CEDES

Nuevos Documentos CEDES

es una serie monografica
periodica del Centro de Estudios
de Estado y Sociedad.

Su objetivo es contribuir al avance
del conocimiento cientifico por
medio de la difusion de investiga-
ciones de las diferentes areas que
conforman la institucion.

Esta publicacion se edita en
formato electronico y es de libre
acceso.

Disponible en:

http://www.cedes.org/informacion/

ci/publicaciones/nue_doc_c.html

ISSN 1851-2429
Numero 48, Ano 2008

Centro de Estudios

de Estado y Sociedad
Coordinacion Técnica

Sandra Raiher

Centro de Informacion - CEDES
cicedes@cedes.org

CEDES

Sanchez de Bustamante 27
(C1173AAA) Ciudad Autonoma de
Buenos Aires

Argentina

E-mail: cedes@cedes.org
http://www.cedes.org

N248/2008

Nuevos Documentos Cedes

Propuesta de Evaluacion de Estrategias

de Atencion Primaria en Salud.
Una aplicacion al caso de la Ciudad
de Buenos Aires

Daniel Maceira, Ph.D.1

1 Investigador Titular del Centro de Estudios de Estado y Sociedad
(CEDES), Investigador Adjunto del CONICET y Director del Area de
Politica de Salud de CIPPEC. El autor agradece a Mariana Rodriguez
y Fernanda Villalba por su colaboracion en la elaboracion de este
reporte. Especial reconocimiento para la Direccion General Adjunta
de Atencién Primaria del Ministerio de Salud del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires (DGAAPS-GCBA), en particular a Daniela
Daverio, Isabel Duré, Débora Sabbag, Yamila Comes y Alejandro
Puchet por la informacién suministrada, sus comentarios y experiencias.
El autor guarda entera responsabilidad por las opiniones vertidas,
que no son necesariamente los de la DGAAPS-GCBA).
Correspondencia a danielmaceira@cedes.org

Cedes, Buenos Aires, 2008

Tapa: www.cosgaya.com



Propuesta de Evaluacion de Estrategias de
Atencidén Primaria en Salud. Una aplicacion al
caso de la Ciudad de Buenos Aires

Daniel Maceira, Ph.D."

INTRODUCCION

El acceso oportuno a los bienes y servicios necesarios para el cuidado de la salud
constituye una asignatura pendiente y un desafio de politica publica, no sélo en
Argentina, sino en gran parte del mundo en desarrollo. La equidad en acceso
implica que individuos con idénticas necesidades de salud, puedan recibir
cuidados equivalentes, independientemente de sus caracteristicas particulares.
Sin embargo en la practica ello no resulta evidente, existiendo limites para que
ciertos grupos de la poblacién accedan a cuidados de salud, siendo estos limites
tanto econdmicos o geograficos, como culturales o de género. En paises donde el
sistema de salud es segmentado o fragmentado entre subsistemas, se identifican
adicionalmente barreras institucionales, que potencian la brecha de equidad en
acceso.

En tales escenarios, el disefio de una estrategia de Atencién Primaria de la Salud
(APS) juega un papel particularmente importante, constituyéndose en una
herramienta costo-efectiva para lograr la meta de cobertura general de la
poblacion. Esta iniciativa resulta entonces un instrumento indispensable para un
progreso equitativo en el campo de la salud. A pesar de ello, es limitada la
literatura que da cuenta de esquemas sistematicos de evaluacion y seguimiento
de acciones de APS, no existiendo consenso sobre la metodologia de analisis a
ser utilizada, como tampoco sobre los indicadores apropiados para llevarla a cabo.

Frecuentemente, un equipo de salud dentro del ambito publico se enfrenta al
desafio de comprender su entorno, elaborar estrategias e intervenir sobre las
reales necesidades de salud de la comunidad afectada por una creciente

! Investigador Titular del Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), Investigador Adjunto
del CONICET vy Director del Area de Politica de Salud de CIPPEC. El autor agradece a Mariana
Rodriguez y Fernanda Villalba por su colaboraciéon en la elaboracidon de este reporte. Especial
reconocimiento para la Direccién General Adjunta de Atencién Primaria del Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (DGAAPS-GCBA), en particular a Daniela Daverio, Isabel
Duré, Débora Sabbag, Yamila Comes y Alejandro Puchet por la informaciéon suministrada, sus
comentarios y experiencias. El autor guarda entera responsabilidad por las opiniones vertidas, que
no son necesariamente los de la DGAAPS-GCBA). Correspondencia a danielmaceira@cedes.org




vulnerabilidad individual y colectiva. Por ello, es esencial la promocion de canales
de participacion que faciliten la formulacion de diagndsticos precisos tendientes a
actualizar el modelo de atencion y gestion vigentes. Asimismo, una estrategia de
APS requiere de mecanismos de medicidon de impacto, que sean instrumentos
eficaces para analizar el éxito de un plan de accién mediante indicadores
univocos, factibles y consistentes en el tiempo y entre unidades de atencion.

Para ello, el modo de evaluacion debe considerar tanto las caracteristicas de los
recursos del sistema —disponibilidad de personal e insumos, diversidad de
programas, mecanismos de gestion y utilizacion de los mismos, etc.- como las
necesidades de la poblacion —niveles de ingreso y educacion, acceso a servicios
de saneamiento y agua potable, mecanismos de interaccién comunitaria, etc., que
permita identificar impacto, brindando la necesaria retroalimentacion en la gestion.

El objetivo principal del presente capitulo consiste en establecer un marco teoérico-
metodoldgico que permita identificar en un determinado contexto la efectividad de
una estrategia de APS, estableciendo el desempefio relativo de los factores
participantes desde el lado de la oferta institucional, como la importancia de los
requerimientos de la poblacién en el tipo de servicios finalmente prestados.

A tal fin, el documento plantea en la siguiente seccion una revisién de literatura
sobre este particular, seguido por una breve mirada de la estrategia de politica
publica desarrollada por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA), y
plasmada en las acciones y programas desplegados por la Direccion General
Adjunta de Atencién Primaria de la Salud (DGAAPS). Posteriormente, la seccion
cuarta presenta la propuesta metodoldgica a aplicar al caso portefio.

La unidad de estudio son los Centros de Salud y Accién Comunitaria (CESAC) que
se encuentran distribuidos en los dieciséis Centros de Gestion y Participacion
(CGP) de la Ciudad de Buenos Aires®’. El estudio brinda un analisis de la
informacion brindada por la DGAAPS-GCBA en términos de numero y tipo de
consultas realizadas y caracteristicas de la poblacién concurrente en el periodo
comprendido entre enero de 2004 y diciembre 2005.

La seccion quinta muestra algunos resultados identificados a partir de la estrategia
de evaluacion utilizada. Estos reflejan hallazgos preliminares de una investigacion
mas amplia en la cual se propone el estudio de las 16 divisiones administrativas
de la Ciudad de Buenos Aires. Estas paginas reflejan el producto del trabajo en
cuatro de estas jurisdicciones: CGP 3 (Constitucion - San Telmo — La Boca), CGP
9 (Mataderos — Liniers — Villa Luro), CGP 11 (Caballito — Villa Crespo) y CGP 14
oeste (Palermo).

MECANISMOS DE EVALUACION DE APS

2 pParalelamente al modelo de atencion primaria llevado en los CESACS, la Direccion General Adjunta de
Atencion Primaria de la Salud desarrolla el Programa Médicos de Cabecera (PMC), orientado a la poblacién
que recibe cobertura publica. Ellos se encuentran fuera del andlisis de este capitulo.



Usualmente, el objetivo de un plan de evaluacion de servicios publicos reside en la
posibilidad de identificar buenas practicas y diferenciar a aquellas acciones que en
base a algun criterio consensuado, llevan a una gestion eficiente de sus recursos.

