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RESUMEN: En un contexto de crisis generalizada en el que priman los recortes en el gasto publico, adquieren especial
interés los mecanismos para cuantificar el desempefio de los sistemas sanitarios. Asi la Organizacion Mundial de la
Salud enfatiza la necesidad de informacion Gtil y veraz sobre la equidad en el acceso a los servicios sanitarios,
dimensién que forma parte indiscutible de una Cobertura Sanitaria Universal y por tanto, se constituye como garantia
del derecho a la proteccion de la salud de los ciudadanos. En este marco politico, el articulo aplica un conocido modelo
conceptual de accesibilidad geografica de la poblacién a la red de hospitales publicos de Andalucia que facilita,
mediante la aplicacién de herramientas de analisis de redes, ampliar la disponibilidad de indicadores de acceso a la
asistencia especializada. La implementacion informética del modelo propuesto implica la eleccidon de un marco de
trabajo que en nuestro caso es un Sistema de Informacidn Geogréafica y un proceso de trabajo en el que el tratamiento
espacial de los elementos definitorios de la accesibilidad es constante tanto en la elaboracion de una base de datos
geografica, como en la obtencion de datos derivados mediante algoritmos de analisis de redes de transporte.
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1. LA ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA A LOS SERVICIOS DE SALUD COMO INDICADOR
DEL DESEMPENO DE LOS SISTEMAS DE SALUD

El acceso de la poblacion a los servicios de salud supone una de las claves en la consecucion de la
Cobertura Sanitaria Universal, elemento definitorio de nuestro Sistema Nacional de Salud. Son los estados
los responsables de garantizar la equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias, es decir asegurar unas
prestaciones sanitarias publicas y accesibles al conjunto de la poblacion, siendo “el acceso y la utilizacién de
los servicios sanitarios de calidad esencial para que las personas gocen de un elevado nivel de salud y
equidad” (Benach et al., 2012).

En un contexto de crisis generalizada en el que priman los recortes en el gasto publico (y muy
especialmente en los paises del Sur de Europa), adquieren especial interés los mecanismos para cuantificar el
desempefio de los sistemas sanitarios. Asi la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza la necesidad de
informacién atil y veraz, al menos en alguna de las siguientes dimensiones: la mejora que los sistemas de
salud propician en el estado de salud de la poblacidn, la equidad en el acceso a los servicios sanitarios y su
legitimacion, a través del nivel de satisfaccion del ciudadano.

Los métodos de evaluacion del desempefio de los sistemas de salud plantean el disefio de indicadores
desde diversas perspectivas y escalas: el uso adecuado de los medicamentos en el &mbito de una clinica
concreta; la cuantificacion de los costes por paciente y dia en la asistencia hospitalaria de una region; el
diagnostico global de eficiencia o equidad en el acceso a la salud, etc. Como resultado de los ejercicios de
evaluacion abordados tanto a nivel internacional como nacional, existe una amplia disponibilidad de
indicadores que permiten una mayor transparencia en las politicas de salud y que éstas se disefien a partir de
pruebas explicitas y no como inercia a una tradicion politica, ideoldgica o histdrica (Naylor et al., 2002).

Ademas dicha diversidad de indicadores responde a la intervencion de diferentes actores, que no
siempre coinciden en intereses, pero si persiguen un mismo objetivo: “proveer informacién util a los
diferentes agentes de los sistemas sanitarios —reguladores, financiadores, compradores, gestores y
profesionales sanitarios, usuarios y algunos otros— para facilitar sus elecciones e intentar que sus
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expectativas se vean satisfechas” (Peird, 2004).

