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Resumen. El objetivo de este articulo es analizar, por un lado, la distribucion de los servicios de salud publica que
cada institucién de seguridad socid ofrece en los municipios periféricos metropolitanos de la Ciudad de México y, por
otro lado, dar algunas razones del porqué de dicha distribucion. El andlisis trata de demostrar la carencia territorial
que existe en la construccion de la palitica socia y en particular, en e sector salud.

El rango espacial, coberturay accesibilidad de los servicios de salud en la parte oriente del Estado de México ha sido
calculado a partir de variables como nimero de doctores, enfermeras, consultorios y camas de hospital, que ofrecen
las diferentes instituciones publicas, particularmente del IMSS, ISSSTE e ISSEMYM. Los resultados tienden a
demostrar que hay una desigua distribucion de los recursos de salud, tanto humanos como materiales, a igua que
un desorden territorial en dicha distribucidn, ya que existe dta concentracion en zonas urbanas. El andlisis demuestra
como € espacio juega un papel fundamental como estructurador en la aplicacién de politicas de salud ademés, de que
es un factor clave en la planificacion de los mismos.

Palabras clave: Servicios de salud, cobertura, accesibilidad, periferiametropolitana, Ciudad de México, palitica social.

Coverage and accessibility levels of health services
in the metropolitan periphery of Mexico City

Abgract. The am of this study is two fold: firgt, to anayze the spatial distribution of health services that different
public ingtitutions offer in the metropolitan peripheral municipdities of Mexico City; and second, give some reasons
that explain that distribution. The analysis tries to demonstrate a lack of territorial approach in the construction of the
sociad policy in the particular case of the health sector.

*Egetrabgjo es parte de la tesis de Maestria denominada Laspoliticas socialesy la coberturadelosserviciosdesalud en
la periferia metropolitana de la Ciudad de México. Esta investigacion se desarrollé dentro del marco del proyecto
"La expansién metropolitana de las Mega-ciudades. La Ciudad de México y la transformacion de su periferia
regiona”, bgo la coordinacién del Dr. Adrian Guillermo Aguilar, en € Instituto de Geografia de la UNAM.
**|ngtituto de Geografia, UNAM, Circuito Exterior, Cd. Universitaria, 04510, Coyoacan, México, D. F.
E-mall: adrian@servidor.unam.mx
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The spatial range of health service, coverage and accessibility in the eastern part of the State of Mexico was calculate
through variables much as number of doctors, nurses, beds and medica center, that the different public ingtitution
particularly IMSS, ISSSTE and ISSEMYM, offer. Results tend to show an unequal distribution of health resources
either human or materia, as well as a territorial disorden in their distribution with a high concentration in urban
areas. Thus, analysis shows that space plays a fundamental role as a structuring factor in the application of heath

policies and in the planning of such services.

Key words Hedlth services, coverage, accessibility, metropolitan periphery, Mexico City, sociad palicy.

INTRODUCCION

Egte trabgjo tiene por objetivo andizar, en
términos de coberturay accesibilidad, la dis-
tribucion de los servicios de salud en la peri-
feria’ metropolitana de la Ciudad de México.
Como parte de esta tarea, se trata de desta-
car, en forma particular, la deficiente y
limitada capacidad de respuesta que han
tenido las politicas sociales urbanas en €
sentido de atender la desigualdad e inequi-
dad que presenta el patréon de distribucion
espacia de la infraestructura de los servicios
de salud. Cabe resaltar que, en & contexto de
las politicas sociades, la distribucion de los
servicios de salud tiene un contenido esencial
para el megjoramiento de los niveles de vida
de la poblacion, ya que se mangjan términos
como busgueda de igualdad y equidad; sin
embargo, una de las carencias en la agenda
de las politicas socides, particularmente de
las de salud, es € tratamiento territorial, y es
a través de esta carencia que se puede iden-
tificar una desigualdad en cuanto a la dota
cién y disponibilidad espacial de los servi-
cios de salud.

Uno de los rubros gue reflgga muy bien la
desigualdad socid es €l sector salud, que ma-
nifiesta una clara carencia de recursos. Tanto
en la ciudad central como en su periferia, la
concentracion de equipamiento e infraestruc-
tura médica en ciertas &reas favorecidas, se
ha convertido en un problema en ascenso, ya
gue los més dtos niveles se registran en

aquellas delegaciones y municipios que tie-
nen los indices de bienestar mas altos. Es de-
cir, los esguemas de distribucion de la infra
estructura socia, son una muestra de las di-
ferencias sociaes.

Desde la perspectiva de investigacion en
el dmbito de la Geografia, es relevante €
estudio que se da entre la articulacion de
politicas sociales y de salud con € espacio, 1o
cua da como resultado un andlisis espacia
integral. Por un lado, se conocen las impli-
caciones -positivas 0 negativas- territoriales
y sociales de la aplicacion de la politica socia
Yy, por otro, se indaga € patrén de distribu-
cion de los servicios de salud. Estos campos
de estudio se han tratado de manera separa-
day aidlada, a pesar de que su interconexion
es muy estrecha; la gecucion de paliticas
sociaes especificamente en materia de salud,
implica un factor estructurador del espacio y,
en forma reciproca, e espacio desempefia un
papel esencia en la construccion de paliticas
sociales y de planeacion. Dicha articulacion
es fundamental, primero, porgque aporta un
campo més de andlisis espacia y, segundo,
porque a partir de esta visiéon integradora, se
puede lograr la disminucion de desequili-
brios socio-territoriales.

SERVICIOS DE SALUD, COBERTURA Y
ACCESIBILIDAD

En & ambito de la Geografia médica han
surgido diversas lineas de investigacién que
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implican una mayor focalizacion y especiali-
zacion del dmbito de estudio, lo que Rosen-
berg (1998.211) denomina las "nuevas geo-
grafias’. Generamente, se utiliza a la Geo-
grafia médica como sinbnimo de la Geografia
de la salud, no obstante, tienen distintas
perspectivas. La Geografia médica se refiere
concretamente a patrén de distribucion de
las enfermedades que, por lo regular, tienen
gue ver directamente con € factor locaciona
(por gemplo, caidad del aire, agua, condi-
ciones sanitarias en la vivienda, etc.), es
decir, estd méas relacionada con & medio
ambiente (Olivera, 1993:10; Rosenberg,1998:
211). En cambio, la Geografia de la salud
tiene un nivel de estudio mucho mas amplio,
ya que su contexto se relaciona con otros
factores socides; ante otros aspectos se re-
fiere a estudio de la distribucion de los
servicios de salud (Rosenberg, 1998:212) lo
cud esta estrechamente relacionado con las
condiciones socioeconémicas de |la poblacién,
es por lo anterior que la Geografia de la
salud tiene un campo de estudio mas amplio.
Edtarelacion es importante, por un lado, por-
gue esta relacionada con e patron de distri-
bucion de los espacios de salud y, por otro,
porque intervienen dos factores territoriales
importantes como es la cobertura 'y la acces-
bilidad.

