Ordenacioén del Territorio, 2006).

Por otro lado nos basamos en una accesibilidad potencial, entendida como aquella que relaciona los
indicadores de accesibilidad geografica con la distancia que separa la localizacion de usuarios potenciales y las
unidades de salud; frente a una accesibilidad real o efectiva, es decir aquella que se estima mediante datos de
utilizacién o frecuentacion de los servicios sanitarios por parte de la poblacion.

Otra de las claves en la definicion del modelo conceptual de accesibilidad son las caracteristicas propias del
tipo de servicio que se evalla, identificado como servicio deseable de localizacion fija (modelo de prestacion en
consulta en la que es el usuario el que se desplaza al servicio) que responde a una demanda elastica ya que la
asistencia sanitaria es universal.

Segln la ordenacion funcional se trata de una prestacion jerarquica de los servicios sanitarios definida
mediante el establecimiento de flujos entre usuario y centro asistencial. Asi no se incluyen en los calculos factores de
atraccion de los centros de destino tales como el tipo y el tamano del hospital, la relacién
médico/enfermeras/camas, la presencia de farmacia, el equipamiento de la unidad o la percepcién de la calidad del
servicio por parte del ciudadano. Dichos factores serian necesarios en el caso de incorporar en el analisis la libre
eleccion de médico y hospital como factor condicionante de la movilidad usuario-hospital.

Una vez descrito el concepto de accesibilidad se hace necesaria una formulacion matematica como base para
el calculo y diseno de indicadores en la valoracién del acceso a los nuevos hospitales. Para ello se toma la
formulacién genérica utilizada por Escalona y Diez (2003):

A =gW,;)f(Cy)

Donde: Aj es la accesibilidad potencial agregada a un lugar i; W, es la actividad o servicio W que se ofrece en j; Cj es
el coste general de llegar a j desde i; g (W)) es la funcidn de actividad en j, puede hacer referencia a la naturaleza del
servicio, el rango, la especializacion, etc.; y f(Cij) es la funcién de impedancia, puede expresar componentes de tipo
espacial (distancia, tiempo), condiciones de circulacién, existencias de restricciones, tipos y modos de transportes,
etc.

Al igual que las autoras, al situarnos en un sistema sanitario de tipo universal, no realizamos distinciones entre
centros siendo los usuarios asignados a los mismos segln criterios de ordenacién funcional. Es por ello que
aplicamos una formulacion de tipo coste de desplazamiento:
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A= g(vvj)f(cij)’con Wj=1

De esta forma se indica que sbélo hay un destino posible (funcion de actividad horizontal) y la impedancia
depende exclusivamente del coste de desplazamiento (funcién lineal). Por Ultimo en cuanto a los resultados
esperados, cuanto mas bajo es el valor calculado o coste mayor es la accesibilidad (Escalona y Diez, 2003).

El modelo de calculo de accesibilidad propuesto se basa en la cuantificacion la accesibilidad geografica
hospitalaria mediante la identificacion de la ruta éptima entre un nodo de origen (centroide de nicleo de poblacion) y
un nodo de destino (localizacion geografica del centro hospitalario) a través de la red de carreteras de Andalucia. Se
trata pues de medir la distancia en unidad de tiempo del desplazamiento entre un nodo de origen a uno de destino a
través de una red de la forma mas eficiente (mas rapida), es decir por el camino de menor impedancia o resistencia
al desplazamiento.

Desde el punto de vista técnico la medicion de accesibilidad se realiza mediante Sistema de Informacion
Geografica vectorial, concretamente mediante analisis de redes de transporte basado en un “sistema interconectado
de elementos lineales, que forman una estructura espacial por la que pueden pasar flujos de algln tipo: personas,
mercancias, energia o informacion” (Bosque, 1997). Este tipo de redes se ajusta mas a la resolucién de problemas
como el calculo de rutas mas corta o rapida entre dos puntos, determinar un area de servicios de un punto dado,
definir rutas entre varias paradas para alcanzar un destino, etc. (Barrientos, 2007).

