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4.1.2. Optimización de ubicaciones

Luego de procesar el código Linear.R nos brinda una lista de establecimientos de salud
definidos por sus restricciones, es decir que cumplen con los criterios.

Tabla 8: Lista de los establecimientos

Establecimientos Frecuencia(a) Código del EESS

PS San Miguel 1 20
PS Omaya 1 21
CS Layo 1 22
PS Kcauri 2 19
PS Ancahuasi 3 18
PS Chirumpiari 4 16
CS Ccatcca 4 17
PS Lamay 5 15
CS Urcos 6 14
PS Alcca Victoria 7 13
CS Quellouno 8 12
PS Livitaca 9 11
CS Ocongate 10 10
Ps Pillpinto 11 9
CS Paucartambo 12 8
Hosp De San Francisco 13 7
Hosp Santo Tomas 16 6
Hosp Espinar 18 5
Hosp Reg Cusco 20 1
Hosp Antonio Lorena 20 2
Hosp Sicuani 20 3
Hosp Quillabamba 20 4

(a) Frecuencia de aparición de los establecimientos en las soluciones.

Los establecimientos de salud siempre se trabajaron con códigos, por ello en esta lista
se coloca el código que tuvo cada establecimiento de salud para su reconocimiento. Los
hospitales que salieron en todas las iteracciones fueron:

Hospital de Quillabamba

Hospital de Sicuani

Hospital Antonio Lorena

Hospital Regional de Cusco

Cabe destacar que el Hospital Regional de Cusco y el Hospital Lorena trabajan como
si fuera uno sólo dado a su cercanía geográfica.

Los puestos y centros de salud que fueron elegidos sólo una vez por el algoritmo fueron:
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Puesto de Salud San Miguel

Puesto de Salud Omaya

Centro de Salud Layo

Cabe destacar que la oportunidad en la que fué seleccionado el Puesto de Salud San
Miguel fué forzando al sistema.

Tabla 9: Resumen de las iteraciones, la tabla es un resumen de las iteraciones, la población el
porcentaje y el código del servicio, que es parte del resultado de la optimización.

Soluciones(b) CCPP Población % de cobertura Lista de CCSS(c)

04 1723 698995 53.74 1,2,3,4
05 SnMiguel 2356 747050 57.44 1,2,3,4,20
05 Espinar 2339 746282 57.38 1,2,3,4,5
06 Ccatca 2616 779815 59.96 1,2,3,4,5,17
06 2518 768042 59.05 1,2,3,4,5,6
07 2795 801575 61.63 1,2,3,4,5,6,17
08 2851 821458 63.16 1,2,3,4,5,6,17,21
08 SFco 2843 819459 63.01 1,2,3,4,5,6,7,17
09 3028 836226 64.29 1,2,3,4,5,6,7,8,19
10 3202 851740 65.49 1,2,3,4,5,6,7,8,9,19
10 Ocongate 3216 847008 65.12 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
11 3392 859281 66.07 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11
12 3472 869958 66.89 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
13 3711 879008 67.58 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13
14 3787 887315 68.22 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14
15 3904 895029 68.82 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15
16 3924 901594 69.32 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16
17 4019 907505 69.78 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,18
18 4068 913379 70.23 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,18,22

(b) Las soluciones sin nombre, representan a los establecimientos de salud que por
defecto salen en las soluciones que encuentra el algoritmo, no así las que están identificadas
con el nombre del servicio, como: San Miguel, Espinar, Ccatca, etc... estos refieren a que
la solución ha forzado la permanencia de dichos establecimientos por ser servicios tipo
hospitales con los que se cuenta con servicios obstétricos y que el estado podría preferir
alguno de ellos a fin de reducir costos de implementación.
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(c) La lista de centros de salud corresponde a los códigos de los servicios que han sido
elegidos para se terminada solución. Es decir, para la solución 4 (que significa 4 servicios)
los que lograrían atender a la mayor cantidad de población serían los centros 1,2,3 y 4 que
corresponden de acuerdo la siguiente tabla:

Tabla 10: Tabla de códigos y establecimientos de salud

Establecimiento de Salud Código

Hosp Reg Cusco 1
Hosp Antonio Lorena 2
Hosp Sicuani 3
Hosp Quillabamba 4
Hosp Espinar 5
Hosp Santo Tomas 6
Hosp De San Francisco 7
CS Paucartambo 8
Ps Pillpinto 9
CS Ocongate 10
PS Livitaca 11
CS Quellouno 12
PS Alcca Victoria 13
CS Urcos 14
PS Lamay 15
PS Chirumpiari 16
CS Ccatcca 17
PS Ancahuasi 18
PS Kcauri 19
PS San Miguel 20
PS Omaya 21
CS Layo 22

De la optimización de las ubicaciones se ha elaborado una tabla resumen de las iteracio-
nes, la que inicia en 4 unidades (establecimientos de salud), en ella se observa la cantidad
de centros poblados, la población y su porcentaje si pudieramos fortalecer 4, 5, 6, 7, 8
unidades o servicios y así sucesivamente hasta un total de 20 establecimientos. El nombre
de la solución indica en que punto se ha forzado para que cierto servicio se mantenga en la
lista por ser un establecimiento que actualmente cuenta con los servicios adecuados para la
atención de una gestante y aptos pare resolver problemas de emergencia, significa además
que si sólo fuera el programa el que eligiera estos no habrían sido considerados.

Una alternativa complementaria para obtener un arreglo espacial mejorado de esta-
blecimientos de salud, incluye la incorporación del juicio y la valoración de decisores y/o
expertos en la evaluación de las alternativas, mediante un proceso sistemático (usualmente
en un entorno de software) en el cual el decisor/experto interactúa con el sistema, mediante
consultas de indicadores correspondientes a la función ó funciones objetivo que se desean
mejorar. Este tipo de evaluación es referida en la literatura como evaluación “What if”
(también llamado “Análisis de impacto”) (Ritsema van Eck y De Jong, 1999; Klosterman,
1999). En este tipo de análisis se evalúa las consecuencias de distintos escenarios y distintos
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esquemas de toma de decisiones. En el caso del análisis del acceso geográfico a servicios,
correspondería a la evaluación de modificaciones de los valores de las funciones objetivo
como resultado de decisiones acerca de la ubicación espacial de establecimientos identifi-
cadas a priori por los decisores y/ó expertos. En este enfoque resulta clave la experiencia y
el conocimiento detallado de la situación local, en ausencia de la cual, este enfoque podría
conducir a un largo proceso de de ensayo y error antes de obtener un arreglo espacial de
servicios aceptable.