Existen dos suposiciones con respecto
a los dos Ultimos factores mencionados
(Rosenberg y Hanlon, 1996: 975). La primera
suposicidn con respecto a la accesibilidad se
refiere a que la poblacion emplea més los
servicios de salud por su cercania; y la se-
gunda suposicién se refiere ala cobertura, la
poblacion utiliza més y tiene mayor acceso a
los servicios de salud porque cuenta con
varias unidades médicas en un mismo espa-
cio anivel local. Sin embargo, desde e punto

de vista metodol6gico, estas dos suposi-
ciones se reducen a término "utilizaciéon", es
decir, tanto € grado de cobertura como €
grado de accesihbilidad, no pueden medirse
stlo a partir dd grado de utilizacién, pues
para que exista la utilizacién se debe recurrir
a conocimiento de las condiciones sociales y
econdmicas de la poblacién, asi como la
Igiania o cercania de los servicios de salud, a
igual que la relacién de correspondencia
entre € tamafno de la poblacion, y € tamafio
y nimero de las unidades médicas e infra-
estructura de los servicios de salud.

En & contenido de las politicas de salud,
la cobertura y la accesibilidad son dos fec-
tores territoriales importantes; la cobertura
de los servicios de salud se entiende como
el grado de influenciay la capacidad de res-
puesta social y territorial que tienen los
servicios de salud segin su distribucion
(Garrocho, 1995; N§era, 1996; Laurell, 1996);
la accesibilidad se refiere a grado de dispo-
nibilidad espacia gue contienen los servicios
de salud (Phillips, 1990; Chias et al., 2001).
Desde la perspectiva geogréfica y, desde €
punto de vista propositivo, en cuanto a la
accesibilidad y la cobertura no son los Gnicos
factores que no permiten la meor 0 menor
utilizaciéon de los servicios médicos, sin
embargo, son dos respuestas complemen-
tarias para la concepcion espacia que se
tienen en los planteamientos de politicas so-
cidesy, por ende, de laplaneacion.

Cabe sefidar que, dentro de los criterios
normativos para la localizacion de infraes-
tructura en salud, no se toman en cuenta las
vias ni d tipo de transporte, por lo que son
factores que se adicionan a la problematica
de bgja accesibilidad a los servicios de salud.
La facilidad o e grado de obstaculizacién
con que la poblacion puede acceder a elos
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implica directamente la distancia por reco-
rrer, aunado a grado de gravedad o €l tipo
de enfermedad del usuario, asi como a costo
por recorrido y a nivel socioeconémico.

Es probable que en las politicas de planea
cion los recursos estan distribuidos segun las
necesidades de la poblacidn, éstas se refieren
a diversos motivos. € perfil epidemiolégico
de la poblacion (enfermedades mas comu-
nes); envejecimiento de la poblacion; distan-
cia (proximidad-costo-benefido) y por € na-
mero de habitantes, entre los principales.
Ademés, existe una evidencia tedrica tradi-
ciond como lo es la "Teoria de los Lugares
Centrales' desarrollada por Christaller, en la
cud se explica la locdizacion de los asen-
tamientos a través de los bienes y servicios
con los cuales se identifica e érea de influen-
ciade un lugar central que, de acuerdo con €
grado de especializacion sera mayor 0 menor
su &rea de influencia (Christaller, citado por
Vergara, 2000:7).

S edta teoria se traslada a la distribucion
de las unidades médicas, mayor sera su uti-
lizacion (de acuerdo con la teoria serd su
consumo), esto ocurre si un servicio médico
es considerado como un bien'y un servicio de
uso cotidiano, entonces su localizacion seré
tratada lo més cercano posible a un lugar
centra (rentable). Por un lado, esta teoria es
aplicable para los servicios de salud privada;
por otro, no se trata de que los servicios de
salud sean altamente de consumo o utiliza-
cion; e grado de utilizacion no quiere decir
necesariamente que sea eficaz o eficiente €
servicio, pero si accesible y de amplia cober-
tura.

Un siguiente aspecto, es que no se busque
en los servicios de salud capitalizar la inver-
sion estatal, sino buscar una aternativa poli-
ticay, por ende, espacial para el bienestar de

la sociedad y, findmente, una aportacion
tedrica positiva, es decir, planear la distribu-
cion de los servicios de salud esquemati-
camente a partir de las reticulas hexagona
les, en las que se demuestra la cobertura
territorial, para el caso de los servicios médi-
cos, se cubriria ala poblacion dispersa o que
esté asentada en las periferias.

No obstante, esta teoria no aplica del todo
para la distribucion de la infraestructura de
los servicios de salud, ya que, por un lado,
no se trata de que la funcionaliidad de un
centro sea el de proveer bienes y servicios,
sino de un derecho y de una necesidad por
parte de la poblacién; por otro lado, no se
trata de abaratar los bienes y servicios por
acortar distancias, sino de disminuir y preve-
nir enfermedades; también se trata de acer-
ca a aquellas zonas periféricas infraestruc-
tura hospitalaria que le permita mejorar su
calidad de vida a partir de un bienestar de
salud y no solamente contar con consultorios
bésicos de atencién limitada. En este sentido,
es necesario resaltar que s se aplica dicha
teoria paralos servicios de salud es, en parte,
para contribuir a la continua tendencia de
centralizacion de la atencion médica, donde
tampoco se cumple la funcionalidad.

Si acaso, esta teoria tendria lugar en cuan-
to a hospitales de especializacion se refiere,
los que deben tener un area de influencia re-
giona, més no relativamente de atencion
inmediata.

El significado y la definicién de cobertura

En servicios de salud publica se hace hin-
capié en la cobertura tanto local como re-
giona. A ésta se le define como e grado de
disponibilidad que tiene un servicio médico
a través de instituciones de salud, y también
se refiere ala proporcion entre € nimero de
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habitantes y recursos humanos como perso-
nal médico, enfermeras y paramédicos, asi
como los recursos materiales, desde hospita-
les especidizados, clinicas o consultorios
hasta camas por hospital (Rodriguez, 1992
Garrocho, 1995; N§jera 1996; Laurell y Ruiz,
1996).

A la cobertura se le identifica, exclusiva-
mente con la poblacion potencial,? y con €
grado de utilizacién que tiene la poblacion
de los servicios de salud.® Pero uno de los
principales problemas que han sesgado la
planeacion de los servicios de salud es su
distribucién, ya que se tienden a concentrar
los servicios de atencion médica en zonas ur-
banas; entonces, se tiene que la cobertura en
el nivel espacial es tedrica, esto es lo que
Laurdl y Ruiz (1996) desarrollaron como co-
bertura hipotética, porgue Unicamente se ba
sb en la cobertura de los recursos humanos y
materiales que le corresponden a cada habi-
tante.