El enfoque econdmico propone una medida de eficiencia que relaciona los
recursos consumidos con la prestacion de servicios, planteando que existe una
suerte de funcién de produccion de tales servicios que surge de la combinacién de
recursos humanos, insumos, infraestructura, etc. al interior de un centro o
institucion de salud. Claramente la combinacion de esos elementos —gestion de
recursos- no es aleatoria, sino que responde a la naturaleza de la prestacién, y
contribuye a definir la calidad y efectividad del servicio prestado. Asimismo, la
unidad de analisis (un centro de salud, por ejemplo) se encuentra acondicionada
para brindar un menu de servicios, por lo cual la “frontera” de posibilidades de
produccion del centro (asociado con un nivel de calidad de servicio y de empleo)
plantea una decisién sobre el peso de cada uno de los servicios prestados en la
“produccion” del centro, en un momento en el tiempo. Ello, idealmente, debe ser
influido por las caracteristicas de la poblacién objetivo: a diferentes caracteristicas
poblacionales, el menu “ideal” varia, y por tanto la definicion del modo mas eficaz
de combinar recursos para la provision de ese menu se debe adaptar a las
necesidades de la poblacion.

Los centros de atencién primaria (CESACs), como también los hospitales, pueden
considerarse como organizaciones multiproducto o multiservicio, cuya finalidad no
es la maximizacion de beneficios sino la de la eficiencia social (el logro del maximo
nivel de resultados dado los recursos disponibles). De este modo, y como fue
planteado en otros trabajos (Maceira, 2005), eficiencia y equidad en acceso son
complementarias en los sistemas de salud. Ello es asi en la medida que una mejor
gestion de los recursos permite aumentar la eficiencia asignativa, llevando a
ampliar la capacidad de cobertura del sistema. Ello entonces permite, reducir la
brecha que impide alcanzar la meta de igualdad de prestaciones ante igualdad de
necesidades.

Dada esta caracteristica, la medicidon de eficiencia en servicios de salud resulta de
la incorporacion de variables tanto cuantitativas (como cantidad de prestaciones,
recursos fisicos y humanos) como cualitativas (asociada con calidad de vida de la
poblacion, calidad en los servicios de salud, incentivos no monetarios a los
trabajadores de la salud, beneficios asociados con el trabajo en equipo o en red,
etc.). Claramente, estas ultimas generan algunos desafios a la hora de identificar
un mecanismo idéneo de evaluacidon, ya que requiere incluir en los métodos
convencionales indicadores cuantitativos que puedan ser utilizados como variables
que “aproximen” a las nociones cualitativas sefialadas.

De este modo, lo “producido” por un CESAC es la resultante de una decision
estratégica de la autoridad sanitaria, que gestiona del modo mas idoneo los
recursos disponibles para brindar un menu de servicios de salud (consultas
preventivas, curativas por especialidad, de promocion e informacion, grupales o



individuales, talleres, practicas domiciliarias, inmunizaciones, etc.) asociadas,
idealmente a las necesidades de la poblacion llevando al CESAC a la frontera de
sus posibilidades. Esta poblaciéon tampoco es ajena a la produccion de servicios
del centro, sobre la base de dos instancias de decision: (i) concurrir 0 no al centro
de salud ante un evento de enfermedad o para una practica preventiva (lo que
habla de la disponibilidad de informacién, tiempo y recursos para trasladarse al
centro), y (ii) crear o participar en la creacion de un espacio participativo que
retroalimente el proceso de toma de decisiones de la autoridad sanitaria,
ampliando las posibilidades de cobertura del centro y llevando al concepto de APS
a su definicibn mas completa.

Por lo tanto, dos centros de salud con igual dotacion de recursos que brindan
combinaciones idénticas de servicios, en calidad, cantidad y especialidad, no
necesariamente son igualmente eficientes. Ello depende también de que existan
similitudes en la poblacion objetivo de cada institucién, en términos de, por
ejemplo, educacion, pobreza, acceso a agua y saneamiento y niveles de
necesidades basicas insatisfechas, porcentaje de cobertura formal, etc., de modo
que el “plan de accion” de ambos centros coincida.

No se encuentra ajeno a este fendmeno el hospital de referencia. La capacidad de
coordinar acciones entre el hospital y los centros asociados hace mas eficiente el
uso de recursos publicos y conlleva a una mayor cobertura. Por tanto, una
evaluacion de APS a nivel de centro de salud requiere incorporar al hospital, a fin
de evitar miradas parciales, ajenas a un plan de accién eficaz.

Una vez resuelto el mecanismo metodoldgico para instrumentar la combinacion de
los elementos mencionados y arribar a un modo de evaluacion, se hace necesario
identificar la variable o grupo de variables que reflejen mas acertadamente cuales
son los objetivos de la estrategia de APS, y que de su lectura sea posible
considerar el éxito del plan de intervencion escogido.

En general, los resultados de status de salud dificilmente puedan verse asociados
inmediatamente con las caracteristicas de atencion en salud, especialmente
cuando no se encuentran bases de datos que reflejen periodos de tiempo
prolongados, o grupos de control que permitan identificar los cambios de politica
ante poblaciones de caracteristicas similares. Ante la falta de indicadores directos
que midan dicha mejora, se acude al uso de indicadores de proceso (productos
intermedios), como cantidad de consultas realizadas, tiempo dedicado del
personal involucrado, o se aplican criterios arbitrarios de correccion por calidad.

¢ Es el numero de consultas un indicador de éxito en términos de cobertura? ;Bajo
qué condiciones? Un incremento del porcentaje de consultas preventivas sobre el
total de prestaciones refiere a un modelo eficiente, como asi también a un
incremento en el numero de consultas de seguimiento. ;Es ello siempre asi, o
depende del tipo de diagndstico o intervencion?



En el resto de esta seccion se presentara una discusion sobre tipos de
mecanismos de medicion de impacto en APS, surgidas de la literatura
internacional. En la seccion metodoldgica, se profundizara en la propuesta llevada
a cabo, con aplicacion al caso portefio.

En la literatura econdmica este tipo de estudios se lleva a cabo a través de los
llamados analisis de frontera paramétrico o no paramétrico (Puig Junoy, 2000). La
aplicacion de estos métodos es necesaria debido a que tanto la “funcién de
produccion” como la estructura de costos asociada con tal produccion no son
directamente observables. En el analisis de frontera de produccién, dada la falta
de un mecanismo de definicion de maximo a ser alcanzado, se estima la mejor
practica observada, considerando para ello a las organizaciones/centros incluidos
en el estudio (Garcia Latorre et al 1996). Es decir, no se obtienen resultados
absolutos de eficiencia, sino que estos métodos permiten conocer aquellas
unidades que realizan la mejor asignacion de recursos en comparacion al resto de
las organizaciones analizadas. Las unidades eficientes se situan sobre una
frontera factible de produccion, que determina la mejor combinacién de servicios a
ser brindados, para unos niveles existentes de insumos.

Las diferencias entre los métodos paramétricos y no paramétricos de estimacién
se basan en los supuestos impuestos en los datos; es decir sobre la forma
funcional de la frontera de mejor practica, la dotacion de recursos o costos mas
altos o bajos, como también sobre el supuesto asociado con la distribucién de
probabilidad en caso de incluir el término aleatorio (Jones, 2000).

No existe consenso en la literatura sobre el método mas apropiado para estimar
fronteras de eficiencia. Sin embargo, en los estudios llevados a cabo sobre
evaluacion de centros de atencidon primaria, los métodos mas utilizados fueron el
analisis envolvente de datos (Puig Junoy, 2000) y el enfoque de frontera
estocastica. El primero, como toda técnica determinista, adopta como supuesto
que todo desvio entre la produccion observada y la produccién maxima de frontera
se debe al comportamiento ineficiente de la organizacion. Las organizaciones no
eficientes se situaran fuera de la frontera, pudiendo determinarse el nivel de
ineficiencia como la distancia entre su situacién real y la frontera de produccién
correspondiente.

