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ZONIFICACION

SANITARIA

Y MAPA DE SALUD

Encarnacion Aracil Rodriguez

Aborda este articulo los antecedentes normativos de la
territorializacion sanitaria, asi como su desarrollo por parte
de las Comunidades Autonomas. Se discute la filosofia ge-
neral del proyecto y las diferentes formas en que éste ha sido
abordado. Se formula un analisis critico de la metodologia
para la division funcional del espacio seguido en cada caso,
revisando |as experiencias concretas de determinadas admi-
nistraciones sanitarias (Andalucia, Cataluna, Galicia y Ma-
drid). Completa este trabajo una bibliogratia sobre las pro-
puestas de zonificacion sanitaria y de mapa de salud em-
prendidas por los diversos gobiemos autonémicos.

Zoning sanitation and a health map

The paper points up the regulations to date that have shap-
ed a zoning of sanitation as well as the development of this
within the Autonomous Regions' governments. The general
thinking behind this policy is gone into as are the various ways
that it has been put into effect to date. A critical analysis is
made of the way in which the project as to territorial divisions
has been put into effect in the specific instances of the sani-
tary administration of Andalucia, Catalonia, Galicia and Ma-
drid.

The paper is rounded off by a bibliography on the projects
as to a proposed zoning of sanitation, likewise health maps
drawn up for various Autonomic Regions' Governments.

El Real Decreto 2221/1978, de 25 de agosto
establecia la confeccion del Mapa Sanitario del
territorio nacional y, en consecuencia, determi-
nadas regiones (Cataluna, Galicia, Madrid...) co-
menzaron las tareas de elaboracion de los res-
pectivos mapas provinciales. El mapa configura-
ba la division territorial estatal en subdivisiones
a partir de la provincia, segun el siguiente es-
guema: 1) unidad sanitaria local (con un total
de poblacién comprendido entre 5.000-40.000
habitantes); 2) subcomarca sanitaria
(20.000-70.000 habitantes), y 3) comarca sanita-
ria (70.000-300.000 habitantes). A cada nivel
territorial le correspondia un equipamiento sani-
tario: centro de salud, en sustitucion de los par-
tidos medicos; centro de salud subcomarcal y
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hospital comarcal. Un somero andlisis del conte-
nido de la estructuracion territorial sanitaria pre-
vista en estos Mapas evidencia un tratamiento
claramente desigual entre las provincias, incluso
de la misma region. La carencia de una metodo-
logia clara, tanto a nivel de Real Decreto como
de la normativa posterior (¢rdenes ministeriales)
gue se dictd en referencia, especialmente a la
demarcacion de zonas territoriales sanitarias y
cabeceras de las mismas, conllevd estos trata-
mientos obviamente desiguales y claramente fa-
vorecedores de las provincias que tuvieron, en
su momento mayor capacidad de influjo sobre
los niveles de poder en la Administraciéon Cen-
tral, que aprobaba las propuestas de los Ante-
proyectos redactados por las Comisiones Provin-
ciales. Tal como se intentd desde la Administra-
cion Central, podria resultar adecuada la aplica-
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cion de unas bases metodologicas y terminolé-
gicas comunes para todo el territorio espanol.
Pero la acentuada heterogeneidad de las provin-
cias, su distinta realidad sociocultural, llevo a ve-
ces a considerables problemas politicos loca-
listas.

Dentro de esta etapa preautonémica y una vez
publicados en el BOE los respectivos Antepro-
yectos de Mapas Sanitarios Provinciales, se co-
menzaron en algunas regiones las primeras pro-
puestas de Mapa Sanitario, redactado a partir de
la aplicacion de una misma base metodologica
a las provincias que conformaban cada region.
En enero de 1980 se aprueba en el Parlamento
de Cataluna el Mapa Sanitario de esa Comuni-
dad, elaborado por el Departamento de Sanidad
y Seguridad Social de la Generalitat. En 1982 se
termina de confeccionar el correspondiente al
Pais Vasco por parte del Departamento de Sani-
dad del Gobierno Vasco.

PUNTO DE PARTIDA: EL DECRETO
DE ESTRUCTURAS BASICAS DE SALUD
Y LA LEY GENERAL DE SANIDAD

La Constitucion Espanola reconoce en su arti-
culo 43 y concordantes (1) el derecho de todos
los ciudadanos a la proteccién de la salud, de-
recho gue, para ser efectivo, requiere de los po-
deres publicos la adopcion de aquellas medidas
mas idoneas que puedan conseguir su satisfac-
cion. También recoge este texto normativo la ins-
titucionalizacion de las Comunidades Autdonomas
en todo el territorio del Estado, a las cuales han
reconocido sus Estatutos amplias competencias
en materia de Sanidad.

