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Any approach to applied geography cannot

be neutral, therefore. It involves a

choice and that is a political choice

regarding how knowledge is to be produced

and used. Further, it is not a choice that is unconstrained.

R.J. Johnston,
On Human Geography, 1986

He is a real nowhere man
sitting in his nowhere land
thinking in his nowhere plans
for nobody.

John Lennon y Paul McCartney,
“Nowhere man” (Rubber Soul), 1965

En este articulo se analiza la relevancia de los modelos cuantitativos en
la planeacion urbana y regional; se discuten sus ventajas y limitaciones y
se pone especial énfasis en su no-neutralidad ideolégica. Particularmen-
te, en las relaciones que existen entre los modelos cuantitativos y la teo-
ria y valores e intereses involucrados, inevitablemente, en el disefio y
operacion de muchos modelos de planeacion urbana y regional. Se pro-
pone una manera de operativizar tres criterios fundamentales de justicia
social para analizar la justicia espacial del proceso de descentralizacion
de los servicios pedidtricos publicos de la ciudad de Toluca (México). Pa-
ra realizar el andlisis empirico se simulan diversos escenarios de locali-
zacion usando un modelo de localizacion-asignacién que incluye un mo-
delo de interaccién espacial. Estos escenarios se evaltian en términos de
su eficiencia, igualdad y equidad de acceso.

Introduccién

Algunos de los factores que mds inciden en la utilizacién de los
servicios pediétricos son la escolaridad de los padres (particular-
mente de la madre), la distancia que exista entre los pacientes po-
tenciales y la unidad de salud, y la calidad del servicio (particu-,
larmente algunos factores relacionados con el personal médico)
(Garrocho, 1992). Los niveles de escolaridad de la poblacién son

* El Golegio Mexiquense.

[601]



602 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

dificiles de modificar en el corto plazo (son un factor inmutable,
en términos de Aday y Andersen, 1974) y, por lo tanto, si se
asume cierto minimo de calidad de la atencién, una de las opcio-
nes mds atractivas en términos de planeacién de los servicios de
salud es la de incrementar la accesibilidad fisica del servicio: re-
duciendo los costos, los inconvenientes y el esfuerzo asociados al
trayecto de la casa a las unidades médicas (Garrocho, 1993b).

Las perspectivas bdsicas de planeacién para incrementar la
accesibilidad de los servicios de salud son:

i) localizar el servicio més cerca de los usuarios potenciales,
ii) facilitar el transporte a las unidades médicas (principalmen-
te apoyados en servicios de ambulancia), y
iii) una combinacién de ambas estrategias.

En las dreas rurales del Estado de México el uso de ambulan-
cias ha sido dificil debido a las deficiencias del sistema de cami-
nos y carreteras y a la baja densidad de poblacién. Adema4s, su ob-
tencién y manutencién son costosas. Por otro lado, mejorar la
localizacién de las unidades de salud parece una opcién més
atractiva para los planificadores, ya que garantiza una mejor co-
bertura de servicios y es una solucién mas duradera (Massam y
Askew, 1984; Gonzdlez, 1990).

Los servicios piiblicos de salud infantil de Toluca m4s aprecia-
dos por los usuarios son los que ofrece el hospital del DIF (Garro-
cho, 1992). En este hospital hay més y mejores médicos y trata-
mientos disponibles; incluso, el personal médico es percibido
como més interesado en la salud de los pacientes y dotado de ma-
yor capacidad técnica. Sin embargo, estos servicios estdn concen-
trados en la ciudad de Toluca a pesar de que son utilizados, princi-
palmente, por la poblacién rural que vive en el suroeste del Estado
de México. Esta concentracién espacial genera importantes proble-
mas de acceso a uno de los servicios piiblicos fundamentales para
el bienestar de la nifiez (Smith, 1979).

Adicionalmente, esta concentracién de servicios hospitala-
rios limita la expansién regional de servicios de atencién médica
primaria:

un sistema de salud basado en medicina primaria no puede ser con-
cebido ni desarrollado —simplemente no puede existir- sin una ca-
dena de hospitales con responsabilidad para apoyar la atencién mé-
dica primaria, promover acciones de salud y desarrollo comunitario,
ofrecer entrenamiento continuo a todo el personal de salud y reali-
zar investigacién (WHo, 1981).



SERVICIOS DE SALUD INFANTIL 603

A continuacién se exploran diferentes escenarios de descentrali-
zacién de los servicios pediétricos de Toluca con el fin de incremen-
tar su accesibilidad para los usuarios potenciales. Estos escenarios
son simulados usando un modelo de localizacién y asignacién
(MLA) v evaluados en términos de su eficiencia, equidad e igualdad
de acceso. Se usa un algoritmo de cémputo para identificar la loca-
lizacién de los servicios que se ajuste mejor a los intereses de los
grupos involucrados (pacientes y personal del sistema de salud).
Luego se aplica un modelo de interaccién espacial en la fase de
asignacidn para explorar la probable demanda que cada unidad po-
dria enfrentar en los diferentes escenarios locacionales. Diversos
resultados empiricos de anteriores investigaciones (fundamental-
mente de Garrocho, 1992) se incorporan a los modelos con el fin de
representar el contexto de planeacién de una manera mds realista.

Sin embargo, como sucede con otras técnicas que implican re-
laciones numéricas, los modelos espaciales han sido criticados
por su enfoque de planeacién cuantitativa, y quizd porque han fa-
llado para satisfacer las expectativas exageradas de algunos criti-
cos. Expectativas originadas tal vez, en aplicaciones demasiado
ambiciosas por parte de algunos analistas. Los MLA son modelos
de planeacién espacial y simplemente intentan explorar, de ma-
nera limitada pero relevante, algunas implicaciones de accesibili-
dad de escenarios de distribucién espacial (y por lo tanto social)
de los servicios. Es claro que el espacio es solamente un factor a
considerar cuando se quiere incrementar la utilizacién y accesibi-
lidad de los servicios de salud y la pura reorganizacién espacial
del servicio es insuficiente para garantizar la utilizacién adecuada
de las unidades médicas.

La evidencia disponible sugiere que existen deficiencias es-
tructurales importantes en muchas unidades piblicas de salud en
el Estado de México. Hay diversas unidades en la regién cuyo
principal problema de utilizacién no est4 relacionado con su acce-
sibilidad espacial sino con la calidad de los servicios que ofrecen
(Garrocho, 1992). Los factores espaciales son importantes para fa-
cilitar la utilizacién de los servicios, pero su importancia serd
siempre limitada (véase Smith, 1977).

Este articulo estd dividido en siete secciones. En la primera
se examina la utilidad de los modelos cuantitativos para anali-
zar y planear la distribucién espacial de los servicios piblicos y
se discuten sus ventajas y limitaciones més relevantes. Se hace
énfasis en que los modelos cuantitativos no son ecuaciones mate-
mdticas “neutrales y objetivas” sino que reflejan valores ideolégi-
cos especificos. Por lo tanto, existe un nexo directo —explicito o
no— entre los modelos cuantitativos de planeacién y amplias con-
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sideraciones filoséficas y politicas de justicia social. En la segun-
da seccién se analiza la relacién que existe entre los MLA y diver-
sas ideas sobre justicia social. En la tercera seccién se presentan
algunas de las criticas mds importantes al uso de modelos mate-
maticos en la planeacién urbana y regional y algunos argumentos
que, finalmente, justifican su utilizacién. En la cuarta seccién se
analizan las ideas mds importantes sobre los modelos cuantitati-
vos en relacién con la planeacién de los sistemas de salud. Se cri-
tican algunos de los supuestos de los modelos clasicos de locali-
zacién-asignacién y se subrayan las ventajas de agregar un
modelo de interaccién espacial en el mdédulo de asignacién. En la
quinta seccién se revisan los principales aspectos operativos de
los MLA y se explica cémo se aplicaron en el anélisis; ademas se
presentan los insumos mds importantes del modelo y cémo fue-
ron estimados. En la sexta seccidn se generan y evaluan varios es-
cenarios de planeacién, y por iltimo, en la séptima seccién se
sintetizan los aspectos mas importantes del articulo.

Los modelos cuantitativos de planeacién no debieran ser uti-
lizados sin entender sus fundamentos conceptuales. Los modelos
no son “recetas” sino argumentos teéricos expresados en forma
de relaciones cuantitativas que no intentan representar la reali-
dad, sino sé6lo una parte importante de ella. Dado el debate tan in-
tenso sobre los modelos cuantitativos en la geografia humana y en
la planeacién urbana y regional (véase por ejemplo: MacMillan,
1989; Peet y Thrift, 1989; Gregory y Walford, 1989; Cloke et al.,
1991; Johnston, 1986; Sayer, 1976, 1984; Clark y Wilson, 1987;
Wilson, 1989), parece necesario realizar una revisién critica del
uso de modelos en la planeacién de los servicios piblicos antes
de presentar el andlisis empirico.

Localizacién espacial, justicia social y el uso de modelos
cuantitatives en la planeacién de los servicios piblicos

La decisién de localizar un servicio pﬁblico implica, fundamen-
talmente, una decisién de distribuir costos y beneficios entre la
poblacién (Hodgart, 1978). La proximidad a las unidades piiblicas
de salud es vista generalmente como un beneficio, ya que facilita
el uso de los servicios disponibles al reducir los costos de acceso
y utilizacién en términos de tiempo, inconveniencias y dinero
(aunque existen excepciones, por ejemplo los hospitales psiquia-
tricos, véase Dear and Taylor, 1987).