Pero a pesar del auge de los trabajos realizados en los Gltimos afios por organizaciones internacionales
y nacionales (OCDE, 2002, 2013; OMS, 2000, 2003; Hurst, 2002; Leatherman, 2002; Kelley y Hurst, 2006;
Westert et al., 2010; Bjornberg, 2012, 2013; Consejeria de Salud, 2012), evaluar el desempefio de los
sistemas de salud es una cuestion ain no resuelta, en gran medida por la falta de instrumentos de medicion e
indicadores estandarizados, asi como por la dificultad en la disponibilidad de datos. La informacion se
convierte asi en elemento fundamental ya que, como afirman Gonzalez y Barber (2006) “no hay cohesion
posible del sistema de salud sin informacién comparable sobre salud, recursos, acceso, utilizacion y costes”.

Con las argumentaciones expuestas podemos afirmar que la accesibilidad geografica de la poblacion a
la asistencia especializada forma parte del conjunto datos cuantificables que permiten evaluar el desempefio
de los sistemas sanitarios hacia la consecucion de un nivel adecuado de salud de la poblacion. A su vez
aplicaciones de analisis de redes de transportes implementadas en Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG)
permiten dotar de flexibilidad a la modelizacion de la accesibilidad y obtener valores estimados con un alto
nivel de precisién. De esta forma, aumentan la disponibilidad de datos de entrada para el célculo de
indicadores aplicables a los citados métodos de evaluacion del desempefio de los sistemas de salud.

Prueba de ello son los trabajos realizados para medir el desempefio del sistema de salud holandés, que
junto a indicadores mas habituales de accesibilidad efectiva (la facilidad de acceso al sistema, los plazos de
respuestas en la atencion, el uso adecuado de las tecnologias y el esfuerzo financiero que para las familias
supone el acceso a las prestaciones sanitarias), incluyen medidas de accesibilidad geografica entendida como
el porcentaje de poblacion segun tiempo medio de viaje (por carretera y al centro mas cercano) expresado en
minutos a los distintos tipos de servicios (de atencién primaria, hospitales, médicos generales,
fisioterapeutas, farmacias, asistencia domiciliaria, etc.) (Westert et al., 2010).

Tomando como referencia el trabajo citado, el presente articulo tiene como objetivo ampliar la
disponibilidad de datos de accesibilidad geografica a la red de hospitales publicos de la Comunidad
Autonoma Andaluza. Para ello se disefia un procedimiento metodolégico que implica el reconocimiento del
modelo conceptual de accesibilidad geografica de la poblacion a la red de hospitales publicos, la
implementacion informética de dicho modelo y la estimacion de datos de accesibilidad geogréfica expresada
en tiempos de viaje de los andaluces a la red de hospitales publicos en un &mbito regional.

2. MATERIAL Y METODOS

Cumplir el objetivo marcado supone estimar datos de acceso de la poblacion a los servicios de salud
atendiendo a una accesibilidad de tipo espacial, que suele ser valorada en términos de separacion entre un
punto de origen (relacionado con la demanda del servicio) y un punto de destino (relacionado con la oferta
del servicio o prestacion). Dicha estimacion se realiza mediante herramientas de andlisis de redes de
transporte implementadas en SIG, por lo que es necesario un ejercicio previo de abstraccion del modelo de
accesibilidad a los servicios asistenciales.

La modelizacion de la accesibilidad geogréafica, si pretendemos desarrollar un discurso geogréafico,
implica un proceso metodoldgico tedrico-empirico en el que la localizacion de los elementos que conforman
nuestro modelo es fundamental. De esta forma partimos de la identificacion de donde se localizan los
elementos de la realidad a modelizar para poder explicarnos cuales son las interrelaciones que se establecen a
través de patrones territoriales y aventurarnos en la prediccién de comportamientos de dichos patrones.

A su vez, la capacidad de generalizacion de la accesibilidad de la poblacion a la red de hospitales
publicos de Andalucia sera mas o menos precisa en funcion de las caracteristicas de las fuentes de datos
originales, la precision geométrica, topoldgica y tematica de los datos espaciales de entrada a las operaciones
analiticas y las capacidades de analisis espacial de las herramientas elegidas. Todos estos aspectos deben ser
considerados siguiendo un criterio de coste-eficiencia que vendra definido por la escala de trabajo, que en
nuestro caso una escala intermedia y que delimita la cobertura espacial de la red de hospitales publicos de la
comunidad auténoma, tal y como se aprecia en la Figura 1.

