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Resumen

La informacién sanitaria ha dejado de ser un campo exclusivo de los profesionales médicos,
abriéndose a otros ambitos de conocimiento como es la geografia, que gracias a su capacidad de
analisis con Sistemas de Informacioén Geografica, es capaz de analizar y representar indicadores y
variables sanitarias de gran interés.

Este trabajo, en el contexto del interés del Instituto Geografico Nacional en desarrollar un nuevo
Atlas Nacional de Espafia, plantea una propuesta para el volumen de salud. Esta se concreta en el
desarrollo de una bateria de indicadores sanitarios, en la realizacion de andlisis espaciales de ac-
cesibilidad y localizacion 6ptima (representativos del potencial de los SIG en el analisis sanitario)
y en la presentacion de la cartografia multiescala en formato tradicional y su implementacién en
nuevas herramientas de geovisualizacion.

Palabras Clave: sanidad, Atlas Nacional de Espafia, indicadores, Sistemas de Informacion Geo-
grafica, cartografia.

Abstract

Health data are not anymore an exclusive issue for medical scientist. Nowadays they are taking
part in other sciences like geography. Geographical Information Systems (GIS) can analyse and
map health indicators of interest.

This work is developed in collaboration with the National Geographical Institute of Spain, which
wants to publish a new version of the National Atlas of Spain. Here is presented a proposal for
the health volume. This proposal is based on a compilation of health indicators, some representa-
tive examples of spatial analysis (accessibility and optimum location) and how the cartography
would be done in the traditional way and with new geovisualization technologies.

Key Words: health, National Atlas of Spain, indicators, GIS, cartography.
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1. INTRODUCCION

El concepto de salud sobrepasa en la actualidad los limites de la propia disciplina médica, adqui-
riendo el rango de fendmeno socio-cultural (Gil Manzanilla, 2009). En este contexto, se hace funda-
mental la aportacion que este campo puede recibir desde otras ciencias, entre las que la geografia ad-
quiere un papel destacado por su capacidad de representar y analizar desde una perspectiva espacial
todos los fendmenos de intereés.

Los fendmenos sanitarios, al igual que cualquier otra actividad, tienen lugar en el espacio dentro
de un marco geogréafico concreto. Este caracter espacial hace que entren en relacion con otras variables
que en el marco sanitario reciben el nombre de determinantes de salud, de forma que la interaccion
entre ambas enriquece el analisis sanitario aportando explicacién a patrones de comportamiento o ten-
dencias observadas. Asi, se convierten en factores concluyentes a la hora de llevar a cabo las politicas
sanitarias necesarias para llegar a la equidad y la justicia social (Puyol, 2012). Entre los determinantes
de salud destacan factores bioldgicos, estilos de vida, ambientales, econémicos o culturales (Atlas de
Salud de Bolivia, 2005) e incluso la propia area geografica en si misma (Atlas de Mortalidad en ciuda-
des de Espafa). Todos estos factores tienen un marcado caracter espacial, por lo que adquiere mas
sentido, si cabe, espacializar las distintas variables sanitarias.

Desde esta perspectiva, el planteamiento de una bateria de indicadores y su representacion en una
cartografia de calidad deberia ser parte fundamental del proceso de planificacion de las diferentes poli-
ticas en salud publica. Se consigue de este modo convertir esta informacion en una herramienta de
analisis que permita mostrar la situacion del sistema de salud objeto de estudio, detectar sus fortalezas
y debilidades y, en consecuencia, establecer las medidas correctoras para subsanar sus posibles defi-
ciencias.

Los Sistemas de Informacion Geografica (SIG) destacan como una herramienta de gran potencial
al permitir el andlisis integrado de todas estas variables con representacion espacial, ayudar en la toma
de decisiones y, en definitiva, mejorar la planificacién del sistema de salud.

En los siguientes apartados se profundiza sobre la relacion de los SIG con la sanidad, en aspectos
como la situacion de la cartografia sanitaria en Atlas Nacionales de diferentes paises y su utilidad y
valor para la planificacion sanitaria por parte de la Administracion Publica.

1.1. Sistemas de Informacién Geograéfica y cartografia sanitaria: estado de la cuestion

Los SIG se utilizan cada vez mas para el analisis e investigacion en salud pablica y otros proble-
mas de salud. Entre otros estudios cabria destacar los que estan llevando a cabo los investigadores am-
bientales de la salud, que utilizan los SIG para analizar el riesgo de la difusion espacial de contaminan-
tes en el aire o en medios acuaticos. Como otro ejemplo, los expertos que trabajan en epidemiologia se
valen de los SIG para analizar los factores de riesgo de enfermedades cronicas. El potencial de los SIG
va mas alla del estudio de aspectos especificos de medicina, al permitir la elaboracion de planes de
emergencia y gestion que aseguren una rapida respuesta ante, por ejemplo, desastres naturales o aten-
tados terroristas (Mullner et al., 2004).

De todas las lineas de investigacion que se llevan a cabo hoy en dia las que resultan de interés pa-
ra este trabajo son las realizadas por el personal de la Administracion Publica con competencias en
materia sanitaria, bien a escala regional (comunidad auténoma o provincia) o local (areas de salud o
zonas basicas de salud) (Mullner et al., 2004). Como estudios caracteristicos pueden destacarse la
combinacion éptima o ubicacién de nuevas instalaciones o los anélisis de prevalencia e incidencia de
algunas enfermedades.

Para conocer de forma general el uso de los SIG por parte de las Administraciones Publicas se
presenta a continuacidn una revision de la seccion de sanidad de los Atlas Nacionales on-line de dife-
rentes paises (Estados Unidos, Canadda, Francia, Alemania, Suiza y Corea) para conocer las variables
que se representan, a qué escala y con qué representacion cartografica (vid. Tabla 1).
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Tabla 1. Portales on-line para la consulta de informacién sanitaria.

Representacién

Pais Informacién disponible Funciones / utilidades e Escala
cartografica
Permite la consulta de morta-
lidad infantil y prematura;
mortalidad por diferentes
tipos de céancer; diferentes Permite representar la infor- .
Estados . . S Regional y mu-
Uniidos causas de mortalidad (diabe- macion, visualizar la leyenda Coropletas nicipal
tes, por arma de fuego, infar- | o hacer consultas.
tos, suicidios, etc.) y consumo
de tabaco durante el embara-
z0.
Al igual que el anterior, per-
mite la consulta de diferentes | Permite visualizar la infor-
variables, como comporta- macion sobre un visor y su
mientos de salud; determinan- | consulta, aunque no la des-
tes de salud no médicos (in- carga de datos. Ademas cada
gresos y formacidn). La fecha | mapa viene acomparfiado de
de los datos es variables (des- | un texto en el que se explica
Canada . Coropletas Regional
de 1995 hasta el 2000). Ade- la variable representada y la P g
mas ofrece otras variables interpretacion en el contexto
interesantes como la salud en | espacio-temporal. Ademas,
el medio rural, el estado de como informacién comple-
salud de la poblacion o como | mentaria se pueden consultar
se utilizan los servicios sanita- | algunos graficos estadisticos.
rios.
Permite la consulta a escalas
regionales y de detalle de las .
. . . Permite implementar dos
infraestructuras disponibles y . .
. . variables en el mismo mapa,
su especialidad, y a partir de L
. . S lo cual proporciona informa-
aqui permite elegir el indice e, Coropletas y
L , cién mas completa y comple- . .
. de equipamiento. Ademas . ) ) . simbolos gra- Regional y mu-
Francia - ja. Ademas permite realizar .
también se pueden consultar . duados / propor- nicipal
. - proyectos propios, hacer .
variables demogréficas y . . cionales
. . selecciones, cargar informa-
socioecondmicas que pueden L .
o cidn externa o cargar servi-
influir en el estado de salud de | .
. cios WMS.
una poblacion. Es un portal
muy completo.
Un portal bastante “pobre”
puesto que solo permite la Se puede visualizar la infor-
. consulta del nimero de camas | macion y proporciona una .
Alemania . . ~ yP p ., Coropletas Regional
en cada hospital y los médicos | pequefia explicacion de la
gue ejercen en consultas pri- variable que se representa.
vadas.
. El atlas de Suiza no ofrece
Suiza . . L - - -
informacion sanitaria.
Incluida dentro del grupo de
geografia social, ofrece varia-
dos indicadores entre los que , . L
, So6lo permite la visualizacion Coropletas y .
Corea se encuentran el nimero de Regional

médicos, nimero de hospita-
les, consumo de alcohol y
tabaco, tasas de mortalidad,

de la informacion

graficos




prevalencia de enfermedades,
beneficios de los seguros por
persona o hogares encabeza-

dos por nifios.

Espafia

La visualizacién de informa-
cidn sanitaria se realiza a
través de la Infraestructura de
Datos Espaciales de Esparia
(IDEE), que muestra los hos-
pitales y el nimero de centros
de dia que puede ser intere-
sante para un andlisis sanitario

Permite la visualizacion de
algunos datos (otros estan
todavia en desarrollo) y su
descarga a través de un Web
Feature Service (WFS) en
formato Geographic Markup
Language (GML).

En la fecha de
consulta las
capas ho se Vi-
sualizaban en la
IDEE.

Regional

a escala local.

Tras este breve analisis de la situacion internacional, se presentan las tres iniciativas en Espafa: el
Atlas de Variaciones en la Practica Médica (VPM), el Observatorio de Salud de Asturias (OBSA) y el
Observatorio de Desigualdades en la Salud (ODS) que, por su importancia, pueden configurarse como
el marco referencia para futuros estudios.

El VPM es una iniciativa de investigacion que busca describir cémo la poblacion utiliza y es
atendida por el Sistema de Salud Publico, con el objetivo de informar sobre su calidad, eficiencia y
equidad. En este atlas participan las 17 Administraciones Autondmicas de Salud, lo que supone la in-
tervencion de mas de 50 profesionales. Se trata de un proyecto cuyo enfoque es eminentemente cienti-
fico y dirigido a los médicos, puesto que se tratan aspectos como: intervenciones en cirugia general,
hospitalizaciones pediatricas, problemas cardiovasculares, personas mayores y hospitalizaciones po-
tencialmente evitables. Como consecuencia de esa especializacion médica de los equipos de trabajo, la
cartografia presenta alguna incorreccidn en la eleccion de las variables visuales.

El OBSA se presenta como la primera experiencia que pone en practica la metodologia desarro-
llada por el Instituto de Salud Poblacional de la Universidad de Wisconsin. Dependiente de la Direc-
cién de Salud Publica y Participacion de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios de Asturias pre-
senta los resultados a escala municipal de la influencia de los determinantes de salud (vid. Figura 1)
sobre la poblacién. La informacion procede de técnicas de interpolacion a partir de los datos de la En-
cuesta Espafiola y Europea de Salud. Por ello, se debe tener cautela con las conclusiones que se extrai-
gan porgue el nimero de encuestas puede ser insuficiente para algunos municipios. Desde el punto de
vista de la cartografia, indicar que los resultados se muestran como indices en mapas de coropletas
(vid. Figura 2).

Edad, sexo y factores
conslitucionales

Figura 1. Determinantes de salud definidos por la OMS en 2005.
Fuente: http://pobrezaydesarrollocognitivo.blogspot.com.es/2010/10/determinantes-sociales-de-la-salud-i.html
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Figura 2. Ejemplo de cartografia del OBSA. Fuente: http://www.obsaludasturias.com/obsa/determinantes/?anio=2012.

Por ultimo, el ODS es un portal de acceso libre y gratuito especializado en desigualdades en salud
y desarrollado por el Programa Transversal de Desigualdades en la Salud y el Centro de Investigacion
Biomédica en red de Epidemiologia (CIBERESP). Sus principales objetivos, que siguen la linea de lo
expuesto por el Instituto Geografico Nacional (IGN) para el Atlas Nacional de Espafia (ANE), son:

= Crear un servicio de informacion virtual en el que se recoja, sistematice y transmita informacion y
documentacion sobre desigualdades en la salud, referido fundamentalmente al estado espafiol y a
sus comunidades autonomas.

= Establecer una plataforma electronica de apoyo para la comunidad cientifica y profesional, en
especial del CIBERESP, que quedo reflejado en su Plan Estratégico 2007-2010.

= Desarrollar contenidos y servicios dirigidos a la poblacion en general que sirvan para difundir los
resultados de los estudios e investigaciones llevadas a cabo.

Resultan de especial interés los graficos interactivos elaborados con la aplicacién Google Data
Explorer en los que se presenta la evolucion de distintas variables que afectan al estado de salud
(http://www.ods-ciberesp.es/id-recursos-materiales/tasa-de-actividad-y-de-paro-1981-2009-ccaa-y-
sexo-1.html). Cada grafico viene acompafiado de un texto para su interpretacion, bibliografia relacio-
nada, la metodologia usada y un enlace para su descarga (Vvid. Figura 3).



http://www.ods-ciberesp.es/id-recursos-materiales/tasa-de-actividad-y-de-paro-1981-2009-ccaa-y-sexo-1.html
http://www.ods-ciberesp.es/id-recursos-materiales/tasa-de-actividad-y-de-paro-1981-2009-ccaa-y-sexo-1.html
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Figura 3. Gréfico proporcionado por el ODS. Fuente: http://www.ods-ciberesp.es/id-estado-de-salud/tasa-de-incidencia-hospitalaria-de-
lesion-medular-en-espana-por-accidente-de-trafico-y-otros-mecanismos-2000-2009-edad1.html

1.2. Los SIG en la planificacion sanitaria

Se entiende por planificacién el proceso racional y continuo de toma de decisiones a través del
cudl se hace una distribucién armoniosa de las actividades en el espacio, regulando usos y aprovecha-
mientos de los recursos, acorde con la capacidad que presenta el territorio para acogerlos. Esto supone
la realizacién, en un tiempo y orden, de un determinado numero de actuaciones que respondan a unos
objetivos y propuestas en un espacio definido, con medios y financiacion viables y segin un tiempo y
etapas fijadas. Por ello se puede decir que la planificacion es indisociable al tiempo, puesto que cuan-
do el desarrollo temporal se convierte en un concepto mas general, se habla de estrategia.

Siguiendo esta linea, la planificacion sanitaria se entiende como el proceso especializado de la
administracion o gestion de organizaciones sanitarias en el que se exploran las oportunidades de me-
jora ante el futuro, se deciden qué cambios son necesarios, y como pueden efectivamente realizarse en
el marco de la organizacion u organizaciones implicadas y su entorno (L6pez de Castro, 2003). Para
llevar a cabo los objetivos planteados en la definicion se pueden establecer una serie de fases (vid.
Figura 4).




/'_\\
Investigar el
estado de salud

y los factores
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de éste en la
poblacion

Definir que
i intervenciones son
Establecer los las precisas para
objetivosa cumplir mejorar los
problemas
identificados

-

Figura 4. Fases para la planificacion sanitaria. Fuente: elaboracion propia a partir de Gdmez et al. (2002)

La planificacion sanitaria es de especial utilidad para el servicio de atencion primaria, mejorando
su calidad en términos de cuatro factores (Lopez de Castro, 2012):

e Competencia: hace referencia a los protocolos de los programas de salud como instrumentos
de formacion continuada.

e Efectividad: como elemento que pretende conseguir “salud” en la poblacion.

e Eficiencia: desde el punto de vista de conseguir la mayor correlacion posible entre costes y re-
sultados.

e Accesibilidad y satisfaccion del usuario: conlleva que el coste de accesibilidad sea el menor
posible, facilitando el acceso a todos los grupos de poblacién (personas mayores, discapacita-
dos, etc.).