También sería posible combinar en un solo sistema ambos enfoques mediante la es-
pecificación, por parte de los usuarios, de una variedad flexible de condicionamientos y
restricciones a los modelos de optimización que también deberán estar incorporados en el
sistema. A partir de este proceso interactivo, sería posible conseguir soluciones para ubica-
ciones óptimas de servicios de salud, combinando tanto el criterio geográfico cuantitativo
como otros criterios que puedan ser definidos por los usuarios.
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4.1.3. Gráfico de la optimización

Gráfico que resume el resultado de la secuencia de Optimización de Establecimientos
de Salud, en función de maximizar la cobertura geográfica de la población en 2 horas.

El gráfico parte desde 2 porque el Hospital Regional del Cusco y el Hospital Lorena,
trabajan como si fuera uno sólo dada a su cercanía.

Con 18 establecimientos de salud se cubre a un total de 4068 centros poblados equi-
valente al 40% y 913379 personas equivalente a 70.23% de la población. La gráfica va en
modo ascendente y sobre todo al inicio de ella, pero conforme va captando a la población
se reduce la variación, haciendose la curva más plana, sucesivamente, llegando a un punto
en que integrar a un establecimiento cambiaría minimamente la forma de la curva.

4.1.4. Diagramas de araña

Los diagramas de araña son una serie de rayos procedentes de cada punto de demanda
hacia el punto de oferta. Los diagramas de araña ilustran gráficamente la dirección de
la tracción de los servicios de salud de la región de Cusco. Las líneas muestran que los
usuarios (población que parte de un determinado centro poblado) se atiende en determi-
nados establecimientos de salud como se grafica. Para su construcción se traza una línea
desde cada punto (demanda) a su punto de (oferta), facililtando la visualización del área
real de influencia de cada establecimiento. Para la elaboración del mapa es necesario tener
previamente el mapa de los centros poblados, de los establecimientos de salud y que la
asignación haya sido generada previamente.
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Mapa 32: Solucion con 4 establecimientos de salud
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Mapa 33: Solucion con 5 establecimientos de salud, con Espinar en la lista
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Mapa 34: Solucion con 5 establecimientos de salud, con San Miguel en la lista
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Mapa 35: Solucion con 6 establecimientos de salud
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Mapa 36: Solucion con 6 establecimientos de salud, con Ccatca en la lista
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Mapa 37: Solucion con 7 establecimientos de salud
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Mapa 38: Solucion con 8 establecimientos de salud
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Mapa 39: Solucion con 8 establecimientos de salud, con San Francisco en la lista
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Mapa 40: Solucion con 9 establecimientos de salud, con San Francisco en la lista
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Mapa 41: Solucion con 10 establecimientos de salud
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Mapa 42: Solucion con 10 establecimientos de salud, con Ocongate en la lista
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Mapa 43: Solucion con 9 establecimientos de salud
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Mapa 44: Solucion con 10 establecimientos de salud
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Mapa 45: Solucion con 11 establecimientos de salud
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Mapa 46: Solucion con 12 establecimientos de salud



4. Resultados 105

Mapa 47: Solucion con 13 establecimientos de salud
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Mapa 48: Solucion con 14 establecimientos de salud
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Mapa 49: Solucion con 15 establecimientos de salud
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Mapa 50: Solucion con 16 establecimientos de salud
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Mapa 51: Solucion con 17 establecimientos de salud
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Mapa 52: Solucion con 18 establecimientos de salud



CAPÍTULO 5
Discusión, Conclusiones y Perspectivas

“Inteligencia es la habilidad
de adaptarse a los cambios.".

Stephen Hawking

5.1. Discusión

A partir de distintas capas temáticas se obtuvo para este estudio un modelo de super-
ficie de costo que representa, la impedancia del territorio al desplazamiento de las personas
hacia los servicios de salud en la Región Cusco, como tiempos de viaje o desplazamiento.

Mediante el empleo de un algoritmo de caminos mínimos (Dikstra) implementado en
SIG se obtuvieron, a partir de la superficie de costo, estimaciones para los tiempos de
desplazamiento que separan a las personas de los servicios. Dada la geografía accidentada
y heterogénea del ámbito estudiado ha resultado conveniente emplear un método robusto
para la obtención de medidas de accesibilidad como las estimaciones de tiempos de viaje
derivadas de un modelo de superficie de costo, esta y otras métricas de accesibilidad
robustas pueden ser obtenidas mediante SIG (modelo vectorial) sobre una red conectada
de localidades y establecimientos, sin embargo en la aplicación actual de la región Cusco,
no existe una red conectada por lo que la solución mediante el modelo raster es la ideal.

En general los modelos basados en SIG permiten cuantificar distancias y tiempos de
viaje de una manera predecible, replicable y susceptible de perfeccionamiento mediante la
mejora de la calidad de insumos (por ejemplo corrección de los errores de posicionamiento)
y el ajuste y la calibración de los supuestos.

Se ha empleado un modelo de localización-asignación que ha permitido identificar un
subconjunto de los establecimientos de salud de la Región Cusco con las mejores ubicaciones
espaciales, de manera que el acceso físico de las gestantes a los servicios de salud obstétrica
sea óptimo, con el criterio de maximizar la cobertura de población (normativa) dentro de
las dos horas.