La aplicacion del analisis envolvente de datos (AED) a la evaluacion de la
eficiencia en las organizaciones fue desarrollada por Farrel (1957), quien
considera que la eficiencia puede clasificarse en asignativa y técnica. Una
organizacion es eficiente técnicamente si obtiene el maximo nivel de productos
con la minima combinacién de insumos. Por otro lado, la eficiencia asignativa se
obtiene logrando la eficiencia técnica, pero considerando la mejor combinacién de
insumos y servicios producidos dado el precio de los mismos. Estas dos medidas
se combinan para obtener una medida de eficiencia econdmica o de costos.

Los autores que utilizan este método, sefialan algunas ventajas en su aplicacién al
caso de evaluacién del desempefio de centros de atencion primaria (Pinillos,



Atonanzas, 2002; Garcia Latorre et al 1996). Por un lado, no requiere la definicion
de una forma funcional (es decir, la combinacion exacta de cada grupo de insumos
para generar una unidad de servicio) permitiendo respetar las particularidades de
cada entidad. Dado el caracter multidimensional de la produccién de los centros
de atencién primaria, asi como la ausencia de precios fiables y la organizacion
jerarquica de los profesionales que se desempefian en los centros, es necesaria la
incorporacion de técnicas flexibles. Por ultimo, una de las ventajas mas
importantes es la adaptacién al caso de aquellas organizaciones cuya conducta no
es la maximizacién de los beneficios, lo que permite la incorporacion de variables
cualitativas, asociadas con calidad de atencién, por ejemplo.

Las criticas que recibido el AED se vinculan con la incapacidad del método para
obtener criterios de eficiencia absoluta. Desde el punto de vista de la politica
publica, la movilidad de recursos entre centros o instituciones de salud —tanto
fisicos como humanos- es costosa desde varios puntos de vista, o que constituye
una restricciéon entre el nivel existente de prestaciones y aquellos que la teoria
establece como 6ptimos.

En el extremo opuesto se encuentra el método de frontera estocastica. Este
propone que los costos o la produccion observada de una organizacion se pueden
desviar de la frontera por fluctuaciones aleatorias o por causa de ineficiencia®.

A través de una revision en la literatura sobre los estudios de evaluacion de
atencion primaria se observa que en la mayoria de los casos fue utilizado el
método de analisis envolvente de datos para la estimacion de la frontera de
eficiencia. En cambio, algunos analisis utilizan la frontera estocastica para estimar
la frontera de costos. Son muy pocos los casos en los cuales se comparan los
resultados obtenidos a través de técnicas paramétricas y no paramétricas.
Asimismo, no se logra profundizar en las causas que pueden provocar la
ineficiencia. En general, entre las variables que pueden influir sobre los factores
explicativos se incluyen la combinacion de recursos humanos, el nivel de
contratacidon externa, la edad de los médicos, y la estructura de mercados, entre
otras (Puig Junoy, 2000; Jones, 2000).

3 Nota Técnica: la especificacién del modelo requiere definir si se incluira uno o dos términos de error. En el
primer caso, los residuos estaran distribuidos simétricamente en torno a la funcién de costos o produccion que
se desea estimar no pudiéndose interpretar al error como una estimacién de la frontera. Este caso fue
aplicado en la estimacion de funciones de costos, utilizando los modelos de frontera de costos determinista.
Sin embargo, se incorporo un supuesto (el término error es positivo para cada observacion) que permitié que
cada error se ubicara por encima de la frontera 6ptima de costos a través de una estimacién minimos
cuadrados ordinarios corregidos. Los problemas que plantea este método es que asocia al error integramente
con ineficiencia, sin considerar los casos en los cuales pueden existir errores en las mediciones de las
variables o heterogeneidad en productos o insumos. Este método tampoco esta exento de criticas. Una de
ellas esta asociada con el riesgo que implica considerar el sesgo en los residuos como ineficiencia. Este
puede deberse a otras causas, entre ellas la omisién de variables relevantes. En ese caso, se aconseja utilizar
datos de panel y estimar a través de efectos fijos o efectos variables. Sin embargo, en el primer caso se
presenta el problema de diferenciar la ineficiencia de los efectos de los estimadores fijos. Por el otro lado, en
la estimacion por efectos variables la ineficiencia puede estar correlacionada con las variables regresoras.



Por otra parte, la mayoria de los trabajos utilizan medidas de actividad (cantidad
de consultas) como variable asociada con el producto final. Como fuera
mencionado, esto se encuentra asociado con la necesidad de identificar alguna
medida de mejora en el bienestar de la poblacion, que es verdaderamente el
resultado deseable de la prestacion de los servicios. Las medidas de actividad no
tienen en cuenta las diferencias en la calidad de las prestaciones, lo que conduce
a indicadores sesgados de los niveles de eficiencia.

En el trabajo presentado por Jaime Puig-Junoy (2000), en el cual realiza una
revision en las metodologias aplicadas en la evaluacion de eficiencia en atencion
primaria, se presentan algunas consideraciones a tenerse en cuenta al interpretar
los indices obtenidos. La primera se asocia con la eleccién de una medida del
nivel de actividad, lo que conduce a resultados en los cuales los centros mas
eficientes son aquellos que mayor cantidad de consultas brindan. Por otro lado,
menciona algunos factores que pueden influir en la estimacion de la frontera de
eficiencia. Entre ellos, la posibilidad de heterogeneidad en los recursos y
productos de las organizaciones; la exclusidbn de algun recurso relevante;
diferencias en el entorno en el cual operan las organizaciones, entre otros.

En el presente trabajo se intenta contribuir al avance en las metodologias
aplicadas en la evaluacién de la eficiencia en los centros de atencidon primaria.
Para ello, se presenta un modelo de estimacién, que luego sera aplicado al
Programa de Atencion Primaria de la Ciudad de Buenos Aires, considerando como
unidad de estudio los Centros de Salud y Accion Comunitaria (CESAC). En el
modelo propuesto se supone que todos los centros se enfrentan al mismo vector
de costos (homogeneidad en los precios), por lo tanto la asignacion se realizara de
acuerdo a un patrén de necesidad. Es decir, el modelo estimara un indicador de
eficiencia técnica en base a un patron de salud determinado. Este supuesto no es
necesariamente restrictivo, en tanto los insumos adquiridos y el equipamiento
incorporado en los CESACs provienen de compras no autbnomas, centralizadas a
nivel del ministerio de salud de la Ciudad. Asimismo, los recursos humanos
cuentan con patrones de contratacién y categorizacion que también excede a la
unidad CESAC.

En particular, el documento persigue, a partir de la metodologia de evaluacion
propuesta, analizar algunos aspectos de la estrategia de APS aplicados por la
DGAAPS-GCBA. En primer lugar, se identificaran los patrones sociodemograficos
de las cuatro areas de analisis, a fin de confirmar la presencia de autofocalizacion
de servicios. En segundo lugar, se analizara la evolucion del total de consultas
cada mil habitantes con necesidades basicas insatisfechas para los CGPs
incorporados al estudio, a fin de identificar tendencias y una convergencia a la
equidad interjurisdiccional. Posteriormente se aplicara el modelo elaborado, donde
el desempefio relativo por CGP en APS dependera de factores asociados con las
caracteristicas de los CESACs prestadores de servicios, la poblacion objetivo, el
menu de servicios prestado y las diferencias de gestidn entre autoridades
sanitarias de cada region.