La distribucién de los recursos piblicos (v. g. los servicios pu-
blicos) entre diferentes grupos sociales puede tomar diversas for-
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mas de acuerdo con los valores e intereses prevalecientes en la
sociedad. Una politica de distribucién puede privilegiar la eficien-
cia, la equidad, la igualdad o cualquier otro objetivo social depen-
diendo de la ideologia dominante. Consecuentemente, no existe
un acuerdo general acerca de cudl distribucién social sea la “me-
jor”, y de hecho, éste es uno de los aspectos centrales del debate
politico en muchos paises.

Parece que el tnico acuerdo general en esta materia es que la
distribucién social de los recursos debe ser justa; aunque la defi-
nicién de “lo justo” es polémica y extremadamente compleja. El
concepto de justicia puede adoptar diferentes significados (por
ejemplo, eficiencia, equidad, igualdad) porque es un concepto re-
lativo que depende de dénde, cudndo y por quién es definido.
Una definicién de justicia elaborada en un punto particular del
territorio, en un momento especifico y por una determinada per-
sona o grupo podria parecer inapropiada en otra regi6n o en otro
momento o para otro grupo (una discusién amplia de las teorias
de justicia puede verse en Shelp, 1981). Dado que los servicios
publicos son una expresién concreta de los recursos publicos, la
discusién en torno a los patrones de localizacién de los servicios
publicos estd ligada directamente con ciertas consideraciones de
justicia social.

La distribucién de los bienes y servicios privados es regulada
principalmente por el mercado, pero este mecanismo de distribu-
cién no funciona en el caso de los bienes y servicios ptblicos. En
este caso, la gufa principal para la distribucién social se define a
través de un proceso politico (Musgrave y Musgrave, 1989). Dife-
rentes partidos politicos y grupos tienen valores e intereses dis-
tintos y los procesos democréticos deciden, en teorfa, el conjunto
de valores e intereses mds populares que definirdn las reglas pri-
marias (principios generales) de la distribucién de los recursos en
la sociedad. Bdsicamente, estas reglas primarias definen la canti-
dad de recursos disponibles para los servicios publicos y algunos
otros aspectos de redistribucién social (por ejemplo las cargas im-
positivas).

Las reglas primarias son definidas en la arena politica. Estdn
ideol6gicamente determinadas y directamente relacionadas con
las metas de grupos especificos. No obstante, las reglas primarias
no ofrecen criterios operativos para distribuir los recursos en la
sociedad, y por tanto se requieren reglas més especificas; reglas
secundarias. Estas definen aspectos particulares y précticos del
proceso de distribucién, tales como la cantidad de recursos asig-
nados a cada sector econémico, grupo social, actividad, regién y
drea geogréfica (Barry, 1989; Musgrave y Musgrave, 1989).
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Con frecuencia, los planificadores sociales y los geégrafos
han situado la discusién de la distribucién justa de los recursos
entre los pardmetros de eficiencia y equidad, asumiendo que am-
bos conceptos son irreconciliables y que las soluciones eficientes
en cuanto a localizacién, pueden ser equitativas s6lo en términos
tedricos (por ejemplo la solucién de la teoria de lugar central)
(Morrill, 1973; Morrill y Symmons, 1977).

Sin embargo, dada la limitacién de opciones adecuadas de lo-
calizacién para nuevas unidades de servicios en el territorio y las
severas restricciones econémicas que afectan con frecuencia a los
organismos publicos, particularmente en los paises en desarrollo,
no debe sorprender que la eficiencia y la equidad coincidan en la
misma solucién de localizacién cuando se toman decisiones in-
crementalistas de planeacién.

Si los recursos publicos tienen frecuentemente la forma de
servicios publicos, seria 1itil contar con herramientas operativas
para analizar, evaluar y planear la distribucién de esos recursos
transformados en servicios. Para que tuvieran sentido, estas he-
rramientas debieran ser capaces de incorporar los principios de
distribucién definidos en los procesos politicos. Estos principios
ofrecerian la estructura general para analizar y evaluar la distribu-
cién de recursos en la sociedad.

Los MLA son herramientas cuantitativas que han mostrado
ser ltiles en la planeacién porque facilitan el andlisis de com-
plejas distribuciones espaciales de unidades de servicio. Permi-
ten la generacidn sistemdtica de diversos patrones espaciales,
de acuerdo con diferentes supuestos de la conducta del produc-
tor y del consumidor y de la organizacién del contexto urbano o
regional. Permiten, ademds, simular diferentes escenarios de
planeacién en funcién de diferentes supuestos; identifican los
grupos de poblacién y los lugares que se benefician o pierden en
cada escenario; facilitan evaluar decisiones de localizacién pa-
sadas y futuras sobre bases analiticas claras, y finalmente explo-
ran una pregunta cldsica en planeacién: “;quién obtiene qué,
cémo y dénde?” (Ghosh y Rushton, 1987; Rushton, 1988; Smith,
1977, 1979).

No obstante, los ML.A no son herramientas ascépticas de ideolo-
gias. Reflejan intereses y valores particulares, como lo hacen sus
contrapartes tedricas: las teorfas de justicia distributiva. Los MLA se
derivan de las teorfas de justicia distributiva y tratan de traducirlas
a relaciones matemaéticas en un contexto espacial. Los modelos no
tienen capacidad de decisién acerca de la distribucién de recursos
en la sociedad y en el territorio (son s6lo herramientas) y ofrecen,
nada mds, informacién limitada pero 1til acerca de las implicacio-
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nes distributivas de diferentes patrones de localizacién de servi-
cios piblicos.!

Por supuesto, la decisién final acerca de la localizacién de los
recursos ptiblicos es politica, pero los MLA pueden desempefiar un
papel relevante en el proceso: pueden mostrar que existen mejores
soluciones relativas a la localizacién, dando a la comunidad mejo-
res argumentos para combatir propuestas distributivas ineficien-
tes o inequitativas; ofrecen una estructura para ponderar diferentes
combinaciones de criterios de localizacién (equidad, igualdad, efi-
ciencia); permiten generar informacién 1til para los planificadores;
simplifican la evaluacién de acciones de planeacién pasadas; y fa-
cilitan explorar y evaluar anticipadamente una amplia variedad de
escenarios, asumiendo diferentes acciones y situaciones (Hodgard,
1978; Rushton, 1988). Pueden, ademds, mostrar cuéles dreas, gru-
pos o regiones serdn m4s vulnerables y cuéles mds favorecidas en
diferentes escenarios de localizacién antes de que tales escenarios
sean fisicamente realizados.

Algunas criticas a los modelos cuantitativos de planeacién

Existen diversas criticas al uso de instrumentos cuantitativos en
la planeacién de los servicios piblicos; asimismo, la relevancia
de aplicar métodos de planeacién fundamentados en modelos ha
sido cuestionada desde diversos dngulos (Clark y Wilson, 1987;
Cloke et al., 1991; Gregory y Walford, 1989). Los métodos de pla-
neacién cuantitativos han sido acusados de positivistas, simplis-
tas, irreales, conservadores, y finalmente se ha dicho que “simple-
mente no funcionan” (Sayer, 1976; Lee, 1973; Sayer, 1984; Cloke
et al., 1991). Algunas de las criticas son vélidas y otras estdn fun-
damentadas en la ignorancia (debido a lo dramético de su forma-
ci6n matemadtica, muchos investigadores no pueden entender ni
siquiera los modelos més sencillos), en prejuicios (porque, sim-
plemente, los modelos “no gustan”) o en expectativas exageradas
(porque “son muy limitados”). Sin embargo, estos ataques fueron
y son muy convenientes para reconsiderar la utilidad de los méto-
dos cuantitativos en la planeacién (véase Wilson, 1989).

Una de las olas criticas mds importantes de los métodos cuan-
titativos se produjo con el surgimiento de la geografia radical de
los primeros afios de la década de los setenta (Harvey, 1973; Cloke
et al., 1991; Johnston, 1983, 1986, 1989). La critica radical afirma

1 Una amplia discisién sobre la relacién entre las teorfas de justicia distributi-
va y los servicios de salud se puede ver en Garrocho, 1995.
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que la teoria que subyace a los modelos de planeacién es conser-
vadora y errénea. Algunos entendieron que eso implicaba que,
cualquier cosa “matemdtica” era “cientifica” (bajo una matriz teg-
rica “positivista”) y por lo tanto “equivocada”. Los afios setenta
marcaron el principio de la “edad obscura” de los modelos cuan-
titativos en la planeacién (Clark y Wilson, 1987).

Actualmente es necesario reconocer que los modeladores ur-
banos {aunque no sélo ellos) fallaron en construir y(o) traducir
teorias consistentes acerca de los procesos urbanos {Batty, 1989).
Se tomaron muchos argumentos poco realistas de la teorfa econé-
mica neocldsica y no fue posible construir una base tedrica sélida
que sustentara los ambiciosos modelos de la época. En afios re-
cientes, el uso de modelos operativos ha sido reevaluado, sus ob-
jetivos y propdsitos han sido mejor definidos y las expectativas
han sido mds modestas. En otras palabras, los modelos cuantitati-
vos no son vistos por los planificadores contemporédneos como
“instrumentos mdagicos”, sino como simples herramientas genera-
doras de informacién en permanente necesidad de insumos y
soporte tedrico. Se les considera instrumentos de andlisis comple-
mentarios que requieren de una sélida base tedrica para ser relevan-
tes en la planeacién.