El éxito de los resultados del proceso metodoldgico disefiado dependera tanto del concepto de
accesibilidad de partida como de la capacidad de modelizacion o caracterizacién de los comportamientos
espaciales de los elementos que lo conforman.
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Figura 1: Distribucion espacial de la red de hospitales publicos de Andalucia.

2.1. El'modelo de accesibilidad geografica de la poblacion a la asistencia especializada

Entendemos la accesibilidad geografica como “medida relativa de la mayor o menor facilidad de
acceso que un punto del espacio tiene a algin tipo de hecho que esta distribuido por la misma zona/red de
modo irregular” (Bosque Sendra, 1992). En esta perspectiva, en la que nos situamos en un modelo de espacio
geografico discreto, los equipamientos sanitarios se consideran como nodos de destino que sirven a una
poblacion demandante, también considerada como nodos relativos a individuos con una localizacion espacial
asociada (direccion postal de residencia o portalero) o como poblacién agregada (centroide de un area
administrativa —seccién censal, entidad poblacional, término municipal—). Los nodos de oferta y de
demanda estan conectados mediante una red de transporte que permite modelizar el movimiento, en nuestro
caso de personas.

Dicha acepcion permite afrontar la métrica de la accesibilidad a partir del travel time o tiempo de
desplazamiento que realiza un ciudadano en vehiculo privado desde un nodo origen (lugar en el que reside) a
un nodo de destino (centro hospitalario) a través de la red de carreteras por el camino mas rapido, es decir, el
de menor resistencia a dicho desplazamiento (Rodriguez, 2011).

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

Una vez definido el modelo de accesibilidad implementado, la facilidad de acceso de los poblacion
andaluza a la red de hospitales publicos estara influenciada por factores que atienden tanto a la estructuracion
de las redes de transportes como a la distribucion espacial de los nodos (de origen/demanda y destino/oferta).

2.2. Laimplementacion informatica del modelo de accesibilidad

La implementacion informatica del modelo propuesto implica la eleccion de un marco de trabajo que
en nuestro caso es un SIG y un proceso metodoldgico en el que el tratamiento espacial de los elementos
definitorios de la accesibilidad es constante tanto en la elaboracién de una base de datos geografica, como en
la obtencion de datos derivados mediante algoritmos de analisis de redes de transporte.

El proceso de trabajo contempla cuatro fases metodologicas: eleccion de la métrica de accesibilidad y
las técnicas de andlisis espacial, elaboracion de la base de datos espacial y estimacion de datos de
accesibilidad a partir del algoritmo seleccionado.
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2.2.1. Eleccion de la métrica de accesibilidad y las técnicas de andlisis espacial

En la plasmacion del modelo conceptual de accesibilidad geogréfica a los servicios sanitarios es
necesario encontrar no solo una formulacion matematica que permita su medida, sino también técnicas y
herramientas adecuadas para la obtencion de resultados de méaxima precision. Ambas cuestiones se
relacionan mediante los procesos de integracion del analisis espacial en los SIG.

Desde la vision metodoldgica nos situamos en el marco de las teorias de localizacion espacial de
instalaciones con un comportamiento discreto en el espacio, concretamente de servicios que proporcionan
bienes a la poblacion: los hospitales. Se trata por tanto del célculo de una distancia efectiva determinada
mediante factores de friccion que emplea el analisis de redes como técnica de analisis espacial. La nocién de
red implica la modelizacion de la “interrelacion establecida entre los focos de generacion y atraccion —
puntos—, los canales de circulacién y los flujos que por ellos transcurren —lineas—*(Segui, 1995).