Es necesario mencionar que la cobertura
no esta necesariamente en funcion del nume-
ro total de habitantes de cada municipio, sino
de la poblacion usuaria y derechohabiente, 1o
cua es un criterio determinante para las
instituciones que ofrecen servicios de salud
como € Instituto Mexicano del Seguro Socid
(IMSS), Ingtituto de Seguridad Socid de
Saud para los Trabgjadores del Estado
(ISSSTE), y € Instituto de Salud del Estado
de México y Municipios (ISEMYM). También
debe considerarse € perfil epidemioldgico de
lasalud, sin embargo, existe laimposibilidad
de cubrir con infraestructura cada enferme-
dad de cada poblacion, ademés de que €
perfil epidemioldgico esta en constante cam-
bio. Es decir, se acanzard un nivel maximo
de cobertura, siempre y cuando existan los
suficientes  recursos, tanto humanos como

materiales, que correspondan a una cober-
tura satisfactoria y total para cada habitante,
en combinacion con la existencia de una base
politica de salud enfocada a definir lajusticia
distributiva de los bienes de salud, equidad,
igualdad, suficiencia, efectividad, eficiencia,
disponibilidad y accesibilidad.

Los factores de la accesibilidad

Los factores que influyen en la utilizacion y
acceso a los servicios de salud se pueden
integrar en cinco grupos. econdmicos (nive-
les de ingresos), sociodemogréaficos (sexo y
edad), geogréficos (distancia fisca y relieve),
socioculturales (educacion), y organizaciona
les (administracion y gestion de los servi-
cios); por lo tanto, se puede entender que la
concepcion de accesibilidad se ubica en un
contexto integral, es decir, lo territorial (acce-
sibilidad fisca) y lo socid (todos aquellos
indicadores socioeconémicos; Phillips, 1990),
lo anterior, sugiere una tipologia de acces-
bilidad integral en la cud convergen diver-
sos factores (Cuadro 1).

El interés del estudio que agui se presenta
se enfocO a los factores geogréficos, es decir,
dénde estédn concentradas las unidades que
ofrecen servicios de salud y donde no existe
algun tipo de infraestructura médica. Lo an-
terior es importante, ya que dentro del con-
texto de las politicas de salud, e concepto de
accesibilidad se convierte en una estrategia
fundamental para identificar y resolver las
necesidades de salud de la poblacién. Dichas
estrategias tienen la finalidad de aproximar y
articular los espacios de salud a los espacios
de la poblacién.

Los criterios de localizacion de las unida-
des médicas estan en funcion de la distancia
y €l tiempo (Cuadro 2), y no en funcion del
tamafio de la poblacion usuaria de cada
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Cuadro 1. Tipologia de accesibilidad integral

igualdad locacional.

. Factores fiscos y territoriaes, distanciay tiempo.
. Factores socioecondmicos: costo, transporte, medicamento, traslado y movilidad.
. Factores administrativos: organizacion de los servicios de salud.

. Factores geogréficos. distribucién de las unidades médicas y poximidad. Equidad,

Fuente: elaborado a partir de Phillips, 1990; Ngera, 1996; Chias, 2001.

institucion; este criterio de localizacion es un
factor mas que limita la accesbilidad, es
decir, es un factor de obstaculizacién o bien de
no-accesibilidad.

Lo anterior, significa que no toda la pobla-
cion es derechohabiente; no toda la poblacion
derechohabiente es usuaria, y no toda la
poblacion usuaria esta incluida dentro de los
criterios de radio de servicio médico a partir
de lalocalizacién de la unidad médica.

De aqui se deriva otro factor de no-
accesibilidad y es que, a partir de que existe
un sistema normativo de equipamiento, se
inicia el planteamiento de las politicas de
salud, las cuales estan dirigidas a favorecer
tanto la concentracion como la demarcacion
de los radios de servicio médico, lo que pro-
voca un tercer factor de obstaculizacion para
acceder a los servicios de salud se identifica
en e planteamiento y en las causas y efectos.
Una de las primicias esencides de las
politicas sociales es € bienestar socid, € cual
se logra con la atencién a las necesidades
bésicas de la poblacién, como la salud; para
lograr dicha satisfaccidn, la proximidad es
uno de los aspectos por atender para mejorar
e acceso a los servicios de salud, sin embar-

go, esto dgnifica un grave problema pues
puede detonar los niveles de uso a sumi-
nistrar altos niveles de cobertura; puede
inducir mayor flujo de usuarios y, como
consecuencia negativa, la oferta es rebasada
por la demanda; este factor puede ser de
saturacion de los servicios de salud. También
cabe la posibilidad de que haya un numero
mayor de recursos humanos y materiales que
superen a volumen de poblacion que debe
cubrirse, lo cual serfa alin més contradictorio.

En relacion con lo anterior, la poblacién
usuaria registrada por cada institucion esta
utilizando los recursos que se ofrecen, no
obstante, la utilizacién de los servicios no es
un indicador de que se ha logrado la cober-
turay, por ende, no garantizael acceso.

La zona de estudio y la variables selec-
cionadas utilizadas seleccionadas estuvieron
constituidas por 52 municipios que pertene-
cen a la zona oriente del Estado de México
y a la zona metropolitana de la Ciudad de
México (entre municipios conurbadosy peri-
féricos).

Primero, se abord6 el nivel regional o por
jurisdicciones, en segundo lugar € nivel mu-
nicipal, y tercero, € nivel localidad (en este
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Cuadro 2. Criterios de localizacion de las unidades médicas

Institucion Tipo de Unidad Distancia (km) Tiempo
Centro de Salud Rural 5al5 60 minutos
ISSEMYM
Hospital General 60 2 horas
Unidad de Medicina 15 20 minutos
IMSS Familiar
Hospital General 30a200 30 min a5 horas
Unidad de Medicina De7al15 30 a 60 minutos
ISSSTE Familiar
Clinica de Medicina Familiar 30 30 minutos
Hospital General 60 2 horas

Fuente: SEDESOL (2000), Sistema Normativo de Equipamiento Urbano.

nivel solo para e ISSEMYM), para demostrar
la concentracion y polarizacion de los servi-
cios de salud prestados por las tres institu-
ciones de prestacion médica que existen en
d Estado de México como es € IMSS, €
ISSSTEY d ISEMYM.

Para e andlisis de la cobertura de los ser-
vicios de salud se aplicd la técnica estadistica
del valor indice medio (Torres y Delgadillo,
1990), d cud uniformiza la informacién y
el comportamiento de la disponibilidad en €
nivel municipal; asi, se puede diferenciar me-
jor e nivel de cobertura estableciendo rangos
(alta, media 0 bgja). En € caso de la periferia
metropolitana de la Ciudad de México, es de
un ato contraste la dotacién y disponibilidad
de la prestacion de los servicios médicos, por
tanto, € método de valor indice medio es
una forma de medir los desequilibrios espa-
ciaes con respecto a este rubro.

La Direccion de Regulacion Sanitaria a
través del Departamento de Servicios e Insu-
mos para la Salud, de la Secretaria de Salud
del Estado de México, cuenta con una regio-

nalizacion de regulacion sanitaria. La regio-
nalizacion comprende 18 jurisdicciones, de
las cuales se ocuparon seis para este estudio:
Zumpango, Teotihuacan, Cuautitlan, Texco-
co, Nezahualcoyotl, Chalco; y algunos muni-
cipios que pertenecen a otras jurisdicciones,
pero que se abstrgeron de otras jurisdic-
ciones para complementar el &rea de estudio.
ya gque son municipios que se ubican en la
zona metropolitana, como son Tlalnepantla,
Naucalpan, Atizapan de Zaragoza, Huixqui-
lucan y Coacalco. Municipios y jurisdiccio-
nes que estén utilizados por e ISSEMYM.
Para medir la cobertura, o bien, la disponi-
bilidad tanto de los recursos humanos
como de los recursos materiales que ofrece €
ISSEMYM, se tomaron las siguientes varia
bles que se presentan en e Cuadro 3.