La solución a la pregunta de investigación: ¿Cuál es el subconjunto de servicios de
salud, que distribuídos espacialmente en toda la región, permitan atender a los puntos
de demanda con pesos poblacionales, en un tiempo menor o igual a 2 horas, tal que se
maximize la cobertura poblacional?. Está conformada por 18 establecimientos de salud, 7
hospitales, 6 centros de salud y 9 puestos de salud

111
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La Lista de los servicios seleccionados y candidatos a ser fortalecidos están divididos
en dos grupos, los hospitales y puestos-centros los cuales son:

Hospitales: Hospital De San Francisco, Hospital Santo Tomas, Hospital Espinar, Hospi-
tal Regional de Cusco, Hospital Antonio Lorena, Hospital Sicuani y Hospital Quillabamba.

Los puestos y centros: Puesto de Salud San Miguel, Puesto de Salud Omaya, Centro
de Salud Layo, Puesto de Salud Kcauri, Puesto de Salud Ancahuasi, Puesto de Salud
Chirumpiari, Centro de Salud Ccatcca, Puesto de Salud Lamay, CS Urcos, Puesto de Salud
Alcca Victoria, Centro de salud Quellouno, Puesto de Salud Livitaca, Centro de salud
Ocongate, Puesto de Salud Pillpinto, Centro de Salud Paucartambo.

Este resultado implica que los puestos y centros de salud de la lista debieran convertirse
en hospitales en un mediano largo plazo a fin de brindar mejores servicios a la población.

Con los 18 establecimientos de salud se cubre a un total de 4068 centros poblados
equivalente al 40% y 913379 personas equivalente a 70.23% de la población. Eso significa
que hay establecimientos de salud pequeños que no serían atendidos.

En la actualidad algunos establecimientos de Cusco, se comportan de acuerdo con el
nivel esperado de complejidad, entre ellos figuran: El hospital Regional del Cusco, Hospital
de Lorena, Hospital de Sicuani, Hospital de Quillabamba, Centro de salud Santo Tomás,
por ello se ha buscado mantener en la solución dichos hospitales a fin de no cargar un costo
adicional al estado en la propuesta de nuevos o el fortalecimiento de otros puntos, para lo
cual debe primar los criterios (a) Podemos elegir un grupo de servicios de salud que debe
estar en la selección por ejemplo, la existencia de instalaciones grandes y eficientes se ven
obligados a ser seleccionado, o podemos dejar fuera algunos de ellos. (B) Otro posibilidad
es que podemos decirlo en términos de la cantidad de dinero cual es el costo de seleccionar
uno u otro centro de salud.

El modelo puede complejizarse o no, de acuerdo con la necesidad y capacidad de
manejo de la información, para el caso de la tesis, se ha buscado incluir elementos del
paisaje que modifiquen la velocidad de transporte, estos elementos han sido considerados
isotrópicos, pero en general pueden ser isotrópicos o no, de acuerdo con los recursos que
sean necesarios para su abordaje. Si bien el modelo euclideo sigue siendo el más sencillo nos
va a llevar a errores y un modelo demasido complejo podría ser inmanejable en términos
de tiempo y recursos, en la tesis se ha llegado a un punto intermedio entre la complejidad
y la realidad.

El uso de algoritmos de ubicación y asignación, en muchas oportunidades busca lo-
calizar un conjunto de nuevas instalaciones de tal manera que la el costo de transporte
de las instalaciones a los clientes se reduzca al mínimo, sin embargo nuestra investigación
no busca ubicar nuevas instalaciones sino el de fortalecer la red de servicios en base a un
número óptimo de instalaciones tienen que ser fortalecida en un área de interés con el fin
de satisfacer las necesidades de la población.

Estos resultados claramente sirven de insumo para ser tomado en cuenta por los pla-
nificadores de servicios de salud en la estructuración de las redes de servicios.



5. Discusión, Conclusiones y Perspectivas 113

5.2. Conclusiones

Este trabajo presenta un método de selección de centros de de salud con el fin fortale-
cerlos y maximizar la atención a la población bajo el conocimiento de que la accesibilidad de
una salud preventiva es un factor determinante en la mortalidad materna y neonatal, este
documento resuelve el problema de la ubicación - asignación de instalaciones en el departa-
mento de Cusco mediante la integración de las tecnologías actuales como las herramientas
geoespaciales y las técnicas de optimización, sin embargo, sigue siendo problemática las
fuentes de datos, la escala de análisis, las horas de cómputo y del tiempo de dedicación
para lograr modelos adecuados.

El modelo de acceso geográfico, es un modelo en la que confluyen el uso de he-
rramientas, por un lado las herramientas de Sistemas de Información Geográfica y
Teledetección a las que podemos llamar herramientas geoespaciales y de otro, las
herramientas matemáticas. La finalidad es brindar soluciones que permitan al estado
atender a la mayor cantidad de la población con un número adecuado de unidades de
salud. Debido a que su enfoque es normativo porque busca brindar al estado peruano
un documento técnico para la planificación del terriorio (región Cusco), tiene la ne-
cesidad de ser eficiente y equitativo, por esta razón es que se hace uso del maximum
covering problem, porque es un nivel intermedio entre la máxima eficiencia como lo
es el modelo P-mediana y la máxima equidad como lo diseña el modelo P-Centro.

En particular, la información empleada para este trabajo procede de versiones actua-
lizadas y mejoradas de productos que han sido utilizados ampliamente en estudios
muy diversos, y también en estudios de acceso geográfico (referencias). Los otros in-
sumos mencionados, la capa de carreteras y la capa de ríos, son los que posiblemente
establezcan la mayor variabilidad en los datos estimados de tiempos de viaje, pues
a ellos se les asocia las mayores velocidades de desplazamiento, teniendo los errores
en estos datos el mayor impacto en las estimaciones de tiempos de viaje. Los datos
de carreteras proceden del MTC y están actualizados hasta el año 2012 para la red
vial nacional.