En cuanto a las fuentes de datos se distinguen segln cuatro tipos basicos de las variables (Tabla 2):

- La demanda potencial se identifica con una localizacién geografica concreta, que en nuestro caso son las
cabeceras municipales de Andalucia (para la obtencion datos de accesibilidad agregados) y los nicleos de
poblacién que no son cabeceras municipales pero cuentan con una poblacion igual o superior a los 500
habitantes en el calculo de la distribucion espacial de la accesibilidad. Se caracteriza mediante elementos
de tipo puntual (centroides) tomando como fuente de datos el objeto “su2_100 nucleos de poblaciéon” del
conjunto de elementos “GO4_SIST_URBANO” del Mapa Digital de Andalucia 1:100.000 (Instituto de
Cartografia de Andalucia, 2005). En cuanto a la informacién alfanumérica se obtiene del Nomenclator
(Instituto Nacional de Estadistica, 2009) y la revision del Padrén Municipal de Habitantes a 1 de enero de
2008 (Instituto Nacional de Estadistica, 2009).

- En cuanto a la localizacién de los nodos de destino se obtienen mediante geocodificacion por direccion
postal en los casos en los que el Hospital de Alta Resolucion se encuentre en funcionamiento o en obras.
Cuanto se trata de un centro proyectado se toma como referencia el centroide del nlcleo de poblacién en
el que se ubicara el hospital.

- La movilidad entre los municipios y los Hospitales de Alta Resolucion a los que estan adscritos se identifica
mediante consulta de los Contratos Programa de las Empresas Publicas Hospitalarias y los Programas
Funcionales de cada hospital. Una vez elaborada la informacién alfanumérica (matriz de 199 nodos de
origen y 25 nodos de destino) se georreferencia a partir del objeto “da2_100 Términos municipales” del
conjunto de elementos “G12_DIVISION_ADM” del Mapa Digital de Andalucia 1:100.000 (Instituto de
Cartografia de Andalucia, 2005). De esta forma y mediante agregacion municipal, se edita la informacion
geografica relativa a las areas de influencia de los hospitales de la red.

- Por ultimo, la informacién espacial relativa a la red de carretera se obtiene de la Consejeria de Obras
Pdblicas y Transportes y del Instituto de Cartografia de Andalucia sobre actualizacién 2006 del objeto
“vc1_1_100 Red de Carreteras” del conjunto de elementos “GO5_VIARIO” del MDA 1:100.000 (ICA, 2005).

La informacion de carreteras requiere un proceso de transformacion con el fin de generar una red topolégica
como informacion basica de entrada en el andlisis de redes de transportes, en el que se especifican los atributos de
circulacion y comportamientos de la red para asegurar su conectividad. Se disena una estructura basica de red
conformada por dos tipos de elementos geométricos: Edges (entidades lineales o segmentos) entendidos como los
enlaces sobre los cuales fluyen los recursos y los Junctions (entidades puntuales o uniones) que facilitan la
navegacion de un Edge a otro.

Al medir las distancias en factor tiempo, éste dependera no solo de la longitud del desplazamiento sino también
de la identificacion de velocidades medias asociadas a la tipologia del entramado vial existente. Estos factores
determinaran el mayor o menor coste de tiempo en el desplazamiento y la eleccion de la ruta mas adecuada entre
dos nodos, que en nuestro caso es la mas rapida. Los flujos en el interior de la red quedan definidos por impedancias
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de coste, expresado el tiempo que se tarda en realizar un recorrido, sin tener en cuenta restricciones de tipo Oneway,
barreras y Curb_approach.

El atributo de coste se asigna mediante la combinacién de la longitud de arco y el descriptor de velocidad media
por tipo de via para una cobertura autonémica (Tabla 2).

Tabla 2. Impedancia asociada a cada tipo de via (Consejeria de Obras Publicas y Transportes)

TIPO DE VIA VELOCIDAD Km/h
Autovia Complementaria Metropolitana

Autovia Red Bésica Articulante

b — 100
Autovia Red Basica Estructurante

Autovia Red Intercomarcal
Autovia RIGE

RIGE

Red Basica Estructurante

80

Red Basica Articulante

70
Red Intercomarcal

Complementaria Metropolitana

Red Complementaria

Red Provincial

Otros Organismos 50

Una vez definidos los atributos de la red se calcula, para cada segmento de arco, el coste en minutos mediante
la siguiente relacion:

Shape LENGTH x 60
Vm

Donde: Drivetime es el impedimento de la red, es decir el tiempo de ruta o0 minutos de viaje que se tarda en
atravesar cada segmento de arco; Shape_LENGTH es la longitud de cada segmento de arco expresada en kilometros;
y Vm: es la Velocidad media asociada el arco segln tipo de via expresada en Km/h.