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de
25 de abril) contempla la creacion de un Siste-
ma Nacional de Salud, concebido como el con-
junto de los servicios de salud de las CCAA, con-
venientemente coordinados. En cada CCAA «se
constituira, a su vez, un Servicio de Salud inte-
grado por todos los centros, servicios y estable-
cimientos de la propia Comunidad, Diputacio-
nes, Ayuntamientos y cualesquiera otras Admi-
nistraciones territoriales intracomunitarias que
estara gestionado, como se establece en los ar-
ticulos siguientes, bajo la responsabilidad de la
respectiva CCAA» (art. 50).

En cuanto a la estructura de los servicios sa-
nitarios, la Ley establece como «piezas basicas»
de éstos las Areas de Salud (art. 56). Las Areas
se organizaran segun una concepcion integral
de la Sanidad, de manera que oferten todas las
prestaciones propias del sistema sanitario. Se
distribuiran de forma desconcentrada, segun de-
marcaciones territoriales delimitadas, «teniendo
en cuenta factores de diversa indole (geografi-

(1) El derecho a la proteccion de la Salud se recoge en el articu-
lo 43 Otros articulos de la Constitucién se refieren a la dignidad de
la persona (art. 10.1), el derecho a la vida y a la integndad fisica y
moral (art. 15), la proteccion de la infancia y la juventud (arts. 20.4 y
39 4), la Seguridad Social para todos los ciudadanos (art. 41), la pro-

cos, socioeconomicos, demograficos, laborales,
epidemiologicos, culturales, climatologicos y de
dotacion de vias y medios de comunicacion, asi
como las instalaciones sanitarias del Area), pero,
sobre todo, respondiendo a la idea de proximi-
dad de los servicios a los usuarios y de gestion
descentralizada y participativa» (art. 56). Como
regla general, el mencionado articulo propone
que la poblacion sobre la que el Area de Salud
extendera su accién no sera inferior a 200.000
habitantes ni superior a 250.000.

Méas adelante veremos gue entre las principa-
les dificultades para la delimitacion geografica
del Area se encuentra el ajustarse al techo po-
blacional recogido en la Ley, asi como la garan-
tia de la proximidad de los servicios a los usua-
rios, por no hablar de esos otros factores no es-
trictamente «médicos» recogidos en el articu-
lo 56, pero que tanto peso tienen en la confor-
macion de la tipologia de poblacion objeto y su-
jeto de la atencién sanitaria y que habitualmente
son pasados de largo por los profesionales de
la planificacion sanitaria, en beneficio del criterio
de la ubicacion pura y dura del recurso sanita-
rio. Téngase en cuenta que cada Area de Salud
debe estar vinculada o disponer, al menos, de
un hospital general de referencia, si bien «razo-
nes de crisis econémica» ya recogidas en el
preambulo de la Ley de 1986 se han esgrimido
para «adecuar la poblacién a los recursos», jus-
tamente la filosofia opuesta que se desprende
del texto normativo.

El proceso subsiguiente a la identificacion del
Area de Salud es conseguir su operatividad y efi-
cacia en el funcionamiento, por lo que éstas se
dividiran en Zonas Basicas de Salud.

A este respecto, el RD 137/1984, de 11 de
enero, sobre Estructuras Basicas de Salud, cons-
tituye el ambito normativo de la Zonificacion Sa-
nitaria de las CCAA.

Este Real Decreto contiene, pues, l0s «princi-
pios normativos generales conforme a los cuales
sea posible la creacion y puesta en funciona-
miento de zonas de salud, a las que se atribu-
yen funciones integradas de promocion, preven-
cion, asistencia y rehabilitacion dirigidas tanto al
individuo, aisladamente considerado, como a los
grupos sociales y a las Comunidades en que se
insertan, quienes, por otro lado, participan acti-
vamente a lo largo de todo el proceso sanitario»
(BOE num. 27, pag. 2677).