Ademas los hospitales se identifican como bienes colectivos: “dotaciones que la comunidad entiende
como imprescindibles para el funcionamiento de la estructura social, y cuya cobertura, por consiguiente,
debe ser garantizada por las administraciones publicas” (Hernandez citado en Salado, 2004). Es precisamente
la identificacion de los hospitales como equipamientos colectivos lo que define el tipo de movilidad que
estos provocan en el conjunto de la sociedad, ya que debe realizarse en igual condiciones de acceso para
todos los individuos.

En este marco metodoldgico, la métrica de distancia se toma de la formulacion de tipo “coste de
desplazamiento” utilizada por Escalona y Diez (2003), en la que la funcion de distancia se establece segun el
coste de recorrer la separacion entre dos puntos a través de una red, medida en unidades de tiempo:

A =gW;)f(Cy) ,con W, =1 1)

Donde Ai 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(Wj) es la funcion de actividad en j, y puede hacer
referencia a la naturaleza del servicio, al rango, a la especializacion, etc. y f(Cij) es la funcion de impedancia,
que puede expresar componentes de tipo espacial (distancia, tiempo), condiciones de circulacion, existencias
de restricciones, tipos y modos de transportes, etc.

2.2.2. Elaboracion de la base de datos espacial

En elaboracion de la base de datos geografica es imprescindible la identificacion y revision de las
fuentes de informacion disponibles, 1o que nos permite definir los procesos de entrada o automatizacion de
datos en el SIG. Dichos procesos seran de mayor o menor complejidad, dependiendo de los formatos que
presenten los datos originales.

La informacion relacionada con la demanda potencial se identifica con una localizacion geografica
concreta, los nucleos de poblacion, obtenida del objeto “su2_nucleo_pun” del conjunto de datos espaciales
“07 Sistema urbano” de los Datos Espaciales de Referencia de Andalucia a escala intermedia (DERA)
(Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia, 2013). Dicha informacion espacial se genera mediante
célculo de los centroide de la capa de informacién “su01_nucleo_pol” de la misma fuente relativa a las
entidades de poblacion, a excepcion del poblamiento disperso y los espacios construidos de uso no
residencial. La informacidn citada es compatible con el SIG por lo que su incorporacion en la base de datos
espacial no requiere de un proceso de transformacion de formato. EI nimero total de objetos de la feature
class demanda es de 1.128 (cabeceras municipales y nucleos de poblacion que presentan mas de 500
habitantes en 2013).

En cuanto a la informacion relacionada con la oferta se identifica con la localizacion por direccion
postal de los hospitales que conforman la red publica de Andalucia que incluye: solo el hospital general en el
caso de los complejos hospitalarios y la totalidad de hospitales de alta resolucion (por lo que se considera
una red proyectada ya que algunos de éstos hospitales se encuentran aiin en proyecto). La informacion de la
direccion postal de los hospitales se obtiene de las siguientes fuentes de datos:

» EIl Sistema Integrado de Gestion e Informacion para la Atencion Sanitaria DIRAYA-Primaria (Servicio
Andaluz de Salud 2013).

» El Sistema de Informacion de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios (SICESS) (Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales 2013).

= El Catalogo Nacional de Hospitales 2012 (Ministerio de Sanidad y Politica Social 2013).
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= Las agencias publicas sanitarias y la Direccion General de Planificacion y Ordenacion Farmacéutica de la
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales (2013).

La obtencion de la informacion espacial de los centros de oferta se realiza mediante procesos de
geocodificacion para aquellos hospitales que conforman la red actual (un total de cuarenta y ocho
hospitales). En el caso de los hospitales de alta resolucion proyectados (un total de catorce centros), la
obtencion de la referencia espacial de los datos se realiza a partir de la capa de ndcleos de poblacion del
DERA cuando no se conoce la parcela en la que se construira el futuro hospital o en la parcela en los casos
en los que el centro se encuentra en obras tomando como base cartogréfica la Ortofotografia Rigurosa Color
Andalucia 2010-2011 (IdeAndalucia, 2011).