Los SIG, tal como refleja una de las definiciones mas completas que existen sobre ellos, “son un
sistema compuesto por hardware, software y procedimientos para capturar, manejar, manipular, anali-
zar, modelizar y representar datos georreferenciados, con el objetivo de resolver problemas de gestion
y planificacién” (Goodchild y Kemp, 1990). Esta tecnologia, en relacion con el esquema general de la
planificacion sanitaria (vid. Figura 4), constituye una herramienta esencial en las fases 3 y 5: ayudar a
definir las intervenciones que se han de llevar a cabo y a evaluar el cumplimiento de objetivos.

La Administracion Publica, principal agente de la planificacion sanitaria, puede obtener gracias a
los SIG informacidn, facilmente actualizable, de gran valor para cumplir sus objetivos en materia de
prevencion de enfermedades, promocion de la salud o asistencia sanitaria, aspectos todos ellos inclui-
dos en el concepto de salud publica (Aranguez Ruiz et al., 2005). Ademas, hay otros tres aspectos que
deben ser destacados como grandes ventajas de la utilizacion de los SIG: la posibilidad de incorporar
la dimension temporal de la informacion representada, el potencial para realizar los estudios a diferen-
tes escalas, un aspecto fundamental en materias como la sanitaria, y, por ultimo, la capacidad de ofre-
cer una adecuada representacion cartografica.

A continuacion se detallan algunos de los posibles estudios que pueden realizarse en materia sani-
taria aplicando los SIG:




Disponibilidad de centros de Sanidad Publica en la ciudad de Zaragoza en 2011 GER™T T ¢

Analizar las desigualdades de salud e identificar clusters espaciales con una doble vertiente
espacio-temporal identificando areas y poblaciones criticas o prioritarias.

Evaluar actuaciones y gestion de recursos. Un ejemplo de este tipo de estudios es el de Murad
(2007), donde se presenta un analisis de los servicios privados de salud, la demanda que tie-
nen y la tipologia de pacientes que hacen uso de dichos servicios, para la ciudad de Jeddah, en
Arabia Saudi.

Realizar estudios de sanidad ambiental (Ej. Existencia de un vertido de aguas residuales aguas
arriba de una captacion de agua para uso publico).

Realizar analisis epidemioldgicos. El analisis y presentacion de cartografia de ésta ultima es
de especial interés por la posibilidad de superponer informacién de factores de riesgo y sus
efectos con sus &reas de influencia.

Métodos de evaluacion de acceso a los servicios de salud. En esta tipologia se puede destacar
el trabajo desarrollado por Haynes (2006) donde se validaba el tiempo estimado de desplaza-
miento hasta el centro hospitalario de referencia utilizando ademéas procedimientos estadisti-
cos de regresion y correlacion. El grupo GEOT también ha desarrollado algunos estudios en
esta linea de trabajo analizando la accesibilidad a equipamientos sanitarios mediante analisis
buffer o areas de influencia (Salinas et al., 2012) (vid. Figura 5). Ademas, en este trabajo se
muestra claramente el enriquecimiento que se puede obtener al incluir en estos analisis de
manera complementaria elementos estructurantes de la ciudad como las lineas de transporte
publico.
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Figura 5. Ejemplo de analisis de accesibilidad a los equipamientos sanitarios publicos en Zaragoza.

Obtencidn de estadisticas descriptivas que permitirian generar distribuciones de frecuencia,
analisis de correlacidn, analisis de regresion simple y multiple o el célculo de tasas e indices a
partir de los diferentes indicadores de salud.
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1.2.1. Demanda de informacién espacial de utilidad en la planificacion sanitaria

La informacion se define como el conjunto de datos organizados acerca de algun suceso, hecho o
fendmeno, que en su contexto tiene un significado determinado, cuyo fin es reducir la incertidumbre o
incrementar el conocimiento sobre algo (http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/informacion.php).

Siguiendo la definicién anterior, se puede afirmar que lo verdaderamente importante para un ade-
cuado andlisis SIG son los datos. Tal como sefiala Gutiérrez Puebla (2000), los datos son una represen-
tacion que simplifica el mundo real con la que los técnicos trabajan. Ademas, continta diciendo, la
disponibilidad de informacién es el mas habitual de los inconvenientes que le surgen al técnico. Esto
es justamente lo que sucede con la informacion sanitaria.

Tal como indican algunas publicaciones (Regidor, 1991), la informacién disponible para la for-
mulacion de politicas y planificacién de los servicios de salud es incompleta y es raro encontrar infor-
macion relevante a las demandas que se tienen en un momento dado. Esto es algo bien conocido por
los usuarios (Administraciones, investigadores y ciudades), que estan descontentos con la informacion
disponible. Como ya se apunta en este trabajo el origen de las dificultades en el acceso a la informa-
cion de salud es el variado origen de los datos, producidos por diversas partes del SNS y fuera de él.

En lo referente a los datos para Espafia, como consecuencia de diversos factores, no se dispone de
informacion en detalle de variables sanitarias. Por el contrario, si se tiene mucha informacion de varia-
bles vinculadas con los determinantes de salud, especialmente de las sociodemograficas.

La Administracion se ha de plantear crear un Sistema de Informacion de Salud (SIS), que puede
ser definido como “un mecanismo para la recogida, procesamiento, analisis y transmision de la infor-
macion que se requiere para la organizacion y funcionamiento de los servicios sanitarios y también
para la investigacion y docencia” (Regidor, 1991).

De este modo quedaria integrada y organizada la informacién mas relevante, traduciéndose en un
repositorio accesible a los organismos para la toma de decisiones, puesto que seria informacién que ha
pasado por un proceso anterior de normalizacion. En definitiva se trata de disponer de un sistema que
sea eficiente desde dos puntos de vista (Junta de Castilla 'y Leon, 2012):

e Operacional: permite conocer el estado de la informacion disponible para los diferentes orga-
nismos con competencias sanitarias. Esto es Util para cada uno de los estamentos comprendi-
dos en el &mbito asistencial y de gestion sanitaria.

¢ Analitico: con informacion espacial de detalle, y mediante la recopilacion de la misma en se-
ries historicas, podra facilitar la correcta planificacion de recursos asistenciales, en base a es-
tudios detallados de la evolucién de los mismos, e incluso realizar modelos de prospectiva y
poder prever algunas politicas sanitarias, sociales, ademas de servir para realizar propuestas y
jerarquizacion de actuaciones; gestionar recursos; y llevar a cabo acciones de control y eva-
luacion.

La existencia de este SIS seria muy beneficiosa para grupos tales como:

e Laadministracion sanitaria: responsables de servicios de salud a traves de los programas sani-
tarios. El SIS le proporcionaria un conocimiento 6ptimo de los recursos disponibles con los
que poder definir inversiones, politicas de gestion, etc. que conduzcan a un servicio eficiente y
de calidad.

e Proveedores y gerentes de los servicios: preocupados por garantizar la asistencia sanitaria a la
comunidad.

e Profesionales sanitarios (médicos, clinicos y epidemidlogos): permitiria contar con informa-
cién actualizada, ademas de una hipotética mayor productividad al poder desarrollar un ambi-
to de colaboracion interprofesional.

e Investigadores: interesados en cuestiones que normalmente requieren estudios especificos.
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La propuesta que se hace desde la disciplina geografica para que el SIS alcance todo su potencial
es su integracion en un SIG. Asi se beneficiaria de todas las ventajas de anélisis espacial que éste pro-
porciona.

1.2.2. Sistemas multiescala: el interés para el analisis sanitario

A lo largo de esta introduccion se ha hecho referencia en varias ocasiones a la importancia del
concepto de escala en los estudios sanitarios. Los estudios sanitarios tienen un caracter multiescalar
que comprende desde la escala regional (comunidades autbnomas y/o provincias) hasta la escala in-
traurbana (areas de salud y zonas bésicas de salud) (Fuenzalida, 2011).

Las variables sanitarias son potencialmente analizables a todas las escalas espaciales. En funcion
de la escala seleccionada la informacion que se obtendra sera distinta, vinculada fundamentalmente
con el determinante de salud que actle a esa escala. Asi, en escalas pequefias se pierde el detalle de
como esté funcionando un determinado fendmeno de manera interna, aunque se evita la distorsion que
pueden provocar algunos valores anormales en estudios de mas desagregacion espacial. Sin embargo,
los estudios a mayores escalas permiten conocer las diferencias entre grupos sociales de menor tamafio
con sus caracteristicas particulares, y que dan nociones de los problemas de salud en determinados
colectivos (Metzger, 2002).

En consecuencia, en funcion de los objetivos del estudio deberé seleccionarse la escala mas ade-
cuada. Estos objetivos son muy dependientes de la estructura del SNS y de las competencias que tie-
nen las distintas administraciones del Estado, tal como se observa en la Tabla 2. Siguiendo este es-
quema, la Administracion Central estaria por ejemplo interesada en un estudio a escala autonémica o
provincial para distribuir la inversion en sanidad, mientras que las Comunidades Auténomas en cola-
boracion con los Ayuntamientos necesitan datos a escala local para planificar los servicios y destinar
de manera eficiente las inversiones recibidas.

Tabla 2. Organizacion del SNS. Fuente: elaboracion propia a partir de SNS, Espafia. 2010.

» Bases y coordinacion de la sa-
nidad.

e Sanidad exterior

» Politica del medicamento

Administracién Central

* Planificacion sanitaria
Comunidades Auténomas » Salud publica
e Gestion de servicios de salud

e Salubridad
Corporaciones locales » Colaboracion en la gestion de
los servicios publicos

Otras dos cuestiones importantes para la seleccion de la escala son: el criterio médico, por su co-
nocimiento de las variables estudiadas y, de forma especialmente destacada, la escala a la que esté
disponible la informacion.

Para terminar, y siguiendo a Li (1993), la representacién multiescala estéa relacionada con la re-
presentacion escala-tiempo (vid. Figura 6). Siguiendo el planteamiento anterior, un conjunto de repre-
sentaciones espaciales se pueden cartografiar manteniendo constante el momento temporal y variando
la escala del fendmeno a estudiar o, a la inversa, manteniendo la escala espacial y variando la escala
temporal. La introduccion de la variable temporal permite determinar con exactitud aspectos como la
prevalencia (por ejemplo, nimero de casos total hasta el momento final estudiado) y la incidencia (por
ejemplo, nimero de casos en el momento estudiado) de las enfermedades.
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Figura 6. Esquema de la relacion escala-tiempo en el andlisis multiescala.

1.2.3. La necesidad de interoperabilidad entre sistemas: creacion de un estandar

Actualmente, el mundo se encuentra inmerso en la sociedad de la informacion, donde el inter-
cambio de la misma esta a la orden del dia. Para que este fendmeno de intercambio se produzca de
manera natural ha de existir una interoperabilidad entre los diferentes organismos, que viene dado por
la previa creacion de estandares para la informacion.

El término interoperabilidad puede ser definido como “la capacidad para comunicar, ejecutar o
transferir datos entre varias unidades funcionales de tal manera que el usuario no necesite tener nin-
gun conocimiento 0 muy poco sobre las caracteristicas de tales unidades” (ISO 2382 — 1:1984 Data
processing — Vocabulary'). Otra definicion de interoperabilidad dada por el Institute of Electrical and
Electronics Engineers (IEEE) es “la habilidad de dos o més sistemas, redes de comunicacion, aplica-
ciones o componentes para intercambiar informacion entre ellos y para usar la informacién que ha
sido intercambiada®”. Lo que se pretende, dentro del marco de los sistemas de informacién, es obtener
la capacidad que permita el intercambio de informacion y su posterior utilizacién (Bueno, 2008).

Desde hace aproximadamente diez afios existe en la Comunidad Europea y en la Administracion
espafola una consciente politica publicar y hacer accesible la informacion. Prueba de ello son varias
normas, acuerdos y declaraciones puestos en marcha con este fin, como por ejemplo la Directiva PSI
(Directiva 2003798/EC de 17 de noviembre de 2003 sobre la reutilizacion de la informacion del sector
publico) o la Convencion de Aarthus (Convencion sobre el acceso a la informacion, la participacion
del pablico en la toma de decisiones y el acceso a la justicia en asuntos ambientales, firmada en Aart-
hus el 25 de Junio de 1998 y ratificada el 29 de diciembre de 2004).

En el terreno de la informacidn geografica, esta politica se ha materializado en la Directiva INS-
PIRE vy, en el caso espafiol, en la Ley 14/2010 conocida como LISIGE (Ley 14/2010, de 5 de julio,
sobre las infraestructuras y los servicios de informacion geogréfica en Espafia). Ambas normas pro-
pugnan como mecanismo para publicar la informacion geografica que esta en poder de la administra-
cion el uso de las Infraestructuras de Datos Espaciales (IDE).

En este sentido, el IGN esta promoviendo con empefio el desarrollo de las IDEs canalizando las
actividades que se llevan a cabo desde el Consejo Superior Geogréafico para promover y divulgar en
todos los ambitos espafioles el uso de las IDE y, por otro lado, publicando su propia informacion por
esta via. En estos momentos, la mayor parte de la informacion geografica generada por el IGN es ac-
cesible mediante servicios web estdndares y estd debidamente descrita mediante metadatos. Como
accion especifica con caracter global pero que afecta a la informacion sanitaria, el IGN pretende crear
un grupo de trabajo con los siguientes objetivos:

e definir un conjunto de indicadores a representar en la operacién estadistica “Atlas Nacional
de Espafia” (ANE) del Plan Estadistico Nacional 2009-2012 (N ° Plan —PEN-: 5941; N ° IOE:
20044);

LEn Capdevila et al. (2012)
2 En Bueno (2008)
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o formular, desarrollar y adoptar las medidas necesarias (organizativas, tecnoldgicas, etc.) para
constituir un sistema que asegure un proceso de aportacion de datos para elaborar los conte-
nidos del ANE que sea ““de oficio” de forma continua, permanente, coordinada y normalizada
y proporcione datos significativos, completos, fiables y muy actuales.

Mediante esta propuesta, y sobre todo a partir del segundo de sus objetivos, el IGN se convierte
en el organismo base sobre el que se inicia la interoperabilidad con el Ministerio de Sanidad y los go-
biernos regionales, tan necesaria para superar el problema antes mencionado de acceso a la informa-
cién sanitaria y para estructurar el flujo de informacion en el SNS.

El proceso de interoperabilidad entre las administraciones competentes en salud y el IGN deberia
tener una serie de caracteristicas a las que se les denomina dominios o perspectivas (Bueno, 2008) y
que son:

o Interoperabilidad técnica: conexién de los sistemas sanitarios mediante acuerdos sobre las
normas y estandares para la presentacion, recoleccidn, intercambio, transformacion y
transporte de datos.

e Interoperabilidad semantica: garantizar que los datos transferidos compartan el mismo
significado para los sistemas vinculados.

¢ Interoperabilidad organizativa: la organizacion de los procesos de negocio y de estructuras
organizativas internas para un mejor intercambio de informacién.