ATENCION PRIMARIA EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Desde una perspectiva de financiamiento, el sistema de salud argentino esta
compuesto por tres subsectores: el publico, el de la seguridad social y el privado.
Sin embargo, pese a que la distincidon entre ellos pareciera clara y bien definida, la
amplia heterogeneidad existente hacia el interior de cada uno y la fragmentacion
de las instituciones que componen cada grupo, constituye un complejo entramado
de acciones e incentivos no necesariamente resultantes en una estrategia
coordinada de salud. Tal falta de coordinacion y articulacion impide la
conformacion de un “sistema formal” de salud, atentando contra el uso eficiente de
los recursos y el logro de niveles aceptables de equidad en su cobertura.

Adicionalmente, el sistema publico de salud es ampliamente descentralizado, por
lo cual la capacidad local para hacer frente a las necesidades de la poblacion se
convierte en un desafio en la politica publica, mas aun cuando las restricciones
presupuestarias son significativas y con brechas marcadas entre jurisdicciones
(Maceira, 2005). De este modo, la gestion local se vuelve una herramienta crucial
y la Atenciéon Primaria de Salud se revaloriza como instrumento basico de
cualquier estrategia sectorial.

Desde la Ciudad de Buenos Aires este esquema de funcionamiento del sector
salud representa un desafio de politica publica, debido a la disparidad en ingresos,
educacion y acceso a servicios de la poblacién residente en cada uno de sus
. . . .y . .y 4 .
unidades territoriales (Centros de Gestidén y Participacion-CGP, comunas)®. Mas
aun, el flujo cotidiano de personas entre la Capital Federal y el Conurbano
Bonaerense requiere incorporar a la estrategia sanitaria portefia una corriente
significativa de pacientes no residentes en las instalaciones de la Ciudad.

Los centros que conforman la red de Atencion Primaria de la Salud (CESACs) se
encuentran insertos en los barrios e implementan programas de atencién vy
prevencion con la comunidad. Sus equipos estan integrados por médicos
generalistas, clinicos, pediatras, tocoginecologos, enfermeros, trabajadores
sociales, psicologos y obstetras, incluyendo en ocasiones nutricionistas,
socidlogos y odontdlogos entre otros profesionales.

En 1987 fueron creadas las areas programaticas (recortes territoriales en funcién
del recorrido de las ambulancias y no siguiendo necesariamente criterios
epidemioldgicos) dependientes de los hospitales generales de referencia. Una vez
designado el jefe de area programatica, se fueron encuadrando las acciones de
APS en los CESAC. En los noventa se crea la Direccion de Salud Comunitaria con

4 De acuerdo a la informacién contenida en el Anuario Estadistico 2002 publicado por la Direccién General de
Estadisticas y Censos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (DGEyC-GCBA), el marcador de mortalidad
infantil presenta un diferencial de 4 a 1 entre la zona norte y la zona sur de la Ciudad. La tasa de mortalidad
infantil segun residencia habitual de la madre alcanzaba 4.8 en el CGP 2 Norte y 3.4 en el 13; por el contrario
los niveles de la zona sur resultan muy superiores, registrandose 16.8 en el CGP 8 y 17.8 en el 5.



rango similar a la direccion de hospitales, mientras que en el 2001, se crea la
DGAAPS desde la cual se coordinan las acciones de las areas programaticas de
los centros de salud.

La dependencia jerarquica de recursos humanos y la administracion de los centros
corresponde al hospital de cabecera. La actual administracion ha centralizado las
tareas de compra y gestion de insumos y las obras de infraestructura. A partir de
ello, la dependencia funcional de las lineas de trabajo, desde la DGAAPS hacia los
jefes de los CESAC fue profundizandose. La asignacién de recursos humanos e
insumos se realiza de acuerdo al tamafo y grupo de intervenciones que presta el
centro y de las estimaciones de poblacion a ser atendida.

Presupuestariamente, los CESACs no son auténomos. La DGAAPS tiene un
programa presupuestario propio independiente del nivel hospitalario a través del
cual se adquieren los insumos, especialmente medicamentos. Esta linea
presupuestaria contempla todas las necesidades (excepto mantenimiento de los
centros), no solo de los efectores sino de los diferentes programas de APS. El
presupuesto obliga a cumplir metas anuales, que surge del consolidado de los
centros de salud. Los CESACs elevan informes de producciéon mensuales a sus
hospitales de referencia correspondientes consolidados en consultas. En base a
ello, cada hospital cabecera elabora un informe consolidado el cual es remitido a
la Direccién de Estadisticas.

El presupuesto de la DGAAPS del GCBA sobre el total ministerial era de
aproximadamente un 3% para el ano 2001, y 3,8% para el 2004. Sin embargo, en
términos monetarios ello implica un cambio desde 26,3 millones de pesos en 2001
a 60 millones en el segundo periodo consignado. Los datos correspondientes al
afio 2001 resultan del calculo acumulado de tres programas independientes® de la
Secretaria de Salud del GCBA dado que para tal periodo la misma no contaba con
una linea presupuestaria propia. Si se analiza el destino de las partidas en cada
afno, se observa que entre el afio 2001 y 2004, los gastos en personal presentaron
una variacion de casi 78%, mientras que los bienes de consumo se incrementaron
en un 306.7%. Este gran aumento obedece a las variaciones de los precios de
insumos, producto mayoritariamente del efecto del tipo de cambio sobre los
medicamentos.

La DGAAPS presenta coordinacion intersectorial no sélo a nivel local sino
nacional. La Direccion trabaja articuladamente con Coordinacién SIDA y Salud
Mental del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA), mediante la difusién
de informacion y vigilancia epidemiolégica. Respecto del orden nacional, la
DGAAPS es efectora directa del Programa Remediar, complementandolo con la
compra propia de medicamentos; el Programa Materno Infantil, Programa Médicos
Comunitarios y Programa Primeros Anos.

® Para el afio 2001, los montos corresponden a los programas (i) “Asistencia a la poblacion sin cobertura de

salud”, (ii) “Prevencién de patologias reconocidas como principales causas de muerte” y (iii) “Atencién primaria
de salud en zonas carenciadas”



La incorporacion de personal se encuentra regulada por la Ordenanza 41.455 que
aprueba la carrera municipal de profesionales de la salud. Dicha normativa prevé
dos sistemas diferentes de ingreso: (i) concurso publico y abierto, y (ii) mecanismo
de emergencia: seleccion interina hasta el llamado a concurso (seleccion interna).
Este ultimo se lleva a cabo mediante la convocatoria de profesionales de la salud
que prestan servicios en los diferentes hospitales bajo diferentes modalidades de
contratacion  (por ejemplo: residentes, suplentes, concurrentes, etc.).
Paralelamente, la seleccion de personal de escalafén general (enfermeria) se
realiza en los distintos hospitales del sistema con la intervencién de la Direccion
General de Enfermeria del GCBA para el caso de las enfermeras.

Los CESAC insertos en los barrios de la Ciudad de Buenos Aires implementan un
abanico de programas de promocién y protecciéon de la salud, entre ellos:

- Programa de Vigilancia Nutricional. Sus principales intervenciones se dirigen (i)
al control de peso y talla a nifios, adolescentes y embarazadas que concurren a
los centros de salud, comedores comunitarios, escuelas y colonias de verano. (ii)
Atencion de la poblacion en riesgo nutricional, (iii) Talleres para la promocion de la
lactancia materna, y (iv) articulacién con los programas alimentarios dependientes
de los Ministerios de Derechos Humanos y Sociales, y de Educacion.

- Programa de Salud Escolar, destinado a alumnos de escuelas publicas de la
Ciudad de Buenos Aires. Entre las principales actividades del programa se
encuentran (i) controlar la salud integral en nifios de sala de 5 anos, 1°, 4°y 7°
grados de nivel primario, y 2° afno de nivel medio, y (ii) realizar la vigilancia
epidemiologica en las escuelas de la Ciudad, entre otras actividades.