La literatura sobre modelos cuantitativos aparecida en afios
recientes sugiere que la “edad obscura” de los modelos terminé a
mediados de los afios ochenta y que existe un renovado interés en
la aplicacién de métodos cuantitativos al andlisis urbano y regio-
nal. Clark y Wilson (1987) identifican varios argumentos que apo-
yan esta afirmacién, a saber:

1) Las metodologias tradicionales han sido mejoradas y hay
mucha mds experiencia en el uso de métodos cuantitativos. La
aplicacién excesiva de modelos se ha limitado, y como conse-
cuencia, existe una visién mucho mds realista de las posibles
contribuciones que los modelos pueden hacer al proceso de pla-
neacion.

2) El desarrollo en la tecnologia de la informacién y en los sis-
temas de informacién geografica ha permitido a los modeladores
tener acceso a grandes cantidades de informacién relevante rdpi-
da y facilmente. Esto se complementa con el desarrollo y difusién
de las computadoras personales, que han facilitado notablemente
los andlisis fundamentados en modelos cuantitativos (véase, por
ejemplo, Garrocho, 1992).

3) La relacién entre los modeladores y la comunidad de profe-
sionales de la planeacién ha cambiado. Se ha reconocido que los
modelos urbanos tradicionales fueron, con frecuencia, demasiado
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ambiciosos y dificiles de construir. El sistema urbano (la sociedad
en general) resulta demasiado complejo porque involucra dema-
siadas variables e interrelaciones. Por otro lado, existe muy poco
control sobre las variables que afectan los procesos urbanos y mu-
cha ignorancia acerca del funcionamiento de los sistemas urbanos
y de las sociedades en general. A pesar de esto, existe una varie-
dad de subsistemas urbanos y regionales (por ejemplo, el de edu-
cacién, comercio, salud) con gran potencial para ser modelados,
porque pueden ser controlados m4s ficilmente ya que son menos
complejos y mejor entendidos. En estas dreas existe un tremendo
potencial para el andlisis basado en modelos (Clark y Wilson,
1987; véase también Eaton et al., 1977; una discusién amplia del
enfoque sistémico en el anélisis urbano y regional puede verse en
Graizbord y Garrocho, 1987).

4) El desarrollo de nuevos paquetes de cémputo permite a
los planificadores presentar los resultados del andlisis cuantita-
tivo de una manera clara y fdcilmente entendible. Como conse-
cuencia, algunos administradores y planificadores de organis-
mos piblicos se convencen cada vez més de que los métodos
cuantitativos pueden desempeiiar un papel importante en la
planeacién de los servicios piblicos. Las bases de datos sobre
informacién social son cada vez mds completas, aun en los pai-
ses del Tercer Mundo, y los anélisis estadisticos son asunto ruti-
nario en diversas 4reas del sector piblico (los servicios de salud
son un buen ejemplo).

Probablemente los puntos mds importantes que se deban to-
mar en cuenta en la nueva era de los métodos cuantitativos, sean
que los modelos no pueden intentar representar la complejidad
total de nuestras sociedades, sino sélo algunos aspectos de subsis-
temas mucho m4s simples. Por otro lado, es claro que los métodos
cuantitativos no resuelven ningin problema social o espacial y
inicamente pueden generar informacién acerca de probables es-
cenarios futuros.

Los métodos fundamentados en modelos cuantitativos son rela-
tivamente especializados, pues se requiere un cierto nivel de capaci-
tacién para aplicarlos. No obstante, son limitados en términos teéri-
cos y operativos, como limitado es cualquier modelo teérico o for-
mal. Los métodos cuantitativos complementan el andlisis cualitati-
vo y s6lo pueden ser aplicados después de que éste ha sido llevado a
cabo. No son herramientas neutrales en términos ideoldgicos porque
expresan y reflejan valores e intereses especificos. Los modelos tra-
bajan para y con el planificador o administrador porque son éstos
los que tienen la responsabilidad social y politica de distribuir ope-,
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rativamente los recursos publicos. Los modelos cuantitativos son
tan ttiles como competente y sensible sea quien los use (como suce-
de con cualquier otra herramienta), y no son resistentes al abuso.

Los servicios de salud y los modelos de localizacién-asignacién:
ideas bésicas y supuestos generales

Los procedimientos matematicos de los MLA son relativamente
sencillos; de cualquier manera es necesario contar con programas
de cémputo especializados con el fin de aplicar estos modelos en
contextos de planeacién reales, de tal forma que se puedan llevar
a cabo anadlisis de localizacién complejos en tiempos razonables.
Por esta razén, el uso de MLA es relativamente reciente en el anéli-
sis de la provisidn y organizacién de los servicios ptblicos, parti-
cularmente en los paises en desarrollo.

Durante las primeras décadas de este siglo, los teéricos de la
localizacién espacial (por ejemplo, Christaller, 1966; Losch, 1954;
Isard, 1956) usaron principalmente recursos grificos para desa-
rrollar modelos de organizacién espacial, convencidos de que las
dificultades inherentes a problemas de localizacién no podrian
ser resueltas analiticamente de otra manera (Ghosh y Rushton,
1987). Lésch expresé esta idea con claridad y dramatismo:

Si cuando menos tuviéramos un método de andlisis que combinara
la generalidad de las ecuaciones mateméticas con la claridad de los
esquemas geomsétricos... tal combinacién tendrfa una gran debilidad
dado que, en estricto sentido, es imposible (Lésch, 1940, citado en
Ghosh y Rushton, 1987).

Sin embargo, en los afios sesenta, diversos investigadores en
diferentes dreas comenzaron a encontrar soluciones a problemas de
localizacién relativamente complejos (por ejemplo, Bindschedler y
Moore, 1961; Kuhn y Kunne, 1962; Cooper, 1963; Maranzana,
1964). Nuevos algoritmos de cémputo animaron la aplicacién de
MLA en la planeacién de servicios publicos y privados. El comercio,
los servicios educativos y de salud fueron algunos de los sectores
de mayor aplicacién de los MLA (Lea, 1983; Hansen et al., 1983).

Los MLA implican procedimientos de optimizacién que deter-
minan simultdneamente la localizacién de unidades de servicio y
asignan a éstas la demanda potencial. Por ejemplo:

a) considérese un drea en la que existe un cierto nimero de
puntos representando asentamientos, intersecciones en la red
de comunicaciones o centroides regionales;
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b) supéngase que en cada uno de estos puntos hay una de-
manda potencial por un cierto tipo de servicio, el cual puede ser
ofrecido desde un cierto tipo de unidad;

¢) el aspecto “locacional” de los MLA es seleccionar entre esos
puntos los que puedan ser localizacién de las unidades de servicio
y el aspecto de asignacién es determinar cuéles nodos de demanda
deberén ser servidos por cuédles unidades de servicio. La localiza-
cién de las unidades y la asignacién de la demanda potencial a las
unidades de servicio debe ser “6ptima” (Hodgson y Oppong, 1989).

Esta es la idea bésica que subyace a los MLA. Parece 16gica, pe-
ro al mismo tiempo simple y limitada. Tiene, por lo tanto, diversos
problemas tedricos y operativos, pues el resultado de los modelos de
optimizacién depende de sus objetivos y restricciones. En térmi-
nos tedricos, la definicién de “6ptimo” es quiz4 el dispositivo més
importante: éptimo para qué, o ~quiz4 mds importante~ 6ptimo
para quién. En términos operativos, el anélisis practico de grandes
bancos de informacién y la representacién realista del entorno en
el cual el sistema de unidades est4 o serd localizado (es decir, las
unidades de servicio, la red de caminos, el sistema de transporte,
las caracteristicas y localizacién de la demanda potencial) requiere
del disefio, construccién y uso de complicados algoritmos de
cémputo. Esto implica la disponibilidad de ciertas habilidades
técnicas y de equipo relativamente sofisticado, no muy comunes en
algunas oficinas de planeacién del Tercer Mundo (particularmente
en las de las ciudades medias y pequeiias).

Cuando se habla de localizar de manera éptima las unidades de
servicios de salud, se hace referencia implicita a la idea de incre-
mentar la accesibilidad de los servicios. Sin embargo, esta postura
privilegia los intereses de la demanda (usuarios) sobre los de la
oferta (personal médico y administrativo de las unidades de salud).
La accesibilidad éptima podria ser definida de diferentes maneras
seglin lo que se entienda por una distribucién justa de los recursos:
accesibilidad 6ptima en términos de eficiencia, equidad, igualdad.
Cada uno de estos criterios, o una combinacién de ellos, podrian
definir la funcién objetivo de bienestar social de los MLA. Es decir,
la funcién que el modelo intentard optimizar. Por lo tanto, la defini-
cién de la funcién objetivo de bienestar social del modelo es el
primer problema que enfrenta el planificador.

Dado que las unidades de servicio y los usuarios estdn dise-
minados en el territorio, los costos de transporte (medidos en
tiempo, distancia, esfuerzo, dinero) deben ser elementos impor-
tantes del andlisis. En el caso de las unidades de servicio fijas,
tales como los hospitales, clinicas y consultorios, la funcién ob-
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jetivo de bienestar social es representada usualmente por los
costos totales de acceso al sistema de salud. Sin embargo, otras
funciones objetivo comunes son las de fijar un costo maximo de
viaje para los usuarios, una inversién total para la creacién de uni-
dades y{o) algtin otro que se defina en las discusiones preliminares
de planeacién (Hansen et al., 1983).

No obstante, la funcién objetivo de bienestar social (la cual es
determinada por razones politicas e ideoldgicas) estd limitada por
ciertas restricciones (muchas de las cuales son también de tipo poli-
tico e ideolégico). Las restricciones geograficas y financieras son las
mds comunes en las situaciones reales de planeacién. Las restriccio-
nes financieras estdn relacionadas principalmente con “limitaciones
presupuestales” y las restricciones geograficas con los lugares dispo-
nibles o “adecuados” para la localizacién de nuevas unidades. Estas
restricciones reflejan también el patrén de distribucién existente.