Se genera la necesidad de crear unos estandares en lo que a informacion geografica sanitaria se
refiere. Para su cumplimiento se deben generar metadatos. Los metadatos (datos acerca de los datos)
describen el contenido, calidad, condicién y otras caracteristicas de los datos (Nogueras 1so, 20103),
permitiendo que otros usuarios y aplicaciones hagan uso de ellos. Por ello, la produccién de los meta-
datos se presenta como una fase crucial para la produccion y gestion de informacién sanitaria, puesto
que son grandes cantidades de informacion tematica las que se manejan y que provienen de diferentes
fuentes de informacion, diferentes periodos de tiempo, etc.

Para la correcta gestion de estas bases se van a emplear los metadatos geograficos, que son aque-
llos que describen informacion geoespacial (Nogueras Iso, 2010%) y cuyo objetivo es dar coherencia al
proceso de elaboracién cartografica y, en fases posteriores, mantener y actualizar las bases de datos
por el creador o por otros usuarios (Krigier y Wood, 2011).

2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El presente trabajo tiene como marco de referencia la propuesta del IGN descrita anteriormente de
elaborar un nuevo ANE como parte del Plan Estadistico Nacional 2009-2012 (N ° Plan —PEN-: 5941,
N © OE: 20044).

Consecuencia del proceso de reasignacion de los grupos de trabajo en las diferentes tematicas del
ANE, el grupo de investigacion GEOT de la Universidad de Zaragoza ha recibido la asignacion de los
temas de Defensa, Asuntos Sociales y Sanidad; tema en el que se integra este trabajo de fin de master.
En este sentido, hay que destacar que existe una estrecha colaboracion entre el IGN y el GEOT refle-
jada en anteriores trabajos como el volumen Demografia del ANE elaborado en 2008. De hecho, el
director del GEOT forma parte del Comité Cientifico Asesor en el papel de vicepresidente.

Desde el GEOT existe ademas un claro interés por los temas sanitarios. Asi, algunos de los resul-
tados se quieren orientar al personal investigador del ambito médico, con los que el grupo ha iniciado
una serie de colaboraciones para el conocimiento de la distribucion espacial de algunas enfermedades
en la ciudad de Zaragoza, que resultan de interés para los trabajos que se estan llevando a cabo.

® En Postigo (2012)
* En Postigo (2012)
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Un objetivo clave de la propuesta del IGN, en el que se integra perfectamente el primero de los
objetivos especificos de este trabajo que se describen al final de este apartado, es el de definir un con-
junto de indicadores para su representacion.

Estos indicadores, algunos ya mostrados en la tltima edicion del ANE de 1995, responden al pro-
posito de mostrar el estado actual del SS desde una perspectiva regional y local, y evidenciar los posi-
bles problemas compartidos por un conjunto de espacios. Con ello es posible identificar regiones prio-
ritarias o ubicar las diferentes estrategias de accion que se tuvieran que llevar a cabo. En esta vertiente
de analisis espacial de la informacidn, en la que los SIG son una herramienta basica, se integraria el
segundo de los objetivos especificos de este trabajo.

Finalmente, el IGN a través del ANE realiza una gran apuesta por la representacion de los resul-
tados con cartografia de calidad. Se considera que la representacion cartografica de variables sanitarias
mediante el tratamiento de informacion estadistica sobre bases espaciales de referencia oficiales in-
crementa las capacidades de analisis de dichos datos al incorporar el factor localizacion, frente a otros
métodos como son las tablas o graficos. Ademas, son un medio de difusion de informacion rapido y
claro. Como cita el Atlas Nacional de los Estados Unidos, si una imagen vale mas que mil palabras,
entonces un mapa vale mas que diez mil. En este aspecto de la representacion cartografica incide el
tercero de los objetivos de este trabajo, en el que se atiende a la representacion especifica de variables
sanitarias.

Expresados de forma especifica los tres objetivos de este trabajo, siempre considerados en el con-
texto de esta propuesta de elaboracion del Atlas de Sanidad por parte del IGN son:

1. Plantear una serie de indicadores y modelos de analisis con informacion de salud puablica, a
través de la relacién entre variables sociales y sanitarias, de acuerdo con los criterios que se
estan marcando desde el &mbito sanitario.

En el texto de este documento este objetivo aparece desarrollado en el apartado 3. Indicadores
de salud.

2. Tratamiento de la informacion utilizando herramientas SIG para ayudar a la toma de decisio-
nes en materia sanitaria (analisis del estado de la poblacion, cobertura de servicios, valoracion
espacial de los indicadores de salud, evaluacion, optimizacion y nuevas prospectivas en inver-
sion sanitaria).

El desarrollo de este objetivo se realiza en el apartado 5.Andlisis espacial con SIG para la to-
ma de decisiones en materia sanitaria.

3. Representacion mediante cartografia tematica de los resultados de los datos e indicadores sa-
nitarios atendiendo a las diferentes escalas y unidades de referencia territorial.

El desarrollo de este objetivo se realiza en el apartado 6. Propuesta cartografica.

3. LOS INDICADORES DE SALUD

De forma genérica los indicadores son variables que intentan medir u objetivar de forma cuantita-
tiva o cualitativa sucesos colectivos y asi poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas.

En los siguientes apartados de este capitulo se realiza una presentacion de qué son los indicadores
de salud y su importancia para el sistema sanitario y cudl es la nueva propuesta de indicadores sanita-
rios que se presenta para el futuro Atlas de Salud; propuesta que como se describe en los apartados
correspondientes se basa en la consulta de las propuestas nacionales e internacionales realizadas por
otros organismos y en la ya existente propuesta en el marco del ANE de 1995.

3.1. Definicién y caracteristicas de los indicadores de salud

El término indicador de salud hace referencia a una caracteristica relacionada con la salud de un
individuo o de una poblacién (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). En salud publica y en
planificacion sanitaria los indicadores de salud de la poblacion son utilizados para:
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e poner de manifiesto la magnitud de un problema de salud,

o reflejar el cambio en el nivel de salud de una poblacion a lo largo del tiempo,

e mostrar diferencias en la salud entre diferentes poblaciones y

¢ evaluar hasta qué punto los objetivos de determinados programas han sido alcanzados.

En definitiva, constituyen la herramienta que va a permitir evaluar una situacion en un momento
determinado asi como su evolucion temporal, es decir, la monitorizacion de dichos cambios, y espa-
cial, quedando asi relacionados con el concepto de multiescala. Asi, la OMS los ha definido como va-
riables que sirven para medir los cambios (http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/ insin-
trod6.htm) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como nocion de vigilancia en Salud
Publica que define una medida de la salud o de un factor asociado con la salud en una poblacién es-

pecifica.

Puesto que los indicadores son los elementos que van a reflejar la situacion sanitaria en un espa-
cio, y por tanto seran indicadores para la vigilancia, han de tener y cumplir una serie de caracteristicas
para resultar atiles (Gil Manzanilla, 2009):

Factible: ha de ser posible su calculo, para lo que se requieren datos disponibles.
Validez: ha de reflejar la medida del fendmeno que se desee y no otro diferente.

Confianza: si se realizan varias mediciones en condiciones similares, ha de arrojar los mismos
resultados.

Especifico: debe detectar los cambios en el fendmeno o variable que se representa y no en
otras.

Sensible: ha de poder percibir cambios en la situacion analizada.
Bajo coste: se hace referencia a términos econdmicos, ademas de la facilidad para su célculo.

Poder discriminatorio: debe ser capaz de representar las variaciones espacio-temporales en las
distintas escalas de trabajo.

Estabilidad temporal: si se dan pequefias variaciones, la influencia en el resultado ha de ser
minima.

Aceptable: un indicador ha de ser aceptado por los profesionales que lo utilicen. En este caso,
ha de ser una medicion valida para los profesionales del ambito de la medicina.

Cobertura: ha de incluir toda la poblacién a la que hace referencia.
Relevancia: ha de ser capaz de responder a la problematica de las politicas de salud.

3.2. Propuestas de indicadores de salud realizadas por organismos sanitarios

La seleccidn de los indicadores de salud varia en funcidn de las caracteristicas del territorio anali-
zado (Gil Manzanilla, 2009). En relacidn con esto, se presenta a continuacion un repaso realizado a las
propuestas de indicadores de diferentes organismos sanitarios:

La OMS (1981) realiza una propuesta orientada al servicio de Atencién Primaria (AP), en el
marco del Programa Salud para Todos en el Afio 2000 (SPT, 2000), y que enuncia los si-
guientes grandes grupos:

o Indicadores de las politicas sanitarias llevadas a cabo.

o Indicadores sociales y econémicos relacionados con la salud.
o0 Indicadores de la prestacion de atencion a la salud.

o0 Indicadores del estado de la salud.

16


http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/%20insintrod6.htm
http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/%20insintrod6.htm

El documento del SNS del afio 2010 establece los siguientes grupos de indicadores:

0]

0}

Recursos y actividad del SNS, que incluye informacién acerca de centros de salud
(CS), hospitales, personal (sanitario colegiado, en CS, hospitales, etc.), causas de hos-
pitalizacién, cobertura del servicio, actividad en hospitales (altas, casos atendidos,
etc.), trasplantes y consumo de medicamentos.

Gasto sanitario en los diferentes servicios como hospitales y especialidades, servicios
primarios de salud, salud publica, servicios colectivos de salud, farmacia y gasto en
personal.

Satisfaccion con el sistema sanitario. A partir del barometro sanitario, que surge en
los afios "90 y se pone en marcha a partir de 1995, se puede analizar la perspectiva que
la poblacién tiene del sistema de salud a través de las categorias de: valoracién positi-
va, necesita cambios, necesita rehacerse 0 no sabe/no contesta.

Datos relevantes sobre la salud de los espafioles:

= Mortalidad. Incluye indicadores de esperanza de vida y defunciones por las
principales causas de muerte (enfermedades cardio-vasculares, cerebro-
vasculares y cancer).

= Morbilidad. Quedan recogidos indicadores acerca de la autovaloracion del es-
tado de salud, enfermedades no transmisibles, enfermedades prevenibles por
inmunizacion y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

= Habitos de vida. Se analiza el consumo de tabaco y alcohol, admisiones a tra-
tamientos por consumo de sustancias psicoactivas, sobrepeso y obesidad y ac-
tividad fisica.

La revision de indicadores del Atlas de Salud en Europa (2008) permitira tener una vision
integradora para asi poder implementar los indicadores nacionales en ambitos administrativos
superiores. Los grandes grupos tematicos son:

(0]

0}

Demografia. Incluye diferentes variables demograficas, que se extraen del Atlas de
Demografia publicado por el IGN-GEOT.

Vida y muerte. Se incluye esperanza de vida y causas de muerte por diferentes moti-
VOS.

Enfermedades, donde quedan representadas diferentes subcategorias como:

» Enfermedades contagiosas. El atlas incluye tuberculosis, hepatitis B, sifilis,
diagnosis del SIDA o infeccion por VIH.

» Enfermedades de declaracion no obligatoria como cancer de pulmon, cancer
de mama o cancer de Gtero.

= Hospitalizacion por problemas en el sistema circulatorio, respiratorio, digesti-
vo 0 muscular.

Estilos de vida y medio ambiente con:
» Fumadores, donde se incluye los fumadores adultos y los de mas de 15 afios.
= Sobrepeso y obesidad, mediante prevalencia entre adultos.
= Accidentes de trafico.
= Consumo de alcohol.

= Accidentes en el trabajo.

o0 Como la poblacion cuida su salud a traves de indicadores como:

= Meédicos, dentistas y enfermeras.
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= Hospitales, que incluye el nimero de camas en distintos hospitales o periodos
de ingreso.

e Por ultimo, el ODS plantea la siguiente seleccion de indicadores para conocer el estado de sa-
lud de una determinada poblacion mediante el andlisis de las desigualdades en la salud. Son
cuatro grandes grupos tematicos.

o Contexto socioecondémico y politico. Se valora el gobierno y tradicién politica, politi-
cas macroeconomicas, politicas del estado del bienestar y cultura y valores.

0 Determinantes intermedios. Se incluyen:

= Recursos materiales como el trabajo (tasa de actividad y paro; y contratos tem-
porales); factores psicosociales; factores conductuales y bioldgicos (consumo
de tabaco y obesidad) y servicios sanitarios.

o0 Desigualdades en salud. Se incluyen:

= Mortalidad, donde se analiza la esperanza de vida, la mortalidad infantil y las
enfermedades no transmisibles.

» Morbilidad, que contiene causas externas que quedan materializadas en inci-
dencias hospitalarias y tasas de incidencia hospitalaria.

o Autovaloracion de la salud.

3.3. Los indicadores propuestos en el Atlas de Nacional de Espafia en 1995

La primera y Unica edicion del monografico de sanidad del ANE data de 1995 y fue realizado por
el grupo 34, que responde al mismo ndmero de los “cuadernillos” que se habian editado hasta el mo-
mento.

En este nUmero se presentan una gran bateria de indicadores que recopilan informacién que abar-
ca desde el nimero de hospitales segun su dependencia funcional, hasta una serie de mapas donde se
representa la valoracion de la salud, tratando temas como donaciones, personal sanitario, etc.

Esta propuesta de clasificacién de indicadores realizada por el ANE en 1995 se incluye en el
ANEXO 11.1. Los campos resaltados en negrita corresponden a los grandes grupos de indicadores.
Esta propuesta es asimilable a las comentadas en el apartado anterior propuestas por otros organismos
sanitarios y podria ser considerada valida en la actualidad. Sin embargo, las tendencias de los Gltimos
tiempos al anélisis de la variabilidad o desigualdades en salud, ademas de un interés creciente por re-
presentar los determinantes de salud, obligan a rehacer esta bateria de indicadores en una nueva pro-
puesta descrita a continuacion.

3.4. Nueva propuesta de indicadores para el nuevo ANE

En el ANEXO 11.2 se presentan los nuevos indicadores propuestos. Los principales cambios es-
tan asociados a la inclusién de indicadores que responden a las tendencias seguidas en los Gltimos es-
tudios (determinantes de salud, cancer, mortalidad, etc.) y a las propuestas internacionales existentes,
teniendo muy presente los trabajos realizados en Francia y Estados Unidos. Por otra parte, acorde con
los objetivos propuestos por la Comisién Europea de Salud (CES), se ha tenido como objetivo que los
nuevos indicadores faciliten la comparacién entre las diferentes regiones y los diferentes espacios ana-
lizados (CES, 2012).

A continuacidn se presenta un cuadro resumen en el que se pueden ver los cambios realizados en
los indicadores planteados respecto a los presentados en 1995 (vid. Tabla 3).
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Tabla 3. Comparativa ANE 1995 y actual

GRANDES GRUPOS TEMATICOS SANITARIOS
17 10
NUMERO DE INDICADORES

154 211

Como se puede observar, se ha producido un incremento de 57 indicadores respecto al anterior
ANE (faltando por incluir gréaficos y figuras). Ademas, ha habido un reagrupamiento de grupos tema-
ticos respecto a 1995 (10 frente a 17 grupos), consecuencia directa de la consulta de la literatura ac-
tual. No obstante, algunos grupos y subgrupos coinciden con los enunciados en 1995.

Consecuencia de la reagrupacion se cree conveniente enumerar la lista de nuevos grupos temati-
cos sanitarios y explicar algunos de ellos (resaltados en negrita):

e Demografia: se consolida como grupo tematico individual, puesto que en la bibliografia se le
da un peso importante.

e Mortalidad.
e Enfermedades de declaracion obligatoria.
e Enfermedades cronicas.