En el marco de esta filosofia, el Decreto deter-
mina, en cuanto a la delimitacion de zonas de sa-
lud, lo siguiente: 1) la zona de salud, como mar-
co territorial de la atencién primaria de salud, es
la demarcacion poblacional y geografica funda-
mental; 2) la zona de salud debe ser accesible
desde todos los puntos. Estas caracteristicas
que debe reunir la zona basica configuran tres
tipos de criterios referidos a aspectos pablacio-

teccion y mejora de la calidad de vida y del medio ambiente (art. 45),
la prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminui-
dos fisicos, sensoriales y psiquicos (art. 49), la atencién a los proble-
mas especificos de salud durante la tercera edad (art. 50) y la pro-
teccion de la salud de los consumidores y usuarios (art. 51)
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nales, geogréficos y de accesibilidad, asi como
sociales.

El Decreto senala especificamente que «la de-
limitacién del marco territorial que abarcara cada
zona de salud se haré por la Comunidad Auté-
noma, teniendo en cuenta criterios demografi-
cos, geograficos y sociales. En aplicacién de es-
tos criterios, la poblacion protegida por la Segu-
ridad Social a atender en cada zona de salud po-
dra oscilar entre 5.000 y 25.000 habitantes, tan-
to en el medio rural como en el urbano». El mis-
mo Decreto senala de inmediato que «no obs-
tante y con caracter excepcional, podra determi-
narse una zona cuya cifra de poblacion sea in-
ferior a 5.000 habitantes para medios rurales
donde la dispersidn geografica u otras condicio-
nes del medio lo aconsejen. Asimismo y también
con caracter excepcional, podra abarcar una po-
blacion mayor cuando las circunstancias pobla-
cionales lo aconsejen» (pag. 2628).

Por ultimo, el Real Decreto establece tambien
que «cuando la zona de salud este constituida
por varios municipios, se fijara un municipio-ca-
becera, cuya ubicacion no sera distante del res-
to de los municipios un tiempo superior a treinta
minutos con los medios habituales de locomo-
cién y en el que se ubicara el centro de salud»
(pag. 2628).

FINALIDAD Y UTILIDAD
DE LA ZONIFICACION SANITARIA

El objeto principal es proponer un modelo de
delimitacion territorial que sirva de soporte al tra-
bajo de estructuracion de la red asistencial. El
buen funcionamiento del sistema asistencial de-
pendera, en gran medida, de la idoneidad de la
zonificacion aceptada.

La existencia de zonas simplifica y facilita con-
siderablemente la planificacion, la investigacion
y la evaluacion de los servicios de salud, pudién-
dose comparar mas facilmente los costes de dos
servicios diferentes en una misma zona, o del
mismo servicio en dos zonas distintas, o el de-
sarrollo y la eficacia de determinados progra-
mas, etcetera.

En definitiva, las zonas sanitarias constituyen
una parte esencial de la organizacién de los ser-
vicios, en cuanto que; 1) permiten una responsa-
bilidad sanitaria territorializada; 2) facilitan una
prestacion de servicios continuada; 3) posibilitan
la evaluacion de los servicios; 4) permiten la des-
centralizacién administrativa y de recursos; 5) fa-
cilitan la participacion ciudadana al acercar los
recursos y la administracion misma a los usua-
rios. Tendria, por tanto, una doble vertiente: ser
un instrumento Util tanto para la planificacion,
gestién y administracién de servicios sanitarios
como para el usuario de los mismos.

Como toda delimitacion de un marco territorial,
conlleva necesariamente su plasmacion en for-

(2) Dichas homogeneidades gecgraficas no guedan, por otra
parte, explicitadas a lo largo del estudio, por lo que no se puede

ma grafica, siendo ésta una parte importante de
la primera, puesto que el usuario precisa cono-
cer exactamente donde se ubican los diferentes
recursos sanitarios a los que puede recurrir en
cada caso, facilitando asi la obtencion de |a asis-
tencia. De esta manera, la poblacion de cada
zona concreta sabe gue su salud esta bajo la
responsabilidad de una zona sanitaria determi-
nada. De ahi gue, como veremos mas adelan-
te, se hayan mapificado los recursos por parte
de las administraciones sanitarias correspon-
dientes.

Llegados a este punto, parece relevante abor-
dar cual ha sido la trayectoria seguida por las di-
ferentes CCAA en cuanto al modelo de zonifica-
cioén al que debe adaptarse la propuesta de red
asistencial.

Sin animo de ser exhaustivos y habida cuenta
la habitual extension de un articulo de estas ca-
racteristicas, pasaremos a analizar sucintamen-
te cuatro de las ocho Comunidades Auténomas
en las que se ha llevado a cabo el proceso de
territorrializacion propuesto por los textos norma-
tivos en vigor: Cataluna, Andalucia, Galicia y
Madirid.