Las restricciones financieras dependen del dinero disponible
para extender y mantener el sistema, y por lo tanto, de los princi-
pios generales de distribucién definidos en el proceso politico:
una cantidad determinada de recursos para propésitos de distri-
bucién social y una cantidad de recursos para servicios piblicos
especificos. En el caso de los servicios de salud, estas restriccio-
nes definen, entre otras cosas, el niimero de nuevas unidades que
serdn agregadas al sistema de salud. Es decir, la cantidad de re-
cursos que serdn distribuidos en la sociedad en forma de servi--
cios ptiblicos de salud.

Las restricciones geograficas reflejan el hecho de que no todos
los lugares resultan adecuados (en términos técnicos, politicos o
de los intereses de los administradores y personal médico) para la
localizacién de unidades de servicio. Algunos lugares no tienen
servicios bdsicos, 0 no son seguros o atractivos para los que ofre-
cen el servicio, o no son adecuados por otras consideraciones téc-
nicas o incluso politicas.

Ademads, la localizacién de nuevas unidades est4 restringida
por la localizacién de las unidades existentes y por otras decisio-
nes de localizacién tomadas en el pasado. En estos términos, se
pueden distinguir tres problemas bédsicos de localizacién espacial
(Hodgart, 1978):

i) localizar libremente un cierto niimero de unidades en un
drea en la que no existe ninguna unidad de servicio. Este es lla-
mado el “problema general de localizacién” y no es frecuente en
contextos de planeacién real de servicios de salud;

ii} localizar un cierto nimero de unidades adicionales, consi-
derando en el andlisis la localizacién de las unidades existentes.
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Este es el denominado “problema aditivo” o “incremental”, el
cual es el mds comiin en la planeacién de los servicios de salud, y
iii) dado un cierto ntimero de unidades, reorganizar el sistema
cerrando algunas unidades existentes y localizando un cierto ni-
mero de unidades nuevas. Este es el “problema de reorganiza-
cién”, el cual es comin en los paises desarrollados, debido a sus
procesos de reduccién de poblacién, los cuales generan demandas
bajas y el cierre de algunas unidades de servicio (véase Beaumont
y Sixsmith, 1984; Sixsmith, 1988; Tricker y Mills, 1987). Sin em-
bargo, no es muy comun en pafses en desarrollo con alto creci-
miento demografico (como México), en los cuales la oferta rara-
mente satisface la demanda, aun en las dreas menos pobladas.

Luego que la funcién objetivo de bienestar social y las restric-
ciones han sido definidas, el contexto de planeacién tiene que ser
incorporado y reflejado en el modelo. La representacién del en-
torno es una fase crucial en el disefio de los MLA. La distribucién
espacial de las localidades y las caracteristicas particulares del
sistema de transporte y la red de caminos son insumos muy im-
portantes, dado que a partir de ellos se define la accesibilidad de
las opciones de localizacién. Adem4s, estos factores restringen la
localizacién de unidades.

Una critica frecuente a los MLA es que asumen que los consu-
midores acudirdn a la unidad de servicio mds cercana con el fin
de maximizar el beneficio y minimizar los costos. Sin embargo,
existe evidencia de que el patrén de trayectos a las unidades de
salud es mucho mds complejo (Phillips, 1980), aun en paises del
Tercer Mundo con baja densidad de caminos y poca disponibili-
dad de transporte colectivo (Hodgson, 1988; Bailey y Phillips,
1990; Garrocho, 1993a). Como resultado, se han incorporado mo-
delos de interaccién espacial en el médulo de asignacién de los
MLA para definir la asignacién de la demanda desde una perspec-
tiva probabilistica (Beaumont, 1980; Hodgson, 1978).

Existen diferentes tipos de MLA y un extenso cuerpo de litera-
tura que ilustra su utilizacién en la localizacién de unidades de
servicios publicos y privados. Mucha de esta literatura ha apareci-
do en afios recientes (algunos ejemplos, s6lo en el drea de los servi-
cios de salud, son: Beaumont, 1981; Beaumont y Sixsmith, 1984;
Mayhew, 1986; Sixsmith, 1988; Ayeni et al., 1987; Ghosh y Rush-
ton, 1987; Malczewiski y Ogryczac, 1988 y 1990; Malczewiski,
1991; Askew, 1983a; Hodgson, 1988; Massam y Askew, 1984; Mc-
Lafferty y Broe, 1990; Garrocho 1990a y 1990b). Buenas y detalla-
das revisiones técnicas y tedricas pueden encontrarse en diversas
publicaciones (Rushton, 1979, 1989; Ghosh y Rushton, 1987; Hod-
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gart, 1978; Lea, 1983; Hansen et al., 1983) y serfa superfluo presen-
tar los mismos argumentos en este espacio.

No obstante, valdria la pena repetir que los MLA no son ideo-
légicamente neutrales. Cada modelo refleja intereses y valores
particulares, responde a diferentes tipos de funciones objetivo de
bienestar social y estd limitado por restricciones politicas e ideo-
légicas. Por tanto, su utilidad debiera ser evaluada en cada con-
texto especifico de planeacién.

Aspectos operativos

La funcién objetivo de bienestar social y las restricciones del ané-
lisis fueron definidas en discusiones personales con planificado-
res del Instituto de Salud del Estado de México (1ISEM). Estas dis-
cusiones se enfocaron a las restricciones politicas y econémicas
existentes en ese instituto. Por lo tanto, se puede afirmar que los
objetivos sociales y las restricciones definidas reflejan en parte el
contexto sociopolitico del Estado de México. Los objetivos y res-
tricciones podrian ser alterados (ser mds radicales, por ejemplo)
si el contexto cambiara, pero es poco probable que ocurran modi-
ficaciones importantes a mediano plazo.

Bdsicamente, la funcién objetivo social de los servicios pibli-
cos de salud del Estado de México se relaciona con la idea de ma-
ximizar la accesibilidad de los servicios en términos de eficien-
cia, equidad e igualdad. El objetivo de eficiencia se justifica por
razones técnicas y econdémicas (principalmente economias de es-
cala) y los otros dos por consideraciones de justicia distributiva
originadas, probablemente, en la ideologia de la Revolucién me-
xicana. No obstante, estos objetivos sociales estdn restringidos
por constantes reducciones en los fondos disponibles para el sis-
tema piblico de salud, lo que est4 relacionado con los problemas
econdémicos de México y con el espiritu neoliberal del gobierno
salinista. Existen evidentes inconsistencias ideolégicas entre mu-
chos de los principios de la revolucién socialista mexicana y la
nueva visién neoliberal de la politica social. De cualquier mane-
ra, la inconsistencia es una de las caracteristicas que tipifican las
politicas piblicas de los gobiernos mexicanos.

En este contexto, los planificadores de salud en México enfren-
tan restricciones muy severas. Cloke (1987) sugiere que en una es-
tructura compleja de restricciones, la respuesta de planeacién puede
ser pragmadtica y adecuarse a esas restricciones, o progresiva y tra-
tar de remover algunas de ellas. En México no parecen existir facili-
dades para las iniciativas politicas. El proceso democrético estd frac-
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turado y ha fallado sistemdticamente desde hace décadas, y no es
claro cémo los planificadores y los organismos de salud pueden in-
fluir en el disefio totalmente centralizado del presupuesto nacional.

Tomando en cuenta el contexto social en el cual actiian los pla-
nificadores del sistema de salud del Estado de México, quizéd adop-
tando una respuesta de planeacién pragmdtica, la funcién social y
las principales restricciones del modelo que se usan en este andli-
sis son las siguientes:

Funcidn objetivo de bienestar social

El objetivo general es maximizar la accesibilidad de los servicios
pedidtricos en la regién suroeste del Estado de México, la cual se
organiza funcionalmente en torno a Toluca (Garrocho, 1990b) (véa-
se mapa 1). Esto implica:

—localizar optimamente un nimero “p” de nuevas unidades
pedidtricas a fin de minimizar los costos totales de transporte y
servir a un niimero de “n” puntos de demanda potencial (eficien-
cia de acceso),

—maximizar la poblacién cubierta a cierta distancia (determi-
nado empiricamente en Garrocho, 1992) de cada unidad pediétri-
ca (equidad de acceso), y

—minimizar las diferencias entre las distancias recorridas por
los usuarios para acceder a las unidades pediétricas (igualdad de
acceso).

Restricciones

La funcién objetivo de bienestar social enfrenta las siguientes res-
tricciones:

A. Restricciones financieras y geograficas

1) El presupuesto disponible no permite la adicién de més de
una unidad pedidtrica por periodo.

2) La unidad pediétrica existente —el hospital del sistema para
el Desarrollo Integral de la Familia (DIF)- debe continuar en ope-
racién.

3) Las unidades pedidtricas adicionales deben ser localizadas
en los hospitales regionales existentes con el fin de ahorrar recur-
sos financieros y aprovechar la infraestructura disponible, el per-
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sonal auxiliar y administrativo, el equipo médico y de laboratorio
y otros. Pero ademds por el probable rechazo del personal médico
y administrativo para trabajar en asentamientos pequefios y pobres
de las dreas rurales. Estas consideraciones restringen severamente
las opciones de localizacién y el niimero de nuevas unidades pe-
didtricas que se podrian agregar al sistema (cuando mucho cua-
tro). Esto afecta, inevitablemente, el potencial de eficiencia, equi-
dad e igualdad del nuevo patrén de distribucién de unidades
pedidtricas que se pueda diseilar.