¢ Determinantes de salud: existen de varios tipos, y refieren a aquellos factores que, respon-
diendo a un determinado contexto socioecondmico y politico, afectan a las desigualdades de
salud (Puyol, 2011).

e Infraestructuras y personal.

e Morbilidad: es un término médico que se puede considerar un dato demografico que cumple
la funcion de informar acerca de la proporcion de personas que sufren una enfermedad en un
espacio y tiempo acotados (vuelve a enlazar con los cambios de escala y tiempo del punto
1.2.2 de este trabajo) (http://www.definicionabc.com/salud/morbilidad.php#ixzz2C950KigC).

e (Gasto sanitario.
e Donaciones y trasplantes.
e Otros indicadores.

Como se puede ver en el ANEXO 11.2, no se ha especificado la escala de realizacion de la carto-
grafia, puesto que estarad en funcion de las necesidades del IGN y de los criterios del GEOT, asi como
de la disponibilidad de informacion en el momento de realizacion del Atlas. Por tanto, tanto la escala
como los propios indicadores pueden estar sujetos a cambios.

Por altimo, se considera relevante apuntar que los datos disponibles en las fuentes oficiales de re-
ferencia (IGN y Ministerio de Sanidad) ya no estan disponibles en la escala provincial, sino que han
pasado al nivel superior de agregacion, la Comunidad Autonoma. Esto supone un inconveniente ya
que la idea inicial era trabajar con una escala minima de detalle de provincia.
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4. LA IMPORTANCIA DE LOS METADATOS EN EL CONTEXTO DE LA INTEROPERABILIDAD
DEL SISTEMA SANITARIO

Los metadatos se definen como los “datos sobre los datos”, es decir, el conjunto de caracteristicas
que la informacion espacial lleva asociado. Permiten tener un modelo estandarizado del contenido, la
calidad, el formato y otras caracteristicas de un recurso, y que permita responder a cuestiones basicas
como: qué es, cuando se creo, como, donde o quién.

Puede que el aspecto mas importante de metadatar la informacion geografica sea que aporta unos
beneficios que van a facilitar el tratamiento de esta informacién y que afectan a tres grupos diferentes
de actores.

o Beneficios para el creador: permite evitar duplicaciones; identificar, distribuir y difundir la in-
formacion con garantias; y disponer de un inventario de la informacion que se produce.

o Usuarios: les resultard mas facil encontrar los datos que se buscan; conocer la informacion cla-
ve o transferir e interpretar los datos de manera correcta.

e A las organizaciones / administraciones: repercuten en aspectos esenciales como proteger sus
inversiones; limitar sus responsabilidades; compartir datos con otras organizaciones; reducir
costes; proporcionar informacion sobre fuentes y calidades; o mejorar los procedimientos de
gestién de datos.

Como puede apreciarse, este aspecto de los metadatos enlaza con el apartado introductorio dedi-
cado a la interoperabilidad, ya que uno de los principales problemas que impiden construir un marco
de interoperatibilidad es la heterogeneidad en los datos y servicios manejados por los diferentes siste-
mas (Nogueras Iso, 2010), aspecto que se solventa gracias a los metadatos.

4.1. La directiva INSPIRE

En relacion a la normativa vinculada con los metadatos destaca a nivel europeo la directiva INS-
PIRE. INSPIRE es la infraestructura de informacién espacial en la Comunidad Europea. Se trata de
una iniciativa de la Comunidad Europea cuyo funcionamiento recoge la Directiva 2007/2/CE del Par-
lamento Europeo y del Consejo, de 14 de marzo de 2007, publicada en el Diario Oficial de la UE
(DOUE) el 25 de abril de 2007. En ella se establece una infraestructura de informacion espacial en
Europa para apoyar las politicas comunitarias de medio ambiente y otras politicas o actividades que
puedan tener impacto sobre el medio ambiente.

La Directiva INSPIRE quiere hacer frente a la necesidad de establecer un grado de coordinacion
entre los proveedores y usuarios de informacion geografica, de manera que pueda combinarse dicha
informacion y los conocimientos procedentes de diferentes sectores. INSPIRE no pretende ser un pro-
grama de recogida de datos espaciales, su objetivo es optimizar la explotacion de los datos ya disponi-
bles exigiendo que la informacidn espacial existente esté debidamente documentada, que la informa-
cién geografica producida se ponga a disposicion de los usuarios a través de servicios accesibles e
interoperables y que se solventen los obstaculos que entorpecen su utilizacion.

Ademas, tiene como objetivo principal obtener fuentes armonizadas de informacion geogréafica
para dar soporte a la formulacion, implementacion y evaluacion de politicas comunitarias. Dichas
fuentes de informacidn son los conjuntos de datos generados por los Estados miembros a nivel local,
regional, nacional e internacional.

La directiva INSPIRE se concreta en diferentes estandares como la ISO 19115, 1SO 19115-2, ISO
19119 y Dublin Core. En Espafa se cred el estandar Nucleo Espafiol de Metadatos (NEM), una ver-
sion simplificada de la 1ISO 19115.

Para este trabajo se ha elegido la normativa 1SO 19115, puesto que el NEM se ha considerado al-
go escaso para la complejidad de los datos referentes a salud publica en los que, como ya se ha comen-
tado previamente en este trabajo, se combina informacion de diferentes escalas y procedencias rela-
cionadas con los diferentes modelos de gestion de la informacion de las diferentes administraciones y
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organismos. De ahi la importancia de que existan metadatos con informacion muy completa y detalla-
da.

La ISO 19115 es un estandar especifico para describir informacidn geografica. Proporciona in-
formacion sobre la identificacion, extension, calidad, modelo espacial, etc. Dicha norma define:

e Secciones de metadatos obligatorios y condicionales, entidades de metadatos y elementos de
metadatos.

e EIl conjunto minimo de metadatos requeridos para soportar todo el rango de aplicaciones de
metadatos (descubrimiento de datos, determinacion de la idoneidad de unos para un uso, acce-
so a los datos, transferencia de datos y utilizacion de datos digitales).

« Elementos de metadatos opcionales, para permitir una descripcion normalizada méas amplia de
los datos geograficos, si asi se requiere.

e Un método para crear extensiones de metadatos para adaptarse a necesidades especializadas.

Como software se ha utilizado CatMDEdit, que es una aplicacion que permite la gestion de recur-
sos a través de los metadatos asociados a los mismos, prestando espacial atencion a la gestion y docu-
mentacion de recursos de informacion geogréafica. Del conjunto de programas existentes para generar
metadatos se ha seleccionado este software, entre otros motivos, por facilitar la cumplimentacién de
los metadatos al remarcar en rojo los campos obligatorios no rellenados (vid. Figura 7).

Cumplimentados los metadatos, CatMDEdit permite exportarlos en formato .xml o HTML para
su visualizacién. En este caso se han exportado en HTML, puesto que luego se pueden guardar como
un archivo PDF (vid. ANEXO 11.3).

HTML | ISO19115 | perfil NEM | Niceo IS0 1911}

D Conjunto de caracteres

1D Identificador del padre

(D Nevel jerdrquico

1D Nombre del nivel jerdrquico
@ O Contacto

O Fecha & SCiGn

(B Norma de Metadatos

1D Versién de la Norma de Metadatos

IB Ui del Conjunto de Datos
& @ Informacién sobre la Representacidn Espacia
@ @ Informacién del Sistema de referencia
@ @ Informacién de Extensiones de Metadatos
@ O Informacion de identificacion

@ @ Mantenimiento de los metadatos

< >

Figura 7. Interfaz de CatMDEdit. Fuente: elaboracion propia a partir de CatMDEdit

4.2. Modelo de referenciacion de la informacion para el ANE

Teniendo en cuenta que este trabajo tiene como marco de referencia la implementacion de sus re-
sultados en el futuro ANE es necesario adaptar la informacion que se genera al sistema de suministro
de datos estadisticos para el ANE, que se produce a través de una pagina web que tiene como objetivo
definir los contenidos y la informacidn cartografica del proyecto del Atlas Nacional de Espafia vigente
(vid. Figura8) (https://www2.ign.es/defineane/)®.

® La aplicacion adn esté en fase de desarrollo y desde el GEOT se estan haciendo pruebas de subir informacion.
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RECURSOS Personas €2  Variables % B8] | |0 seleccionado(s) ® g O£ X

® =
? | Sie. >> Buscar en toda la tabla
I Nombre Tema ?c"_']htema Tipo gsggnll;n[nc.}dor Derechios Archivo
Prueba - Evalucién de |a produccidn de Actividades Pesca y Grafica

agrarias vy

pesqueras acuicultura  estadistico

peces marinos ¥ de moluscos
Actividades
agrarias y
pesqueras

2 Prueba - Establecimientos de acuicultura
sequn forma de cultivo

Pesca y

acuicultura  112P2 £.500.000

Actividades
agrarias vy
pesqueras

Pesca y

3 Prueba - Establecimientos de acuicultura
acuicultura

3 o Mapa 6.500.000
seguin origen del agua

Figura 8. Captura de pantalla de la aplicacion web desarrollada por el IGN. Fuente: IGN

El objetivo del IGN es crear un estandar para la compilacion de recursos y variables del ANE, que
pretende ser el documento de referencia para la planificacion. Los recursos entendidos como el medio
cuyo contenido, combinacion y presentacion al usuario, servira para construir una descripcion de la
realidad geogréfica; y las variables entendidas como los propios datos que sirven para generar recursos
(IGN, 2012).

Esta aplicacién es considerada como la fuente de datos para el Sistema de Informacion del Atlas
Nacional de Espafia (SIANE). No esta pensada para almacenar datos histéricos sino para tener dispo-
nibles los recursos y variables definidos para el ANE XXI.

De nuevo, esta aplicacion de forma combinada con los metadatos redunda en el cumplimiento del
objetivo de la interoperabilidad.

En cuanto a la parte mas préctica, la aplicacion permite almacenar tablas de informacion a las que
se puede acceder, pero teniendo en cuenta que cada tabla muestra sélo una parte de los registros que
hay almacenados en cada una de las paginas (existen varias paginas para mostrar todo el contenido).
Ademas, presenta un mecanismo por el que puedes acceder a tablas relacionadas con la que se esta
visualizando (vid. Figura 9)

VARTABLES (tabla refaciorada)

PERSONAS (tablz refzciornada)

Figura 9. Captura de pantalla con la posibilidad de acceder a tablas relacionadas. Fuente: IGN

Por otra parte, va a ser un portal de libre acceso a la informacién con edicion controlada por los
colaboradores y responsables pero con posibilidad de seleccion de subtemas, unidades de analisis, am-
bitos geograficos y denominadores de escala (vid. Figura 10).
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=¥ Filtros personalizados:
@#Tabla: | Variables v
@Campo: | Amnbito geografico [C]
Contiene v

@ Yalor: |esp | S

Agregar | Borrar
Borrar los de la tabla | Borrar todos |

@ Fitroz aplicados actuaimente:

Mots: el formato usado para mostrar cada fitro es
Si SIS, [TEEIV] CID0 -DHAFIIDE. Make
[Recursos] Denominador escala [C]
'Tgual que' 6.500,000

Y

[Recursos] Fecha gquardado 'Menaor que'
01-04-2012

[Variables] Ambito geografico [C]
'Contiene’ esp

Figura 10. Captura de pantalla de aplicacion de un filtro. Fuente: IGN

5. ANALISIS ESPACIAL CON SIG PARA LA TOMA DE DECISIONES EN MATERIA SANITARIA

Este capitulo, relacionado con el objetivo 2 del trabajo, constituye un ejemplo basico de analisis
espacial de la informacidn sanitaria para demostrar en potencial de los SIG en la toma de decisiones y
la planificacion.

Tras un breve repaso por las fuentes de informacion, datos disponibles y software SIG utilizados,
se presentan dos ejemplos de aplicacion practica: un andlisis de localizacion 6ptima y un analisis de
disponibilidad basado en la creacion de areas de influencia o buffer.

5.1. Informacion y datos iniciales

Disponer de informacién en cantidad y calidad y con un nivel de desagregacion que se adecue al
estudio que se quiere realizar es lo mas importante y el paso previo y necesario para llegar al conoci-
miento de algo. La informacion estd formada por datos, que dentro de un contexto significativo y util
han de servir para la toma de decisiones. Para ello, la informacion ha de cumplir una serie de caracte-
risticas como:

e Ha de ser exacta Y No tener errores.

e Ha de ser oportuna, es decir, que en el momento de realizar cualquier proyecto o trabajo, esté
disponible.

e Hade ser relevante.
Existen tres tipos de informacion de la que se puede disponer:

e Fuentes primarias: son los materiales originales que no han sido filtrados como consecuencia
de una interpretacion, condensacion o evaluacion de terceros.

e Fuentes secundarias: se trata de la informacion primaria modificada, seleccionada o reordena-
da para un fin especifico.

¢ Fuentes terciarias: es una combinacion de las dos anteriores y que han sido de nuevo tratadas.
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Aunque lo ideal en un proyecto de investigacion seria generar la informacién desde el principio,
es decir, disponer de fuentes primarias, el coste que este proceso tiene es elevado. Por ello se utilizan
en la mayoria de los casos fuentes de informaciones secundarias y terciarias. Sin embargo, Krigier y
Wood (2011) sefialan la necesidad de combinar todas ellas a la hora de elaborar cartografia.

En relacion con la clasificacion presentada, en este trabajo se han utilizado las siguientes fuentes
de informacion (vid. Tabla 4).

Tabla 4. Fuentes de informacion utilizadas.

Escala / Elemento Clase Tipo de informacion
Regional
Espafia Comunidades Auténomas Base espacial Secundaria
Espafa provincias Base espacial Secundaria
Informacion sanitaria IGN Bases de datos Secundaria
Zonas bésicas de salud en Aragon® Base espacial Secundaria
Encuesta de salud de Espafia Base de datos Secundaria
Local I I
Diabéticos en Zaragoza® Base de datos Primaria
Obesos en Zaragoza® Base de datos Primaria
Manzanero urbanistico de Zaragoza® Base espacial Secundaria
Equipamientos publicos sanitarios en Zaragoza® | Base espacial Secundaria

Informacion procedente de: 1. GEOT; 2. OMI; 3. Servicio de Informacion Geogréafica del Ayun-
tamiento de Zaragoza y 4. Gobierno de Aragén.

5.2. Sistemas de Informacién Geogréafica utilizados

Para llevar a cabo la parte de analisis espacial y de la composicién inicial de cartografia en las
distintas escalas, se han utilizado dos SIG, ArcGIS 10.1y gvSIG 1.12, que se explican a continuacion.

En lo referente a ArcGIS, se han utilizado los mddulos de ArcMap y ArcCatalog. EI primero es el
principal componente de ArcGIS y conforma la suite de los procesos geoespaciales, edicion, creacion
y andlisis de informacidon espacial. El segundo se ha utilizado para la gestion de informacion tematica
como alfanumeérica.

A pesar de que durante el master se manejo la version 10.0, para este trabajo se ha utilizado la
version 10.1, que presenta mejoras frente a su predecesora (http://resources.arcgis.com/en/help/pdf/
whats_new_in_arcgis.pdf), aunque la interfaz no ha cambiado practicamente, salvo algunos menus, en
el que cambia el orden de algunas funciones.