CATALUNA

El Departament de Sanitat i Seguretat Social
de la Generalitat catalana, a partir del analisis de
la identificacion de «homogeneidades geografi-
cas» (2) proponia en su Mapa Sanitario de 1980
la division en doce Areas de Salud. El area mas
pequefa contaba con 60.000 habitantes y la
mas grande era la ciudad de Barcelona, con
1.800.000 habitantes. Se hacia especial referen-
cia a las dificultades de organizar de forma ho-
mogenea el territorio catalan a causa de la desi-
gual localizacion de la poblacion (entre la comar-
ca de Barcelona y las cuatro comarcas que la ro-
dean se concentraba el 70 por 100 de la pabla-
cion catalana, mientras que su superficie repre-
sentaba solo el 8 por 100 del total regional).

En 1985 se publica el Mapa Sanitari de Cata-
lunya 1983 (tres volumenes). En el primer volu-
men se analiza la asistencia sanitaria (estructu-
ra, funcionamiento y utilizacion de la asistencia
primaria y hospitalaria); el coste y financiacion de
esos servicios y los criterios de planificacion sa-
nitaria (incluyendo, como novedad, la asistencia
farmacéutica). El segundo tomo se centra en los
programas sectoriales (insuficiencia renal, trans-
fusiones y donaciones, oncologia, etc.) y territo-
riales (programa Altebrat, Val d'Aran), mientras
que el tercero recoge las propuestas concretas
para las doce Areas de Salud. Anadir que los
responsables sanitarios ponen el énfasis en la
construccion de las Areas de Salud, «unidad de
gestion fundamental para la organizacion de
los servicios de salud y dispositivo periférico

conocer cudl fue el criterio determinante para la delimitacion del
Area,
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de la administracion sanitaria de Catalufa»
(pag. 107). Las divisiones inferiores al nivel de
Area se dejan para un futuro, a partir de las pro-
puestas de los Consejos de Salud del Area.

En 1987, el mismo Departament de Sanitat pu-
blica el estudio sobre Organitzacio Territorial de
I'Atencio Primaria de Salut a Catalunya, donde
recoge la reforma de la Atencion Primaria de Sa-
lud y la definicion de un nuevo modelo de asis-
tencia sanitaria, realizandose la propuesta de di-
vision territorial en 322 Areas Basicas de Salud
(ABS) (3) y 49 Sectores Sanitarios (4), lo que
configuran un total de ocho Areas de Gestion, en
lugar de las doce propuestas en 1983.

En este estudio ya se mencionan los factores
que se han tenido en cuenta para la delimitacién
geografica de las ABS. Estos incluyen desde
condicionantes geograficos tales como la exis-
tencia de comarcas naturales y zonas de mon-
tana, a otros como la distribucion territorial de la
poblacién —su concentraciéon o dispersion vy el
peso de la estructura de los tres grupos de edad
tradicionales: menores de quince, de guince a
sesenta y cuatro de sesenta y cinco y mas
anos— vy la accesibilidad y vias de comunica-
cion entre los diversos nucleos poblacionales,
factores éstos de gran importancia a la hora de
designar el municipio cabecera de la ABS.

También se contemplan en el analisis las ten-
dencias tradicionales de desplazamiento de la
poblacion (compras cotidianas y utilizacion de
servicios profesionales), aunque, desde nuestro
punto de vista, como la movilidad es dependien-
te de la oferta y localizacion de servicios y equi-
pamientos, no se corregirian los desequilibrios
territoriales. Finalmente, se incorpora la dotacion
sanitaria existente en atencién primaria y hospi-
talaria «con el objetivo de minimizar los costes
economicos de implantacion de las ABS e intro-
ducir un factor mas de racionalizacion en el mo-
delo propuesto» (pag. 27). Los responsables
técnicos de esta propuesta anaden que «en la
medida que la zonificacién de las ABS implica
dotar de recursos sanitarios a una serie de po-
blaciones, podria comportar la modificacion de
algunos flujos habituales y contribuir a la correc-
cion de los desequilibrios territoriales observa-
dos» (pag. 25).