- Programa de Salud para Adultos Mayores (PROSAM), dirigido a facilitar la
accesibilidad de los adultos mayores a las prestaciones del sistema de salud.

- Programa de Epilepsia, dirigido a lograr el diagndstico precoz y tratamiento
oportuno de las personas con epilepsia, asegurar tratamiento farmacoldgico, y
efectuar acciones de educacion, registro y control epidemiolégico de la
enfermedad.

- Programa Salud Sexual y Reproductiva, orientado a facilitar el acceso libre y
gratuito de la poblacion a cuidados en este particular y brindar informacion vy
asesoramiento profesional para la eleccidon y provision del método anticonceptivo
adecuado.

- Programa de Inmunizacion, dirigido a organizar y programar la gestion,
distribucion y provision de insumos inmunobioldgicos y de material descartable.

- Programa de Prevencion y Asistencia de la Diabetes, y Programa de Salud para
la Prevencién de los Trastornos Severos de la Comunicacion (TSC) y del autismo
infantil.
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PROPUESTA METODOLOGICA

La presente seccion desarrolla una propuesta metodolégica para analizar el
desempeno de una estrategia de atencion primaria en salud, tomando como caso
a la Ciudad de Buenos Aires. Esta propuesta combina una serie de elementos de
estadistica descriptiva con la estimacion de un modelo que surge de conceptos de
microeconomia aplicados a unidades de generacion de bienes/servicios sociales.
El modelo a ser estimado se basa en la teoria de determinacién de fronteras de
eficiencia aplicadas a organizaciones que ofrecen un conjunto de servicios, ya
discutida en la segunda seccidn de este trabajo.

Se asume que estas unidades de salud persiguen la maximizacion de sus
prestaciones a un cierto nivel de calidad, a partir de las necesidades de la
poblacion objetivo y de los recursos disponibles, de modo de contribuir a cerrar la
brecha de equidad en acceso, entendido como igualdad de servicios a igualdad de
necesidades.

De este modo, un centro de salud es técnicamente eficiente cuando logra ubicarse
en su frontera de capacidades de prestacién. En tal situacion, sélo es posible
obtener un incremento en la cantidad o calidad de uno de los servicios ofrecidos a
partir de una reduccidn en la provision (o calidad) de otro producto o,
alternativamente, incrementando la dotacion de algun(os) insumo(s).

Consideremos la siguiente abstraccion: un CESAC cuenta con una dotacion de
recursos humanos, fisicos (equipamiento, insumos) y monetarios para desarrollar
su tarea la cual, por simplicidad, se resume en dos tipos de servicios, consultas
pediatricas y consultas clinicas de adultos, X, y X, respectivamente. Cada tipo de
servicios requiere de una combinacion especifica de recursos. Una utilizacion
eficiente de los recursos totales disponibles llevaran al CESAC a operar sobre
algun punto de su “frontera de posibilidades de produccion”, graficada como la
curva FPP en la siguiente Figura.

Todo punto en esta figura constituye una combinacién de generacion de servicios
Xo Y X, medidos en los ejes vertical y horizontal, respectivamente.
Comparativamente, el punto B refiere a una mayor oferta de servicios pediatricos
que clinicos, y el punto A refiere a la situacion inversa. Los puntos A y B se
encuentran sobre la frontera, aunque cada uno de ellos define una combinacion
diferente de produccién de servicios pediatricos y clinicos de adultos. El punto C
se ubica adentro del area de produccién pero no sobre tal frontera. Ello implica
que un uso mas eficiente de los recursos disponibles (siguiendo la direccién de las
flechas en la Figura) llevara a aumentar el numero de prestaciones ofrecidas. En

el extremo 0 “0” mugstra la oferta nula. d&"¥#HBds servicios.
FBLIQH_GE necesidades
eficiencia comunales
productiva /




FPP
U;

¢ Cual de los puntos sobre la frontera debe elegirse, si ambos son técnicamente
igual de eficientes? La decision se asocia con las necesidades de la poblacion
bajo programa. Para cada CESAC existira un “mapa” de necesidades, cuya
representacion grafica son las “curvas de necesidades sociales” presentes en
nuestra Figura. Cada “familia” de curvas refleja un patron de necesidades, donde
la curva mas alejada al origen U, refiere a mayor satisfaccion de necesidades que
aquella mas cercana al origen Uy, que recibe menos servicios a una misma
calidad.

En la Figura, la familia de curvas de necesidades comunales de la izquierda y
arriba representa que la poblacion objetivo precisa una combinacion similar a B
(relativamente mas demandante de servicios pediatricos), y la prefiere a la
combinacion A (necesitado de servicios de clinica de adultos), a pesar que
técnicamente son igualmente eficientes. Un movimiento hacia la eficiencia desde
C requiere entonces identificar las necesidades de su poblacion a cargo, de modo
de establecer la direccion hacia la cual dirigirse: A, B, o cualquier otro punto sobre
la frontera. ¢ Cual es el mayor nivel posible de satisfaccion de las necesidades de
la poblacién?: es aquella que surge de la tangencia de una de las curvas de la
poblacién objetivo con la FPP. Una curva superior no es factible. Una curva inferior
no es técnicamente eficiente.

El andlisis no se altera si el tipo de consultas seleccionada es distinto al par
elegido para el ejemplo, como tampoco si se considera el caso real, donde los
tipos de servicios a ser ofrecidos son mas que los dos enunciados (en la seccion
anterior se presentd, por ejemplo, la amplia variedad de programas y servicios
provistos por cada CESAC de la Ciudad de Buenos Aires —salud escolar, adulto
mayor, epilepsia, inmunizaciones, etc.).

De lo anterior se desprende que un CESAC puede ser técnicamente eficiente,
aunque no logre eficacia en satisfacer las necesidades de su poblacién obijetivo.
Asimismo, un CESAC puede ser eficaz en identificar las necesidades de su
poblacion, pero fallar en utilizar eficientemente sus recursos disponibles.
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Necesidades de la poblacion y homogeneidad de fronteras entre CESACs

Un aspecto adicional para el debate metodologico se presenta al momento de
disefiar una estrategia de evaluacion de APS. El mismo cuestiona si existe
homogeneidad en las demandas de atencion entre CESACs mas alla de una
cuestidén de escala de poblacion a cargo, y como ello repercute en la definicion de
una frontera eficiente.

En la medida que cada centro de atencidon puede ser visto como un instrumento de
generacion de una variada serie de servicios, si las demandas de las poblaciones
objetivo de cada uno de ellos difieren, los patrones de produccién de tales
servicios deberian ser diferentes a fin de lograr eficacia social. Si ello fuera asi, las
comparaciones entre CESACs no sélo no serian posibles, sino tampoco
recomendables.

En el caso especifico de los Centros de Atencién Primaria que operan bajo la
Orbita publica existe un criterio que permite salvar el inconveniente, y facilita la
comparacion propuesta. En tanto los sistemas de salud argentino y portefio son
segmentados, la poblacion que concurre a los centros publicos de salud es aquella
que no cuenta con cobertura formal, con ingresos familiares por debajo del
promedio jurisdiccional. De este modo, si bien los servicios publicos son de acceso
igualitario entre grupos de individuos, la poblacion tradicionalmente demandante
se “autofocaliza”, debido a barreras econémicas y sanitarias.

De ser cierto este argumento (el cual sera analizado en la proxima seccion), los
CESACSs se encontrarian ante perfiles de pacientes similares, independientemente
del nivel socioecondmico del area de influencia de cada uno. De este modo,
existiria una frontera deseable similar, a ser corregida por la escala de la poblacion
objetivo, asociada con un menu de intervenciones relativamente homogéneas
entre centros.