Sin embargo, y como consecuencia del auge en los altimos tiempos del software libre, se ha utili-
zado también el software gvSIG. Se trata de un proyecto open source que fue desarrollado para la Ge-
neralitat Valenciana, y que se postula como el principal competidor de ArcGIS, no s6lo por su poten-
cia sino por la reproduccion parcial de sus estructuras y formas de trabajo. Concretamente se ha utili-
zado la version 1.12 que trae implementada la libreria SEXTANTE (vid. Figura 11), que también puede
ser integrada en ArcGIS si se dispone de la extensién ArcObjects.

=seltonte

Figura 11. Logo de sextante. Fuente: http://www.e-tecmalearning.es/wordpress/?p=271
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SEXTANTE es el acronimo de Sistema Extremefio de Andlisis Territorial. Cuenta con 322 algo-
ritmos propios, aungue se puede implementar dentro de esta libreria los algoritmos de GRASS y R.
Aunque se pueden realizar operaciones tanto con el modelo vectorial y raster, es el Gltimo al que esta
dedicada casi en su totalidad.

Entre los algoritmos méas destacados, frente a los que ofrece ArcGIS se encuentran: métricas de
analisis de paisaje de fragstats; analisis de cambios (de usos de suelo); modelos predictivos para la
modelizacién de dindmicas; localizacion 6ptima de elementos; indices de vegetacion o modelizacion
de incendios con una funcion de simulacién de los mismos. Pero ademas implementa otros como ana-
lisis hidrologico; anélisis de relieve; iluminacion y visibilidad o andlisis de vecindad.

A pesar del potencial que puede presentar gvSIG, se puede decir que ArcGIS sigue siendo, por su
rendimiento y fiabilidad, el SIG de referencia. Esto se ha podido comprobar, por ejemplo, con la ex-
portacion de la misma capa desde ambos SIG, observando que en el resultado obtenido con gvSIG
existia un desplazamiento espacial importante, probablemente por un error en el algoritmo de ajuste.
Por tanto hay que ser cauto, ya que esto puede generar problemas en fases posteriores del trabajo.

No obstante, la conclusion que debe extraerse es que no se trata de saber manejar muchos softwa-
re, sino de tener un buen conocimiento de SIG (analisis espacial, bases de datos, etc.) para poder apro-
vechar las potencialidades de cada uno de ellos.

5.3. Ejemplos de andlisis espacial

Los dos ejemplos mostrados a continuacion han sido realizados con un modelo de datos vectorial
(soportado tanto por ArcGIS como por gvSIG, entre otros). Este modelo se caracteriza, y resulta de
interes, por representar los diferentes elementos de la realidad mediantes entidades de puntos, lineas y
poligonos. Entre otras caracteristicas pueden destacarse las siguientes como principales argumentos
para su seleccion frente al modelo réaster (Moreno, 2007):

e Representa las entidades con precision en el espacio.

e Es Util para representar entidades geogréaficas discretas como edificios, carreteras o limi-
tes administrativos.

e Tiene la posibilidad de asociar tablas de atributos de las entidades reales mediante un
identificador comun.

e Es el més destacado para la realizacion de cartografia temética ya que permite combinar
diferentes variables visuales.

5.3.1. Andlisis de localizacién 6ptima de centros de atencion primaria: un ejemplo de trabajo en la
escala inframunicipal

Decidir acerca de la localizacion de servicios y equipamientos que atiendan a la poblacion resulta
de gran dificultad, mas si cabe, cuando se trata de servicios de salud que han de intentar cumplir los
principios de equidad y eficiencia espacial (Fuenzalida, 2010). Como sefiala Coates (1977), la distri-
bucidn de los servicios responde a una ideologia igualitarista en la que adquieren un mayor peso los
principios de equidad e igualdad sobre el de eficiencia (Fuenzalida, 2010). Sin embargo, otros autores
realizan otra clasificacion que dota a la eficiencia y a la equidad con el mismo valor (Bosque Sendra,
1995).

En la instalacion de un servicio sanitario, bien sea un hospital, centro de salud, consultorio, etc., la
decision del donde es una de las fases mas importantes para que el equipamiento o servicio satisfaga
las necesidades de la poblacion (Smith, 1980). A esta respuesta es a la que se va a intentar dar respues-
ta con este caso practico que es tan s6lo una muestra del potencial de analisis espacial que puede al-
canzarse con un SIG y la informacidn base adecuada.

La zona de estudio corresponde al distrito cuatro de la ciudad de Zaragoza, concretamente a los
nuevos desarrollos urbanos del sur de Valdespartera y Rosales del Canal. En términos de organizacion
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sanitaria existe actualmente un centro de atencion primaria que ofrece servicio a algo mas de 21.000

personas.

El objetivo del estudio es realizar un analisis de localizacion 6ptima de este centro de salud res-
pecto a su ubicacién actual y evaluar asi su adecuacion.

La metodologia desarrollada ha seguido el procedimiento indicado a continuacién. El proceso
comienza con la preparacion en ArcGIS de la informacion que requerira el analisis de localizacion
Optima que se va a realizar en gvSIG (vid. Figura 12). Se trata de un algoritmo que calcula la mejor loca-
lizaciéon de un nimero dado de servicios (oferta) para servir a una serie de centros usuarios (demanda).
Dicho algoritmo esta basado en los calculos realizados por Teitz y Bart (vid. Figura 13).

Seleccion de la zona de Exportacion de la
estudio (manzanas seleccion a.shp

urbanisticas) «Data > Exportdata
sSelect by atributtes

Obtener el centroide de Seleccion de los
las manzanas centroides sin poblacion
Data Management Tools > como posible localizacion

Features> Feature to point sSelect by atributtes ("Total" < 1)

Seleccion de los
centroides con poblacion

*Select by atributtes ("Total"> 1)

Figura 12. Procedimiento para preparar la informacion necesaria para el andlisis espacial. Fuente: elaboracion propia.

= Localizacién 6ptima de elementos
#* Localizacion 6ptima de elementos
# Localizacion éptima de elementos (con tabla de distancias)

Figura 13. Algoritmo de localizacidn 6ptima en gvSIG. Fuente: elaboracidn propia a partir de gvSIG.

A continuacion se presenta la relacion de pardmetros de entrada necesarios para realizar el anélisis
y los archivos de salida con los resultados (vid. Tabla5), y como se han cumplimentado en gvSIG (vid.

Figura 14).
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Tabla 5. Parametros necesarios para ejecutar el algoritmo localizacion 6ptima. Fuente: elaboracion propia a partir de la ayuda de gvSIG.

PARAMETROS DE ENTRADA RESULTADOS

e Puntos de demanda [Capa vectorial - Punto]: los pun- e Las estadisticas referentes a la funcién objetivo
tos indican la localizacion de las zonas de demanda. aparecen en un nuevo documento en el gestor

e  Campo [Campo]: el campo para ponderar la intensidad de resultados.
de la demanda (densidad de poblacion). e Conexiones [Capa vectorial - Linea]: nueva ca-

e Puntos de oferta existentes [Capa vectorial - Punto]: pa vectorial de lineas con las conexiones de lo-
capa con los puntos de oferta ya existentes en la zona. calizacién dptima.

e Puntos de oferta candidatos [Capa vectorial - Punto]: e Puntos seleccionados[Capa vectorial - Punto]:
capa donde se localizan los lugares o centros de la establecer el nimero de localizaciones deseadas
oferta. De entre los puntos que se encuentran en esta e Estadisticas [Texto]: calculo de estadisticas
capa, se seleccionaran tantos como se indiquen en el mostradas en la ventana de resultados.
campo nuevas localizaciones a establecer (vid. o Distancia media[Valor numérico]:

e Tipo de distancia [Seleccidn]: a elegir entre Euclidea o o Distancia cuadratica media[Valor nu-
Manhattan. mérico]:

e Método[Seleccion]: el criterio a aplicar para la selec- o Distancia minima[Valor numérico]:
cion de los emplazamientos 6ptimos. o Distancia maxima[Valor numérico]:

o Varianza[Valor numérico]:
0 Suma total de distancias[Valor numé-
rico]:
o Coeficiente de variacion[Valor numé-
rico]
Localizacion dptima de elementos -
Pardametros
Entradas i
Capa vectorial
Puntos de demanda demanda -
Campo hab ha -
Puntos de oferta existentes[opcional] [No seleccionado] - |
Puntos de oferta candidatos demanda - T
Opciones
Tipo de distancia Euclidea -
Método Cobertura maxima -
Nuevas localizaciones a establecer 1
Distancia maxima 1000]
\;I zapas\isanidad_zgs_todol\todo_con todo”} I;I | Aceptar | | Cancelar ‘ E|

Figura 14. Cuadro de dialogo de gvSIG del algoritmo localizacion éptima. Fuente: gvSIG.

Como se puede observar, el campo de “puntos de oferta existentes” no se ha cumplimentado ya
que no se pretende obtener la localizacion de otro centro de atencion primaria, sino de conocer si la
actual localizacion es la mejor.

En cuanto al método de localizacion-asignacién se ha establecido el de cobertura méxima. Esto
quiere decir que la instalacion se ha de ubicar de tal modo que el maximo puntos de demanda se asig-
nen al punto “solucion”, de forma que el méaximo de poblacién potencial quede cubierta dentro de la
distancia establecida (1.000 metros). Aunque en otros trabajos los puntos que quedan fuera de la dis-
tancia establecida quedan fuera del andlisis (Latorre, 2012), en este caso se incluyen todos los puntos
de demanda.

En cuanto a las capas de salida, genera una que denomina conexiones, que es una capa de lineas, y
otra a la que denomina resultado, que es una capa de puntos con el nimero de posibles ubicaciones
que se haya establecido anteriormente, en este caso uno (vid. Figura 15).
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Archivo SEXTANTE Ver Vista Capa Tabla Hemamientss Ventana Ayuda - o i
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 Vista : Sin titulo - 0 =nE =<
7 A Resuiaco E

.
) & Conexions

| M posibles. ubicaciones

-] A demanda

Aplicacsn iniciada 1: 13407 - Metros R=670017.88 [V =4.611.99515 [EPSG:23030

Figura 15. Resultado en gvSIG tras ejecutar el algoritmo localizacién éptima. Fuente: gvSIG.

Como puede observarse en la cartografia final (ANEXO 11.4.1) el resultado de este sencillo ana-
lisis de localizacion 6ptima muestra que la mejor ubicacion para localizar este centro de salud de aten-
cion primaria se sitGa a s6lo dos manzanas de su actual situacion, lo que indica que ésta cumple con
los criterios minimos establecidos para ser considerada una localizacion dptima. A este respecto hay
que tener en cuenta que el criterio escogido ha sido exclusivamente la densidad de poblacion y que no
influyen otros factores como por ejemplo la legislacion en materia de urbanismo, que puede decir que
en la parcela escogida no se puede construir este tipo de equipamiento.

5.3.2. Andlisis de disponibilidad de centros de sanidad publica

El modelo de andlisis realizado en este segundo caso practico se ajusta a los objetivos que marca
el Indicador Comun Europeo A4. Se trata de obtener una medida de la accesibilidad a determinados
servicios, entre los que se encuentran los servicios sanitarios publicos, definiendo distancias de 150,
300 y 500 metros, siendo la ideal la segunda. Asi, la disponibilidad de los equipamientos es ese rango
de distancias sera indicador de la sostenibilidad de una ciudad, y por tanto de la posible calidad de vida
de la que goza su poblacion (Salinas, 2012).

Aunque los buffers o areas de influencia indican la distancia geométrica simple hasta (o desde) la
localizacion analizada, es especialmente adecuado para mostrar el comportamiento espacial de un fe-
nomeno tomando en cuenta los criterios de proximidad que exige el A4. Unido a la capa temética de
manzanas que tiene asociada informacion de poblacién, este analisis buffer muestra el impacto o la
influencia sobre el territorio en funcion de la distancia (Moreno, 2007).

El &rea de estudio en este caso practico es el total de la ciudad de Zaragoza y el procedimiento de
analisis, en ArcGIS, ha seguido el siguiente esquema (vid. Figura 16).
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Generar buffers de los equipamientos
sanitarios

* Analysis tools > Proximity > Buffer (se repite esta operacion:
para cada una de las distancias deseadas)

* Joins and relates > Join > from another layer
based on spatial location (el estadistico elegido es la suma

Figura 16. Operaciones para generar los buffers. Fuente: elaboracion propia.

Desde el punto de vista técnico indicar que ArcMap permite generar un buffer multiple (vid. Figura
17) en el que se especifican los limites de distancia de las coronas que se desean. Sin embargo, cuando
se elige esta opcion no es posible realizar la posterior unién espacial entre ambas capas.

Multiple Ring Buffer

Creates multiple buffers at specified distances around the
input features These buffers can optionally be merged
and dissolved using the buffer distance values to create
non-overlapping buffers.

INPUT

A4

OUTPUT

Figura 17. Ejemplo de la generacion de un buffer mdiltiple. Fuente: ArcGIS help.

Con los andlisis realizados se exportan los datos a una hoja Excel para realizar graficos comple-
mentarios a la cartografia que ayuden a la interpretacion de la misma.

La cartografia final se puede consultar el ANEXO 11.4.1. De forma general se observa que la ac-
cesibilidad en Zaragoza a los centros sanitarios publicos es buena, si se tiene en cuenta que no es un
servicio de uso habitual. No obstante, pueden destacarse dos aspectos:

¢ los mayores de 80 afios, que puede ser lo que mas necesiten acudir al médico, son los peo-
res atendidos;

e el servicio empeora desde el 2001 en los datos relativos, por eso hay que tener en cuenta
los datos absolutos y considerar que la ciudad ha crecido en casi 100.000 habitantes.
Ademas esta disminucion puede ser debida a la nueva distribucion de tarjetas sanitarias en
el sur de la ciudad.
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6. PROPUESTA CARTOGRAFICA DE INDICADORES SANITARIOS

En este capitulo se describe la propuesta cartografica que se presentara al IGN para la realizacion
del Atlas de Salud. Esta propuesta se basa y supone una continuacion respecto a la linea de trabajo del
grupo GEOT, reconocida en numerosos trabajos.

En los siguientes apartados se presentan las escalas de trabajo a las que se desarrollara la cartogra-
fia y un breve repaso de las principales fases de realizacion, finalizando con la presentacion de una
serie de mapas elaborada a modo de ejemplo que se incluye en el ANEXO 11.4.2.

El capitulo finaliza con un apartado en el que se muestran algunas novedades de representacion
cartografica vinculadas con las nuevas tendencias de presentacion de la informacién geografica; mos-
trando asi el interés del grupo GEOT por continuar innovando en el disefio cartografico.

6.1. Escalas de trabajo

En este trabajo se presentan analisis y cartografia en dos grandes escalas diferentes de agregacion
(SNS, 2010):

e Escala regional:
o Comunidad Auténoma
o0 Provincias

e Escala local:

o Areas de salud (AS): demarcaciones geo-demogréficas delimitadas por cada Comuni-
dad Auténoma. Se establecen en funcién de diversos factores, pero sobre todo respon-
de a la proximidad del equipamiento a los usuarios. Cada area dispone de un hospital
general como referente para la atencion especializada.