ANDALUCIA

El Mapa de Atencién Primaria de Andalucia se
publica en 1985. El sistema asistencial perfila un
total de 336 Zonas Basicas de Salud y 62 Distri-
tos Sanitarios, que a su vez configuran 10 De-
partamentos Sanitarios (ocho en consonancia
con las capitales provinciales mas Jerez de la
Frontera y Algeciras-La Linea), que a su vez con-

(3) Las Areas Basicas de Salud siguen los criterios propuestos
por el RD 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Sa-
lud: la poblacion a atender oscilara entre 5.000 y 25.000 habitantes;
seran delimitadas teniendo en cuenta las caracleristicas del lermitorio,
socioecondmicas, condicionantes hisloricos, accesibilidad similar y
redistribucion equitativa de los recursos.

figuran 31 Areas Hospitalarias Basicas integra-
das en 13 Areas Hospitalarias de Especialidades
y cinco Regiones Hospitalarias.

Es decir, para el nivel primario de atencion, la
demarcacion mas desagregada es la Zona Ba-
sica de Salud, cuya agrupacioén da lugar al Dis-
trito de Atencion Primaria y éste al Departamen-
to Sanitario. En cuanto a la atencion especializa-
da, se integra en un mismo nivel incluyendo la
asistencia ambulatoria y hospitalaria. Las subdi-
visiones funcionales a las que esta estructura da
lugar son: 1) Area Hospitalaria Béasica, que da
cobertura a la especializacion ambulatoria y a las
necesidades hospitalarias de su zona de influen-
cias; 2) Area Hospitalaria de Especialidades,
que, tal como su nombre indica, cuenta con un
hospital de segundo nivel que es simultanea-
mente hospital general basico de una de las
Areas Hospitalarias Basicas que lo integran, vy, fi-
nalmente, 3) las Regiones Hospitalarias o de ul-
timo nivel de la piramide asistencial, en las que
existen determinadas especialidades que no
pueden ser contempladas en poblaciones infe-
riores al milldn de habitantes.

Basicamente, la informacién se presenta des-
glosada, en forma de ficha, por provincias v,
dentro de éstas, por zonas basicas, distritos y
departamentos, indicandose los municipios en
los que se ubican los centros de salud y los cen-
tros de coordinacion de distrito. En estas fichas
aparecen: 1) datos generales en cuanto a pobla-
cion total, superficie en kilébmetros cuadrados,
densidad; 2) datos de infraestructura sanitaria,
con detalle del numero de médulos arquitecténi-
cos y el estado en que se encuentran (si son uti-
lizables o precisan ser remodelados), y 3) datos
de accesibilidad (cronas en minutos) de la po-
blacion a los centros de salud, centros de coor-
dinacién de distrito y hospitales de referencia.

Los criterios seguidos para la delimitacion de
las zonas basicas de salud son similares a los
ya utilizados en Cataluna: volumen poblacional
total comprendido entre 5.000-25.000 habitan-
tes, accesibilidad, vias de comunicaciéon y me-
dios de transporte y recursos sanitarios exis-
tentes.

Anadir que en este caso, y segun los autores
del informe, se ha tenido en cuenta la opinion de
la poblacién, aungue no se menciona el proce-
dimiento utilizado para conocerla. A la hora de
la adaptacion funcional de las zonas se ha valo-
rado la voluntad expresada por algunos munici-
pios de mancomunarse, asi como la ordenacion
propuesta por la Consejeria de Politica Territorial
correspondiente.

Se echa en falta en esta publicacién, tal como
ocurre en la catalana, la profundizacién en los
aspectos metodologicos empiricos de la delimi-
tacionde facto de las zonas de salud. Es facil de-

(4) El limite de poblacion se fija entre 50.000 y 250.000 habitan-
tes; se debe respetar la delimitacion territorial de las Areas Basicas
de Salud, tener en cuenta la dotacion existente de recursos ambula-
torios y hospitalarios y los flujos de asistencia especializada y
hospitalarna.
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cir que se han tomado en consideracion crite-
rios socioeconomicos, culturales e historicos
(¢como? ;cuales? ;cuantitativos o cualitativos?
etc.) sin entrar en la explicacion del modelo que
sirve como marco de referencia. Tampoco se
analizan indicadores demograficos y socioeco-
nomicos por Departamentos Sanitarios, que nos
pudieran anticipar cuales son las necesidades
en atencion de salud y recursos segun la tipolo-
gia poblacional, patron de morbi-mortalidad, et-
cetera.

GALICIA

La division territorial que se lleva a cabo en el
Mapa Sanitario de Galicia y que se completa en
1984 es el resultado de una serie de estudios
multidisciplinares que han tenido como «finali-
dad principal acercar lo mas posible los servi-
cios sanitarios a la poblacion» (pag. 50). En pri-
mer lugar se partio de determinar un minimo de
poblacion necesaria que origina una demanda
de servicios sanitarios que hay que implantar.