El modelo presenta errores en los insumos para la construcción de la superficie de
costo, errores en las capas temáticas empleadas como la cobertura de suelos, el mo-
delo de elevación digital, la precipitación, la capa de ríos/ríos navegables y la capa de
la red de carreteras. La combinación de errores de todas estas capas podría derivar
en una acumulación de sesgos locales en la representación del territorio que al final
puedan conducir a estimaciones diversas a la real. De todos los insumos empleados
para la superficie de costo, los tres primeros proceden de fuentes primarias proce-
dentes de imágenes de satélite de percepción remota, que tienen ya un largo camino
como proveedores de datos de este tipo. Aquí cabe la posibilidad de que algunas
carreteras, la mayoría construida de manera informal, no estén registradas en estos
datos. También existe la posibilidad que los datos espaciales de algunas carreteras,
especialmente las trochas de la red vial vecinal, no representen correctamente la mor-
fología y la ubicación de los caminos, uno observación que ha podido evidenciarse en
contrastes ad-hoc con imágenes satelitales en algunos casos puntuales. Otra posible
fuente de error asociada es que no se emplearon datos espaciales de puentes, por
lo que la existencia de éstos debió suponerse en el caso de las carreteras asfaltadas,
afirmadas y trochas carrozables que se extienden a través de un río. Donde no se ha
asumido que haya puentes es en los caminos.
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Una fuente de error identificada con los modelos de acceso geográfico basados en
superficies de costo está asociada con la resolución de datos finales de la cuadrícula
obtenida. Los tiempos de viaje en este tipo de modelos son calculados empleando
las dimensiones de las celdas y las velocidades asignadas a cada celda, por lo que
los tamaños de celda empleados tienen impacto en los resultados obtenidos. A mejor
resolución (celdas más pequeñas) las estimaciones del modelo serán más confiables,
mientras que a menor resolución las estimaciones serán más “gruesas” y con mayor
error. (Upchurch y col, 2004). Por ejemplo, el uso de resoluciones de celdas de más
de 1 kilómetro conduce claramente a que variaciones locales en las características del
terreno no estén adecuadamente representadas en el modelo. Tal es el caso de los
objetos lineales como las carreteras, que estarían representadas por objetos mucho
mayores de lo que son en realidad, conduciendo a la generación de artefactos en la
superficie de costo.

La solución presentada en esta investigación no es la primera, sino que previamente
se desarrolló un primer modelo en la Fondazione Bruno Kessler (Trento - Italia) en
la que se empleó una superficie de costo con un tamaño de celda que representa
segmentos de 90x90 metros del territorio. Con este tamaño de celdas se logró la
solución con un total de 11 establecimientos de salud, mientras que para el proyecto
que se desarrollo en la tesis se abordo con una superficie de costo con un tamaño
de celda que representa segmentos de 30x30 metros, consiguiendo la solución con
18 establecimientos de salud, consideramos que este cambio se debe al uso de una
superficie de costo mejorada, de este modo quedaría clara la relevancia que tiene la
elaboración de la superficie de costo.

Los procesos empleados en la tesis son totalmente aplicables a otras regiones del país
y los resultados pueden ser contrastados con información de los locales. Para lo que
será necesario hacer las evaluaciones en diversos momentos, en verano, invierno, de
ida y retorno, entre otros, también son necesarias las pruebas para ver que pasa si
quito algún establecimiento, como se configura mi nuevo escenario o si en lugar de
usar el modelo maximal covering se use el p-centro.

Para los ámbitos rurales, es mejor el desarrollo de un superficia ráster a un análisis
de redes, sobre todo por los poblemas en la actulización de la información de redes
viales, quedando poblados sin conexión a las redes viales, lo que podría derivar en
un subregistro del acceso.

Si bien la técnica no es nueva no se tiene documentación de que el modelo presentado
en la tesis, tal como ha sido elaborado se haya desarrollado en el país por lo que
consideramos que es un documento de vanguardia y siendo siendo una técnica de
geoespaciales y matemáticas se integra a diversos temas sociales en este caso en
particular a temas de salud de las poblaciones rurales.

5.3. Limitaciones

Entre las limitaciones de la tesis está el corte de las 2 horas, esta pudiera no ser
exactamente las 2 horas, en general la literatura existente no provee reglas claras sobre como
hacer la elección de punto de corte. Con frecuencia se presentan mediciones empleando
varios umbrales corte (Paez et al., 2012).
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Un punto de partida para identificar puntos de corte sería el conocimiento que se
disponga sobre el servicio que se está estudiando y que sirvan de insumo para bosquejar la
función de impedancia con dicho servicio, los datos sobre las características del servicio que
reciben los usuarios, y en particular cómo y desde que distancia (ó tiempo) se desplazan,
por este motivo el punto de corte ha sido definido dado a documentos de salud pública.

Una limitante más es la calidad de los insumos que ingresan al modelo, para la tesis
se ha trabajado y asumido algunos errores de la georreferencia de las capas espaciales que
a medida de que se mejoren los productos el proceso pueda ser actualizado.

Otra limitante es el tiempo que se consume en los procesos, por lo que se debe poner
en la balanza el modelo adecuado a seguir y sobre todo pensando en las replicas para las
demás regiones del país.

5.4. Futuras investigaciones

La investigación desarollada abre nuevas posibilidades y necesidades de seguir investi-
gando y desarrollando temas de planificación espacial, en este sentido se puede sugerir un
conjunto de investigaciones que complementarían al estudio.