Los procesos de geocodificacion aplicados se efecttan mediante herramientas en linea y de acceso
gratuito implementadas en la arquitectura del SIG Corporativo de la Junta de Andalucia: el cliente de
normalizacién de direcciones NorDir y el cliente de geocodificacion GeoDir. Estas herramientas permiten, a
partir de una red geocodificada, el Callejero Digital de Andalucia (CDA), la automatizacion de los datos
alfanuméricos de los centros hospitalarios en la geodatabase.

Dichos procesos se realizan en dos fases (Figura 2): la normalizacion de las direcciones postales a
localizar de acuerdo a la nomenclatura utilizada en el callejero base y la georreferenciacion de los datos
origen, es decir, los dotamos de referencia espacial. En este proceso hacemos coincidir la direccion postal
con unas coordenadas X, y concretas, identificadas mediante la capa de portalero del CDA o, en el caso de no
existir coincidencia, con el segmento que representa una calle, identificando la altura estimada en la que se
encuentra un numero de portal (segmentacion dindmica).

Normalizacion

Transformacion de formatos de direccion.
Correccion de la direccion postal en base al CDA.
Resultados de normalizacion.

Georreferenciacion

Busqueda de coordenadas x/y mediante proceso de geocodificaciéon automatica.
Busqueda de coordenadas x/y mediante proceso de geocodificaciéon semiautomatica.
Resultados de geocodificacion.

Correccion manual

Correccion geométrica de registros geocodificados en base a la ortofotografia.
Resultados de localizacion definitivos.

Figura 2: Procesos de geocodificacién de los datos de direccidn postal de los hospitales.

De forma independiente a las herramientas empleadas, existe un porcentaje de registros con una baja
calidad geomeétrica, bien por las limitaciones de la base cartografica de referencia (omision en los nombres
de calle, falta de normalizacion de las direcciones sin nimero, etc.), bien por las carencias de la informacion
de direccién postal de origen (debido a la falta de una direccion normalizada y consensuada). Es en estos
casos cuando se realiza una tercera fase de correccion manual de la localizacion geografica, tomando como
referencia la ortofotografia 2010-2011.

El nimero total de objetos de la feature class oferta es de 62. La tabla de atributos de la capa incluye
un campo con valor numérico relativo a los niveles de precision en el proceso de geocodificacién que nos
indica el modelo de localizacion espacial de cada uno de los objetos: portal exacto o geocodificacion
automatica, portal parcial o geocodificacion semiautomatica y erréneo.

El objetivo es conseguir el mayor nivel de precision posible con las herramientas disponibles, que en
el caso de GeoDir se identifica con un valor numérico igual a 1. En la Tabla 1 se detallan los niveles de
precision en la localizacion espacial para los objetos de la capa conseguido tras los procesos de
geocodificacion.
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Tabla 1: Resultados del proceso de georreferenciacién con GeoDir.

Modelo NUmero de registros Precision geométrica
Portal exacto (automaético) 7 Valor de precision 1
Portal parcial (semiauto- 43 24 con valor de precision inferior al 1 e igual o superior al 0.85
matico) 10 con precision inferior al 0,85 e igual o superior a 0,50
9 con valor precision inferior a 0,50
Erréneos 0 0

Por altimo, la informacion relacionada con la conectividad entre la demanda y la oferta responde a la
informacidn espacial relativa a la red de carretera se obtiene del MTA100 (Mapa Topografico de Andalucia
1:100. 000) (Instituto de Cartografia de Andalucia —ICA-, 2005) y actualizacion 2006 segun la Direccion
General de Carreteras de la Consejeria de Obras Publicas y Transportes. Se trata del objeto “vcl 1 100 Red
de Carreteras” del conjunto de elementos “G05_VIARIO”.