La region se caracteriza por su elevado volu-
men demografico, el alto grado de dispersion de
su poblacion, por la diseminacion de sus nucleos
y la fuerte densidad de su poblacién (pag. 42).
Un indicador considerado como basico a la hora
de delimitar las zonas geogréficas ha sido la mo-
vilidad de su poblacién (puesto que Galicia se
configura como un espacio netamente rural) v,
mas concretamente, los desplazamientos reali-
zados por carretera en transporte publico. De
esta manera se identifican una serie de focos no-
dales que representan tanto los principales cen-
tros del sistema de asentamientos como la atrac-
cion ejercida desde los mismos, bien por la ofer-
ta de servicios administrativos o el tipo de acti-
vidad comercial y/o laboral y su distribucion sec-
torial. Segun el tipo de actividad que tenga un
nucleo, asi serd su grado de atraccion. En Gali-
cia la existencia de ferias agricolas y ganaderas
es un indicador basico, por lo que supone de |u-
gar de contactos, de informacion, de relaciones
entre lo rural y lo urbano.

Los autores proponen el analisis de una serie
de indicadores —algunos de ellos muy sugeren-
tes— para llegar a esa division funcional del es-
pacio, tanto para detectar los centros de atrac-
cién como para establecer las esferas de influen-
cia. Entre otros, mencionemos el consumo de bu-
tano y sus puntos de distribucion, entidades ban-
carias, numero de establecimientos hoteleros y
sus diferentes categorias, puntos de concesio-
narios de las marcas de automoviles de uso mas
frecuente, servicio de correos y volumen de
correspondencia, asi como teléfonos.

Como resultado de todos estos indicadores, la
estructuracion de los medios sanitarios se lleva
a cabo en unos «escalones» ascendentes de
prestacion de servicios sanitarios, afectos a un
determinado espacio geografico: en el primer es-
calén se encuentra la Atencion Primaria de Sa-

lud; el espacio geografico corresponde con el
ambito municipal o zona asimilada; se proponen
312 Zonas de Atencién Primaria mas dos Zonas
asimiladas. El segundo escalén engloba la asis-
tencia primaria especializada, constituyendose
agrupaciones poblacionales entre 25.000 y
100.000 habitantes. La propuesta recoge la crea-
cion de 80 Areas. El tercer escalon se corres-
ponde con la denominacion de Area de Salud
(nueve en total), en la que se realizara la gestion
y coordinacion de los escalones anteriores; en
esta demarcacion se ofrece asistencia hospita-
laria a todos los niveles asistenciales en Hospi-
tales Generales y de Area. Finalmente, se deter-
minan tres Regiones Sanitarias (Norte, Centro y
Sur) que se corresponden a los tres principales
centros sanitarios (La Coruna, Santiago y Vigo).

MADRID

En 1986 aparece publicado el primer volumen
del Mapa de Salud y Servicios Sociales madrile-
fo, que recoge el proyecto de zonificacion sani-
taria como punto de partida de la regionalizacion
de servicios. Lo que, desde nuestro punto de vis-
ta, hace mas atractiva la zonificacion madrilena
es su marco conceptual, el diseno del estudio y
la metodologia empleada para la delimitacion es-
pacial. Los autores aclaran las diferencias, tanto
conceptuales como operativas, existentes entre
zonificacion y mapa sanitario. A grandes rasgos,
la filosofia subyacente es no introducir en el pro-
ceso configurador de las zonas de salud los re-
cursos sanitarios, ya que, si se hace asi, asisti-
mos, desde el punto de vista de la planificacion,
a una simple reordenacion de los recursos exis-
tentes (se parte de los recursos y se hace girar
a la poblacion en torno a los recursos). También,
puesto que en general los recursos no estan bien
distribuidos geograficamente, se provocaria una
acentuacion aun mayor de los desequilibrios ac-
tuales. Si lo que se pretende es satisfacer las ne-
cesidades de salud de la poblacion, el procedi-
miento debe ser inverso (los recursos se deben
ajustar a la poblacién). Una vez realizada la zo-
nificacion, se contemplarian los recursos y equi-
pamientos existentes, constituyendo el estudio
de los mismos el segundo momento del proceso
de elaboracion del mapa sanitario. La tercera y
ultima fase consiste en el ensamblaje dinamico
de zonificacion y recursos, lo que da lugar al
mapa sanitario propiamente dicho. Aqui es don-
de adquiere sentido la utilizacion de variables e
indicadores de tipo sanitario para relacionarlas
con los parametros poblacionales.