Drivetime =

Como sesgos a tener en cuenta en el método propuesto hay que indicar que se emplean rutas exactas, por lo
gue no se tienen en cuenta retrasos provocados por senales semaforos o senales de stop, como ocurriria en una red
jerarquica. Ademas se trata de una conectividad basica, establecida entre los elementos de una misma fuente, es
decir trabajamos con una red unimodal. Por ltimo, para las cabeceras municipales en las que se ubican un hospital,
la distancia-tiempo al mismo se establece como O minutos.

Estas caracteristicas de partida de la red topolégica vienen definidas por las necesidades de precision de los
resultados esperados que, como ya se ha descrito, se basan en una escala regional. Por otro lado, no existen fuentes
de datos de carreteras o viales a escalas mas reducidas con las caracteristicas técnicas necesarias (posibilidad de
incorporar otros factores de tiempo como el relieve, velocidades en intersecciones, condiciones especiales, etc.), ni la
cobertura territorial adecuada (falta de viales en el interior de grandes nlcleos urbanos) que permita una mayor
complejidad en la generacion de la red para el ambito regional.

Tabla 3. Fuentes de datos del modelo de accesibilidad definido

Elemento Capa de informacién Fuentes Procesamiento

Nodo de origen Nucleos de poblacion | Mapa Digital de Andalucia 1:100.000 }
(puntual)
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Nodo de destino | Hogpitales de Alta | Direccién de Planificacién e Innovacién | Geocodificacion
Resolucién (puntual) Sanitaria, Consejeria de Salud
Red de | Red de carreteras (lineal) Mapa Digjtal de Andalucia 1:100.000 Red Topolégica
conexion
Flujo asistencial | Areas de influencia | Contrato Programa de las Empresas | Agregacion por
(poligonal) Piblicas Hospitalarias 'y Programas | municipios
Funcionales de los Hospitales de Alta
Resolucion

El objetivo final es calcular la trayectoria de menor coste o dificultad entre los nodos de origen y los nodos de
destino mediante los siguientes algoritmos implementados en el analisis de redes:

- Calculos de caminos minimos o “best route”, es decir la ruta mas adecuada entre un nodo de origen y un
nodo de destino. En este caso se opera tomando como nodo de origen la cabecera municipal y como de destino
el Hospital de Alta Resolucién de referencia, por lo que la movilidad usuario-hospital se establece por
ordenacion sanitaria. Los resultados nos permiten realizar un diagnéstico de la accesibilidad mediante la crona
municipal.

Los datos de cronas municipales se agregan para obtener la accesibilidad promedio o crona media por ambito
hospitalario considerando la poblacion de los municipios en los que se inserta cada nodo como factor de
ponderacién segln la expresion:

Z:CI’ij x Pb,
CrM =22

Pb,

=1

Donde: CrM es la crona media del ambito de influencia de un hospital; Cr;j es la distancia en minutos de
desplazamiento en vehiculo privado desde el origen (i) al destino (j); y Pbi es la poblacién municipal del origen

(i).

- Calculo de la Matriz Origen-Destino, “OD Cost Matrix”. Se amplia el nivel de desagregacion territorial
incorporando como nodos de origen, ademas de las cabeceras municipales, las entidades poblacionales que
cuentan con al menos 500 habitantes. De esta forma se obtiene una distribucién espacial de la accesibilidad
geografica mas detallada en los ambitos de influencia definidos por la ordenacién sanitaria. Se trata de un
diagnéstico de la accesibilidad segln isocronas o lineas de igual accesibilidad, que permiten detectar las
diferencias de acceso en el ambito de influencia de cada hospital. Una vez obtenida la matriz distancia en
minutos se interpolan los valores mediante método de ponderacioén inversa a la distancia (IDW).

La valoracion de accesibilidad geografica se realiza mediante la identificacién de estandares que toman como
nivel base el criterio de accesibilidad marcado en la planificacién sectorial. Es decir, tomando como tiempo de
acceso limite los 30 minutos al hospital de referencia (Consejeria de Salud, 2004b). De esta forma se consideran
intervalos o categorias de accesibilidad segln los siguientes criterios (Escalona y Diez, 2003):

- Crona municipal menor o igual a 15 minutos: accesibilidad 6ptima.
- Crona municipal entre 15 y 30 minutos: accesibilidad favorable.
- Crona municipal entre 30 y 45 minutos: accesibilidad desfavorable.

- Crona municipal mayor de 45 minutos: accesibilidad muy desfavorable.