Para este estudio se obtuvo un promedio
de todas las jurisdicciones para cada varia-
ble, con € fin de medir la cobertura por cada
1 000 habitantes, es decir, se obtuvo un indice
de cobertura donde se tomé en cuenta la
poblacion usuaria reportada por ISSEMYM
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Cuadro 3. Variables para medir los niveles de cobertura

5. Pediatra

7. Cirujano.

8. Internista.

9. Odontdlogo.

10. Enfermeras:
Generd
Especidista
Pasante

RECURSOSMATERIALES

1. Consultorios en existencia
2. Camas censables.
3. Camasno censables.

RECURSOS HUMANOS
4. Médico familiar.

6. Ginecdlogo-Obstetra.

Fuente: Secretariade Insumaos paralasaud ISEMYM, ISSSTE e IMSS

por jurisdiccion, municipio y localidad, esto
es, € total de cada variable entre la poblacion
usuaria (INEGI, 2000) multiplicada por 1 000.

Los que resultaron mayores ala media, se
les considerara cobertura dta, los que sean
cercanos, se consideraran que estan dentro
del promedio de cobertura ideal y los que
estan por debgjo, son los municipios y juris-
dicciones que mangan una bga disponi-
bilidad de recursos y, los de carencia extre-
ma, son los que se encuentran muy por de-
bagjo de los pardmetros regulares.

Para la €eaboracién de los mapas, se
utilizaron diversas fuentes de informacion: la
suministrada por € IMSS que fue a nivel
municipal, asi como por la que dispuso €
ISSSTE. Para d ISSEMYM lainformacion su-
ministrada fue a nivel localidad. La metodo-
logia utilizada se basd en propuestas simi-

lares para medir la cobertura, y se tomaron
en cuenta variables que fueron agrupadas
por Laurell y Ruiz (1996:69).*

MEDICION DE COBERTURA DE LOS
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
POR ESCALA TERRITORIAL

En este apartado se abordaran tres escalas
diferentes de andlisis espacial; desde estas
tres escaas se conoce de una manera méas de-
mostrativa las tendencias de concentracion
de cadainstitucién analizada. El primer nivel
fue un andlisis regional,” e cua sdlo se pudo
realizar con base en datos suministrados por
e ISSEMYM, aqui se pudo observar que la
regién de Teotihuacan superé e promedio
regional en cuanto a cobertura de recursos
humanos y materiales. En € nivel locd la

192

Investigaciones Geogr &ficas, Boletin 54, 2004



Niveles de coberturay accesibilidad de la infraestructura de los serviciosde salud en la periferia metropolitana...

tendencia del ISSEMYM fue @ concentrar sus
servicios en las cabeceras municipales, en la
cud se puede verificar que dicha institucion
tomé el criterio de concentrar sus unidades
médicas en las areas urbanas.

Con respecto a IMSSy d ISSSTE, s0lo se
obtuvo informacion a nivel municipal, agui
los més favorecidos fueron Nezahualcoyotl,
Texcoco y Ecatepec. Con lo anterior, se pue-
de decir que la tendencia de las dos institu-
ciones, fue & concentrar sus servicios en los
municipios fisicamente contiguos a la Ciu-
dad de México, y en los cuales se concentra
el mayor volumen de poblacién del Vale de
Cuautitldn-Texcoco.

Nivel Regional. En el nivel regional o por
jurisdiccion existe inequidad en cuanto al su-
ministro de recursos humanos y materiales.
Primero, se tiene que lajurisdicciéon de Teo-
tihuacan cuenta con una sobrecobertura, ya
gue rebasa € promedio global regiona, a
igual que e estatal de cobertura por cada
1 000 habitantes tanto para recursos huma-
nos como para materiales, es decir, presenta
un indice de cobertura de 364%0° En con-
traste, las jurisdicciones que presentaron una
subcobertura fueron Nezahual coyotl, Cuauti-
tldn y Texcoco, ya que presentaron una dife-
rencia inferior pero muy cercana al promedio
global.® En cambio, la jurisdiccion de Zum-
pango podria decirse que cuenta con una
cobertura regular, ya que fue ligeramente
superior a promedio en cuanto a consulto-
rios en existencia. En cuanto a camas censa
bles, todas las jurisdicciones presentaron un
indice de cobertura muy inferior del tota
regional, esto es, menos de 500 % en prome-
dio, cuando €l total es arriba de 60%.
Segundo, hay jurisdicciones que en su inte-
rior presentan desigualdades con respecto a
las variables descritas, es decir, que reportan

niveles de cobertura alta en recursos mate-
riales, pero niveles de cobertura bga en re-
cursos humanos, lo que significa que existe
una heterogeneidad muy marcada en el su-
ministro de equipamiento de servicios de
salud (Cuadros 4ay b).

Con referencia a los médicos en generdl,
Chalco, Nezahualcoyotl y Zumpango, pre-
sentaron indices de cobertura cercanos a
globa que fue de 1.11%.

Aunado a lo anterior, con respecto a los
recursos humanos, por el tipo de especiali-
dad médica, se tiene que: e indice de cober-
tura alta se reflga en los médicos generales o
familiares; la cobertura media en los médicos
especiadistas en odontologia; y la cobertura
bga en los ginecdlogos, pediatras, cirujanos
einternistas. Con referencia a las enfermeras,
éstas presentan un indice de cobertura mayor
en enfermeras generales, en primer lugar v,
en segundo lugar, enfermeras auxiliares, es
decir, de jerarquia menor, a excepcion de
Chalco y Cuautitlan que, en segundo lugar,
presentan mayor cobertura en enfermeras
pasantes, de "mejor calidad”.