(1) Zonificacion

l—b (3) Mapa de Salud

(2) Estudio de Recursos Sanitarios

Como resultado de la logica secuencial del
proceso, se hace posible determinar: 1) la sufi-
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FIG. 2. Mapa de salud de la Comunidad de Madrid Area 2.

ciencia o insuficiencia de recursos para satisfa-
cer las necesidades de la poblacion de esa
zona; 2) si son insuficientes, qué recursos se pre-
cisan y cual es su viabilidad econdmica, y
3) cudles serian las zonas de actuacion priorita-
ria en base a una mayor necesidad.

En el estudio se senala que el objetivo de la
zonificacion es la subdivision del territorio en
areas internamente homogéneas a cada uno de
los tres niveles organizativos propuestos: zonas
basicas de salud, distritos y areas. Para la deli-
mitacion de los ambitos territoriales se escogio
un enfoque ecolégico social, para lo cual se
construyd un sistema de indicadores sociales
que tuviera en cuenta, al menos, tres tipos de cri-
terios: técnicos, viabilidad operativa y utilidad.
Tras un andlisis de los 60 indicadores, éstos se
redujeron a 20. El paso siguiente consistio en
aplicarlos a cada uno de los tres niveles de zo-

(8) EIRD 137/1984 establece treinta minulos como limite de ac-
cesibilidad interna de cada Zona Basica. Para calcularla se partio de
dos matrices de liempos de acceso entre municipios (en transparte

nificacion. Asi, a nivel de zonas basicas, se han
utilizado tanto en el proceso de identificacion de
las mismas como en el de su contrastacion y va-
lidacion. En el nivel de distrito, como origen de
una serie de analisis multivariados. En las areas
se han usado con fines primordialmente des-
criptivos.

En la elaboracion de la propuesta de zonifica-
cion se tuvieron en cuenta criterios de accesibi-
lidad y cuantia de poblacion (5), las divisiones
administrativas de los grandes municipios, las
mancomunidades formadas entre los menores y,
en el caso de Madrid capital, respetar en todo lo
posible el barrio como unidad basica de salud.
En 1984 se aprueba provisionalmente la zonifi-
cacion basica de la Comunidad madrilena,
abriendose un periodo de alegaciones para las
Corporaciones Locales, Colegios Profesionales,
Asociaciones, etc. Tras su estudio detallado, se
procede a modificar determinadas zonas basi-

privado y en transporte colectivo), disefiando asi zonas «equiaccesi-
bles» mediante un algoritmo
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cas (tanto en su composicién como en su deli-
mitacion), publicandose acto seguido la zonifica-
cion definitiva. Esta queda configurada median-
te 213 Zonas Basicas de Salud, 34 Distritos Sa-
nitarios y 11 Areas. Ya hemos visto que los Dis-
tritos surgen como agregaciones de Zonas Ba-
sicas, mientras que las Areas, a su vez, recogen
el nivel superior de agregacién espacial.

Quiza el apartado mas interesante del presen-
te trabajo desde el punto de vista metodologico
sea la validacion y contrastacion del modelo de
distribucion espacial. Sin animo de ser prolijos,
mencionar que el objetivo era comprobar si el
modelo territorial propuesto era coherente des-
de el punto de vista estructural, teniendo en
cuenta criterios poblacionales. En definitiva, se
trata de ver si la agrupacion de municipios en
unidades de orden superior (zonas basicas) es
internamente homogénea. En parrafos previos se
ha justificado que la poblacion constituye el eje
en torno al cual deben girar los recursos fisicos
y humanos.

Para validar las zonas basicas de salud se uti-
liz6 la técnica del andlisis factorial, tomando
como punto de partida los 20 indicadores y como
unidad de analisis los municipios menores de
50.000 habitantes (167 sobre un total regional de
178 municipios). Se obtuvieron cinco factores:
desarrollo demografico, retroceso demografico,
posicion educativa, desarrollo socioeconomico y
eguipamientos. En base a las puntuaciones fac-
toriales de cada uno de los municipios, se cons-
truye una escala de valores (alto, medio, bajo,
muy bajo) que sirve para obtener una tipologgia
de los mismos. Finalmente, se procede a mapi-
ficar segun el factor que mejor explique la varia-
bilidad de los datos, en este caso el denomina-
do de «desarrollo demografico». La superposi-
cién de ambos mapas (el de las zonas basicas
de salud sobre el de las zonas de desarrollo de-
mografico) muestra un claro solapamiento, por lo
gue se habria cumplido el principio de validez
externa.