4) Las nuevas unidades pedidtricas no pueden ser tan gran-
des como la unidad existente (el hospital del DIF) debido a res-
tricciones financieras (costos de instalacién y mantenimiento).
Su tamaiio deberd ser de 30 a 35% del que tiene el hospital del
DIF, en términos de equipo, personal y tratamientos disponi-

bles.
B. Restricciones de politica

1) Dada la funcién objetivo de bienestar social, la solucién de
localizacién debe maximizar el niimero de usuarios potenciales
cubiertos a una cierta distancia de las unidades. De acuerdo con
un anélisis de accesibilidad (Garrocho, 1992), esta distancia debe-
rd ser de un méximo de 50 km. Lo cual no significa que sea la més
adecuada.

2) La poblacién objetivo estard conformada por los menores de
cinco afios viviendo en familias de bajos ingresos que no estén afi-
liados a ninguna institucién de salud semi-piblica (IMSS, ISSSTE,
ISSEMYM).2

3) De acuerdo con hallazgos reportados {Garrocho, 1992), los
pacientes no realizan viajes con objetivos miiltiples cuando acu-
den a las unidades de salud. Por lo tanto, el potencial de atraccién
de los asentamientos donde se localizan las unidades no juega un
papel importante en la atraccién de pacientes y puede ser ignorado
en la fase de asignacién de usuarios.

4) Los principales factores de atraccién de las unidades de sa-
lud infantil son la calidad y ntimero de doctores y el ntimero y ti-
pos de tratamientos disponibles (Garrocho, 1992). Estos factores
deberian ser usados como medida de atraccién en la fase de asig-
nacién, en lugar de variables tales como el tamafio de la locali-
dad, las funciones que ahi se desarrollan, la centralidad, etcétera.
Sin embargo, dado que las nuevas unidades de servicios pedidtri-
cos serdn parte del sistema DIF, la calidad del personal médico

2 Informacién proporcionada por el 1SEM.
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puede ser considerada igual. Por lo tanto, el tamafio de las nuevas
unidades, el cual estd restringido por consideraciones financieras,
definird el potencial de atraccién de pacientes.

El modelo

El MLA utilizado en este anélisis involucra dos submodelos. El prime-
ro (modelo locacional) es uno tradicional de localizacién que permite
evaluar las opciones potenciales de localizacién de nuevas unidades
seguin la funcién objetivo de bienestar social y a las restricciones es-
tablecidas. Permite ademds, explorar la asignacién de la demanda a
cada unidad. Sin embargo, este aspecto es ignorado en la primera eta-
pa del andlisis debido al criterio de “todo o nada” implicado en este
tipo de modelo. Este criterio sugiere, de manera deterministica, que
todos los pacientes viajan a la unidad de servicio més cercana.

El segundo modelo es de interaccién espacial y utiliza los re-
sultados del de localizacién y asigna los pacientes potenciales a las
unidades de manera probabilistica, tomando en cuenta la atractivi-
dad de cada unidad y la importancia de la distancia como una ba-
rrera para la utilizacién de las unidades. Esta es una manera menos
cruda de analizar la asignacién de usuarios potenciales a cada
unidad de servicio y de explorar la demanda probable que cada uni-
dad podria enfrentar en cada escenario de localizacién. Métodos
similares han sido propuestos en términos teéricos por Beaumont
(1980) y Hodgson (1978). Sin embargo, el método utilizado en este
anélisis es particularmente interesante porque es derivado y aplica-
do en forma empirica.

El modelo de localizacién puede ser formalizado de la si-
guiente manera:

P
minimizar C = f z 0 Cij X;;
i=1 j=1

sujeto a:

donde:

C, representa los costos agregados de transporte;

O; es un indicador de la necesidad por servicios en la lo-
calidad 1;

C;; es una medida de los costos de transporte entre el
punto de demanda i y el punto de oferta j;

Xj; es la demanda i que utiliza la unidad pediétrica loca-
lizada en el hospital j.
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El modelo de interaccién espacial utilizado es un modelo restrin-
gido en el origen (véase Wilson y Bennett, 1985) y se puede repre-
sentar como sigue:

Sij = Alolm/] exp (—BCI])

donde el término A; es un factor de balance:

y donde:

S;; es la demanda en la localidad servida por la unidad

pediatrica localizada en el hospital“j”;

es un indicador de necesidad por el servicio en la localidad i;
refleja la atraccién de la unidad pediétrica localizada en
el hospital j;
es una medida de los costos de transporte entre el punto
de demanda i y el punto de oferta j;
representa la friccién de la distancia (definida empirica-
mente en Garrocho, 1992);
es un factor de balance que asegura que la suma de todos los
flujos originados en i serdn consistentes con el total de la de-
manda en esa localidad. Pero ademas puede ser interpreta-
do como un indice de accesibilidad que garantiza la consi-
deracién simultaneamente de todo el sistema de asenta-
mientos y de unidades de oferta (véanse Wilson y Bennett,
1985; Garrocho, 1993a).

€629
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En los paises en desarrollo, la carencia de informacién es un
problema constante para los planificadores, pero estos modelos
son atractivos para realizar anélisis exploratorios sencillos, debido
a que sus requerimientos de informacién no son excesivos y a que
sus resultados pueden ser titiles y practicos para diversas tareas de
planeacién. Los datos esenciales para estos modelos son la pobla-
cién objetivo, la localizacién y atractividad de las unidades de ser-
vicio (tanto de las existentes como de las nuevas) y el sistema de
transporte (principalmente la red de caminos). Esta informacién
puede ser sintetizada como la demanda, la oferta y las conexiones
entre la demanda y la oferta.

Insumos
Los insumos mads importantes de los MLA estdn, a menudo, inti-

mamente relacionados con sus restricciones. En este caso, los
principales insumos son los siguientes:
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A. El drea de anélisis

El drea de analisis es la region suroeste del Estado de México, la
cual puede ser claramente definida en términos funcionales debido
a sus fuertes lazos con Toluca (Garrocho, 1988) (mapa 1). La utili-
zacién de dreas funcionales en los anélisis de localizacién tiende a
reducir el margen de error de los resultados al minimizar los efec-
tos de frontera (Joseph y Phillips, 1984; Rushton, 1989). Sin embar-
go, no fue posible considerar los flujos de pacientes originados en
otros estados que llegan al hospital del DiF de Toluca, debido prin-
cipalmente a la falta de informacién sobre estos grupos de usuarios.

B. Red de caminos y el sistema de transporte

Solamente los caminos que pueden ser transitados en cualquier
temporada fueron incluidos en la red de transporte. Esta es una res-
triccién importante en muchas édreas rurales del Tercer Mundo en
las que la utilizacién de los caminos estd determinada en gran me-
dida por la temporada del afio. Los costos de transporte (c;;) fueron
representados por la distancia fisica (considerando la red de cami-
nos) entre la demanda y la oferta (localidades y unidades de servi-
cio). A pesar de su importancia, las rutas del transporte colectivo
no fueron consideradas en este andlisis debido a su variabilidad.
Algunas rutas pueden cambiar varias veces al afio de acuerdo con
la temporada agricola y a otras consideraciones econémicas.

C. Necesidad del servicio

Dada la ausencia de informacién biomédica detallada, la necesi-
dad por servicios pediétricos (O;) fue estimada por la necesidad
latente o potencial (Bennett, 1983; Harvey, 1973). De acuerdo con
esto, la necesidad por servicios pediédtricos se consideré igual en-
tre los diferentes individuos de la poblacién objetivo. Por lo tan-
to, la necesidad potencial fue medida como el niimero de nifios
menores de cinco afios localizados en los asentamientos 1, vivien-
do con familias de bajos ingresos y no adscritos a ninguna institu-
cién semi-publica de salud.

D. Poder de atractividad de las unidades de servicio

La atractividad de las unidades pediétricas (W) que se usé en la fa-
se de asignacién, se tradujo como el niimero de doctores y trata-
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mientos disponibles (la justificacién se presenta en Garrocho,
1992). En términos operativos, fue suficiente asumir diferentes po-
tenciales de atraccién para cada unidad usando la atractividad del
hospital del DiF como base. En estos términos, a las unidades adi-
cionales se les asign6 un poder de atraccién equivalente a 35% de
la atraccién del hospital del DiF. Esto significarfa que las nuevas
unidades tendrian alrededor de 35% del personal médico, equipo
y tratamientos disponibles con que cuenta el hospital del DiF.