Nivel Municipal. EIl comportamiento del
indice de cobertura a escala municipal,
muestra una mayor aproximacion de la desi-
gualdad en los recursos de los servicios
de salud. Se tiene que los municipios de
Acolman y Tlamanalco, registraron los indi-
ces de cobertura mas atos, tanto para re-
Ccursos humanos como materiales; mientras
que Tultitldn y Tultepec son los municipios
que reportaron los més bgos indices de co-
bertura. El 64.70% de los municipios regis-
traron un indice de cobertura regular. En
cambio, en los municipios de Acolman y
Tlamanalco, que aunque solo representan el
3.92% con un nivel muy superior, constatan
gue tienen una notable sobrecobertura, ya
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Cuadro 4a. Equipamiento sanitario del ISSEMYM por jurisdiccion (recursos materiales)

Municipio Consultorios en Camas censables Camas no

existencia censables
Zumpango 10.28 2.23 2711
Teotihuacan 19.69 376.07 23.57
Texcoco 594 0.20 15.15
Nezahual coyotl 3.78 180 0.85
Chalco 9.86 431 20.86
Cuautitlan 3.04 491 513
Total global P/ 8.76 64.92 15.44
Total municipal 11.87 56.27 22.79

Cuadro 4b. Equipamiento sanitario del ISSEMYM por jurisdiccion (médicos generalesy especialistas)

Cuadia 4bi &=aui prsai eptgsaeiaRn 0 dretfsirl! YM paji deisdi ool drc(rofsheos|genteri sty eSreaahidRsyo
familiar Obstetra
Zumpango 2.03 032 0.41 0.19 0.10 137
Teotihuacan 13.72 0.95 184 118 175 242
Texcoco 0.91 0.02 0.03 0.02 0.01 0.92
Nezahual coyot! 193 0.28 0.24 0.17 0.15 127
Chalco 241 0.32 0.32 0.31 0.01 1.10
Cuautitlan 146 031 0.27 0.34 0.41 0.29
Total global P/ 3.74 0.37 052 0.37 0.40 123
Total municipal 432 0.50 0.63 0.50 0.42 152

gue se logra, hipotéticamente, una cobertura
eficiente y suficiente, lo que demuestra una
meor distribucion de los servicios, aunque
no registra una disponibilidad de enfermeras
tan dta como lo reportaron los médicos y es-
pecidistas, ademas de que las cdlificaciones
de enfermeras generales fueron regulares. A
diferencia de lo que ocurre con los muni-
cipios de Tultitlan y Tultepec, que junto con
Chimalhuacan, Chiconcuac y Ozumba, son
municipios con una bgja cobertura de seguri-
dad socid, se observan graves carencias de
recursos, sobre todo materiales (en existencia
de consultorios y camas censables; Figura 1).
Nivel local. Laterceraescalade andlisises-

pacial propone un andlisis més fino, por
medio del cua se puede identificar, de una
manera mas precisa y especifica, la desigua
distribucion de los recursos.

La relacion que existe entre cobertura y
tamano de localidad, se refiere a dos supo-
siciones. primera, por lo general la poblacion
que cuenta con € mayor volumen tiende a
estar meor cubierta y con la meor infra
estructura, por lo regular esta suposicion se
observa en las cabeceras municipales, y
segunda, las localidades que contienen po-
blaciones pequefias tienen servicios de me-
nor categoriay una menor cobertura.

En € nivel loca se tiene que, general-
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Distrito Federal

Nivel Muy superior
l Nivel Superior
I Nivel Regular
Nivel Inferior

Figura 1. Nivdes de cobertura dd ISEEMYM por municipio.

mente, la mayor disponibilidad de recursos
se locdiza en las cabeceras municipales y
donde se ubican hospitales generales,® hospi-
tales que, por lo regular, se localizan en loca
lidades con poblacion de 10 000 a 100 000
habitantes, con una poblacién de responsabi-
lidad de 20 000 a 180 000 habitantes. De
acuerdo con la regionalizacion operativa y
con las caracteristicas de las unidades exis-
tentes, la tipologia para hospitales se definid
en 30, 60, 90, 120 y 180 camas censables para
hospitalizacion (Sistemas Normativo de
Equipamiento Urbano, tomo I, Sdud y Asis-
tencia Social, SEDESOL).

De las 281 localidades que conforman la
zona oriente del Estado de México, sdlo el
427% se ubica en € nivel muy superior de
dotacion de recursos humanos y materiales,
en cabeceras municipales que cuentan con €
mayor nimero de habitantes en localidades
urbanas como es Texcoco, Nezahualcoyotl,
Chalco, Chimalhuacan, Cuautitlan y Atiza-
pan de Zaragoza. El 1.06% de las localidades
se ubica en € nivel superior y son sdlo tres;
dos en la localidad de Tepexpan y un hospi-
tal general en la localidad de San Jer6nimo.
El 17.08% (48 localidades) se encuentran
en € nivel regular, en ellas se ubican hospi-
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tales generales, de especialidades, unidades
médico-familiares y centros de salud, sin em-
bargo, la disponibilidad de recursos médicos
que éstas presentan, son insuficientes; es de-
cir, muestran una subcobertura. El resto de
las localidades se ubica en e nivel inferior
de cobertura, es decir, 37.01%; €l nivel muy
inferior muestra e 22.06%, esto es, la mayo-
ria de las localidades cuentan con una cober-
tura escasa de recursos humanos y materia
les; mientras que, en € nivel que se denomi-
no de carencia extrema fue de 18.50%, y pre-
senta una cobertura cas nula, esto es, en las
localidades que quedaron fuera de los nive-
les, 0 sea, que presentaron valores de 0 a 1,
ya sea que fueron localidades que se calcula
ron aisladamente porque sélo una unidad
loca representa la unidad médica para todo
un municipio, o bien sélo presentaron valor
de uno dentro dd conjunto de localidades,
asi como localidades que presentaron valores
en menos de las doce variables que se con-
templaron (Figura 2).

En estas tres escalas de andlisis espacia se
puede hacer una diferenciacion importante: a
escaa regional, € indice de cobertura expre-
sa un nivel equitativo de los servicios de sa
lud, en cambio, en & nivel municipal se apre-
cia una clara concentracion de infraestructu-
ra hospitalaria en municipios inmediatos a la
Ciudad de México, y una dotacién bastante
dispersa en los municipios més deados
(periféricos); es decir, la distribucion es des-
igual tal como se expresa, a grandes rasgos,
en el nive regional. Mientras que, en € nivel
local, e sistema de salud que ofrece & 1SSE-
MYM demuestra una polarizacién muy mar-
cada en las localidades que representan las
cabeceras municipales, esto es, a interior de
cada municipio, la concentracién y disper-
sion de la disponibilidad de recursos huma-

nos y materiales médicos, sefidla una inequi-
dad y desigualdad, asi como insuficiencia
espacial-local.

DISPONIBILIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

En este apartado se propuso identificar la
relacion que existe entre una unidad médica
y la poblacién, en términos de proximidad,
es decir, de la poblacién que se encuentra
cercana o0 a una distancia mayor de cada uni-
dad médica. Para lo anterior, se recurrio d
Sistema Normativo de Equipamiento, en é
se sugiere la relacion que existe entre la cate-
goria de cada unidad médica y la poblacion
que debe cubrir. En este caso se vinculo €
radio (en kilémetros) que debe cubrir cada
unidad médica, y segln su categoria por ins-
titucion (IMSS, ISSSTE e ISSEMYM), con la
poblacion de cada localidad 0 municipios.

Con lo anterior, se pudo verificar que €
ISSEMYM intenta dar una mayor accesibili-
dad, o mgor dicho, acercar un servicio a la
poblacion de cada localidad, ya que entre
més lgana 0 més periférica se encuentra una
localidad, la categoria del servicio médico es
de menor calidad; por gemplo, en Tlama
nalco se pasa de un hospital general ubicado
en la cabecera municipal, a un consultorio
bésico en una localidad més degada de la ca
becera.