Existe informacion de carreteras mas actualizada publicada tanto en el DEA100 (ICA, 2009) como en
el DERA (IECA, 2013), que aunque con una mayor precision geométrica general, un proceso previo de
comprobacion de la integridad de la informacion original (mediante la creacion de reglas como must not
have dangles, must not self overlap y must be single part) indica excesivos errores topoldgicos,
especialmente de conectividad. El andlisis previo de calidad de los datos nos lleva a descartar esta
informacion, utilizada exclusivamente como base de actualizacion de la capa de carreteras elegida.

El proceso de deteccion de errores segin topologia para cada capa de carreteras es fundamental en la
eleccion de la capa a incorporar en el analisis. En la Tabla 2 puede apreciarse los resultados comparativos de
los analisis de topologia.

Tabla 2: Resumen del nimero de errores de topologia detectados en las capas de carreteras.

Tipo de regla
Fuente de datos Dangles Self-Overlap Single Part Total
DERA 5123 1 139 | 5263
DEA100 2788 47 86 | 2921
MTAL00/Obras Pablicas 610 0 318 928

Una vez seleccionada la capa de entrada para la construccion de la red de transporte se actualiza
mediante proceso de edicion, con una captura de datos a escala 1:5.000 y tomando como referencia la
informacién de carreteras mas actualizada y base cartografica la ortofotografia 2010-2011. Los tipos de
modificaciones realizadas sobre la capa de carreteras elegida se deben a la incorporacién de vias de nuevo
trazado (por ejemplo la AP7 en la provincia de Almeria), la incorporacion de nuevos tramos de vias como el
caso de la A-66 (provincias de Huelva y Sevilla), la modificacion del trazado por circunvalacién como los
casos de la A-1100 a su paso por Cantoria (provincia de Almeria) y la modificacion del trazado por
correccion de factores de calidad (geométrica u omisiones).

Tras actualizar la capa de carretera se corrigen los errores de topologia, aunque hay que tener en
cuenta que muchos de los errores de dangles detectados se marcan como excepcion. Ello se debe a que se
trata de nodos finales de carreteras que no conectan con otra carretera.

2.2.3. Estimacion de datos de accesibilidad de la poblacién a la red de hospitales publicos de Andalucia

La estimacién de datos de accesibilidad de la poblacion a la red de hospitales publicos de Andalucia se
realiza mediante el algoritmo OD Cost Matrix que calcula matrices de itinerarios que nos permiten conocer
las rutas Optimas a seguir entre los distintos vértices del grafo (Segui, 1995), de forma que se identifican los
caminos minimos entre dos puntos cualesquiera de la red.

El calculo de itinerarios se realiza mediante la extension Network Analyst de ArcGIS para la
modelizacion de redes de transportes, es decir, redes no direccionadas, lo que significa que aungue un arco
tenga una direccion establecida, puede elegirse en su uso la direccion, velocidad y destino (aungque pueden
definirse también restricciones o limites de desplazamiento). Como capa de puntos de origen para el calculo
de itinerarios se toman los 1.128 nucleos de poblacién que son cabecera municipal y aquellos que no
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siéndolo, cumplen la condicion de contar con al menos 500 habitantes (conjunto de origenes) y como nodos
de oferta los 62 hospitales con conforman la red pablica (conjunto de destinos).

En cuanto al modelo de conectividad empleado, se selecciona el tipo AnyVertex para la red de
transportes y el tipo Override para los nodos de demanda y oferta. De esta forma, aquellos puntos de
oferta/demanda que no se encuentren situados sobre la red se asocian al nodo de la red existente que se
encuentre a menos distancia en linea recta.

Los flujos en el interior de la red quedan definidos por impedancias de coste, expresado el tiempo que
se tarda en realizar un recorrido, sin tener en cuenta restricciones de tipo oneway, barreras y curb_approach.
Tampoco se tienen en cuenta impedancias asociadas a los nodos de la red ya que la informacion de carreteras
de partida no permite trabajar a este nivel de complejidad. Por Gltimo, se emplean rutas exactas, por lo que
no se tienen en cuenta retrasos provocados por sefiales seméaforos o sefiales de stop, como ocurriria en una
red jerarquica.