Este aspecto es especialmente importante debido a un factor metodolégico
asociado a la naturaleza de los datos surgidos de los centros de salud, no sélo de
CESACs en la Ciudad de Buenos Aires, sino en cualquier relacion entre ofertas y
demandas de servicios de salud. Por definicién, el nimero de consultas que se
registra en bases administrativas de prestadores resulta el punto de contacto entre
la oferta de servicios y la necesidad de atencion que se canalizaron en una
consulta. Este indicador es el reflejo de las necesidades de la poblacion que
efectivamente concurri6 a los centros de atenciéon, pero no incorpora las
necesidades totales de cuidado de la salud, y que no se resolvieron en el sistema
formal. Asi, problemas de percepcion de enfermedad, limitantes de acceso
geografico o econdmico, entre otros motivos, genera una brecha en la cobertura, y
por tanto en la identificacion de las necesidades reales de la poblacién objetivo. En
otras palabras: la informacion existente muestra la capacidad de resolucion de las
necesidades dada la estructura de la oferta.
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Sin embargo, puede ocurrir que a cualquier nivel de consultas reportadas exista (i)
demanda insatisfecha debido a que la oferta no pudo cubrir todas las necesidades
o (ii) capacidad ociosa (servicios brindados que la demanda no necesita). La
capacidad de capturar la necesidad no traducida en demanda de servicios puede
ser resuelta de varios modos: (i) mediante la realizacion de campanas de
comunicacioén; (ii) via estrategias de visitas extramuros y; (iii) otorgandole a la
demanda ciertos bienes y servicios adicionales que generen incentivos a que
concurra a los centros de atencién. Dentro de estos ultimos se pueden senalar el
financiamiento de medicinas, sistemas de diagndsticos secundarios, entrega de
leche para bebés y nifios y, seminarios 6 charlas sobre promocién y cuidado de la
salud.

Asi, el desafio de una estrategia de APS basado en un sistema de financiamiento
originado en la oferta, requiere no solamente de la capacidad de prestar servicios
de salud oportunos y efectivos, sino también de identificar estructuras de
comunicacién que atraigan a la poblacién objetivo.

Cantidad de consultas como indicador de desempeifio

Como fuera mencionado, las dificultades para identificar indicadores de resultados
idéneos en servicios de salud llevan a la utilizacién de variables asociadas con
produccion de servicios. Sin embargo, no existe consenso sobre la definicion de
“cantidad de prestaciones” como una medida de desempefio satisfactorio.

Los cuestionamientos surgen, con razon, del hecho que un mayor numero de
consultas no necesariamente refiere a un mejor cuidado de la salud (argumento de
calidad), y/o a que el médico bajo ciertas condiciones podria incentivar el
sobreconsumo, a fin de aumentar su remuneraciéon (argumento de induccion de
demanda). Asimismo, la disponibilidad gratuita de servicios podria provocar efecto
similar (argumento de riesgo moral).

De todos modos, para el caso bajo analisis —servicios publicos de salud en centros
de atencién primaria- la probabilidad de ver sesgada la evaluacion a partir de tales
argumentos es reducida. En primer lugar, el modo de remuneracion de los
profesionales de la salud en el sector publico es mayoritariamente a partir de
salarios fijos, provenientes de presupuestos historicos, sin peso significativo de
elementos asociados con premio por desempefo. De tal modo, y especialmente
bajo regimenes de remuneraciones bajas, el incentivo monetario de tales
profesionales es a la subprestacion, sélo contenida por su compromiso con sus
tareas. De este modo, un aumento en el niumero de consultas no puede verse
asociada con la busqueda de mayor ingreso.

En segundo lugar, tanto el argumento de calidad como el de sobreconsumo se
minimizan al considerar la naturaleza de la demanda de los servicios de salud en
centros publicos: poblacién de bajos ingresos, informacién limitada y altos costos
(en tiempo, transporte, dias solicitados en el empleo, etc.) asociados con la
busqueda de atencion. En ambos casos un aumento en el numero de consultas se
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asocia con mayor acceso, lo que debe, de todos modos, ser controlado por
factores estacionales. A pesar de ello, en la proxima seccién, y como parte del
modelo de estimacion propuesto, se consideran indicadores complementarios al
numero de consultas, tales como “consultas preventivas sobre el total”, y el peso
de variables como “consultas de seguimiento en relacién a consultas iniciales”
para diferentes tipos de diagndsticos.

El modelo de evaluacién

El esquema de evaluacion planteado propone, en primer lugar responder a la
hipétesis sobre homogeneidad entre poblaciones objetivo entre CESACs, y su
correlato con las caracteristicas de la poblacion usuaria efectivamente. Ello
permitira establecer la posibilidad de comparaciones entre centros. A partir de
entonces, se presenta la evolucion trimestral de servicios totales y cada 1000
habitantes con necesidades basicas insatisfechas y su convergencia en el tiempo,
como asi también la evolucion de consultas preventivas sobre el total.

En la medida en que la hipdtesis asociada a la relativa homogeneidad de la
demanda se confirme, se encontraria sustento para el argumento de que las
unidades sanitarias presentan fronteras de produccion similares, con mapas de
utilidad social semejantes. En tal instancia, se requiere cotejar la produccién de
cada unidad sanitaria contra una frontera de eficiencia, donde se presentan dos
posibilidades:

- Eleccion de una pauta externa que defina la frontera a ser alcanzada, consistente
en la adopcion de metas exdégenas que sirvan de parametros de referencia. El
analisis, en este caso, se centraria en la determinacion de las brechas de
produccion de cada uno de los centros de salud respecto de estos umbrales
maximos establecidos. En la Argentina no se cuenta con tales pautas, con
excepcion de compromisos de desempeno especificos no necesariamente
establecidos a partir de las capacidades del sistema (ej.: metas del milenio).

- Llevar a cabo un estudio en donde las pautas de produccion sean enddgenas, es
decir, se definan a partir de las caracteristicas de los CESACs considerados. En
este caso, utilizando como fuente de informacion el panel de datos por CESAC
durante el periodo enero 2004 - diciembre 2005 se determina, mediante un
analisis de regresion multivariado, la influencia de diversos factores en la
produccion de cada de uno de centros de salud. Dentro de este modelo sera
posible identificar las diferencias de gestion relativa entre ellos.

Formalmente, el modelo puede expresarse de la siguiente manera:
Y=F(X1 ;X2 ;X3 ;Xy)

Donde:

15



Y: numero de consultas semanales, se encuentra explicada por cuatro vectores de
de variables:

X4: vector de variables asociado a caracteristicas propias de cada centro de salud
(metros cuadrados cubiertos, recursos humanos, medicamentos entregados,
consultas en los hospitales de referencia, etc.).

Xo. vector de variables asociado a caracteristicas socio-econdmicas de cada una
de las zonas geograficas dentro de las cuales se encuentran insertos los centros
de salud (necesidades basicas insatisfechas, tasa de escolaridad, desempleo,
ingreso per capita familiar, categoria ocupacional, etc.).

Xs: vector de variables dicotomicas por centro de salud. Las mismas tienen como
objeto identificar aquellos factores no capturados por las otras variables, y que
representan variaciones entre CESACs identificados con diferencias de gestion.

X4: vector de variables dicotomicas temporales (variables asociadas con tendencia
de consultas, estacionalidad de las mismas).

La estimacion precedente permitira determinar una serie de hipétesis de
comportamiento, tanto de los servicios de salud, como de la poblacién objetivo:

Los coeficientes y niveles de significancia estadistica de las variables del primer
vector (caracteristicas de los recursos disponibles en los centros de salud)
permitirian identificar los “insumos” criticos y establecer si existen diferencias en la
produccion entre las diferentes unidades sanitarias. Por el contrario, si ello no es
asi, se evidencia la homogeneidad de la oferta y la existencia de una “tecnologia”
uniforme.