Adi, @ ISSEMYM intent6é darle mayor ac-
cesibilidad a la poblacion, aunque con servi-
cios de menor categoria. En cambio, tanto €
IMSS como d ISSSTE, que son instituciones
federales, concentraron sus unidades médi-
cas en torno a los ges carreteros mas impor-
tantes y de mayor conexion con la Ciudad
de México. Td es @ caso del ISSSTE
alrededor del ge carretero México-Pachuca,
pasando por Cuautitlan, o € IMSS por € de
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Figura 2. Coberturadd ISEEMYM por locdidad.

México-Puebla, siendo que dichos ges dotan
a centros urbanos mayores como Ecatepec
y Nezahualcoyotl, principamente, lo cua
facilita a la poblacion un mejor acceso a las
unidades médicas.

En primera instancia, se puede verificar
gue las tres instituciones cuentan con un gra-
do de accesibilidad muy alto, ya que segln
su radio, alcanzan a cubrir ala poblacién que
se encuentran dentro de €, pero, sin embar-
go, no es lo mismo la poblacion que se en-
cuentra en los primeros 5 0 10 km, que las
gue se encuentraa 10 o 30 km, lo cua mues-

tra que existen municipios y localidades con
un grado de obstaculizacion muy alto.
Sstema Normativo de Equipamiento. De
acuerdo con € Sistema Normativo de Equi-
pamiento que establece la Secretaria de Sa
lud (SSA) mediante la Secretaria de Desa
rrollo Socid (SEDESOL) vy, de acuerdo con
las unidades médicas del ISSEMYM, se esta-
blece que un Centro de Salud Rura debe
ofrecer un radio de servicio regiona de 5 a
15 km, con minimo un consultorio para be-
neficiar a una localidad de hasta 5 000 habi-
tantes, y contando con 28 consultas por turno
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(y hasta tres turnos). Para € caso de estudio,
el 46.61% (131 localidades) de las localidades
cuenta con centro de salud rural y 11 munici-
pios son los que cuentan con una poblacion
de més de 5 000 habitantes, como es € caso
de Tultitlan, Ixtapaluca, Chimahuacan, La
Paz (Figura 3).

En cambio, para un centro de salud con
hospitalizacion (CS/H) se requiere de uno a
tres consultorios para atender a una pobla
cion de 18 000 habitantes; sin embargo, €
ISSEMYM Unicamente cuenta con tres cen-
tros en su tipo (de los 51 municipios de
estudio y 281 localidades); incluyendo sola-
mente las localidades situadas dentro del
radio de servicio regional (de 5 a 10 km),
como sucede en el municipio de Teotihuacan
con més de tres consultorios, y una pobla
cion de menos de 5 000 habitantes; a igual
que con Atizapan de Zaragoza y Jilotepec,
estos Ultimos ubicados en los niveles regu-
lares, es decir, con subcobertura. Por otro
lado, los hospitales generales requieren de
un radio de servicio de 60 km, cuyo servicio
urbano recomendable es |a ciudad.

Como ya se habia mencionado, la mayoria
de los hospitales generales estan ubicados en
las cabeceras municipales, y cubren a una
poblacion de jerarquia urbana media de
75 000 habitantes, es decir, su érea regiona
operativa debe cubrir y hace dependiente a
aquellas localidades que se ubiquen dentro
de su radio; en @ &rea de estudio se ubican
12 hospitales generales. Hipotéticamente, los
hospitales generales no alcanzan a cubrir ala
mayor parte de la poblacion, y sdlo cubririan
a 33%, S se toma en cuenta € total de
poblacion usuaria de los 51 municipios, no
todos se ubican en € radio sugerido como
puede observarse en la Figura 7, la mayoria
de los hospitales generales se concentran en

la jurisdiccién de Chalco (con cuatro unida-
des médicas) y Texcoco (con tres unidades
médicas), mientras que otra parte de las loca
lidades se agrupa en torno a la jurisdiccion
de Teotihuacan, la cua cuenta con un hos-
pital general.

Servicios de Salud ddl IMSS

El siguiente andlisis hace referencia a la
cobertura del IMSS. Dicha institucion presta
servicio a los trabajadores federales del Es
tado de México. El IMSS se divide por dele-
gaciones a nivel nacional; para € Estado de
México se divide en dos subdelegaciones: la
oriente y poniente, en este sentido, interesa
|a zona oriente, la cua a su vez se subdivide
en varias zonas médicas, éstas son la Zona
Ecatepec, con 10 unidades meédicas fami-
liares, Tlanepantla, con 11 unidades médico
familiares y dos hospitales generales en la
cabecera municipal; y Los Reyes la Paz, con
20 unidades médicas y un hospital general
de zona que se ubica en la cabecera muni-
cipal de Texcoco. Para d andlisis espacia se
utilizaron las mismas escalas que para €
ISSEMYM y también se usO e valor indice
medio, con lo que se demostrd que las zonas
(regiones) con una disponibilidad regular
fueron las zonas de los Reyes y Tlalnepantla,
mientras que la zona de Ecatepec, que cuenta
con e menor nimero de unidades médicas,
se ubico en € nivel inferior.

En genera se tiene un nivel bgo de cober-
tura y disponibilidad de recursos; por gem-
plo, en la zona Ecatepec, la dotacion de ca
mas no censables y consultorios médicos
fueron las variables que meor cdificacion
obtuvieron, en cambio, para € persona mé-
dico, las cdificaciones fueron muy contras-
tantes, sobre todo para las localidades de
municipio de Ecatepec, donde mayor con-
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centracién de infraestructura y disponibi-
lidad médica existe, especificamente en la lo-
calidad de San Agustin. Lo mismo ocurre
con la zona de Tlalnepantla, € mayor valor
de las cdlificaciones las concentré la cabecera
municipal de Tlalnepantla, ademas, porgue
cuenta con dos hospitales generales. En cam-
bio, la zona de Los Reyes, en la cabecera mu-
nicipal de Nezahualcdyotl, presenta cuatro
unidades médico familiares.

Con referencia a sistema normativo de
equipamiento (SSA y SEDESOL), una uni-
dad de medicina familiar®del IMSS debe te-
ner un radio regiona de 15 kildmetros, debe
contar de uno a 52 consultorios, y cubrir
a una poblacion de 4 800 a 72 000 habitan-
tes -dentro del radio de los 15 km-, cuando
en el area de estudio y por los servicios que
ofrece é IMSS, que son Unicamente Hospi-
tales Generales de Zona, la mayor parte de la
poblacion usuaria rebasa los 10 000 habi-
tantes por municipio (Figura 4).