El atributo de coste se asigna mediante la combinacion de la longitud de arco y el descriptor de
velocidad media por tipo de via. En la busqueda de una velocidad media para cada tipo de via se parte de la
caracterizacion de los tramos segun velocidades promedio empleadas por la Consejeria de Obras Publicas y
Transportes de la Junta de Andalucia para la realizacién de mapas de accesibilidad: doble calzada 100 Km/h,
Red Basica Estructurante (incluida RIGE) 80 Km/h, Red bésica articulante y Red intercomarcal 70 Km/h y el
resto de tipologia 50 Km/h.

Por tanto las propiedades de la red generada (Figura 3) se asocian a la longitud de arco expresada en
kilometros, la velocidad media del tipo de via, el tiempo de viaje (travel time) expresado en minutos y la
restriccion oneway con valor nulo para especificar que los arcos pueden ser atravesados en cualquier
direccion.
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Figura 3: Red de transportes regional.

3. RESULTADOS

Como resultado del algoritmo OD Cost Matrix se obtienen entidades de linea (Figura 4) que vinculan
origenes y destinos y almacenan, en su tabla de atributos, el tiempo de viaje total (Figura 5).

Tomando como base los resultados de la matriz de coste de Origen-Destino podemos conocer la
distribucion global de la demanda segun tiempos de acceso a la red de hospitales publicos de Andalucia
segun el concepto de hospital mas cercano, es decir al margen de los limites administrativos y de la
ordenacion territorial sanitaria establecida por derivacion desde la atencion primaria al hospital de referencia
(Tabla 3).

4. DISCUSION

Si consideramos como principio que los procesos de toma de decisiones deben disponer de
informacion lo méas rigurosa posible, debemos ser capaces de detectar qué margenes de error asumimos en la
modelizacion de la accesibilidad estimada. En este sentido, al igual que ocurre en el estudio abordado, existe
una dificultad constante en la mayoria de las aplicaciones de andlisis de redes asociada a las deficiencias
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topologicas de la informacion espacial derivada de la red de carreteras. Autores cono Prat analizan
expresamente dichos problemas, aportando soluciones para la mejora de la informacion de input en la
utilizacion de algoritmos de analisis de redes (Prat et al., 2008).

-y Leyenda
B Hosphat

& Punto de demanda

Ruta al hospital mas cercano

g =)

Figura 4: Asignacion de nodos de demanda a hospitales mediante el calculo de la matriz de itinerarios.

—1Dlx]|
|| Shape ObjectlD Name OriginlD i i i 1 Total Minu ‘I

0|Palyline 104001000101 - HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION DE GUADIEX 1 14 29,980081

1| Palyline 20400200010 HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION DE GUADEX 2 14 30,538403

2 |Palyline 304003000101 - HOSPITAL DE POMIEMNTE-EL EJIDD 3 33 14,112804

3| Palyline 4 0400300030 HOSPITAL DE POMIENTE-EL EJIDO 4 33 11628522

4 |Palyline 504003002101 - HOSPITAL DE POMIENTE-EL EJIDD 5 33 12,050856

5| Palyline 5 |0400400010 HOSPITAL LA INMACULADA B 38 41 280752

6 |Palyline 704005000101 - HOSPITAL TORRECARDENAS 7 54 30,985776

7 |Palyline 8 |0400800010 HOSPITAL LA INMACULADA g8 38 20 963428

& |Palyline 904007000101 - HOSPITAL DE POMIENTE-EL EJIDD =] 33 33052838

9| Palyline 00400800010 HOSPITAL BAZA a 4 30,541083

10 |Palyline 1/04009000101 - HOSPITAL TORRECARDENAS 1 54 46 298566

11 |Paolyline 204010000101 - HOSPITAL TORRECARDENAS 2 54 2233643

12 |Palyline 304011000101 - HOSPITAL TORRECARDENAS 3 54 16267054 | =|

Record: ﬂd 0 jﬂ Show: [ all | Selected Records (0 out of 1128 Selected) Options -

Figura 5: Tabla de atributos generada mediante matriz de coste Origen-Destino.