0 Zonas Bésicas de Salud (ZBS): subdivision de la anterior, y que son el marco territo-
rial de la atencion primaria, donde desarrollan las actividades sanitarias los centros de
salud.

Aungue no se enumeran por su menor importancia, en algunos servicios de salud existen estructu-
ras organizativas intermedias entre las AS y las ZBS.

Se marcan en negrita las escalas de trabajo en las que se ha realizado cartografia en este trabajo.

Atendiendo a estas dos escalas la propuesta cartografica planteada tiene dos trabajos de referencia
dentro del grupo GEOT. A escala regional el documento cartogréafico de referencia es el volumen De-
mografia del ANE de 2008, cuya propuesta se aplicé también al trabajo de la Encuesta y Equipamien-
tos Locales (EIEL, 2011). A escala local la propuesta cartogréfica se basa en la adaptacion realizada
por Postigo Vidal, R. en 2012 que esta siendo aplicada en el proyecto A4 y para el atlas demografico
de Zaragoza.

6.2. Representacion visual de las variables cartograficas de los indicadores sanitarios

Dodge et al. (2011) precisa el concepto de visualizacion cientifica como el uso de la tecnologia
informatica sofisticada capaz de crear (re)presentaciones visuales y cuyo objetivo es facilitar el pen-
samiento y la resolucion de problemas. Si este concepto se traspone al terreno de la geografia y la car-
tografia, se puede decir que el uso del SIG y programas de disefio grafico conforman un tandem capaz
de realizar todas las representaciones graficas de las distintas variables visuales con el fin de facilitar
el analisis y diagndstico para la toma de decisiones con caracter general y, de forma especifica, tam-
bién en materia sanitaria.

Las distintas variables visuales, pilar de la representacion grafica en cartografia tematica, son de-
finidas como la expresion gréafica de la variable real y la herramienta principal que permite la codifica-
cion cartografica (Zufiga, 2009). Asi, las variables visuales conforman el mundo de las imagenes v,
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con ellas, el disefiador sugiere una perspectiva de la realidad, el disefiador grafico ordena esas relacio-
nes y el cartografo ordena el espacio. (Dodge et al., 2011).

Tomando como referencia a Krigier y Wood (2011) se hace imprescindible que objetivos diferen-
tes requieren mapas diferentes. La calidad del mapa es a menudo una cuestion de perspectiva mas que
de disefio. No cabe duda que el modo de interpretar la realidad geografica va a ser fundamental a la
hora de representar una variable visual. Sin embargo, los avances tecnoldgicos en materia de represen-
tacion cartogréafica y representacion grafica ayudan a conseguir el objetivo de calidad tan buscado en
cartografia.

Una vez contextualizado el proyecto cartogréafico, en el que se definen una serie de aspectos tales
como la finalidad del mapa, el publico al que va dirigido y su formato, debe decidirse el nimero de
variables reales que van a reflejarse en el mapa. En este sentido, existen los mapas univariables (se
representa solo una variables) o mapas multivariables (Zufiga, 2009). Teniendo en cuenta que la car-
tografia que se presenta en este trabajo tiene el objetivo de servir para la planificacion y gestion y toma
de decisiones de recursos sanitarios, el espectador al que va dirigido es eminentemente cientifico-
técnico. Por tanto, la combinacion de variables cartograficas va a ser frecuente, presuponiendo que
dicho publico no tendra problemas a la hora de decodificar la informacion tematica.

Aungue no hay que olvidar que los SIG han avanzado notablemente, y cada vez mas, en la pro-
duccidn de cartografia, se hace necesario para la obtencién de una cartografia de calidad aplicar los
principios de disefio cartogréafico tradicionales (Rain, 2010).

Con el fin de presentar una cartografia coherente a las variables sanitarias que se quieren repre-
sentar, se toma como referencia el protocolo sugerido por Zufiga (2009), en el que se definen una se-
rie de “trayectorias cartograficas” con las que se ayuda a representar de manera correcta las variables
reales a través de la variables visuales (vid. Figura 18). Asi, la cartografia que se presenta va a contener
las variables sanitarias que proporciona el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en combinacion con
las variables geodemograficas méas habituales (total de poblacidn, tasas e indices sociodemograficos,
etc.)

31



VARIABLE
REAL

r Naturaleza Escala de Medida N7 Implantacion Variable visual
r N\ 7 N N\ 7 N
Forma
Orientacion
K Color
g [
Textura
Color
Superficial Textura
— CUALITATIVA |— Tamafio
" Y_ Valor/Combinacién color-valor
— Tamafio
__l Ordinal Valor/Combinacion color-valor
L Textura
Valor/Combinacién color-valor
Superficial Y_ Textura
Valor/Combinaci6n color-valor
Puntual
Valor/Combinacién color-valor
g R B gy
Valor/Combinacién color-valor
Superficial Y_ Textura
Tamafio
Y_ Valor/Combinacién color-valor
Tamafio
Valor/Combinacién color-valor
_‘ Razén '——‘ Lineal
Textura
Valor/Combinacién color-valor
Superficial Y_ Textura
Valor/Combinacién color-valor
Valor/Combinaci6n color-valor
_‘ Absoluta

-

CUANTITATIVA I—

. Textura
Lineal

Valor/Combinaci6n color-valor

. Textura
Superficial

Valor/Combinacién color-valor

Puntual Valor/Combinacién color-valor

|

Medidas Ciclicas

Textura
'— Lineal

Valor/Combinacién color-valor

. Textura
Superficial

Tamafo

Valor/Combinacién color-valor
Puntual

Valor/Combinacién color-valor

Recuento

Textura

Tamafio
I——‘ Lineal
Valor/Combinaci6n color-valor

- Textura
Superficial
Valor/Combinacién color-valor

Valor/Combinacion color-valor

Grado de pertenencia

Valor'Combinacién color-valor
Lineal

Textura

. Valo’Combinacién color-valor
Superficial
Textura

Figura 18. Trayectorias cartograficas. Fuente: Zafiga (2009).
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6.2.1. La variable visual tamafio en la representacion cartogréfica sanitaria: dimensionamiento de sim-
bolos proporcionales

La informacidn sanitaria de la que se dispone actualmente es muy variable en su naturaleza pero
mayoritariamente de cardcter cuantitativo medida en escala de razon. El tipo de implantacién domi-
nante de la informacion sanitaria va a ser puntual combinando en un Unico simbolo la variable visual
tamafo con la variable visual color-valor para representar dos variables reales (informacion sanitaria e
informacion demogréfica), dotando asi a la cartografia de un mayor carécter analitico.

En este contexto, la cartografia de simbolos proporcionales es la mas utilizada para representar
datos cuantitativos. Se basa en la seleccion de un simbolo (cuadrados o circulos) que varia su tamafio
en proporcion a la cantidad de la variable que se quiere representar. Asi, el tamafio se posiciona como
la principal variable visual para la representacion en este trabajo, lo que supone una clara innovacion
en la cartografia sanitaria, hasta ahora marcada por el uso de mapas de coropletas o valores interpola-
dos.

En la cartografia desarrollada en este trabajo, y la futura que formara parte del Atlas de Salud, el
dimensionado del tamafio por simbolos proporcionales se realiza con la herramienta de dimensiona-
miento programada por Solanas (2011) e implementada en el software ArcGIS como una ArcToolbox.

Esta herramienta realiza un escalado matematico, de forma que cada simbolo es directamente
proporcional al dato representado con un dimensionamiento volumétrico (Solanas, 2011). Se pueden
generar simbolos proporcionales con dos geometrias: cuadrados o circulos, con la ventaja de que la
herramienta esta programada de tal manera que los mas grandes no se superponen a los mas pequerios,
permitiendo visualizar todos ellos. A este respecto indicar que el circulo es la forma méas populares
(por su tamafio y facilidad de construccién), ademas de ser la variable mas estable visualmente
(Slocum, 2010; Dent, 1999). Por altimo, como ventaja frente al procedimiento estandar de dimensio-
nado implementado en ArcMap, esta herramienta permite generar estos simbolos proporcionales en
combinacion con la variable color-valor.

A continuacion se explica brevemente el funcionamiento de esta herramienta. Como se aprecia en
la Figura 19 esta herramienta necesita como capas de entrada: la capa de puntos sobre la que deseas di-
mensionar y una segunda capa intermedia también de puntos. El tercer campo sera la capa resultado
(no puede tener el mismo nombre que el anterior) y como ultimo parametro sélo necesita la formula
para escalar los simbolos. En el caso de este trabajo esta formula es la del escalado matematico con un
dimensionamiento volumétrico (vid. Ecuacion 1).

_ ( variable a representar )(1/3)

1 T - -radio de la variable
valor minimo de la variable

Ecuacion 1. Expresion utilizada para dimensionar simbolos proporcionales en ArcMap. Fuente: Solanas (2011)
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Figura 19. Cuadro de didlogo para generar simbolos proporcionales. Fuente: ArcMap.

En la siguiente figura se muestra el resultado de este proceso, con circulos o con cuadrados pro-
porcionales (vid. Figura 20).

Figura 20. Geometrias posibles en la generacién de simbolos proporcionales. Fuente: elaboracién propia.
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6.3. Post tratamiento en software de disefio vectorial

Generados los resultados con los SIG y disefiado la vista de layout, se llega a la conclusién de que
este software no destaca por su calidad grafica (Hardy, 2009), aunque es un aspecto que mejora con el
avance de las ediciones. Para mejorar la calidad del resultado el cartografo hace uso de programas de
disefio vectorial que ofrecen gran variedad de posibilidades de tratamiento (Rain, 2010), ademas de
brindar unos resultados de calidad no anclandose en un disefio unico (Postigo, 2012).

Aunque habra estudios mayoritariamente centrados en la parte analitica en los que la composicién
cartogréfica final de ArcMap sea suficiente, este no es el caso del presente trabajo, en el que la combi-
nacion de los resultados obtenidos en el SIG con software de disefio vectorial es necesaria.

La eleccion de Adobe Illustrator (Ai) como software es porque ArcMap permite exportar la com-
posicion del mapa en este formato. En este paso de exportacioén hay que tener en cuenta el soporte en
el que se va a presentar la cartografia y, por tanto, las necesidades de impresion para soporte papel. Por
ello, la resolucion en cada caso sera diferente, aunque en la cartografia que se presenta, al no haber
muchos elementos la resolucion aconsejable es de por lo menos 300 pixeles por pulgada (ppp) (Dabbs,
2005). Es oportuno apuntar que si por ejemplo se tratara de un mapa municipal de toda Espafa, la re-
solucidn habria de incrementarse hasta los 10.000 ppp.

Para remplazar los cuadrados generados en ArcMap por esferas (vid. Figura 21), se utiliza el script
“findAndRepalceGraphic_centered” al que se accede desde Archivo > secuencia de comandos > “”,

®
H (¥ ¢
[ ¢
= = :> ® ¢® S
I ® ¥
- -‘ ® [

Figura 21. Remplazamiento de cuadrados por esferas. Fuente: elaboracion propia.

Como se puede observar en la imagen, el punto de luz esta en la parte superior derecha, mientras
que en ANE se encuentra en la superior izquierda (vid. Figura 22). La justificacion es que en el ANE los
municipios de la costa del Mediterrdneo no permitian implementar las esferas con el punto de luz a la
derecha por la distribucién y tamafios que presentaban. Sin embargo, la cartografia de ZBS no presenta
ningun inconveniente, por lo que se ha aplicado el modelo desarrollado por Postigo (2012), ya que esa
ubicacién responde al sistema de lectura de izquierda a derecha, discriminando en primer lugar la va-
riable color-valor que es lo realmente importante, y luego el punto de luz.
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Atlas de Espana Cartografia escala local

Figura 22. Diferencia de posicion del punto de luz. Fuente: Postigo (2012).

Esta operacion de reemplazo de cuadrados por esferas no es la Unica que se realiza en Ai. En este
software se lleva a cabo todo el proceso de maquetacion de la cartografia, rehaciendo leyendas, inser-
tando gréaficos o introduciendo elementos como cadigos QR.

Es importante tener en cuenta que en el momento que se exporta a Ai, el orden de las capas ad-
quiere especial relevancia, puesto que cada elemento se convierte en un dibujo. Esto ademas tiene una
consecuencia mayor, y es que la informacion tematica asociada que se podia consultar en el SIG se ha
perdido por completo, aunque si se mantiene la informacion espacial (coordenadas).

6.4. Nuevos medios y formas de (re)presentar la informacion

Actualmente se esta llevando a cabo un proceso, acorde al desarrollo de las tecnologias de la in-
formacion, en el que la informacion que se crea se organiza y sobre todo se comunica de manera dife-
rente. Implementar los resultados cientificos en plataformas como Google Earth, Google Maps, o algo
tan sencillo como un PDF por capas o los recientemente denominados geoPDFs, facilita la distribucion
de los mismos, ademas de ser una manera atractiva de presentar los resultados para un &mbito no cien-
tifico.

Quizés este acceso a la informacion sanitaria de forma tan rapida y global, sobre todo a través de
plataformas como Google Earth o Google Maps, sea especialmente importante para el ambito de la
epidemiologia, por permitirle observar muy facilmente patrones espaciales y temporales de las enfer-
medades en poblaciones humanas especificas y ofrecer asi una rapida respuesta a los problemas.

Para este trabajo, los resultados se presentan de tres maneras diferentes:

Google Earth (GE): aunque es conocido por casi todo el mundo, se trata de un globo virtual que
permite visualizar mediante imagenes de satélite cualquier parte del mundo. EIl gran potencial de GE
es que no solo permite visualizar, también permite a cualquier usuario implementar los resultados que
ha obtenido. Desde cualquier software SIG como ArcMap se puede exportar al formato .kml (original
de GE) o0 .kmz (formato .kml comprimido).

El proceso de exportacion desde ArcMap exige dos pasos:
o Reproyectar la capa que se desea exportar a coordenadas geograficas WGS84.

e Aplicar el algoritmo de correccion Nt_v2_Spain que trae implementado la herramienta de ex-
portacion.

" Para ver los resultados de GE consultar la version digital de este trabajo.
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Tras esto, el archivo esta listo para su visualizacion en GE. Se observa incluso que al activar un
elemento se muestra toda la informacion tematica que contiene, en el mismo orden y con los mismos
campos que presentaba en la tabla de atributos (vid. Figura 23).
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Figura 23. Informacion tematica de una capa exportada a GE. Fuente: elaboracidn propia.

La cartografia en GE desarrollada en este trabajo ha ido un paso mas alla de la simple exportacion
a formato .kml para conseguir una auténtica representacion final en GE que sea comparable a la que
podria obtenerse en Ai.