E. Parametro de la distancia

El pardmetro de la distancia (B = 2.99) se derivé empiricamente
(en Garrocho, 1992) y fue usado como medida de la importancia
de la distancia como barrera para la utilizacién de los servicios en
la fase de asignacion (“friccién de la distancia”).3

Simulacién de escenarios y método de evaluacién

El método general de planeacién que se usé para explorar las im-
plicaciones de las estrategias de localizacién alternativas incluye
un modelo matematico integrado que simula diferentes escena-
rios de localizacién. Estos escenarios se evaluaron a la luz de ar-
gumentos fundamentales de justicia social (justicia distributiva)
traducidos en términos de accesibilidad espacial (justicia espacial
o justicia locacional). Estos argumentos se derivaron directamente
de las principales teorfas de justicia distributiva: eficiencia (de la
teorfa utilitaria, Mili, 1971), equidad (de la teor{a contractual,
Rawls, 1971) e igualdad (de la teorfa igualitaria, Frankena, 1962;
Outka, 1974). La teorfa libertaria (Nozik, 1974) no se consider6 por
su poca relevancia para la planeacién de los servicios piublicos

3 Existen diversos métodos para definir empiricamente el pardmetro B (véase
Taylor, 1975; Smith, 1975). En este trabajo se utilizé el método de campos abstrac-
tos de interaccin centralizada (abstract centred interaction fields) que consiste
en: i) mapear los origenes de los usuarios; i) clasificarlos por rangos de distancia a
la unidad de servicio, y #ii] calcular la recta de regresién entre distancia y frecuen-
cia de usuarios en cada rango (utilizacién). La pendiente de la recta resultante
(que puede interpretarse también como la elasticidad distancia-utilizacién) es el
pardmetro B. Las variables del modelo de regresién pueden ser transformadas en
forma logaritmica (log o log-log). Se utiliza el modelo que presente el mayor coe-
ficiente de correlacién (R?). En este caso el modelo fue del tipo log-log (en el que
se linealizan tanto la variable dependiente, utilizacién, como la independiente,
distancia).
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(véase Buchanan, 1981). Puede decirse que estos criterios son
cruciales para analizar los patrones de localizacién de los servi-
cios publicos desde diversas perspectivas filoséficas (Hansen,
1983; Symmons, 1971).

La eficiencia fue medida como la distancial total que los pa-
cientes tendrfan que recorrer para acceder a la unidad pedidtrica
mds cercana. En otras palabras, la estrategia que minimiza la dis-
tancia total recorrida por los usuarios potenciales es la que pro-
porciona el maximo nivel de satisfaccién total porque maximiza
la accesibilidad general.

La equidad se estim6 considerando la poblacién que estaria
localizada a menos de 50 km. de las unidades de servicio. Se us6
este rango porque mds alla de esta distancia los usuarios son fuer-
temente desanimados a viajar a las unidades pediatricas (Garro-
cho, 1992).

Finalmente, la igualdad se estimé usando la desviacién es-
tdndar de las distancias que los pacientes tendrian que recorrer
con el fin de acceder a la unidad pediétrica més cercana. En estos
términos, la opcién que minimiza las diferencias en el patrén de
viajes es la que ofrece las mayores ventajas de igualdad de acceso.

Un problema importante cuando se evaldan politicas de ser-
vicios publicos es definir la importancia relativa de cada criterio
implicado en la evaluacién. Este proceso de definicién puede ser
muy complejo y podria necesitar de encuestas de opinién, proce-
dimientos de consulta popular, y algunas veces de referéndums
(Massam, 1980; Wyatt, 1989). La ponderacién de cada criterio de-
pende de los intereses y valores de los diferentes grupos involu-
crados en la evaluacién; usualmente, diferentes grupos de usua-
rios y de oferentes. Quizd por esta razén no son frecuentes los
procedimientos formales de evaluacién que consideran a los gru-
pos interesados, y usualmente, son los planificadores y adminis-
tradores quienes definen la ponderacién de los criterios de evalua-
cién segiin propios valores, percepciones, intereses y sentimientos
(Cloke, 1987; Patton y Sawicki, 1986).

Los criterios de ponderacién debieran responder a un proceso
democrético y estar bajo la responsabilidad de los politicos. El di-
lema radica en que los politicos podrian estar preocupados por
los grupos pobres y minoritarios pero actuar de acuerdo con los
intereses de los grupos ricos y poderosos que les aseguran la so-
brevivencia politica (Patton y Sawicki, 1986; Hills, 1987). En este
ejercicio se asignaron ponderaciones iguales a los tres criterios
(eficiencia, equidad e igualdad) debido a que segiin los planifica-
dores del 1SEM, los tres criterios son igualmente importantes en el
contexto politico y social del Estado de México.
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Estrategias de localizacién y evaluaciones

Se generaron varias estrategias de localizacién y se evaluaron en
términos de sus implicaciones de accesibilidad espacial acordes
con las siguientes preguntas de planeacién:

a) ;Cuédnto ganarian los usuarios potenciales en términos de
eficiencia, equidad e igualdad de acceso si la oferta de servicios
pediétricos fuera parcial o totalmente descentralizada?

b) Asumiendo que sélo existen recursos para una unidad de
servicio adicional, jcudl de los hospitales existentes ofrece las me-
jores ventajas locacionales para ofrecer servicios pedidtricos en tér-
minos de su eficiencia, equidad e igualdad de acceso?

¢) ;Cudl seria la mejor estrategia locacional de largo plazo pa-
ra descentralizar los servicios pedidtricos en términos de maximi-
zar su eficiencia, equidad e igualdad de acceso?

d) ;Cudl serfa el impacto en la demanda enfrentada por ca-
da unidad de servicio si se afiadieran nuevas unidades al siste-
ma, particularmente en el caso del hospital del DIF localizado
en Toluca?

El cuadro 1 muestra informacién acerca de los incrementos de
accesibilidad alcanzados en diferentes combinaciones locacionales
(el hospital del DIF de Toluca més una unidad de servicio adicio-
nal). De acuerdo con el criterio de eficiencia, la combinacién Tolu-
ca-Atlacomulco ofrece los incrementos més altos en accesibilidad
total, al reducir los viajes regionales a los servicios pedidtricos en
alrededor de 25% y el viaje promedio de 54 a 41 km. La segunda
mejor opcidn serfa la combinacién Toluca-San Felipe (distancia de
recorrido promedio: 42.3 km), y Toluca-Tejupilco y Toluca-Tenan-
cingo serfan la tercera y cuarta opcién, respectivamente.

En términos de equidad, Toluca-Atlacomulco es también la
mejor opcién porque incrementa la poblacién cubierta en un ra-
dio de 50 km en mds de 70 mil usuarios potenciales. Esto repre-
senta mds de 10 mil usuarios potenciales que la segunda eleccién
(Toluca-San Felipe), y mds de 55 mil que las opciones tercera y
cuarta (Toluca-Tenancingo y Toluca-Tejupilco).

No obstante, en términos de igualdad de acceso, la mejor op-
cién de localizacién es la combinacién Toluca-Tejupilco la cual
reduce en més de 10 km la variacién en la distancia recorrida pa-
ra acceder a una unidad (de 41.5 km —situacién actual- a 29.5
km). Esta opcién es casi 25% mejor que la combinacién Toluca-
Atlacomulco, la cual obtuvo las marcas més altas en términos de
eficiencia y equidad.
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CUADRO 1
Andlisis de localizacién: incrementos de accesibilidad reportados en las
diferentes opciones de ubicacién de unidades pedidtricas

Pobla-
Dist. Desv. cion
prome- estdndar objetivo
dio Dife- en el locali-
reco- rencia patréon  zadaa Diferencia
Situacion Dist. rrida con de via- menos con la
actual y total ala la jes a la de situacion
opcio- reco- unidad situa- unidad 50km actual
nes de rrida mds cién mds de las
locali- (millonesjcercana actual cercana unidades Abs. %
zacién (km) (km) (%) (km) (miles) (000)

Situacidn actual:

Toluca 14.9 53.8 — 41.5 122.2 — —
Opciones de localizacién:

Toluca-Atlacomulco

11.4 40.9 -24.1 40.5 193.9 71.7 58.7
Toluca-Tejupilco

12.8 45.8 -14.9 29.5 138.1 15.9 13.0
Toluca-Tenancingo

12.3 48.9 -9.1 45.0 133.2 11.0 9.0
Toluca-San Felipe

11.8 42.3 -21.3 41.0 182.2 60.0 49.1

En resumen, la combinacién Toluca-Atlacomulco es la mejor
en términos de eficiencia y equidad, pero Toluca-Tejupilco es su-
perior en términos de igualdad.

A pesar de la informacién generada por el MLA, la decisién so-
bre la ubicacién de las nuevas unidades sigue siendo complicada.
No es suficientemente claro cudl de las dos principales opciones
identificadas es la més conveniente, pues no existe una alternativa
absolutamente dominante. De cualquier forma, segtn el andlisis de
los escenarios, la discusién se centra alrededor de dos opciones
principales: Toluca-Atlacomulco y Toluca-Tejupilco. Esta es, por
si misma, una contribucién ttil del anélisis de localizacidn.

Existen diversos métodos de planeacién para evaluar escena-
rios multivariados (Wyatt, 1989; Patton y Sawicki, 1986; Massam,
1980, 1988; Askew, 1983a; Askew y Massam, 1986). No obstante,
muchos de ellos son relativamente complicados y requieren de
una cantidad considerable de informacién, tiempo y recursos.
Como resultado de esta complejidad, el problema y su evaluacién
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sufren frecuentemente una transformacién “esotérica” y pierden
claridad {Patton y Sawicki, 1986).

Massam (1988) propone técnicas simples de estandarizacién
que pueden ser aplicadas para la evaluacién de criterios mdltiples,
pero sugiere usar varias técnicas con el fin de probar la estabilidad
de los resultados. En este andlisis se usaron tres técnicas de estan-
darizacién para evaluar las opciones de localizacién. Estas técni-
cas estandarizan la informacién generada por el MLA y permiten
hacer comparaciones y sintetizar los criterios de evaluacién en un
solo factor, lo que facilita el andlisis (véase el cuadro 2).

La clasificacién final de las opciones de localizacién intenta
considerar sus diferentes actuaciones en términos de eficiencia,
equidad e igualdad de acceso. Los resultados sugieren que la com-
binacién Toluca-Atlacomulco es la localizacién mds recomendable
para las nuevas unidades pedidtricas porque obtiene las marcas
mads altas en las tres evaluaciones (cuadro 2). Asi, la primera opcién
es Toluca-Atlacomulco seguida por Toluca-San Felipe, Toluca-
Tejupilco y Toluca-Tenancingo.