Mencionar, finalmente, que este estudio se ve
complementado mediante la publicacion, en
1987, del volumen |l, dedicado al analisis de los
perfiles de la estructura social y demografica de
las Areas, Distritos y Zonas Basicas, en el que
se presenta la evolucion poblacional desde 1970
a 1986, asi como los indicadores considerados
mas relevantes a la hora de caracterizar la po-
blacién. El paso siguiente hubiera consistido, de
acuerdo con el proceso secuencial propuesto en
las paginas introductorias del primer tomo, en lle-
var a cabo el estudio de los recursos sanitarios
existentes en la Comunidad de Madrid, ademés
de proceder a la implantacién operativa de las
Areas de Salud por parte del Instituto Nacional
de la Salud (INSALUD). Las elecciones autoné-
micas de este ano y el consiguiente relevo del
equipo politico y técnico responsable de la zo-

(8) A diferencia con otras CCAA que disponen desde hace tiem-
po de competencias plenas en el area de salud, en la Comunidad de

nificacién sanitaria redundan en la paralizacion
del proceso (6).

En marzo de 1988 se produce su revision, en
un intento de acercar las delimitaciones geogra-
ficas ya vigentes a la sectorizacion sanitaria es-
tablecida por el INSALUD para la ordenacién de
sus flujos asistenciales. Se observa asi un corte
con la filosofia anterior (acercar los recursos a la
poblacion), en aras de la primacia de la ubica-
cion geografica de los recursos sanitarios (acer-
car la poblacion a los recursos). En el grafico 1
se presenta la actual zonificacion sanitaria de la
Comunidad de Madrid, con once Areas.

Las Areas presentan forma de cuna, con un
vértice obligado en el municipio de Madrid,
puesto que en la capital se ubican preferente-
mente los recursos hospitalarios. Asi, constan de
zonas basicas mixtas (rurales, corona metropoli-
tana y distritos de la capital) cinco de las once
Areas. De dicho total, solo tres (las Areas 8, 9 y
10) disponen de hospital de referencia fuera de
la capital (en Mostoles, Leganés y Getafe, res-
pectivamente). Otras Areas (la 4 y la 7) son ex-
clusivamente urbanas, englobando dos o mas
distritos del municipio madrileno.

Otras peculiaridades de la actual configura-
cién son notables. Asi, el Area 4 (Hortaleza-Ciu-
dad Lineal-San Blas-Barajas) tiene su hospital de
referencia fuera de sus limites geograficos, con-
cretamente en el Area 5, teniendo que atravesar
parte del Area 2 (Chamartin-Salamanca) para ac-
ceder a él (Hospital Ramon y Cajal). Contra cual-
quier criterio basico de contiglidad espacial,
existen dos Areas (la 2 y la 11) en las que los dis-
tritos sanitarios que integran cada una de ellas
no forman un continuum geografico. El Area 2 se
encuentra dividida por el Area 4, mientras que
una parte (Getafe y Pinto) del Area 10 rompe la
unidad del Area 11. Ello se debe a que se ha he-
cho «rotar» cada Area en funcion de la disponi-
bilidad (numero de camas) del recurso hospita-
lario, sin tener en cuenta, entre otros, criterios de
accesibilidad medidos en tiempos de desplaza-
miento. Al demandante de atencion hospitalaria
de ciertas Areas le debe parecer de todo punto
innecesario prolongar su tiempo de desplaza-
miento al hospital de referencia cuando en su ca-
mino hacia él existe otro centro hospitalario don-
de le podrian atender, aunque esté adscrito a un
Area diferente.

En junio de 1991 la Consejeria de Salud ha pu-
blicado una nueva version del Mapa Sanitario, en
la que, ademas de describirse las caracteristicas
sociodemograficas de las nuevas Areas de Sa-
lud, se incorpora el inventario de recursos publi-
cos y la utilizacion de servicios. El paso siguien-
te seria determinar las necesidades (en salud y
de dotacion de recursos fisicos y humanos) de
la poblacion de cada Area, evaluar la estructura,
organizacion y funcionamiento de los centros,
servicios y programas que lo integran.

Madrid no se ha iniciado aun el proceso de transterencias sanitarias
de la Administracion Central
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