El objetivo era incluir en la representacion final las leyendas, graficos o titulos, que no pueden ser
directamente exportadas desde ArcMap a formato .kml. La solucién ha pasado por adaptar un pequefio
cédigo en lenguaje .kml (vid. Figura 24) con el editor de cddigo gratuito Notepad ++ 6.2.1
(http://www.softonic.com/s/notepad-++).
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<ScreenOverlay>

<name>leyenda_sanidad</name>

<Icon> <href>C:\Users\ALDO\Desktop\TEM\GE\leyenda imagen.png</href>

</Icon>

<overlayXy x="" y="" xunits="fraction" yunits="fraction"/>

<screenXyY x="15" y="70" xunits="pixels" yunits="pixels"/>

<rotationX¥ x="0.5" y="0.5" xunits="fraction" yunits="fraction"/>

8 <size x="400" y="900" xunits="pixels" yunits="pixels"/>

g </screenOverlay>
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Normal text file length: 386 lines: 10 Ln:10 Col:1 Sel:0 Dos\Windows  ANSI INS

Figura 24. Captura de pantalla del cédigo utilizado para la superposicion de imagenes en GE. Fuente:
http://www.google.es/intl/es/earth/outreach/tutorials/screenoverlays.html
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Tal como se observa en la figura anterior, estos son los parametros que precisa este sencillo codi-
go:
¢ lasegunda linea de comando indica el nombre de salida del archivo;

e en la tercera hay que especificar la ruta donde se encuentra dicho archivo, que ha de tener
formato .jpg, .png o .gif;

e las lineas de comando 5 y 6 van a definir la posicion de la imagen;
e ylalinea 8 el tamafio de la misma.

Terminada la edicion del codigo s6lo hay que ir a GE y para visualizar el resultado pegar las li-
neas de comando en la carpeta temporal que trae por defecto. Aunque todavia se esta trabajando en
optimizar las presentaciones en este formato, el resultado se puede ver en la Figura 25.
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Figura 25. Resultado en GE después de implementar la leyenda, titulo y el resto de capas. Fuente: elaboracion propia.

Como ultimo apunte, indicar que cuando el usuario otorga un tamafio al “dibujo”, puede que sur-
jan problemas de visualizacion en algunas pantallas con una resolucién menor que en la que ha sido
generado.

PDFs por capas y GeoPDFs®. Es quizas uno de los soportes mas atractivos ya que no precisa si-
quiera conexion a internet. Permite ver, visualizar e imprimir contenido de las capas que se desee del
archivo. Es un formato que puede crearse desde aplicaciones como InDesign, AutoCAD, Visio, Ai o el
propio ArcMap, y la aplicacion para poder visualizar estos archivos es Adobe Reader
(http://get.adobe.com/es/reader/) u otras de la misma familia como Adobe Acrobat Pro. La principal
diferencia entre las dos es que la segunda ofrece una serie de herramientas complementarias para me-
dir distancias, consulta de coordenadas o de atributos (en el caso de los GeoPDFs).

Su funcionamiento es sencillo, teniendo que activar o desactivar, desde el panel situado en la par-
te izquierda, las capas que se deseen visualizar (vid. Figura 26 Y Figura 27).

La principal diferencia entre la exportacion generada desde ArcMap o Ai, es que desde el primero
se mantiene la informacion espacial y tematica, aunque con la correspondiente pérdida de calidad en la
cartografia final, y desde el segundo s6lo se mantiene la informacion espacial.

& Para ver los PDFs por capas y GeoPDFs finales consultar el ANEXO 10.4.1

38


http://get.adobe.com/es/reader/

Leyenda

Liberbank prox. Caja3

Liberbank prox. Ibercaja

Caja3 prox (>200m) Caja3

Caja3 prox (<200m) Caja3

Caja3 prox (>200m) Ibercaja
Caja3 prox (<200m) Ibercaja
Caja3 prox (>200m) Liberbank
Ibercaja prox (>200m) Caja3
Ibercaja prox (<200m) Caja3
Ibercaja prox. Ibercaja

Ibercaja prox (>200m) Liberbank
Ibercaja prox (<200m) Liberbank
Oficinas cerradas

Edad de los edificios

Evolucién residencial de Zaragoza

Agua y zonas verdes

(B[ [B1| 1| (01| (BT (B | (B | (BT (B1| (B1| (B1 | (B1 | (B1|(B1| (81| (B1|(B1| B1{ FH | &

Imagen

Figura 27. Panel para activar o desactivar capas. Fuente: GEOT

7. CONCLUSIONES

La ciencia médica, y mas concretamente lo que concierne al &mbito de la salud publica, ha dejado
de ser un campo de estudio restringido a los cientificos de la comunidad médica y se ha abierto a otras
disciplinas. Entre ellas, la geografia presenta un papel destacado, generandose una relacion de mutuo
enriquecimiento en la que la geografia recibe valiosa informacion para la ordenacion del territorio y la
gestién de recursos, y la medicina se beneficia del potencial de analisis espacial proporcionado por los
SIG y la representacion cartografica de sus variables.

Como se ha podido comprobar en este trabajo, el gedgrafo tiene mucho que aportar a este campo.
Uno de los aspectos en los que quizas mas destaca su potencial, es en su capacidad de realizar un ané-
lisis multiescala, especialmente en variables como las sanitarias en las que la escala de trabajo se con-
vierte en una factor fundamental y donde la maxima geogréfica “un cambio de escala es un cambio de
problema” adquiere pleno sentido. Ademas, destaca su capacidad no s6lo de analizar las variables a
distintas escalas sino de interrelacionar éstas con el resto de variables del medio, proporcionando ex-
plicaciones mucho méas completas a los fendmenos observados.

Otro aspecto destacado y también mostrado en este trabajo es que existe un vacio de informacion
referente a sanidad. Un claro ejemplo de ello es el desfase temporal existente entre datos demograficos
y sanitarios. Tanto es asi, que el IGN, consciente de este problema, ha iniciado el proceso para crear
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un sistema de almacenamiento de informacién alfanumeérica y cartografica, que permita crear un mar-
co de interoperabilidad entre las Administraciones Publicas y entre la comunidad cientifica. En este
contexto de creacion de un estandar de informacion sanitaria, los metadatos adquieren una importancia
fundamental, convirtiéndose en la base para el correcto intercambio de informacion. Ademas, la co-
rrecta documentacion de la informacién con metadatos proporciona un valor afiadido para la geografia,
al incorporarse a una dinamica hasta ahora dominada por el campo de la ingenieria.

Los andlisis SIG aplicados en este trabajo para la localizacion éptima de equipamientos sanitarios
y de accesibilidad a éstos, constituyen dos ejemplos basicos pero representativos de la capacidad de
los SIG en aplicaciones sanitarias. Sin duda, su maximo potencial se alcanza en estudios relacionados
con la distribucion espacial de enfermedades (sobre todo en los paises subdesarrollados), la prevencion
de riesgos naturales y la simulacion de sus efectos sobre la poblacién o el estudio de las desigualdades
en la accesibilidad a diferentes equipamientos médicos con analisis de redes. Algunos de estos estu-
dios se plantean como futuras lineas en el GEOT.

En referencia a la cartografia, su calidad se encuentra respaldada por la trayectoria del grupo
GEOT, que elaboro el modelo aplicado en este trabajo para el ANE y ha continuado mejorando éste en
trabajos como el del Atlas Demografico de Zaragoza (Postigo, 2012) impulsado también por el GEOT.
Como novedad de este trabajo, destacar que la representacion de informacion sanitaria siguiendo este
modelo le confiere una capacidad analitica hasta ahora inexistente por la ineficacia de las representa-
ciones cartograficas desarrolladas hasta la actualidad que responden a una “manera” mas tradicional de
representacion.

Por ultimo, destacar el caracter innovador del GEOT que actualiza constantemente los medios de
presentacion de resultados, implementandolos en las plataformas y aplicaciones mas modernas que
responden a las ultimas tendencias de presentacion de IG. En este sentido, se sigue avanzando en la
investigacion de nuevos medios interactivos para hacer més efectiva la divulgacion de la informacion
hacia un publico general. Destacar, no obstante, que en estas nuevas herramientas de geovisualizacion
se han logrado mantener los principios de cartografia temética, hasta ahora un poco descuidados en
estos soportes de visualizacion

Finalmente, considerando el contexto en el que este trabajo se ha desarrollado, los resultados pro-
porcionados responden a los objetivos planteados por el IGN. Asi, se ha presentado una bateria de
indicadores sanitarios y, de forma complementaria, se muestran los primeros resultados cartograficos
(muy condicionados a la disponibilidad de informacion). Como valor afiadido se ha presentado una
cartografia a escala local que podria constituir una futura linea de trabajo para el IGN aplicada a las
diferentes ciudades espafiolas. Asi pues, se ha establecido la base de lo que en un futuro podria con-
formar el nuevo ANE.
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11. ANEXOS

11.1. Indicadores recogidos en el ANE de salud de 1995

INDICE

Hospitales segun dependencia funcional (SNS, CA, MUTUA...)

Hospitales segun finalidad asistencial (GENERA, MATERNAL, PSIAQUIATRICO...)

DOTACION HOSPITALARIA

Camas instaladas y camas en funcionamiento

Camas en funcionamiento segun la entidad juridica de quien dependen

Camas en funcionamiento segun tipo de asistencia

Gastos medios por cama en funcionamiento (miles de €)

NUmero de camas en funcionamiento segun estudios (MEDICO, ATS, ENFERMERIA, AUXILIAR DE CLINICA)

Quiréfanos en funcionamiento + quiréfanos / 100.000 habitantes

Salas de radiologia en funcionamiento + salas / 100.000 habitantes

Incubadoras en funcionamiento + incubadoras / 10.000 nacimientos

Paritorios en funcionamiento + paritorios / 10.000 mujeres en edad fértil

Salas de consulta externa en funcionamiento + salas / 100.000 habitantes

Unidades de litotricia por ondas de choque + unidad / 1.000.000 habitantes

ALTAS MEDICAS y ESTANCIAS MEDIAS SEGUN ALTA

Altas medicina (altas/100.000 habitantes)

Altas cirugia (altas/100.000 habitantes)

Altas obstetricia (altas/100.000 mujeres)

Altas ginecologia (altas/100.000 mujeres)

Altas pediatria (altas/nifios en edad pediatrica)

Altas psiquiatria (altas/100.000 habitantes)

Altas en cuidados intensivos (altas/100.000 habitantes)

Estancia media en medicina (n2 de dias)
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Estancia media en cirugia (n? de dias)

Estancia media en obstetricia (n2 de dias)

Estancia media en ginecologia (n2 de dias)

Estancia media en pediatria (n2 de dias)

Estancia media en psiquiatria (n2 de dias)

Enfermos atendidos en urgencias (enfermos/100.000 habitantes)

Numero de altas segun el régimen econdmico de asistencia (PACIENTES, SEGURIDAD SOCIAL, MUTUAS...)

ALTAS SEGUN DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Tipo de cancer segln sexo (altas/100.000 habitantes)

Diabetes por sexo (altas/100.000 habitantes)

Diagnéstico (BRONQUITIS, VIAS SUPERIORES, NEUMONIA...) seglin sexo aparato respiratorio (altas/100.000 habitantes)

Diagnodstico (INFARTO, CIRCULACION PULMONAR, CEREBRO-VASCULAR...) seglin sexo aparato circulatorio (altas/100.000 habitantes)

Diagndstico (ULCERAS, APENDICITIS, CIRROSIS...) seguin sexo aparato digestivo (altas/100.000 habitantes)

Diagnodstico (INTOX. ALIMENTARIA, ENF. DIARREICAS...) segtin sexo enfermedades infecciosas intestinales (altas/100.000 habitantes)

Diagndstico (PSICOSIS, DROGAS...) segun sexo trastornos mentales (altas/100.000 habitantes)

TECNICAS DE DIAGNOSTICO Y ASISTENCIALES (N2 ESTUDIOS-CASOS/POBLACION)

Rayos X (estudios/100.000 habitantes)

Ecografias (estudios/100.000 habitantes)

Muestras de laboratorio (analisis de muestras/100.000 habitantes)

Gammagrafias (estudios/100.000 habitantes)

Citologias (analisis/100.000 habitantes)

Biopsias (analisis/100.000 habitantes)

Transfusiones (transfusiones/100.000 habitantes)

Tomografia axial computerizada TAC (estudios/100.000 habitantes)

OTROS INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO HOSPITALARIO

Rehabilitacidn (servicios/paciente + n? de pacientes)

Hospitalizacion de dia (servicios/paciente + n2 de pacientes)

Radioterapia (servicios/paciente + n2 de pacientes)
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Quimioterapia (servicios/paciente + n2 de pacientes)

Partos por via vaginal y cesareas (alumbramientos/100.000 mujeres + n2 de alumbramientos segun tipo)

Distribucién de las consultas segln tipo de asistencia (MEDICINA, CIRUGIA, PEDIATRIA...) + n2 de consultas

Actos quirurgicos (actos/100.000 habitantes)

Actos quirurgicos por quiréfano en funcionamiento (actos/quiréfano)

Necropsias (necropsias/1.000 fallecidos)

TRASPLANTES DE ORGANOS SOLIDOS (5) Y OTROS TRASPLANTES (3): CENTRO DONDE SE REALIZAN

Trasplantes renales

Trasplantes hepaticos

Trasplantes cardiacos

Trasplantes pulmonares y de pancreas

Evolucidn anual de la actividad de trasplante

Trasplantes de cérnea

Trasplantes de médula ésea

Evolucién anual de la actividad de trasplante

PERSONAL EN ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

Ndmero de médicos (especialidad) + médicos/100.000 habitantes

Numero de ATS y diplomados en enfermeria + ATS y diplomados/100.000 habitantes

N de auxiliares de clinica + auxiliares de clinica/100.000 habitantes

Numero de otro personal sanitario

Numero de personal no sanitario

GASTOS E INGRESOS

Gastos medios corrientes por estancia (en miles de €)

Gastos medios corrientes por enfermo ingresado (miles de €)

Gastos corrientes (personal, compras, suministros...) y de capital (terrenos, equipos...) en miles/millones de €

Ingresos y fuentes de financiacidn de los establecimientos sanitarios segun tipo (en millones de €)
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CONSUMO FARMACEUTICO

Vitaminas (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Antidiarreicos, antinfecciosos y antinflamatorios intestinales (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Anticoagulantes e inhibidores de la agregacion plaquetaria (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Antianémicos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Antimicdticos dermatoldgicos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Psicolépticos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Cardioterapia (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Hipotensores (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Anticonceptivos hormonales sistémicos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Hormonas hipofisiarias (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Corticosteroides sistémicos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Antibioticos sitémicos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Antituberculosos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Vacunas (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Quimioterapia antineoplasica (unidades vendidas/1.000 habitantes)

Antinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos (unidades vendidas/1.000 habitantes)

PROFESIONALES SANITARIOS COLEGIADOS

N2 de médicos + médicos/100.000 habitantes

N2 de odontdlogos y estomatdlogos + médicos/100.000 habitantes

N de farmacéuticos + farmacéuticos/100.000 habitantes

N2 de veterinarios + veterinarios/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomados en enfermeria+ ATS y diplomados en enfermeria/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de matrona por sexo + matronas/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de fisioterapia por sexo + fisioterapeutas/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de anélisis clinicos por sexo + analistas/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de radiologia por sexo + radidlogos/100.000 habitantes
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ESPERANZA DE VIDA

Esperanza de vida al nacer segun sexo y total

Esperanza de vida a los 65 afos segln sexo y total

Esperanza de vida al nacer segln sexo en Europa

MORTALIDAD INFANTIL

Mortalidad infantil por sexo (%) + tasa de mortalidad/1.000 nacidos vivos

Mortalidad perinatal por sexo (%) + tasa/1.000 nacidos

Distribucién porcentual de las causas de mortalidad infantil

Interrupciones voluntarias del embarazo (N2 de abortos/1.000 mujeres de 15-44 afios)

TASAS DE MORTALIDAD

Todas las causas

Aparato circulatorio

Cerebrovasculares

Isquemia del corazén

Total cancer

Cancer de pulmon

Cancer colon-rectal

Céancer de estdmago

Cancer de prostata

Cancer de mama

Enfermedades del aparato respiratorio

Bronquitis crénica, enfisema y asma

Neumonia e influenza

Traumatismos Yy envenenamientos por causas externas

Accidentes de trafico

Suicidio y lesiones autoinfligudas

Enfermedades del aparato digestivo

Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado
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Enfermedades de las glandulas endocrinas

Diabetes mellitus

ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Infeccidn respiratoria aguda (casos/100.000 habitantes)

Gripe (casos/100.000 habitantes)

Neumonia (casos/100.000 habitantes)

Tuberculosis respiratoria (casos/100.000 habitantes)

Brucelosis (casos/100.000 habitantes)

Hidatidosis (casos/100.000 habitantes)

Fiebre exantematica mediterrdanea (casos/100.000 habitantes)

Fiebre tifoidea y paratifoidea (casos/100.000 habitantes)

Toxinfecciones alimentarias (casos/100.000 habitantes)

Sarampidn (casos/100.000 habitantes)

Rubéola (casos/100.000 habitantes)

Varicela (casos/100.000 habitantes)

Escarlatina (casos/100.000 habitantes)

Sifilis (casos/100.000 habitantes)

Infeccidn gonocédcica (casos/100.000 habitantes)

Infeccién meningocdgica (casos/100.000 habitantes)

Hepatitis virica (casos/100.000 habitantes)

Parotiditis (casos/100.000 habitantes)

Tos ferina (casos/100.000 habitantes)

Graficos con el numero de casos registrados y su evolucion.