Diversos GIS incluyen modelos de localización y la posibilidad de construir una in-
terface gráfica para los usuarios finales, mientras que las técnicas de optimización
vienen en auge. La utilización de una base de datos GIS que permita la evaluación
con los datos del mundo real en diferentes escenarios, que puede ser útil para los
tomadores de decisiones en los sectores público y privado. Lo que se plantea es crear
una aplicación Web con las herramientas SIG empleadas para ayudar a la toma de
decisiones. En la práctica cuando se efectua la toma de decisiones sobre la prioriza-
ción de servicios de salud en base al acceso geográfico y otros indicadores, los que
toman las decisiones necesitan herramientas que les permita simular escenarios, y
que también les sugiera los escenarios con mejor perfil de acceso. Un decisor podría
consultar a pag web donde hay un mapa con los centros de salud y centros poblados
además de otros datos espaciales como la red vial, la red hidrográfica, entre otros.
En ella podría consultar por ejemplo cuánta población se ubica a 2 horas o menos
de cierto servicio. Del mismo modo se podría consultar por el tiempo promedio de
acceso por habitante a los servicios de primer nivel, o con médico o centros de salud
con cierta característica. También se le puede pedir al solucionador que nos optimi-
ce el acceso por ejemplo, que elija los 10 establecimientos de salud que maximizan
cobertura a 2 horas, o a 1 hora, por medio del Max covering, o que optimice por
el criterio del P-centro, o incluso la P-mediana. Lo ideal es que el sistema propon-
ga varios escenarios con buena cobertura, no solamente el optimo, pues la solución
optima podría tener problemas para ser implementada en la práctica. La idea es que
el decisor pueda juzgar y contrastar las soluciones propuestas por el optimizador con
otra información disponible y también con la información que ellos disponen y que
muchas veces es subjetiva y no cuantificable.

Se debe procesar una superficie de costo que contemple parámetros que puedan
lograr reflejar la realidad, como la estacionalidad, que sea anisotrópico pero que a
su vez el procesamiento sea ligero, con la idea de que pueda ser realizado para el
ámbito nacional.
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Hay una necesidad mayúscula de elaborar un estudio que implique el conocimiento de
la red de los servicios de salud a profundidad, y esta necesidad no es local, también
lo tienen los demás países y los ámbitos fronterizos, a estos modelos se les denomina
modelos jerárquicos, en el podemos definir una red para el análisis del uso de los
servicios, de tal modo que los vértices son Establecimientos de Salud, y entre cada
par de establecimientos se establece un arco direccionado que denotamos (A hacia
B) si B recibe pacientes referidos desde A, considerándose en este caso que B es un
Establecimiento de referencia para A. Si el número de pacientes referidos es cero o
alguna cifra que por cuestiones prácticas se considera despreciable, entonces B no es
un Establecimiento de referencia para A. En este caso, el atributo natural para los
arcos es la cantidad de pacientes que se refieren. Con este tipo de información sería
posible identificar los nodos de referencia para cada establecimiento, los cuales po-
drían establecerse de manera jerárquica, es decir podríamos tener tres o más vértices
que se vinculen de la siguiente manera. Por ejemplo si se tienen los arcos (A hacia
B) y (B hacia C), y posiblemente (A hacia C), que relacionan a los establecimientos
A, B y C. En este ejemplo tenemos definidos hasta 3 niveles, siendo C el de mayor
jerarquía, seguido de B, siendo el establecimiento A el de menor jerarquía, par la
aplicación de este modelo se requeriría de un equipo multidisciplinario y con cono-
cimiento de las redes de salud, así como las bases de datos en las que consigne las
referencias y contrareferencias, estos documentos existen pero no han sido validados
mediante modelos.



APÉNDICEA

Apendice

A.1. Algunos códigos empleados

Presento alguno de los códigos empleados para el desarrollo de la tesis. Los códigos
fueron trabajados en mi periodo de pasantía en FBK-Trento, Italia. Gracias al apoyo de de
Andrea Gobbi y Matteo Poletti.

A.1.1. Confeccionar el mapa de araña en GRASS

. To see the firs row of the table: cat es_cp08.csv | grep -v "c2k" |
awk -F ’,’ ’{printf "%f,%f\n%f,%f\nNaN,NaN\n",$9, $10, $11, $12}’
> input_vinlines.csv

. To see the result: cat es_cp08.csv | awk -F ’,’ ’
{printf "%f,%f\n%f,%f\nNaN,NaN\n",$9, $10, $11, $12}’ | more

. To make the spidermap: for file in sel*; do cat $file | grep -v "V1" |
awk -F ’,’ ’{printf "%f,%f\n%f,%f\nNaN,NaN\n",$2, $3, $4, $5}’
>> cuscos_vinlines.csv; done

. remove rm sel_*_vinlines.csv

. cat input_vinlines.csv | more

. cat sel_1.csv | more

emacs script.sh
emacs crea_matrice.sh
cd script_matrice/
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find . | grep .csv
find . | grep tabella
cp -r spider_map/ /media/Elisa/
qgis spider_map/cusco_line_with_cat.shp
gedit crea_matrice.sh
cd script_matrice/

A.1.2. Crear la matriz de tiempos

OSPEDALI=porcion
CITTA=cpcusco_2
COSTO=cuscoscosto

codici_ospedali=‘echo "SELECT C2K FROM ${OSPEDALI}" | db.select | tail -c +5‘
for codice in $codici_ospedali; do echo $codice

coordinate=‘v.out.ascii input=$OSPEDALI where="C2K = ${codice}" | sed ’s/|/ /g’
| awk ’{ print $1 "," $2}’‘
r.cost --overwrite input=${COSTO}@PERMANENT output=temp
coordinate=${coordinate} max_cost=2
v.db.addcol $CITTA columns="C2K_${codice} double precision"
v.what.rast vector=$CITTA raster=temp column=C2K_${codice}

done
v.db.addcol map=$CITTA columns="x double precision, y double precision"
v.to.db map=$CITTA opt=coor columns="x,y"
db.out.ogr input=$CITTA dsn=${CITTA}.csv format=CSV

A.1.3. Confección de la matriz de tiempos

Con la tabla cpcusco_2.csv obtenida mediante el proceso bash matrice,
debemos de ejecutar elabora_tabella.py con la tabla csv obtenida.
Servicios de salud
Centros poblados
Población
Colocar el nombre de salida del archivo “es_cp08_vecino”
Este proceso toma algunas horas.