En la medida que las variables del segundo vector, asociadas con caracteristicas
poblacionales resultan no significativas se apoyaria la hipétesis de homogeneidad
de demandas y la presencia de autofocalizacién de los grupos poblacionales
concurrentes.

Los resultados arrojados por el modelo estimado muestran el nivel de generacién
de servicios posible de conseguir dados los insumos existentes. Si las variables
dicotomicas asociadas a cada uno de las unidades de salud resultan significativas
(positivas o negativas), se determinara la direccion e intensidad en la que cada
CESAC se aleja de esa estimacion media. De tal modo es posible conjeturar una
grilla de centros de atencién primaria en funcién de su eficiencia y eficacia.

Los centros de atencion primaria que participan en la produccion de servicios de
salud y son objeto de estudio en el presente documento se encuentran distribuidos
en cuatro CGP de la Ciudad de Buenos Aires. El criterio de seleccion sigui6 la
clasificacion por perfil sanitario, surgido de Analisis de Situacion de Salud (ASIS),
sociado con perfiles sociosanitarios alto, medio-alto, medio-bajo y bajo.
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CGP 3: Incluye a los CESAC 9, 10, 16, localizados en los barrios de Constitucién,
San Telmo, La Boca y Barracas.

CGP 9: Reune a los barrios de Mataderos, Liniers y Villa Luro, donde se encuentra
el CESAC 4.

CGP 11: Contiene a Caballito, Villa Crespo, Chacarita, Villa Ortazar, Agronomia,
Paternal, Villa del Parque, Villa General Mitre y Villa Santa Rita. Aqui se
encuentran los CESAC 22y 34.

CGP 14 oeste: en el barrio de Palermo, donde se ubica el CESAC 33.

DESEMPENO DEL PROGRAMA DE APS-GCBA. APLICACIONES

Del analisis de la base de datos proporcionada por la DGPAS, se presentan a
continuaciéon algunos resultados de estadistica descriptiva para los CESAC
pertenecientes a los cuatro CGP seleccionados.

La informacién tabulada en el Cuadro 1 muestra el acumulado de consultas
realizadas entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2005, discriminado
por periodo. En todos los casos, aproximadamente el 70% de las consultas
corresponden a mujeres, siendo la edad promedio de los concurrentes de
veinticinco afios, y no superando en ningun caso los 30 afios de edad. A su vez, el
porcentaje de personas que asistieron a los centros de atencidén y contaban con
cobertura médica es muy bajo, con un maximo en el CGP 11 (6.15%) y un minimo
en el CGP 3 (1.55%). Estos indicadores no necesariamente coinciden con los
valores de las jurisdicciones donde los CESACs se encuentran insertos, por lo que
refleja cierta homogeneidad entre pacientes consultantes de estas unidades de
salud.

Cuadro 1:
Perfil Social de los Concurrentes a CESAC. Periodo 2004/2005
Ao 2004 Ano 2005
CGP Cesacs |Consultas % Mujeres Edad % Cobertura |Consultas % Mujeres Edad % Cobertura
Totales Promedio Totales Promedio
3 91016 77904 69,40% 23 1,55% 78512 70,58% 25 1,55%
9 4 36810 73,84% 25 2,79% 13686 69,70% 26 2,79%
11 22-34 28095 69,13% 28 6,15% 39349 69,68% 25 6,15%
14 Qeste 33 32654 69,99% 28 1,77% 34019 69,40% 27 1,77%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos SICESAC, DGAAPS-GCBA

Asimismo, el Cuadro 2 muestra en forma resumida, los recursos disponibles por
cada uno de los CGPs analizados, en términos de numero de profesionales por
tipo, capacidad instalada y equipamiento.

Cuadro 2:
Recursos disponibles en CESACs, por CGP. Ano 2004/5
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CGP 3 9 11 140
Recursos Fonoaudiologia 1 13
Humanos Kinesiologia 1 1
Clinicos 54 11 60 27
Nutricién 1 12 1
Obstetricia 6 2 1
Odontologia 1 2 19 4
Psicologia 22 4 10 5
Psicopedagogia 11 1 2 1
Enfermeria 3 1 2 1
Capacidad Consultorios Indiferenciados 26 9 13 8
Instalada Consultorios con Servicios Sanitarios 2 3 1 1
Sillones Odontologia 0 1 1 1
Superficie m2 1369 496 462 294
Colposcopio 3 2 1 0
Equipamiento Ecografo 2 1 2 1
Electrocardiografo 3 1 2 1
Estufa de esterilizacion 3 1 1 0

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion provista por la DGAAPS.

El Cuadro 3 presenta para cada uno de los CGP analizados, el agregado de
consultas realizadas en los CESAC, segun programa y en el periodo 2004/2005.
De su lectura se deduce, a pesar de los inconvenientes tradicionales asociados
con los mecanismos de carga de informacién, que las consultas generales y la
suma de los tres primeros programas (control del nifio sano, control de embarazo
y salud reproductiva) dan cuenta de mas del 80% de los motivos de concurrencia
a los CESACs.

Cuadro 3:
Consultas por Programa (en %). Periodo 2004/2005
Ao 2004 Ao 2005
Programa CGP3 CGP9 CGP11  CGP140este | CGP3 CGP9 CGP11  CGP 14 Oeste
Consultas Generales 61,22% 53,40% 81,01% 91,94% 62,98% 72,56% 70,30% 90,37%
Control nifio sano 1545% 479% 361% 1,58% 11,88% 0,76% 591% 1,58%
Control del embarazo 481% 17,94% 4,24% 143% 5,58% 9,58% 5,23% 157%
Vigilancia nutricional 1,34% 0,05% 1,64% 0,55% 1,94% 0,77% 3,75% 1,05%
PPR Salud Reproductiva 737% 4,27% 6,00% 4,24% 9,30% 4,22% 7,64% 5,19%
SIDA 0,31% 0,03% 0,00% 0,00% 001% 0,02% 0,05% 0,00%
TBC 0,00% 0,00% 001% 0,00% 0,04% 046% 0,06% 0,00%
Salud Escolar 541% 5,14% 1,17% 0,00% 3,94% 4,88% 2,68% 0.01%
Adulto mayor 1,77% 7.07% 0.96% 0,02% 1,54% 1,99% 246% 0.07%
Diabetes 001% 0,58% 0,29% 0,00% 0,25% 043% 0,39% 0,03%
Hipertension 001% 165% 0,90% 0,07% 0,32% 1,56% 1,11% 0,00%
Discapacidad 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 001% 001% 0,00%
Violencia Familiar 0,03% 0,08% 0,08% 0,12% 0,05% 0,15% 0,13% 0,03%
Puerperio Y Lactancia 0,04% 0,00% 0,00% 0,01% 0,05% 0,04% 0,04% 0.01%
Programa Local 2,22% 501% 0,08% 0,04% 2,12% 2,57% 0,24% 0,08%
Consultas Totales 77828 36798 28069 32629 78486 13681 39324 34002

Fuente: Elaboracion propia en base a datos SICESAC, DGAAPS-GCBA
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El Grafico 1 presenta la evolucion del total de consultas efectuadas por CGP en
base trimestral, normalizadas al indicador de “poblacion con necesidades basicas
insatisfechas” (NBI). De este modo se procura analizar el desempefio de los
CESACs escogidos tamizando el efecto de escala poblacional de su jurisdiccion.
Dado que los concurrentes a estos centros son principalmente grupos sin
cobertura, estimar el indicador de “consultas en CESACs cada mil habitantes con
NBI”, permite establecer un parametro razonable de comparacion entre
prestadores publicos.