Tabla 4. Indicadores de la accesibilidad geografica aplicados

Tipo de indicador | Nodos origen/destino Definicion Método célculo
Crona municipal Cabecera municipal/Hospital de | Tiempo de desplazamiento entre un | Best route
Alta Resolucién de referencia nodo de origen y un nodo de destino
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a través de la red de carreteras
siguiendo la ruta mas rapida

Crona media Cabeceras municipales (del area
de influencia por criterios de
ordenacion sanitaria)/hospital de

referencia

Promedio de los tiempos de acceso
que separan los nodos de origen
con respecto a los nodos de destino
considerando la poblacion factor de
ponderacion

Férmula de
ponderacion

Isocronas Nicleo de poblacion (cabeceras | Distribucion espacial de la | OD Cost Matrix/
municipales y otros nlcleos igual | accesibilidad geografica Interpolacion IDW
o mayor de 500 habitantes)/
Hospitales de Alta Resolucion de
referencia

RESULTADOS

La crona municipal nos permite identificar valores maximos y medios de accesibilidad (se excluyen los minimos
ya que se sitdan en los O minutos para los municipios en los que se ubican un hospital), asi como estimar distintos
niveles de acceso al Hospital de Alta Resolucién de referencia de cada cabecera municipal. En éstos casos la
accesibilidad calculada desde el centroide de la cabecera municipal al hospital se hace extensible a la poblacién

total del término municipal.
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Figura 2. Distribucion de la accesibilidad segln Crona municipal
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*| Hospital de Alta Resolucién

La accesibilidad maxima se sitla en los 54 minutos que separan la cabecera municipal de Santiago-Pontones
del Hospital de Alta Resolucion Sierra del Segura (ubicado en la Puerta del Segura) y la cabecera de Valor del
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Hospital de Alta Resolucion La Alpujarra de Granada (ubicado en Orgiva). El rango de valores es por tanto elevado. En
cuanto a la media de las cronas municipales se sitla en los 19 minutos.

La clasificacion de los resultados segln intervalos de accesibilidad (Tabla 4), tomando como referencia una
poblacién total adscrita a los Hospitales de Alta Resolucion de 1.378.517 habitantes (el 16% de la poblacion
Andaluza), la accesibilidad municipal nos indica que el 77,64 % de los mismos presentan una accesibilidad éptima a
sus hospitales de referencia (80 municipios de los 199 adscritos).

Tabla 4. Niveles de acceso municipal a la Red de Hospitales de Alta Resolucion

Crona en minutos | N° Municipios | Habitantes 2008 | %
Menor o Igual a 15 | 80 1.023.669 77,64
Entre 15y 30 83 232.702 17,65
Entre 30y 45 28 49.804 3,78
Mayor de 45 8 12.342 0,94
Total 199 1.318.517 100,00

El segundo intervalo de acceso, correspondiente a una accesibilidad favorable, supone el 17,65 % de los
habitantes (83 municipios). Si atendemos al nivel de acceso marcado por la administracion sanitaria como objetivo a
alcanzar en la planificacion de los Hospitales de Alta Resolucion, es decir igual o menor a los 30 minutos (Consejeria
de Salud, 2004), el 95% de las habitantes adscritos a los centros proyectados se encuentran en esta situacion.

En el nivel de acceso opuesto, es decir relativo a una accesibilidad muy desfavorable, se encuentra tan solo el
0,94 % de los habitantes. Se trata de los municipios de Alicin de Ortega, Dehesas de Guadix cuyo hospital de
referencia es el de Guadix; Murtas, Ugigar y Valor adscritos al Hospital de Alta Resolucién La Alpujarra de Granada;
Encinasola y Rosal de la Frontera adscritos al hospital ubicado en Aracena; y Santiago-Pontones que forma parte del
area de influencia del Hospital de Alta Resolucion Sierra de Segura. En estos casos una red viaria mal estructurada
influenciada por la orografia y la situaciéon de los nucleos de poblacion respecto a ésta, supone que, a pesar de la
incorporacion de un nuevo hospital, la accesibilidad siga identificandose como desfavorable.

Por Gltimo 28 municipios, el 3,78 % de la poblacion adscrita a la red de hospitales proyectada, se asocian con
una accesibilidad desfavorable, es decir entre los 30 y 40 minutos a su hospital de referencia.

La accesibilidad agregada seglin area de influencia o crona media calculada (Figura 3) nos indica que el valor
maximo se sitla en los 22,45 minutos del Hospital de Alta Resolucién La Alpujarra de Granada, siendo el valor medio
8,85 minutos. Los valores minimos corresponden a los hospitales con areas de influencia de un Gnico municipio (por
lo tanto crona municipal 0): Hospital de Alta Resoluciéon de Puente Genil, Alcaudete y Benalmadena.