Algunas partes del código se encuentran escritos en italiano debido a que se preparó el código en Italia.
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**********************************************************************
"""
tabella ospedali:
terz’ultima colonna: C2K: id dell’ospedale
quarta colonna: EESS: nome dell’ospedale
sedicesima colonna: CATEGORIA: categoria dell’ospedale
penulitma: x x: coordinata x

y: coordinata y

tabella citta:
terza colonna: IDCARTOGR: id della citta
da colonna 24 fino alla t C2K_{cod}: colonne con le distanza dalla citta
all’ospedale nell’intestazione
colonna 6: NOMCCPP: nome citta
penulitma: x x: coordinata x

y: coordinata y
ultima: y

tabella popolazione:
prima colonna: idcartogr: id della citta
settima colonna: nviv: numero di edifici
sesta colonna: nperscen: popolazione

"""
from sys import argv
import csv
from sys import exit

try:
csv_ospedali = argv[1]
csv_citta = argv[2]
csv_popolazione = argv[3]
output = argv[4]

except IndexError:
print "usgae: python elabora_tabella.py csv_ospedali csv_citta
csv_popolazione output"
exit(0)

#lettura tabelle
ospedali = {}
file_ospedali = csv.DictReader(open(csv_ospedali),delimiter=’,’)
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for row in file_ospedali:
ospedali[row["C2K"]] = row

citta = {}
file_citta = csv.DictReader(open(csv_citta),delimiter=’,’)
for row in file_citta:

citta[row["IDCARTOGR"]] = row
popolazione = {}
file_popolazione = csv.DictReader(open(csv_popolazione),delimiter=’,’)
for row in file_popolazione:

popolazione[row["idcartogr"]] = row

#creazione output
lines_output = []
temp = []
temp.append("c2k")
temp.append("d_est")
temp.append("cresolutiva")
temp.append("categoria")
temp.append("idcartogr")
temp.append("nomccpp")
temp.append("nviv")
temp.append("nperscen")
temp.append("cp_x")
temp.append("cp_y")
temp.append("es_x")
temp.append("es_y")
temp.append("tpo")
lines_output.append(temp)
mancanti = []
osp_mancanti = []
for cit in citta:

#print "citta:"+cit
if (cit != ’IDCARTOGR’):

for osp in citta[cit]:
if osp.startswith("C2K_") and citta[cit][osp]:

temp= []
c2k = osp[len("C2K_"):]
temp.append(c2k) #c2k
#print "c2k "+temp[-1]
try:

temp.append(ospedali[c2k]["EESS"]) #d_est
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except KeyError:
if c2k not in osp_mancanti:

print "L’osp "+c2k+" non e’ presente nel csv ospedali"
osp_mancanti.append(c2k)

temp.append("") #d_est
#print "d_est "+temp[-1]
temp.append("") #cresolutiva
#print "cresolutiva "+temp[-1]
try:

temp.append(ospedali[c2k]["CATEGORIA"]) #categoria
except KeyError:

temp.append("")
#print "categoria "+temp[-1]
temp.append(cit) #idcartogr
#print "idcartogr "+temp[-1]
temp.append(citta[cit]["NOMCCPP"]) #nomccpp
#print "nomccpp "+temp[-1]
try:

temp.append(popolazione[cit]["nviv"]) #nviv
#print "nviv "+temp[-1]
temp.append(popolazione[cit]["nperscen"]) #npercen
#print "npercen "+temp[-1]

except KeyError:
if cit not in mancanti:

print "L’idcartogr "+cit+" non e’ presente nel
csv popolazione"
mancanti.append(cit)

temp.append("")
temp.append("")

temp.append(citta[cit]["x"]) #cp_x
#print "cp_x "+temp[-1]
temp.append(citta[cit]["y"]) #cp_y
#print "cp_y "+temp[-1]
try:

temp.append(ospedali[c2k]["x"]) #es_x
#print "es_x "+temp[-1]

temp.append(ospedali[c2k]["y"]) #es_y
except KeyError:

temp.append("")
temp.append("")

#print "es_y "+temp[-1]
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temp.append(citta[cit][osp]) #tpo
#print "tpo "+temp[-1]
lines_output.append(temp)
#raw_input()

#stampa output
out = csv.writer(open(output,"w"),delimiter=",")
for row in lines_output:

out.writerow(row)



Glosario

A

Accesibilidad geográfica ó Acceso geográfico Se refiere a la facilidad para desplazarse
hacia un destino particular siendo los destinos más accesibles aquellos con
menor costo de desplazamiento en términos de distancia, tiempo, o la cantidad
de recursos financieros y no financieros necesarios para movilizarse hacia dicho
destino. La accesibilidad a cierto tipo de destinos no solo está determinado por
su distribución espacial del origen y el destino, sino también por factores de
movilidad tales como tenencia de transporte privado, o la existencia de redes
de transporte público.

Adyacencia Propiedad asociada con dos objetos espaciales. Dos objetos espaciales son
adyacentes si comparten un punto o frontera común.

Agregación Proceso o técnica que involucra la creación de un nuevo objeto a partir de
de varios objetos más pequeños tomados como insumos.

Agregación Se refiere a la ubicación de un objeto espacial en un sistema de coordenadas
determinado. En el caso de objetos geográficos, la georreferenciación implica
asignar a dichos objetos números (coordenadas) que permitan ubicarlo en un
sistema de coordenadas geográficas.

Algebra de mapas (Map algebra) Reglas y procedimientos u operaciones matemáticas
ó lógicas aplicadas a una o más superficies que representan distintos atributos
del territorio (inputs) para obtener una nueva superficie (output).

Area de servicio (Área de influencia) Zona alrededor de un establecimiento de donde
éste obtiene la mayoría de sus usuarios.

Asignación Proceso que permite determinar la demanda (población) que será servida
por cada establecimiento.

123
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B

Base de Datos Colección estructurada de registros creada con el propósito de adminis-
trar los datos en un sistema de información.

Base de datos Relacional (RDBMS) Base de datos que organiza registros en tablas,
las que se relacionan mediante campos clave., Buffer Son bordes o perímetros,
establecidos alrededor de objetos espaciales (puntos, líneas, áreas), a partir de
una escala de distancia predefinida. Por ejemplo un buffer de 2 kilómetros
alrededor de establecimientos de salud (puntos) corresponde a un perímetro
circular de 2 kilómetros alrededor de cada establecimiento de salud.