Tabla 3: Niveles de acceso de la poblacion a la red de hospitales publicos de Andalucia.

Intervalo de acceso Habitantes 2012 %
Menor o igual a 15 6 526 839 80,00
Entre 15y 30 1305 847 16,00
Entre 30 y 45 297 120 3,64
Entre 45y 60 27 944 0,34
Mayor de 60 1250 0,02
Total 8 159 000 100

En el caso de la red de transportes regional generada, presenta deficiencias en cuanto a la precision
geométrica y actualizacion de trazados (especialmente en las vias urbanas). Esto implica que se detecten
problemas de conectividad en algunos tramos dando lugar a costes temporales erréneos. Por otro lado, la
capa de informacion disponible no presenta una topologia adecuada para trabajar con elementos propios del
analisis de redes como direccion, ajuste de velocidad, intersecciones, elevaciones, etc. De modo que la
complejidad y precision de los analisis esta claramente definida por las fuentes de datos de partida. No
obstante, desde la administracion autonomica y en el marco del Plan Cartografico de Andalucia 2009-2012,
se esta trabajando en la edicion de una red de carreteras a nivel autonémico adecuada desde el punto de vista
técnico como base para el desarrollo de aplicaciones de analisis de redes de transportes mediante SIG.
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5. CONCLUSIONES

La complejidad en la concrecion operativa en un SIG de los componentes espaciales para medir la
accesibilidad geogréafica de la poblacion a la asistencia especializada dependera en gran medida del concepto
de accesibilidad elegido, el ambito territorial de estudio y las fuentes de datos de origen. Los procesos de
transformacion de formatos son necesarios de forma muy especial en la informacion relativa a la red de
carreteras, cuya precision geométrica permitira generar una red de transporte con una topologia que se
adecue a las necesidades de analisis.

En el caso que nos ocupa, una vez resueltas las dificultades de la informacidn espacial de origen y
recordando que el &mbito de actuacion (escala regional) rige las necesidades de precision de los resultados,
existe una clara aplicabilidad de los datos de accesibilidad estimados como input en el calculo de indicadores
de evaluacion del desempefio del SSPA. Esta afirmacidn es evidente si tomamos como referencia los trabajos
realizados por: Lopez y Garrido (2003) en su diagnostico general de la accesibilidad hospitalaria andaluza;
Rodriguez (2011) en la evaluacion de una politica de planificacion de nuevos equipamientos especifica; o en
los Informes de Desarrollo Territorial de Andalucia en los que se emplea la accesibilidad geografica a los
hospitales como factor que interviene en el disefio de un indicador sintético de bienestar social (Zoido, 2001;
Zoido y Caravaca, 2005; Pita y Pedregal, 2011).

En esta linea, los trabajos de evaluacion del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia (SSPA) como los
realizados por la Consejeria de Salud (2012), podrian ampliar la disponibilidad de informacion relativa al
acceso equitativo de la poblacién a las prestaciones sanitarias con la incorporacion de indicadores de
accesibilidad geogréfica: tiempo de viaje municipal al hospital de referencia, tiempo medio de viaje por area
hospitalaria, mapas de isdcronas a la red de hospitales generados al margen de la ordenacion territorial
sanitaria. De esta forma se podria mejorar el diagnostico del desempefio del SSPA como complemento al
empleo de indicadores mas habituales de accesibilidad efectiva. Con esta finalidad creemos interesante
incluir la informacion sobre accesibilidad geogréafica de la poblacion a los hospitales publicos en los
Sistemas de Informacion de Salud.
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