Los valores maximos se corresponden con los Hospitales de La Alpujarra de Granada, Sierra de Aracena y Sierra
del Segura que superan una crona media de 20 minutos, seguidos por los hospitales de Sierra Norte y Valle del
Guadalhorce.

Por Gltimo, destaca la crona media del Hospital de Alta Resolucion El Toyo cifrada en 10,54 minutos. Esta
circunstancia se debe a los valores de cronas de los municipios adscritos a su ambito de influencia: Nijar con 24,34
minutos y Carboneras con 34,64 minutos. Lo mismo sucede con el Hospital de Alta Resolucién La Janda, con un
crona media de 14,48 minutos debido a la crona de 31,47 minutos del municipio Benalup-Casas Viejas.

En el caso del hospital de Cazorla sorprende una crona media relativamente baja, 11,37 minutos, para tratarse
de una zona de montana. Esta crona media es el resultado de cronas municipales por debajo de los 22 minutos, a
excepcion de los municipios de Villarrodrigo y Santiago-Pontones, con cronas de 34,29 y 54,13 respectivamente,
pero una poblacién municipal que no supera los 4.000 habitantes.
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Figura 3. Crona media por area de influencia de los Hospitales de Alta Resolucion

Por Gltimo el trazado de isocronas nos permite identificar las diferencias de accesibilidad en los ambitos de
influencia de los Hospitales de Alta Resolucion y por los tanto analizar la distribuciéon espacial de la accesibilidad a
los mismos.

Como ejemplo de los analisis realizados se toma el caso del Hospital de Alta Resolucion Sierra de Aracena
(Figura 4).
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Figura 4. Mapa de isocronas del area de influencia del Hospital de Alta Resolucion Sierra de Aracena

Si se analizan los datos de cronas de los nlcleos de poblacion (obviando el nicleo de poblaciéon de Aracena
que presenta crona O por ser nucleo de ubicacion del hospital) el valor minimo se sita en el nlcleo Los Marinas con
una crona de 7,65 minutos al hospital. En el extremo opuesto se encuentra el nlcleo de Rosal de la Frontera, con
crona 51,40 minutos, siendo por tanto el rango de diferencias muy elevado.

La clasificacion de la poblacion segln niveles de acceso se presenta en la Tabla 4, siendo la poblacion de
partida total del area 34.856 habitantes. Hay que recordar que la demanda se identifica con las cabeceras
municipales y los nlcleos con poblacion igual o superior a los 500 habitantes segliin Nomenclator (Enero 2009). El
34,46 % de los habitantes adscritos al hospital cuenta con una accesibilidad muy favorable al mismo, siendo el
26,44 % los que cuentan con una accesibilidad favorable. Por lo tanto el 60,9 % de los habitantes cuentan con un
hospital a menos de 30 minutos de su lugar de residencia.

El intervalo de accesibilidad desfavorable que supone un 30% de la poblaciéon del area (ntcleos de Aroche,
Arroyomolinos de Leén, Cala, Cumbres de Enmedio, Cumbres de San Bartolomé, Cumbres Mayores, Hinojales y Santa
Olalla del Cala). El intervalo de accesibilidad muy desfavorable supone un 9,81 % de la poblacién correspondiente a
la poblacion de Encinasola y Rosal de la Frontera.

En el ambito estudiado los intervalos de accesibilidad desfavorables y muy desfavorable destacan respecto
al a situacion global (Tabla 4), circunstancia que se debe a las caracteristicas orograficas y por lo tanto de la
estructura viaria de la zona.

Tabla 4. Niveles de acceso de los nucleos de poblacion al Hospital de Alta Resolucion Sierra de Aracena

Crona en minutos | N° Nicleos | Habitantes 2008 | %
Menor o lgual a 15 | 10 12.013 34,46
Entre 15y 30 10 9.215 26,44
Entre 30y 45 8 10.209 29,29
Mayor de 45 2 3.419 9,81
Total 30 34.856 100,00
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DISCUSION

La discusion se centra en las posibilidades analiticas de los Sistemas de Informacion Geografica (SIG) en el
marco de la planificacién de equipamientos y servicios pUlblicos. Si nos centramos en las herramientas concretas de
analisis de redes como método para la medicion de la accesibilidad geografica, su aplicacién permite disponer de
informacion efectiva en los procesos de toma de decisiones relativos a la planificacién sanitaria, asi como en su
posterior evaluacion.