La jerarquia entre las opciones de localizacién parece estable.
Esto permite comparar las opciones en términos ordinales con cier-
ta confianza. Sin embargo, es dificil determinar las diferencias
cuantitativas entre cada solucién locacional. Por lo tanto, no es ficil
estimar qué tanto mejor es una opcién que otra cuando los tres crite-
rios son considerados simultdneamente. Por otro lado, parece que
se pierde informacién valiosa de cada una de las alternativas cuan-
do los criterios son considerados conjuntamente.

Ademds de estas limitaciones, la claridad de la jerarquia pue-
de ser puesta en duda, segin la técnica de estandarizacién que se
utilice en el método de evaluacién. Algunas técnicas acentdan las
diferencias entre las opciones de localizacién, presentando una
imagen aparentemente inequivoca y clara de sus diferencias.
Otras reducen sus diferencias sugiriendo que las opciones de lo-
calizacién son parecidas (gréfica 1). Esto podria ser manipulado
por el analista o por el administrador con el fin de apoyar la op-
cién de planeacién que mejor se ajuste a sus valores e intereses.

Por lo tanto, la justificacién técnica de escoger un método de
estandarizacién sobre otro exige una elaboracién practica consi-
derable. En cierto modo, los métodos de evaluacién que sinteti-
zan la informacidén en un solo indicador podrian estar ocultando
informacién importante, oscureciendo la evaluacién, y por tanto,
el proceso de decisién. Ademads favorecen implicitamente que se
privilegien los valores e intereses del analista y no los de los gru-
pos afectados. Quizd una perspectiva desagregada es maés 1til para
los problemas del sector ptblico, en los cuales diferentes grupos
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CUADRO 2

Evaluacién de las opciones de localizacién de acuerdo con su eficiencia
locacional,! Equidad locacional? e igualdad Locacional,? usando

tres métodos de estandarizaciéns

Criterio de evaluacién
Equidad: Igualdad:
Eficiencia: poblacion desviacién
distancia localizada estdndar

total amenos del patrén

recorrida  de 50 kin  de viajes a

Opciones de (millones de las la unidad
localizacion de km) unidades mds cercana

Eficiencia Equidad Igualdad Suma Rango

Método “A”

Toluca 0.00 0.00 0.08 0.08 5
Toluca-Atlacomulco 0.23 0.59 0.10 0.92 1
Toluca-Tejupilco 0.14 0.13 0.34 0.61 3
Toluca-Tenancingo 0.17 0.09 0.00 0.26 4
Toluca-San Felipe 0.21 0.49 0.09 0.79 2
Método “B”

Toluca 0.77 0.63 0.71 2.11 5
Toluca-Atlacomulco 1.00 1.00 0.73 2.73 1
Toluca-Tejupilco 0.89 0.71 1.00 2.60 3
Toluca-Tenancingo 0.93 0.69 0.66 2.27 4
Toluca-San Felipe 0.97 0.94 0.72 2.63 2
Método “C”

Toluca 0.00 0.00 0.23 0.23 5
Toluca-Atlacomulco 1.00 1.00 0.29 2.29 1
Toluca-Tejupilco 0.60 0.22 1.00 1.82 3
Toluca-Tenancingo 0.74 0.15 0.00 0.90 4
Toluca-San Felipe 0.89 0.84 0.26 1.98 2

1 El indicador de eficiencia locacional fue la distancia total que la poblacién
objetivo tendria que recorrer para acceder a la unidad pedidtrica més cercana.

2 El indicador de equidad locacional fue la poblacién objetivo localizada a
menos de 50 km de las unidades pedidtricas.

3 El indicador de igualdad locacional fue la desviacién estdndar de las distan-
cias que la poblacién objetivo tendria que recorrer para acceder a la unidad pedia-
trica més cercana.

4 Los métodos de estandarizacién utilizados fueron los siguientes: Método
“A”: 1- (Valor de cada celda/Valor mdximo registrado); Método “B”: (El valor mi-
nimo registrado/Valor de cada celda); Método “C”: (El valor de cada celda-El valor
méximo registrado)/(El valor minimo registrado-El valor mdximo registrado).



SERVICIOS DE SALUD INFANTIL 627

GRAFICA 1
Tres métodos de estandarizacion para evaluar la justicia locacional
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K] Toluca-San Felipe

tienen con frecuencia diferentes valores e intereses, y en donde
los factores politicos pueden ser cruciales (Carley, 1980; Patton y
Sawicki, 1986).

Pero los proponentes de los métodos de evaluacién agregada
mantienen que los andlisis desagregados favorecen la generacién
de informacién extra e initil, y que la agregacion y la pondera-
ci6én de criterios y valores estdn implicitas en todos los andlisis.
Por tanto, deben hacerse explicitos y exponerse a debate (Carley,
1980). Tal vez no sea necesario elegir entre realizar un analisis
agregado o desagregado sino combinar ambas perspectivas como
se ha hecho en este trabajo.

Explorando el proceso de descentralizacion
A partir del andlisis precedente, la primera eleccién de descentrali-

zacién deberia ser el hospital de Atlacomulco (cuadros 1y 2 y mapa
2). Este primer paso reduciria la distancia promedio recorrida (40
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km por viaje) a las unidades. Por otro lado, incrementaria en 71% la
poblacién cubierta en un radio de 50 km de las unidades lo que sig-
nificaria un incremento de 58.7% con respecto a la situacién origi-
nal. Esto representaria incrementos notables en términos de la efi-
ciencia y equidad de acceso, pero no reportaria beneficios relevantes
en términos de igualdad. Las diferencias entre las distancias recorri-
das por viaje se reducirian solamente de 41.5 km (situacién original)
a 40.5 km, lo cual significa que las desigualdades originales se man-
tendrian inalterables.

Para definir las siguientes etapas de descentralizacién se tie-
ne que repetir el anélisis presentado en la seccién de Estrategias
de localizacién y evaluacién de este mismo articulo, para las op-
ciones de localizacién restantes y elegir la que mejor se ajuste a la
funcién objetivo de bienestar social. En estos términos, la segun-
da fase de descentralizacién debiera seleccionar a Tejupilco como
la mejor ubicacién para la nueva unidad de servicio (cuadro 3 y
mapa 2). Aunque los incrementos en la eficiencia y equidad de
acceso que se generan en esta etapa no serian tan importantes co-
mo los de la primera, los incrementos en términos de igualdad re-
sultarfan muy importantes (cuadro 3).

Una unidad en Tejupilco reduciria la distancia media recorri-
da por viaje al hospital a 33.2 km e incrementaria la poblacién cu-
bierta en casi 20% en relacién con la de la primera fase de des-
centralizacién (cerca de 209 000 usuarios potenciales). Pero el
logro més importante de localizar una unidad en Tejupilco seria
su tremendo impacto en igualdad de acceso. Las diferencias en
las distancias recorridas se reducirian en promedio de 40.5 (en la
primera fase de descentralizacién) a 20.8 km.

La tercera fase del proceso de descentralizacién debiera con-
siderar a Tenancingo como la localizacién més adecuada para
una nueva unidad de servicio (cuadro 3 y mapa 2). La nueva dis-
tancia promedio recorrida para acceder a los hospitales seria de
alrededor de 29 km. La poblacién regional localizada a menos de 50
km de los hospitales representaria 80% de la poblacién objetivo
regional, y la diferencia entre los recorridos a los hospitales mas
cercanos seria de alrededor de 19.9 km. La tltima fase de descen-
tralizacién localizaria a la unidad pedidtrica adicional en el hos-
pital de San Felipe. Esto generaria que la distancia recorrida pro-
medio a la unidad mds cercana se redujera solamente de 29 a 28
km, la poblacién cubierta no se incrementaria substancialmente y
el impacto en la igualdad de acceso no seria muy relevante (cua-
dro 3 y mapa 2).

Por lo tanto, aun si los servicios pedidtricos fueran completa-
mente descentralizados a los cuatro hospitales regionales, la mé-
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CUADRO 3
Descentralizacidn de los servicios pedidtricos etapa por etapat
(Toluca + Atlacomulco) +.., San
Etapa 2 Tejupilco  Tenancingo Felipe
Eficiencia
Dist. tot. recorrida (mill. km) 9.2 10.1 11.2
Dist. promedio recorrida (km) 33.2 36.3 40.2
Diferencia con el statu quo (%) -38.3 -32.5 -25.3
Diferencia con la etapa previa (%) -18.8 -11.2 -1.7
Equidad
Pop. a < 50 km de cualquier unidad 209768 204878 197650
% de la poblaci6n objetivo regional 75.4 73.7 71.1
Diferencia con el statu quo (%) 71.7 67.7 61.8
Diferencia con la etapa previa (%) 8.2 5.7 2.0
Igualdad
Dev. St. en el patrén de recorridos 22.7 20.8 40.1
Diferencia con el statu quo (%) -45.3 -49.9 -3.4
Diferencia con la etapa previa (%) -44.0 -48.6 -1.0
(Toluca + Atiacomulco + Tejupilco) +... San
Etapa 3 Tenancingo Felipe
Eficiencia
Dist. tot. recorrida (mili. km) 8.1 9.0
Dist. promedio recorrida (km) 28.9 325
Diferencia con el statu quo (%) -45.6 -39.6
Diferencia con la etapa previa (%) -13.0 -2.1
Equidad
Pop. a < 50 km de cualquier unidad 220797 213569
% de la poblacién objetivo regional 79.4 76.8
Diferencia con el statu quo (%) 80.7 74.8
Diferencia con la etapa previa (%) 5.3 1.8
Igualdad
Dev. St. en el patrén de recorridos 19.9 21.7
Diferencia con el statu quo (%) -52.0 -47.7
Diferencia con la etapa previa (%) -12.3 -4.4
(Toluca + Atiacomulco + Tejupilco + Tenancingo) +... San
Etapa 4 Felipe
Eficiencia
Dist. tot. recorrida (mili. km) 7.8
Dist. promedio recorrida (km) 28.1
Diferencia con el statu quo (%) -47.7
Diferencia con la etapa previa (%) -3.7
Equidad
Pop. a < 50 km de cualquier unidad 224598
% de la poblacién objetivo regional 80.8
Diferencia con el statu quo ("/§] 83.9
Diferencia con la etapa previa (%) 1.7
Igualdad
Dev. St. en el patrén de recorridos 19.2
Diferencia con el statu quo (%) -53.7
Diferencia con la etapa previa (%) -3.5