Servicios de Salud del 1SSSTE

Con respecto al ISSSTE, esta ingtituciéon cu-
bre a los trabgjadores de todo e Estado de
México, que estdn empleados, tanto en la
iniciativa publica como en la privada. Para€e
ISSSTE se tiene informacién muy general,
esto es, que la informacién esta dada en ni-
meros totales, sin especificar e nimero de
médicos para cada especialidad, asi como la
jerarquia de enfermeras; no obstante, a nivel
espacial, se constata que existe una dotacién
mayor de equipamiento humano y materia
en los municipios de Texcoco y Ecatepec ubi-
candose en e parametro muy superior,
mientras que € 47.05% de los municipios se
localizan en €l nivel regular, entre éstos estén
Tlalnepantla, Nezahualcéyotl y Naucalpan,
en cambio, Chalco, Técamac, Cuautitlan

Izcdli y Amecameca, son municipios que se
ubican en el parametro muy inferior, en este
sentido se demuestra que existe una pola
rizacion de la disponibilidad de recursos por
parte del ISSSTE (Figura )

Por otro lado, € ISSSTE cuenta con siete
clinicas medico familiares, ocho unidades
médicas familiares y dos consultorios médi-
cos auxiliares. Seglin @ Sistema Normativo
de Equipamiento, una clinica de medicina
familiar (CM.F) de dicha institucion debe
cubrir un radio regional de 5 a 10 km, asi
como tener de 2 a 18 consultorios y cubrir a
una poblacion de 1 500 a 11 869 usuarios. En
€l érea de estudio, de los 16 municipios que
cubre & ISSSTE, siete tienen una poblacion
usuaria mayor a los 20 000 usuarios, lo que
significa que la poblacion usuaria rebasa los
limites sugeridos y, por tanto, posee inefi-
ciencia en cobertura social. Para las unida-
des de medicina familiar (U.M.F.), éstas de-
ben cubrir un radio de 5 km y beneficiar
auna poblacion de entre 7 000 a 15 000 usua-
rios, en este sentido, los pardmetros de po-
blacion usuaria cuentan con una sobrecober-
tura, ya que en su mayoria la poblacién no
rebasalos 10 000 usuarios.

Servicios de salud del ISSEMYM

En laFigura 9 se muestra e modelo plantea
do por & Sistema Normativo de Equipa
miento que corresponde a ISSEMYM, en €
cual sobresalen los hospitales generales que
abarcan un radio de 60 km. Nétese que to-
das las localidades y municipios tienen 100%
de cobertura con respecto a la atencion de los
hospitales, sin embargo, se puede observar
gue la mayoria de las localidades se en-
cuentran en € radio de los primeros 20 km
inmediatos a hospital general, a excepcion
de cuatro localidades que se ubican entre los
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Figura4. Unidades Médico Familiaresdd IMSS

20y 40 km; esto significa que la accesibilidad
territorial es mayor, pues los primeros reali-
zan un recorrido de 40 minutos, mientras
gue los segundos |o hacen en 1 hora 20 minu-
tos, considerando la distancia lineal, con
gasto de transporte de 7 a 21 pesos (Tabula
dor de Ajuste Tarifario de la Secretaria de
Comunicaciones y Transportes del Estado
de México). Ademés, los hospitales generales
se ubican en poblaciones de méas de 15 mil
habitantes a excepcion de Otumba, Zoquia

pan y Huixquilucan que tienen una pobla
cion menor de 10 mil habitantes. Por otra
parte, se demuestra que existe una concen-
tracion de los hospitales generales, 1o cua se
confirma con la sobreposicion de los radios
de 5 km, asi como también en la agrupacion
gue éstos presentan (dos grupos de cuatro y
uno de tres). Otra observacién, se refiere a
gue se confirma que los hospitales no estan
establecidos en funcion del tamafio de la
poblacion, como se muestra en l1os munici-
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Figura5. Niveles de coberturadd ISSSTE anivel municipd..

pios de Nezahualcoyotl y Chimalhuacén, qué
no tienen localidad alguna a su alrededor.
Por otra parte, es pertinente gemplificar,
como se observa en e Cuadro 5y Figura 6,
cudles son los territorios mejor equipados
y que cuentan con la presencia de las tres
instituciones de seguridad socia: solamente
el 9% de los 55 municipios estudiados, con
ello se puede decir que tienen una sobre-
cobertura. Estas cifras demuestran la grave
desigualdad que presenta la distribucion de
los servicios de salud. Ademés, como se

observa en la Figura 7, se relacionaron los
niveles de marginacion con la ubicacion de
las instituciones de saud. Primero, se
tomaron en cuenta indicadores como ingre-
s0s (de uno a dos salarios minimos), edu-
cacion (poblacion analfabeta y sin primaria
completa), salud (poblacion sin  derecho-
habiencia y nimero de unidades médicas) y
vivienda (viviendas particulares sin servicios
urbanos), de lo que result6 rangos de margi-
nacion baja, muy baa, regular y ata. Segun-
do, se empamo6 e mapa de participacion
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institucional con los rangos de marginacion,
con objeto de verificar la desigua distribu-
cion de la infraestructura médica, ya que
como se puede observar, ésta se concentra en
las zonas urbanas que tienen los niveles de
marginacion mas bgos, y que aparte cuentan
con la presencia de las tres instituciones
consideradas, mientras que las zonas méas
periféricas y con los niveles mas atos de
marginacion sdlo cuentan con la participa
cion de ISSEMYM y con pocas unidades

médicas. Esto significa que, en € contexto de
las politicas de salud, se tiende a concentrar
la infraestructura médica en las zonas urba-
nas donde se ubican las cabeceras munici-
pales con locaidades de més de 15 mil
habitantes, es decir, se tiende a centraizar los
sarvicios de salud, asi como a darle menor
atencion a aquellas localidades que se en-
cuentran més aeadas y dispersas, lo cud
contribuye a la segregacion socia y economi-
cade las mismas.

\
Institugiones de Salud Pablica \
Imiss K,
fssste ;

A Issemym
Niveles de atension
Ifd_u&s!é

Inferiar
Regular

Muy Superiar
Distrito Federal

Suj ¥ Fusfie Elstiorasion pfopia dor dalos
sumiristrados por is Sne de Insumos
Pard 13 Salud, Esfada de Mevi

6§ 0 limeters

Figura 6. Participacion de lasindtituciones de Sdud Pdblica
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Cuadro 5.

Flor Lépezy Adrian Guillermo Aguilar

Locdlizacion de instituciones de Salud Plblica

IMSS

ISSSTE

ISSEMYM

Nivel

Nezahual coyotl
Texcoco

Texcoco
Ecatepec

Acolman
Tlalmanalco

Muy superior

Ecatepec
Tlanepantla

Coyotepec
Tepetlixpa

Superior

Zumpango
Chalco
Ixytapaluca
Chimalhuacén
Cuautitlan
Cuatitlan | zcalli

Teotihuacan
Tlalnepantla
Tepexpan
Nezahual céyotl
Naucal pan
Zumpango

Cuautitlan
Huehuetoca
Tequixquiac
Amecameca
Axapusco
Tenango del Aire
Apaxco
Nextlalpan
Atlautla
Zumpango
Atenco
Ecatzingo
Juchitepec
Temamatla
Atizapan de Zaragoza
Chiautla
Ayapango
Nopaltepec

S. M. Pirdmides
Temascaapa
Tezoyuca
Cocotitlan
Tecamac
Hueypoxtla
Otumba
Texcoco
Papalotla
Tepetlaoxtoc
Chalco
Jilotepec
Huixquilucan
Melchor Ocampo
Tepotzotlan

Apaxco
Otumba
Chicoloapan
Amecameca
Ozumba
Atenco
Juchitepec
Tezoyuca

Nicolas Romero
Cuautitlan

Jeltenco
Teotihuacan
Chicoloapan
Nezahual coyatl
LaPaz
Ixtapaluca
Coacalco
Tlanepantla
Teoloyucan
Chiconcuac
Chimalhuacan
Ozumba
Tultepec
Tultitlan

Inferior

Fuente: elaboracion propiacon datos suministrados por € IMSS, ISSSTE e ISSEMYM.
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Elabory Flor Loper

Figura7. Nivees de marginacion (2000) y participacion indituciond (IMSS ISSSTE e ISSEMYM).