Es por ello que creemos que investigaciones como la desarrollada demuestran la validez de indicadores de
accesibilidad geografica en la descripcion de los procesos de descentralizacion de recursos, especialmente en
cuanto a la mejora en la equidad del acceso a las prestaciones sanitarias. En esta linea, enlazando el principio de
equidad en el acceso con el de reduccion de desigualdades y cohesion territorial, autores como Zoido (coord. 2001),
Zoido y Caravaca (coords., 2003), Caravaca et al. (2009) utilizan la accesibilidad hospitalaria como indicador de
disponibilidad de servicios colectivos y, por lo tanto, de bienestar social.

Si bien, la investigacion presentada, se centra en el nivel de la asistencia especializada, las posibilidades de
aplicacion en la atencion primaria son aln mayores. Pero también hay que senalar un aumento de las necesidades
de precision de los resultados, por lo que el modelo conceptual de accesibilidad aplicable es mucho mas complejo y
existen serias limitaciones, principalmente en aspectos relativos a la precision geométrica y técnica de la informacion
geografica disponible.

No obstante, los calculos realizados sirven de base para determinar las consecuencias de la proyeccion de
nuevos hospitales, especialmente si se ponen en relacién con un diagnéstico previo a la incorporacién de los
Hospitales de Alta Resolucion en el SSPA. Sirva de ejemplo de dicha afirmacion la identificacion del coeficiente de
variacion entre los cronas de los municipios adscritos a las areas de influencia de los centros hospitalarios
proyectados a sus antiguos hospitales de referencia y los resultados presentados (Figura 5), o la elaboracion de
mapas de isocronas para el ambito autonémico tomando como origen los nucleos de poblacién y como destino la red
completa de hospitales publicos es dos escenarios temporales: con anterioridad y posterioridad a la incorporacion de
los Hospitales de Alta Resolucion (Figura 6y 7).

Leyenda
Coeficiente Variacion
cronas 2005-prevision

A . Sin variacion
X 1 Menor o igual a 5
Entre 5y 15
[ Entre 15y 25
[ Entre 25y 45
B Mayor de 45

Figura 5. Coeficiente de variacion de las cronas municipales a los hospitales de referencia en un escenario de partida (ano 2005) y con la
incorporacion de los Hospitales de Alta Resolucion (prevision)
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Figura 6. Isocronas a la asistencia especializada. Aho 2005
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Figura 7. Coeficiente de variacién de las cronas municipales a los hospitales de referencia en un escenario de partida (afio 2005) y con la
incorporacién de los Hospitales de Alta Resolucion (prevision)

CONCLUSIONES

La metodologia propuesta nos permite preveer la mejora en el acceso a la asistencia especializada y por lo
tanto supone un método de evaluacion de la planificacion de los Hospitales de Alta Resolucion.

En base a los resultados obtenidos podemos afirmar que la poblaciéon adscrita a los centros proyectados
presenta una accesibilidad favorable a los mismos (aproximadamente un 77,5 % de los habitantes). Si atendemos al
propio objetivo de la planificacién abordada, es decir una accesibilidad hospitalaria igual o inferior a los 30 minutos,
el 95% de las habitantes adscritos a los centros proyectados se encuentran en esta situacion. Por otro lado, a pesar
de reducido nimero de habitantes que se encuentra en una situacién de accesibilidad desfavorable (no alcanzan el
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1% del total), existe un elevado rango entre valores extremos, con un maximo en los 54 minutos, siendo los valores
medios de cronas municipales de 19 minutos.

En el caso de los valores promedios estan claramente influenciados por el ambito geografico en el que se
inserta el hospital, siendo la estructura de la red viaria, afectada por la orografia y la localizacion de los nucleos de
poblacion respecto a ésta los factores determinantes de los niveles de accesibilidad. No obstante, existen algunos
casos que llaman la atencion como la crona media del Hospital de Alta Resolucién de la Janda, excesivamente
elevada debido a la crona municipal del municio Benalup-Casas Viejas.

Por altimo las diferencias de accesibilidad en el marco de las areas de influencia de los Hospitales de Alta
Resolucién matizan los promedios calculados. Es por ello que disponer de mapas de isocronas para cada ambito de
analisis puede facilitar la evaluacion pormenorizada de la accesibilidad como criterio de planificaciéon e identificar
aquellos nlcleos de poblacion que deben centrar futuras actuaciones de mejora en el acceso a los centros
proyectados.
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