1 Se asume que en la primera etapa de descentralizacién se seleccioné a Atia-
comulco como localizacién de los servicios. Véase texto y cuadros 1y 2.
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xima poblacién cubierta en un radio de 50 km de cada unidad no
seria mds de 85% de la poblaci6én objetivo regional; la distancia
recorrida promedio para acceder a la unidad de salud mds cerca-
na no seria menor a 28 km, y la desviacién estdndar en el patrén
de viajes no disminuiria de 19 km.

Las diferencias en eficiencia, equidad e igualdad de acceso
en las diferentes fases del proceso de descentralizacién pueden
observarse claramente en las graficas 2, 3 y 4. La primera fase
de descentralizacién muestra importantes beneficios en térmi-
nos de eficiencia y equidad de acceso, pero éstos decrecen con-
siderablemente en las siguientes fases. En términos de igual-
dad, la segunda fase de descentralizacién es muy importante y
es interesante cudnto se puede ganar localizando una unidad
pedidtrica en el hospital de Tejupilco. Sin embargo las fases subse-
cuentes no reportan incrementos importantes en la igualdad de
acceso.

GRAFICA 2
Distancia promedio a las unidades en cada etapa de descentralizacién
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GRAFICA 3
Poblacién a < 50 km de una unidad por etapa de descentralizacién
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GRAFICA 4
Desviacion estdndar del patron de viajes por etapa de descentralizacion
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Asignacion de pacientes

Los resultados del modelo de interaccién espacial utilizado en
este andlisis de asignacién deberédn ser interpretados, simple-
mente, como prondsticos condicionados (por la estructura y su-
puestos del modelo y por la conducta pasada de los usuarios) y
valiosos por su orden de magnitud. Es decir, ofrecen una idea
general de la asignacién de la demanda a cada unidad y no una
cantidad exacta de los usuarios potenciales que cada unidad po-
dria enfrentar.

En términos de la asignacién de pacientes, el hospital del DIF
localizado en Toluca enfrentarfa importantes reducciones de de-
manda conforme se afiaden nuevas unidades al sistema, excepto
en la Gltima fase de descentralizacién. La demanda del hospital
del DIF se reduciria en més de 70 000 pacientes (25%) en la prime-
ra etapa de descentralizacién; en alrededor de 24 000 pacientes en
la segunda (un acumulado de 35%); 40 000 en la tercera (50%
acumulado), y en alrededor de 6 000 en la tltima etapa (cuadro 4
y gréfica 5).

Por otro lado, las nuevas unidades enfrentarian una deman-
da relativamente constante en las primeras tres etapas de des-
centralizacién, lo que significa que Atlacomulco, Tejupilco y

CUADRO 4
Asignacion probable de los usuarios potenciales a las unidades
pediitricas en cada etapa de descentralizacién de los servicios

Situacién

actual  Etapa 1 FEtapa 2 Ftapa 3 Etapa 4

Toluca 278080 205575 171253 131501 124341
(%) 100.0 73.9 61.6 47.3 44.7
Atlacomulco 72505 70664 70666 47415
(%) 26.1 25.4 25.4 17.1
Tejupilco 36163 33202 30463
(%) 13.0 11.9 11.0
Tenancingo 42711 42709
(%) 15.4 15.4
San Felipe 33152
(%) 11.9
Demanda total 278080 278080 278080 278080 278080
(%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Nota: los flujos hipotéticos de pacientes a las unidades pedidtricas se estima-
ron con el modelo de interaccidén espacial que se presenta en el texto.
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GRAFICA 5
Asignacion de pacientes en cada etapa de descentralizacién
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Tenancingo no compiten por el mismo mercado de usuarios si-
no por el mercado del hospital de Toluca. Esto es positivo en
términos de reducir la presién de la demanda en el hospital del
DIF. La ausencia de competencia entre Atlacomulco, Tejupilco
y Tenancingo es légica dada la considerable distancia que existe
entre estas localidades (razones de accesibilidad), pero ademads
porgque el potencial de atraccién de las unidades pedidtricas adi-
cionales fue considerado igual (razones relacionadas con la orga-
nizacién funcional del sistema). Estas razones explican, ademads,
que cuando se localiza una unidad en San Felipe, la participacién
del mercado que tiene la unidad pediétrica de Atlacomulco se re-
duce en cerca de 30% y las participaciones de las otras unidades,
incluyendo el hospital del DIF de Toluca, permanecen constan-
tes. Una unidad en San Felipe fragmentaria el mercado de la
unidad localizada en Atlacomulco y no afectaria la demanda en-
frentada por el hospital del DIF ni la que enfrentan las otras uni-
dades.
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Consideraciones finales

Planear la localizacién de las unidades de servicios piblicos es
un aspecto fundamental del proceso politico de distribuir recur-
sos en la sociedad. Esta discusién implica un amplio espectro de
argumentos y consideraciones, pero finalmente, el centro de la
discusién es eminentemente politico. Esta caracteristica hace al
andlisis locacional particularmente apasionante y controvertido,
y sugiere que es dificil llevarlo a cabo bajo las reglas rigidas y tra-
dicionales del enfoque positivista. Cuando se discute de politica,
la gente raramente trata de probar o verificar, sino de justificar
una politica con referencia a principios ideoldgicos, filoséficos y
morales en un marco concreto de restricciones operativas. Por lo
tanto, estos principios y restricciones deberian ser incorporados
en los MLA contempordneos tanto como fuera posible.

En este contexto de debate politico parece que los MLA tienen
un papel importante. Los MLA pueden ofrecer una base para dis-
cutir y evaluar diversas politicas locacionales (distributivas) de
una manera mejor informada, razonable y consistente y pueden
facilitar la exploracion de diversos escenarios, asi como la evalua-
cioén de sus principales implicaciones desde diversas perspectivas
ideoldgicas.

El MmLA aplicado en este andlisis mostré ser facil de usar, y ha-
ciendo un balance, resulté un buen generador de informacién. No
obstante, el puro andlisis cuantitativo no resulta suficiente para
tomar decisiones de planeacién y no habla por si mismo, ya que
s6lo es 1til si estd apoyado en argumentos tedricos y en un andli-
sis cualitativo. El MLA probé ser 1itil no por proporcionar respues-
tas de planeacién, sino porque ayudo a aclarar las opciones de po-
litica, a restructurar las ideas y la discusién, y porque facilité su
andlisis. Estos son logros notables por si mismos. Seria inocente
esperar mds que eso de los MLA porque no estdn relacionados di-
rectamente con decisiones de politica. Esas decisiones son mate-
ria de debate piblico, y finalmente, responsabilidad normativa de
los politicos, quienes tienen la obligacién y el compromiso social
de tomar las decisiones de planeacién.4

El anédlisis locacional presentado en este trabajo incorpord
resultados reportados en otros trabajos (investigacién cualitati-

4 Los politicos actdan, en el mejor de los casos, en el plano normativo del de-
ber ser, mientras que los usuarios son y hacen. En este sentido, los usuarios pueden
conocer mejor los problemas y encontrar mejores soluciones de planeacién, pero la
responsabilidad final de aceptar y aplicar las medidas recae en los politicos, dado
que ellos tienen el control efectivo y operativo de los mecanismos de planeacién.
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va) y ha sido situado en una estructura especifica de restriccio-
nes (politicas, técnicas, sociales, ideolégicas, administrativas,
geograficas) definidas en conjunto con los planificadores del
sistema piblico de salud del Estado de México (ISEM). Refleja el
contexto general del Estado de México, y en cierta forma la si-
tuacién nacional. En estos términos, este estudio es més prag-
mético que progresivo; pero mds realista y consistente con el
contexto de planeacién.

Una interpretacién del andlisis sugiere que Atlacomulco y
Tejupilco ofrecen las mayores ventajas de accesibilidad para las
unidades pedidtricas adicionales que se localizaran en la regién
suroeste del Estado de México. Tal parece que la primera opcién
es superior en eficiencia y equidad de acceso, pero la segunda es
més importante en términos de igualdad. Ademads, es probable
que, de localizarse ambas unidades, se reduzca sustancialmente
la intensa demanda que en la actualidad enfrenta el hospital del
DIF de Toluca. También parece claro que los beneficios que repor-
tan las dltimas dos fases de descentralizacién son relativamente
bajos en comparacién con los reportados por las dos primeras.
Por lo tanto, Tenancingo y San Felipe no deberian ser considera-
das como opciones locacionales estratégicas para unidades pedid-
tricas adicionales, particularmente en vista de las limitaciones fi-
nancieras que sufre el sector salud en el Estado de México.
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