C

Capa (Layer) (1) Subconjunto de datos espaciales asociados a un conjunto de elementos
o un tema específico. (2) Función presente en un SIG que permite representar
distintas clases de atributos pudiendo superponer o remover cada clase como
si se dibujara en hojas transparentes.

Capacidad resolutiva Es la facultad que tiene un establecimiento de salud de dar res-
puesta integral y oportuna a los aspectos de prestación y gestión en concor-
dancia con la demanda.

Cartografía Serie de técnicas utilizadas para la construcción de mapas.

Cobertura espacial Se refiere a la cantidad de demanda (población, manzanas o bloques
urbanos, centros poblados, etc.) que se ubican dentro de un área definida alre-
dedor de uno o más establecimientos. Esta área suele definirse especificando un
umbral de separación (distancia ó tiempo) de referencia. La demanda ubicada
dentro de este umbral, respecto de un grupo uno o más establecimientos, se
considera cubierta; y la demanda ubicada más allá de ese umbral se considera
sin cobertura.

Cobertura espacial maxima Configuración o arreglo espacial de establecimientos que
permite obtener la mayor cobertura espacial posible.

Competencia La existencia de dos o más establecimientos que capturan la demanda de
servicios de la misma población.

Continuidad de la Atención Corresponde al grado en que una serie de eventos discretos
de la atención de salud son experimentados por los usuarios como coherentes
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y conectados entre sí en el tiempo, y son congruentes con sus necesidades y
preferencias en salud.

Coordenadas geográficas Conjunto de números que especifican la ubicación de un pun-
to en un espacio dimensional referido a un espacio geográfico ó territorio.

D

Datos Geoespaciales Objetos o entidades abstraídos del espacio geográfico real; pue-
den corresponder con elementos de la Naturaleza, con elementos producto de la
mano del hombre o a meras abstracciones numéricas derivadas del tratamiento
de cifras relacionadas con aquellos objetos o entidades. Su característica sine
qua non es la referencia espacial en dos o tres dimensiones., pág. 8.

Demanda de servicios de salud Representa la necesidad y/o deseo de las personas de
consumir servicios de salud, y por lo tanto hace referencia a la potencialidad
de uso de los servicios.

Demanda efectiva de servicios de salud Es la cantidad de servicios demandada que
es finalmente utilizada por las personas. Coincide cuantitativamente con el
volumen de uso de servicios.

Distancia De Manhattan (distancia rectilinear) Distancia que asume que, entre dos
puntos, sólo es posible desplazarse siguiendo rectas horizontales ó verticales.

Distancia Euclidiana Distancia en línea recta entre dos puntos en el mapa.

E

ECM Evaluación multicriterio (EMC), es un conjunto de técnicas orientadas a asistir
en procesos de decisión con el fin de generar alternativas a partir de múltiples
criterios en conflicto. Su objetivo se basa en la ponderación y compensación
de variables que van a influir de manera positiva (aptitud) o negativa (im-
pacto) sobre la actividad objeto de decisión y que deben ser inventariados y
clasificados previamente. El proceso de evaluación multicriterio se divide en
cinco fases: 1. Estructuración, que corresponde a la especificación de factores
y limitantes sobre los que se basará el análisis deacuerdo con los objetivos
planteados; 2. Estandarización de los criterios, se refiere a la transformación
de los valores de cada uno de los factores a unidades que puedan ser compara-
bles entre sí. Este valor estará en función del costo o beneficio que se adopte
para ese factor y puede ser de tipo lineal y no lineal. 3. Ponderación, peso o
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importancia que va tener cada factor dentro del proceso de análisis. 4. Obten-
ción de alternativas, las áreas con las condiciones más óptimas y análisis de
sensibilidad para determinar el grado de confianza de los resultados, pág. 19.

Economias de Escala En muchas sistemas de producción (ej. industrias) al incrementar
el volumen de producción el costo promedio de cada unidad disminuye. Esto
obedece a que los costos de producción y otros costos fijos se distribuyen sobre
un mayor número de unidades.

Equidad en Salud Se refiere a la ausencia de diferencias injustas en el estado de salud,
en el acceso a la atención de salud y a ambientes saludables, y en el trato que
se recibe en el sistema de salud y en otros servicios sociales.

Espectro electromagnético Se divide en: (a) Espectro Visible (0,4 a 0,7 µm): Es la
unica banda electromagnética que puede ser visualizada por el ojo humano.
Dentro de esta región se encuentra el azul (0,4 a 0,5 µm), el verde (0,5 a 0,6
µm) y el rojo (0,6 a 0,7 µm). (b) Infrarrojo cercano (0,7 a 1,3 µm): Es impor-
tante por su capacidad de discriminación de masas vegetales y concentraciones
de humedad. (c) Infrarrojo medio (1,3 a 8 µm): En esta región se entremezclan
los procesos de reflexión de luz solar y de emisión de la superficie de la tierra.
En dicha banda se situán otras dos, la infrarrojo de onda corta (1,3 a 3 µm),
útil para estimar el contenido de humedad en la vegetación y los suelos, y la
cercana a los 3,7 µm conocida como la infrarrojo medio, imprescindible para
la detección de focos de alta temperatura (incendios, volcanes activos, etc.).
(d) Infrarrojo lejano o térmico: varía entre los 8 y 14 µm sirve para detectar
el calor emitido por la mayor parte de las cubiertas terrestres. (e) Microondas:
superior a 1 µm, este tipo de energía es bastante transparente a la cobertura
nubosa. En este sector se ubican los sensores de radar., pág. viii.

F

Función lineal Función lineal matemática basada en la suma de términos lineales donde
cada término es una constante o un múltiplo escalar de una variable.

Función objetivo Función matemática o indicador empleado para evaluar las bondades
de distintas soluciones a un problema.
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G

Geoprocesamiento Operación SIG empleada para manipular datos espaciales. Una ope-
ración de geoprocesamiento toma como insumos datos espaciales (y tabulares),
obteniendo como resultado otros datos (espaciales o tabulares). Operaciones
comunes de geoprocesamiento son: Sobreposición de capas, selección por ubi-
cación espacial, procesamiento de rasters mediante algebra de mapas, entre
otros.