SIDA

Evolucidn sida (casos/100.000 habitantes)

Tasas de incidencia. Evolucion

Casos diagnosticados en Europa

Grafico Casos por afio de diagndstico segun sexo

Grafico Distribucidn por via de transmision, segin afio de diagndstico y sexo
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INCAPACIDADES / DISCAPACIDADES

Porcentaje de poblacién con alguna incapacidad permanente por sexo y total

Cuidado personal, actividades cotidianas, salir de casa (% pobl. Incapacitada + sexo + tipo discapacidad)

Andar, subir escaleras, correr (% pobl. con incapacidad + sexo + tipo discapacidad)

Ver, oir, hablar (% pobl. con incapacidad + sexo + tipo discapacidad)

VALORACION DE LA SALUD Y ESTILOS DE VIDA

Valoracién de la salud

Poblacidn que no realiza ningun tipo de actividad fisica

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol
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11.2. Propuesta de indicadores para el nuevo ANE

INDICE

DEMOGRAFIA

Porcentaje de poblacién menor de 15 afios

Porcentaje de poblacién mayor de 65 afios

indice de envejecimiento

indice de dependencia

Poblacidn de mas de 65 afos que vive sola

Mujeres en edad de reproduccidn

Edad media a la maternidad

Tasa de paro

Estudios pre / post obligatorios

Tasa de natalidad

MORTALIDAD

Tasa media de mortalidad

Tasa media de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad cerebrovascular

Porcentaje de mortalidad por problemas cerebrovasculares

Porcentaje de mortalidad por cancer de pulmén

Porcentaje de mortalidad por cancer de colon-rectal

Porcentaje de mortalidad por cancer de estémago

Porcentaje de mortalidad por cancer de préstata

Porcentaje de mortalidad por cancer de mama

Porcentaje de mortalidad por bronquitis crénica

Porcentaje de mortalidad por accidente de trafico

Porcentaje de mortalidad por suicidios

Porcentaje de mortalidad por diabetes mellitus

Porcentaje de mortalidad por cirrosis hepatica
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Defunciones por enfermedades infecciosas y parasitarias

Defunciones por tumores

Defunciones por enfermedades del sistema nervioso y érganos sensoriales

Defunciones por trastornos mentales y/o del comportamiento

Defunciones por enfermedades del aparato circulatorio

Defunciones por enfermedades del aparato respiratorio

Defunciones por enfermedades del aparato digestivo

Defunciones por enfermedades del sistema musculo-esquelético

Defunciones por enfermedades del aparato genitourinario

Defunciones por complicaciones en el embarazo y el parto

Porcentaje de defunciones por cancer en el centro hospitalario

Porcentaje de poblacién con cdncer hospitalizada en su Ultimo mes de vida

Porcentaje de poblacién con cédncer ingresada en la UCI durante el dltimo mes de vida

Tratamiento de quimioterapia en pacientes con cancer

Porcentaje de poblacién con cédncer ingresada en cuidados paliativos en el Ultimo més de vida

Esperanza de vida la nacer

Esperanza de vida a los 65 afios

ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA (SEGUN INE)

Casos y tasas notificados por enfermedad

Fiebres tifoidea y paratifoidea

Disenteria

Gripe

Tuberculosis respiratoria

Sarampion

Rubeola

Varicela

Brucelosis

Sifilis

Infeccidon gonocdcica

Infeccion meningocécica
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Parotiditis

Tos ferina

Difteria

Lepra

Paludismo

Poliomielitis

Rabia

Tétanos

Triquinosis

Célera

Fiebre amarilla

Peste

Tifus exantematico

Botulismo

Hepatitis A

Hepatitis B

Otras hepatitis viricas

Legionelosis

Meningitis tuberculosa

Rubéola congénita

Tétanos neonatal

Toxinfeccidon alimentaria

Otros procesos diarreicos

IRA (Infeccion Respiratoria Aguda)

Neumonia

Escarlatina

Carbunco

Hidatidosis

Fiebre exantematica mediterranea

Hepatitis virica

Fiebre reumatica
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Fiebre recurrente por garrapatas

Fiebre recurrente por piojos

Leishmaniasis

Leptospirosis

Oftalmia neonatorum

Sepsis puerperal

Tracoma

ENFERMEDADES CRONICAS

Asma

Bronquitis crénica, enfisema

Infarto cardiaco

Angina de pecho, enfermedad coronaria

Tension alta (hipertension)

Infarto cerebral, hemorragia cerebral

Osteoporosis

Dolor de espalda crénico

Diabetes

Alergia

Ulcera gastrica o duodenal

Cirrosis, disfuncién hepatica

Cancer

Migrafias o dolores de cabeza frecuentes

Incontinencia urinaria

Ansiedad crénica

Depresion cronica

Otros problemas mentales

Lesiones o defectos permanentes
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DETERMINANTES DE SALUD

Calidad asistencial

Demora quirurgica

Cuidados inadecuados en diabetes

Ausencia de control como medida preventiva

Hospitalizaciones evitables

Estilos de vida

Prevalencia de fumadores/as

Prevalencia de obesidad infantil

Sedentarismo

Dieta inadecuada o mala alimentacion

Consumo excesivo de alcohol

Embarazo en adolescentes

Consumo de drogas

Seguridad vial inadecuada

Factores socioeconémicos

Nivel de estudios bajos

Desempleo

Personas clase social IV y V (clasificacion de la clase social a partir de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia)

Salario social basico

Personas adultas sin soporte social

Familias monoparentales

Exclusion social

Poblacion extranjera por procedencia

indice de dependencia (mirar bibliografia, INE)

Calidad ambiental

Calidad de aguas (nitratos, nitrégeno, calidad aguas subterraneas y piezometros)

indice calidad del aire (proyecto caliope, estaciones calidad del aire)

Mapas de ruido

Trafico
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Espacios verdes y de esparcimiento

INFRAESTRUCTURAS Y PERSONAL

Hospitales segun dependencia funcional (SNS, CA, MUTUA...)

Hospitales segun finalidad asistencial (GENERA, MATERNAL, PSIAQUIATRICO...)

Camas instaladas y camas en funcionamiento

Camas en funcionamiento segun la entidad juridica de quien dependen

Camas en funcionamiento segun tipo de asistencia

Gastos medios por cama en funcionamiento (miles de €)

NUmero de camas en funcionamiento segun estudios (MEDICO, ATS, ENFERMERIA, AUXILIAR DE CLINICA)

Quirdéfanos en funcionamiento + quirdfanos / 100.000 habitantes

Salas de radiologia en funcionamiento + salas / 100.000 habitantes

Incubadoras en funcionamiento + incubadoras / 10.000 nacimientos

Paritorios en funcionamiento + paritorios / 10.000 mujeres en edad fertil

Salas de consulta externa en funcionamiento + salas / 100.000 habitantes

Unidades de litotricia por ondas de choque + unidad / 1.000.000 habitantes

Numero centros de atencidn primaria y centros de especialidades / 10.000 habitantes

Numero de médicos (especialidad) + médicos/ 100.000 habitantes

Numero de ATS y diplomados en enfermeria + ATS y diplomados/100.000 habitantes

Ne de auxiliares de clinica + auxiliares de clinica/100.000 habitantes

Numero de otro personal sanitario

Numero de personal no sanitario

Densidad de médicos

Densidad de médicos no especialistas

Densidad de médicos especialistas

Numero de dentistas / 10.000 habitantes

Densidad de médicos de familia

Profesionales colegiados

N2 de médicos + médicos/100.000 habitantes

N2 de odontdlogos y estomatdlogos + médicos/100.000 habitantes

N¢ de farmacéuticos + farmacéuticos/100.000 habitantes
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Ne de veterinarios + veterinarios/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomados en enfermeria+ ATS y diplomados en enfermeria/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de matrona por sexo + matronas/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de fisioterapia por sexo + fisioterapeutas/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de anélisis clinicos por sexo + analistas/100.000 habitantes

N2 de ATS y diplomaos en enfermeria con titulo de radiologia por sexo + radiélogos/100.000 habitantes

MORBILIDAD

Alta hospitalaria segun diagndstico y ciudad de hospitalizacion

Alta hospitalaria segun diagndstico y ciudad de residencia

Alta hospitalaria segun diagndstico y ciudad de hospitalizacidn por grupos de edad

Alta hospitalaria segun diagndstico y ciudad de residencia por grupos de edad

Estancia media segun urgencia del ingreso y diagndstico

Distribucion de las altas hospitalarias segin grupo de edad y diagndstico

Tasa de morbilidad hospitalaria / 100.000 habitantes

Error de muestreo relativo (en porcentaje del n2 de altas) segln diagndstico

Altas en cirugia / 100.000 habitantes

Altas ginecologia / 100.000 mujeres

Altas pediatria / nifios en edad pediatrica

Altas psiquiatria / 100.000 habitantes

Altas en cuidados intensivos / 100.000 habitantes

Estancia media en medicina (n2 de dias)

Estancia media en cirugia (n2 de dias)

Estancia media en obstetricia (n2 de dias)

Estancia media en ginecologia (n? de dias)

Estancia media en pediatria (n2 de dias)

Estancia media en psiquiatria (n2 de dias)

Enfermos atendidos en urgencias / 100.000 habitantes)

Numero de altas segln el régimen econdmico de asistencia
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GASTO SANITARIO

Gastos medio por estancia

Gasto en las mutuas de accidente de trabajo

Gasto por comunidad auténoma

Gasto en medicamentos con receta

Ingresos y fuentes de financiacion

Aportacion de los sectores al gasto total consolidado (Miles de € y porcentaje)

Administracion Central

Sistema de Seguridad Social

Mutualidades de Funcionarios

Comunidades Auténomas

Ciudades con Estatuto de Autonomia

Corporaciones Locales

Gasto sanitario publico segtn clasificacién funcional

Servicios hospitalarios y especializados

Servicios primarios de salud

Servicios de salud publica

Servicios colectivos de salud

Farmacia

DONACIONES Y TRASPLANTES

Donantes de érganos

Trasplantes

Renal de cadaver

Renal de vivos

Hepatico

Cardiaco

Cardiopulmonar

Unipulmonar

Bipulmonar
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Pancreatico

Intestinal

OTROS INDICADORES

Rehabilitacidn (servicios/paciente + n? de pacientes)

Hospitalizacion de dia (servicios/paciente + n2 de pacientes)

Radioterapia (servicios/paciente + n2 de pacientes)

Quimioterapia (servicios/paciente + n2 de pacientes)

Partos por via vaginal y cesareas (alumbramientos/100.000 mujeres + n2 de alumbramientos segun tipo)

Distribucién de las consultas segln tipo de asistencia (MEDICINA, CIRUGIA, PEDIATRIA...) + n2 de consultas

Actos quirurgicos (actos/100.000 habitantes)

Actos quirurgicos por quiréfano en funcionamiento (actos/quiréfano)

Necropsias (necropsias/1.000 fallecidos)

Ocupados con problemas de salud o discapacidad por situacion profesional

Personas que sufren alguna discapacidad
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11.3. Ejemplo de metadatos con CatMDEdit

Suicidios en Espaiia en 2005

Identificador del fichero
suicidios_2010
.
Idioma
gmd:LanguageCode: spa
.
Identificador del padre
Grupo de Estudios en Ordenacion del Territorio (GEOT)
Mobver g [ndioe
Contact
MNombre individual
Aldo Armranz Lopez
MNombre de la organizacion
Departamento de Geografia y Ordenacion del Teritorio Universidad de Zaragoza
MNombre del cargo
Técnico epecialista en Sistemnas de Informacion Geografica
Rol
Autor
Wahoar &l [ndics
Fecha de Creacion
2012-11-05
Morma de Metadatos
IS0 19115
Version de la Morma de Metadatos
15019115:2003/Cor 1 2006

Informacion sobre la Representacion Espacial

Ble FO Users/ ALDOVDesktop'suicidios_ 2000 hem][061 13012 11:39:44]




11.4. Cartografia

11.4.1. ANALISIS ESPACIAL

Seleccion de posibles ubicaciones para la ubicacion de un centro de salud
Disponibilidad de centros de Sanidad Publica en la ciudad de Zaragoza en 2011
Accesibilidad al transporte de alta capacidad en la ciudad de Zaragoza

11.4.2. PROPUESTA CARTOGRAFICA

Incidencia diabetes en la ciudad de Zaragoza en 2007.
Numero de hospital por 100.000 habitantes. Afio 2005
indice de envejecimiento. Afio 2011

Poblacion de 65 afios y méas. Afio 2011

Poblacion menor de 15 afios. Afio 2011

Tasa de paro. Afo 2011.
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Seleccion de posibles ubicaciones para la ubicacion de un centro de salud

Densidad de poblacion en 2011, Zona sur de la ciudad de Zaragoza
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Disponibilidad de centros de Sanidad Publica en la ciudad de Zaragoza en 2011
Densidad de poblacion en 2011 y areas de influencia de 150, 300 y 500 metros
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Accesibilidad al transporte de alta capacidad en la ciudad de Zaragoza

Densidad de poblacion en 2011, principales equipamientos y areas de influencia del transporte actual y previsto
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Incidencia diabetes en la ciudad de Zaragoza en 2007 o GE@T g Zaragoza

(nimero nuevo de casos en porcentaje registrado en el afio de estudio) AYUNTAMEENTO
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12
‘ 15 °
¢
@
10 750
8 1.000
-
D ZBS . Zona verde Masa de agua

Porcentaje de diabéticos por grupos de edad
19




NUMERO DE HOSPITALES POR 100.000 HABITANTES
ANO 2005
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