La Figura 8 también se realiz6 con base en
lo que sustenta el sistema normativo, donde
cada localidad cuenta con un Centro de
Salud Rurdl, siendo éste un servicio de salud
basico; en este contexto, se observa que la
eficiencia locaciona se cumple, ya que para
cada localidad no hay recorrido de distancia
ni inversén de tiempo; sin embargo, €
principio de equidad no se cumple, ya que
en e mapa sblo se ubicaron las localidades
gue tienen centro de salud rural, no obstante,
las localidades que no se anexaron quedan
incluidas en el radio de servicio de hasta 15
km vy, aparte los centros estan localizados en

poblaciones menores alos 10 mil habitantes.

En laFigura 9 se aobserva que las unidades
médicos familiares estan establecidas en las
cabeceras municipales (de acuerdo con lo es-
tablecido por € IMSS), con poblacion aten-
dida que va de 15 mil habitantes hasta los
200 mil.° Se muestra también que, a pesar de
gue una unidad médico familiar es un servi-
cio de primera atencion (contacto directo con
el paciente), se nota que € radio fragmenta
cada 5 km a los municipios; también aqui se
aprecia que la accesibilidad de una localidad
estd incluida en € dltimo radio (15 km;
Figura9).
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Figura 8. Cabertura de Centro Rurd de Sdud dd ISSEMYM.

CONCLUSIONES

Respecto a la cuestién territorial, una de las
deficiencias espaciales de la aplicacién de
las politicas de salud, esta demostrada en la
duplicacion o triplicacion de infraestructura
de varias instalaciones en € mismo espacio
parala salud. Por un lado, esta la dotacién de
varias ingtituciones y, por otro, esta Ultima
se da en los mismos municipios como en Eca
tepec, Nezahualcoyotl; es decir, ademéas de
gue cada institucion cuenta con un esta
blecimiento médico en e mismo municipio,
también cuenta con establecimiento médico,

por parte de las instituciones consideradas,
en una localidad como es € caso repetitivo
de Cuautitlan, Chalco o Nezahualcéyotl.

En segundo lugar, se nota € "desorden"
en la distribucion territorial de las tres ins-
tituciones, por un lado se observa la pre-
sencia de las tres instituciones, lo cud dupli-
ca coberturas en los mismos espacios, por 1o
gue en algunos municipios existe sobre-
cobertura, mientras que, por otro lado, se ob-
serva, sobre todo en las localidades periféri-
cas, la fata de unidades médicas, se percibe
la ausencia de una, dos o hasta de las tres
instituciones.
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|
|
|
|
|
I
|
|

Cada radic corresponde a 10 kildmetros

B Municipios que cuentan con CMF del ISSSTE

| Municipios de la Zona Oriente det Estado de México

Fuents: Elaboracion oropia con datos
suministrades por &l IMSS, Zona Oriente

Figura9. Clinicas familiares dd ISSSTE

Existe mayor coincidencia de presencia
entre d ISSSTE y d IMSS, en cambio, €
ISSEMYM tiene una distribucién no tan
concentrada, sino més dispersa, lo cud se
muestra con € grado de difusion de su
infraestructura en mas localidades, 1o que
amplia su espacio de cobertura. En este senti-
do, la concentracion espacia de las unidades
médicas en &reas urbanas, reflga la carencia
de concepcion territorial de las politicas de

Flor Lopez

Elaborg 4 0 4 & Wilometers

salud, de dlo se deriva la inequitativa distri-
bucion de los servicios médicos.

En relacion con lo anterior, y como un
tercer aspecto, se aprecian efectos socio-
territoriales en dos perspectivas. Una, que las
politicas socides en salud tienden a provo-
car la segregacion socioespacial; sus accio-
nes estan mas concentradas en las areas
urbanas, esto es, se le ha dado importancia a
las politicas sociales urbanas y no a las de
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salud de forma integral que también atien-
den a zonas marginadas; en segundo lugar,
las politicas sociales en salud carecen de una
dimension territorial y socia, pues no existen
politicas disefladas para las necesidades
espaciales de la periferia, donde se carece de
infraestructura y de recursos humanos. Las
actuales politicas socidles en la periferia
de la zona metropolitana de la Ciudad de
México estdn menos posibilitadas para cubrir
la demanda y dotar de infraestructura y
equipamiento a los grupos de poblacion po-
bre que han sido empujados hacia la periferia
metropolitana

Sintetizando, la cobertura y la accesibili-
dad son aparentemente temas muy estudia-
dos, aunque en realidad, desde la perspec-
tiva de las politicas sociales, especificamente
las politicas de salud, son variables que
indican la deficiencia politicay de planeacién
en e sentido de la distribucion equitativa
e igudlitaria, asi como de suficiencia y efecti-
vidad.

NOTAS

! Pariferia se refiere a la frontera metropolitana
foomd que sigue subordinada por la ciudad
central.

2 Se entiende por poblacion potencial aquella
poblacion registrada en alguna institucion de
seguridad social.

® Lo cud se mide a partir de los registros de
consulta que cada institucion reporta, sin embar-
go, no es pertinente afirmar que por cada consulta
dada la poblacién esté totalmente cubierta, ya que
también depende de la calidad con que se preste
e servicio.

* Rodriguez, F. (1992) "Atencién a la salud y
desigualdad regiona: distribucién de los recursos
parala atencién de la salud ala salud en México".

CRIM, CONACYT, en Aportes de Investigacion,
nam. 55, pp. 9-35.

® Se tomé como base la division por jurisdic-
ciones, la elaborada por d Instituto de Seguridad
Socid del Estado de México y Municipios, reali-
zada por la Secretaria de Insumos parala Salud en
el Estado de México.

® Promedio global de todos los recursos humanos
y materiales anivel regional.

" Un Hospital Genera es aguella unidad médica
donde se otorgan a la poblacion los servicios de
atencién hospitalaria y ambulatoria en las cuatro
ramas basicas (ginecologia, obstetricia, pediatria,
cirugiay medicina interna).

8 Es una unidad de primer nivel de atencién
dénde se resuelve € 85% de la atencién médica de
los derechohabientes del IMSS a través de con-
sulta médico-familiar. Es la unidad de primer
contacto con la poblacion.

® No aparecen Ecatepec y Tlanepantla, ya que
tienen localizadas a mas de cinco unidades en
cada municipio.
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