I

Impedancia Se denomina así a la resistencia de un espacio al paso.

Interferometría Se denomina así a la técnica de hallar mediciones de alturas, basado en
interferogramas., pág. 64.

L

Línea Objeto espacial representado en un SIG vectorial, que se define por una serie
de pares de coordenadas conectadas por segmentos de línea recta: (x1, y1),
(x2, y2), (x3, y3), . . . , (xn, yn). La línea result ante puede ser curvilínea.

M

Mapa Una representación visual de un área (usualmente un área geográfica). Un
mapa que busca resaltar las relaciones entre los elementos que se ubican en el
espacio representado.

Mapa de coropletas Mapa temático que presenta información por áreas empleando co-
lores o gradaciones de colores para mostrar atributos ó magnitudes asociadas
a dichas áreas.

Mapa temático Mapa que demuestra ciertos atributos temáticos de ciertos elementos
ubicados en el espacio representado por el mapa.

MDT Modelo digital del terreno (MDT): Forma de representación del relieve median-
te ordenador, que se vale de un conjunto de puntos perfectamente ubicados
en el espacio (coordenadas en x,y y z) y distribuidos en forma organizada o
aleatoria. El MDT no toma en cuenta los objetos que se encuentran sobre el
terreno, como las plantas y los edificios. Un Modelo Digital de Elevación es
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una representación de las elevaciones sobre un terreno, incluyendo las plantas
y los edificios. La adquisición puede realizarse de varias formas: (1) median-
te interferometría radar, (2) mediante estereoscopía, (3) a partir de pares de
imágenes aéreas (fotogrametría) o tomas por satélite, (4) mediante digitali-
zación de las curvas de nivel de un mapa, (5) mediante la entrada directa
de las coordenadas (x, y, z) de los puntos del terreno, medidas por GPS, (6)
triangulación (por topógrafos) o lasergrametría (técnica que permite capturar
las coordenadas de un punto en x,y,z por medio de un telémetro láser), (7)
mediante un sistema láser aerotransportado (Lidar)., pág. 60.

Modelo Una abstraccion utilitaria de un fenómeno o un problema del mundo real, que
permite formalizarlo de manera abstracta; con frecuencia, en un conjunto de
enunciados matemáticos.

Modelo descriptivo Modelo orientado a la obtención de indicadores descriptivos de un
fenómeno. En el caso del Acceso geográfico a servicios, los modelos descriptivos
permiten obtener indicadores para el diagnóstico situacional del acceso físico
potencial de la población a los servicios.

Modelo prescriptivo Modelo orientado a la asistencia en la toma de decisiones. En
el caso del Acceso geográfico a servicios, los modelos prescriptivos permiten
identificar alternativas de localización espacial de los servicios que optimizan
uno o varios indicadores de acceso geográfico de la población a estos servicios.

O

Oferta de servicios de salud Representa la cantidad y tipo de servicios de salud que se
ofrecen a los potenciales usuarios de los mismos.

P

Polígono o área Objeto espacial representado en un SIG vectorial, que se define por una
serie de pares de coordenadas conectadas por segmentos de línea recta, con
el último par de coordenadas conectándose con el último par : (x1, y1), (x2,
y2), (x3, y3), . . . , (xn, yn).

Problema de la cobertura máxima Problema donde el objetivo es la identificación de
una configuración espacial de p establecimientos de manera que se obtenga la
máxima cobertura espacial de la demanda.
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Problema de los caminos mínimos (Shortest Path problem) El problema de identi-
ficar la ruta de la menor costo (ej. distancia ó tiempo) para desplazarse entre
dos ubicaciones dadas.

Punto Objeto espacial representado en un SIG vectorial, definido por un par de coor-
denadas x, y en el espacio de dos dimensiones.

R

Raster Formato de datos SIG que consiste cuadrículas de celdas cuadradas de idéntico
tamaño a la cual se le asigna un valor o atributo., pág. 24.

Red de Servicios Conjunto articulado de unidades productoras de servicios (no necesa-
riamente homogéneos), con un referente geográfico común, cuya combinación
de recursos y complementariedad de servicios producidos, busca asegurar la
mejor entrega de servicios de acuerdo de las necesidades de los usuarios.

S

Separacion espacial La magnitud de la distancia o tiempo (u otra medida apropiada)
que separa dos ubicaciones en el espacio.

SIG (Sistemas de Información Geografica) Conjunto de software, y procedimientos
asociados que permiten dar soporte a la toma de decisiones mediante procesos
que incluyen la adquisición, manejo, manipulación, análisis y presentación de
información espacialmente referenciada.

Sistema de coordenadas Sistema de referencia espacial que mediante un sistema de
números, permite la localización de un punto (o un conjunto de puntos) en un
espacio abstracto. Un ejemplo frecuente es el sistema que asigna dos números
(longitud y latitud) para localizar coordenadas geográficas.

Sistema de coordenadas geográficas Sistema de coordenadas que permite que cada
ubicación sobre la superficie de la tierra sea representada por un conjunto de
números (coordenadas). Usualmente las coordenadas se eligen de manera que
uno de los números representa la posición norte-sur (Latitud), y un segundo
número representa la ubicación este-oeste (Longitud). Adicionalmente es po-
sible especificar un tercer número para la Elevación en un sistema coordenado
de tres dimensiones.
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Sistema de Salud Conjunto identificable de organizaciones, individuos y acciones, den-
tro de una estructura formal, cuya intención primordial está orientada a pro-
mover, recuperar y/o mejorar la salud de una población.

SQL Siglas para (Structured (standard) query language). Estructura sintáctica para
identificar objetos (almacenados en columnas) en una base de datos.

V

Vector SIG Datos SIG basado en la representación del espacio como una colección de
objetos puntos, líneas, polígonos, etc.
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