Desde la perspectiva de un analisis de equidad, el indice seleccionado resulta util:
refleja la presencia (o0 no) de similitudes en el acceso a estos servicios. Se deduce
que cuanto mas equitativo es el sistema de CESACs y mas efectiva es la
estrategia desplegada, existira una convergencia entre indicadores por CGP,
procurando que el valor del indicador sea creciente en el tiempo.

De la lectura del Grafico se observa una marcada diferencia entre las consultas
efectuadas en el CGP 9, que con un perfil de ingreso medio-bajo ofrece un
promedio de 2400 consultas por mil NBI, y las de las otras tres jurisdicciones. El
CGP 14 Oeste presenta un numero de consultas inferior a mil cada mil NBI, previo
a tercer trimestre del 2004, desde donde inicia un sendero ascendente que se
estabiliza a partir del afio 2005 en un valor 50% superior.

El CGP 3, el de mayor cantidad de poblacion con NBI en términos absolutos, se
mantiene en un nivel aproximadamente constante de mil consultas cada 1000
habitantes, luego de haber partido al inicio de nuestro periodo con un porcentaje
cercano a las quinientas prestaciones ponderadas. El caso del CGP 11, por el
contrario, si bien incluye barrios de poblacion de ingresos medio-altos, presenta
una trayectoria de consultas dispar, con un tramo descendente hasta el cuarto
trimestre del 2004, momento en el cual se recupera hasta alcanzar los valores de
inicios del 2004.

En conclusion, y a pesar de contar con una gestiéon unica de diseno, los cuatro
CGPs seleccionados muestran comportamientos diferenciados, los que no
guardan necesariamente relacion con las caracteristicas socioecondmicas de la
poblacion de su distrito. Ello promueve el desarrollo de una metodologia de
analisis que permita identificar diferencias de funcionamiento, a fin de corregir los
inconvenientes y aprovechar de las experiencias exitosas.

Desde la perspectiva de equidad, se observa cierta convergencia en tres de las

cuatro regiones analizadas, pero a niveles marcadamente inferiores a los del CGP
mas eficaz.
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Grafico 1:
Evolucion de Consultas Totales por CGP, cada 1.000 habitantes NBI
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos SICESAC, DGAAPS-GCBA

Como fuera discutido anteriormente, el indicador que refleja el numero total de
consultas, aun expresadas en términos de necesidad (mil habitantes con NBI),
limita el analisis de desempefio de una estrategia de APS. Por ello se propone en
el siguiente Grafico 2 complementar el analisis, al considerar la razon entre
consultas preventivas® sobre el total de consultas, e investigar el sesgo de los
distintos CGPs en términos de promocion de la salud.

Con un minimo en torno del 13% y un maximo cercano al 25% de las consultas
totales, los cuatro CGPs considerados tienen conductas variadas. En los barrios
del CGP9 la participacidon de las consultas preventivas supera en todos los
periodos al resto de los centros. Nuevamente, los patrones socioecondmicos del
entorno no parecieran influir en el tipo de consultas ofrecidas, aunque con
coincidencias entre los dos indicadores escogidos: el CGP9 cuenta con resultados
mas satisfactorios y el tercer trimestre del 2004 favorece los indicadores del
CGP11. No se verifica convergencia entre barrios, siendo el CGP de ingresos
relativos mas altos el que cuenta con la menor tasa de participacion preventiva a
lo largo del periodo consignado.

Grafico 2:
Consultas preventivas / Consultas totales por CGP. Analisis Trimestral

® Se consideraron consultas preventivas aquellas practicas listadas en la publicacion “Sistema de informacién
de Atencién Primaria de la Salud”, Capitulo 21, del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires, y asociadas a un grupo extenso de diagndsticos cuyos tratamientos se relacionan con controles y
examenes.
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Con el fin de completar el analisis descriptivo previo y utilizando el marco tedrico
propuesto previamente, se procedié a estimar una serie de regresiones donde las
variables a ser explicadas reflejan indicadores asociados con eficacia en la gestion
de los centros de salud dependientes de la DGAP-GCBA. El Cuadro 4 resume
esquematicamente los principales resultados.

Los indicadores seleccionados, que no pretenden ser exhaustivos para la
evaluacion de desemperio, fueron: el numero de consultas semanales por CESAC
en la tercera columna, y el peso relativo de las consultas pediatricas, por control
prenatal y por tratamiento por diabetes en las cuarta, quinta y sexta columna del
Cuadro, respectivamente.

Para cada caso se especifica una serie de vectores de variables explicativas, que
representan los distintos componentes que hacen al desempefio del centro de
atencion: indicadores que den cuenta de las caracteristicas de la oferta del
CESAC, indicadores que reflejen las caracteristicas de las necesidades de los
usuarios del centro de salud, variables temporales, variables que pretenden
capturar las diferencias de gestion entre CESACs, controlando por los otros
vectores intervinientes, y un vector de daciones (prestaciones en especies
intervinientes en las consultas).

Dentro del vector de indicadores de oferta se incluyeron algunas de las variables
que hacen a un desempefno diferencial de los centros de salud, tales como
numero de consultorios y numero de odontologos. Versiones preliminares de este
analisis incorporaron asimismo otras variables que aproximaban al concepto de
eficiencia en la generaciéon de servicios, tales como numero de médicos y
superficie de los CESACs, medida en metros cuadrados. La decision de excluirlas
corresponde a la alta correlacion con otras variables incorporadas (en el caso de
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numero de médicos con la escala de prestaciones de los centros de atencion, y la
superficie de los mismos con la disponibilidad de consultorios). Los resultados
esperados para cada una de estas variables explicativas asocian disponibilidad de
recursos con mayor cobertura, tanto en términos de consultas totales como
especificas (pediatricas, controles prenatales y diabetes).

Dentro del vector que identifica las caracteristicas y necesidades de la poblacion,
se incorporan las variables trazadoras tradicionales de demanda de atencion. Ellas
son: el porcentaje de mujeres sobre el total de consultantes, la nacionalidad del
paciente (medido como porcentaje de consultas de nativos argentinos), el
porcentaje de pacientes con educaciéon primaria completa o menos, y el porcentaje
de la poblacion con NBI del CGP donde opera el CESAC en el que se ha realizado
la consulta. Se espera que las consultas en los centros publicos de salud se
asocien con menor educacién y con sexo femenino. Paralelamente, la variable de
necesidades basicas insatisfechas, como aproximaciéon a autofocalizacién, se
espera tenga significatividad, baja o negativa (a mayor proporcion de poblacion
con NBI mayor probabilidad de consulta en un CESAC).

Las variable temporales incorporadas corresponden a (i) la tendencia durante el
periodo bajo estudio y (ii) una variable dicotémica asociada con los meses del
verano. En el primer caso se busca identificar si existido un incremento significativo
en el numero de consultas a través del tiempo. En el segundo caso, se espera
capturar el efecto de crecimiento o disminucién de consultas especificas que no se
encuentran relacionadas directamente con la calidad del servicio, sino con ciclos
de enfermedades.

Se incorporan asimismo un grupo de variables cualitativas que proponen capturar
diferencias de gestién entre CESACs, y que no hayan sido asociadas con los otros
indicadores mencionados. La intuiciéon que lleva a la inclusién de estas variables
refiere a que, independientemente de la existencia de dotaciones de recursos
humanos, fisicos y financieros disponibles para cada centro o CGP, las
autoridades sanitarias radicadas en cada institucion cuentan con diferencias en
capacidad de gestién. Esta capacidad se traduce no solo en aprovechar los
recursos existentes, sino también para identificar las necesidades de la poblacion
y dirigir las acciones del centro al punto adecuado sobre la frontera de
posibilidades de produccién mencionada en el marco tedrico. De este modo, y
para cada tipo de prestacion para la cual se estimé desempeno, los coeficientes
asociados con cada CESAC mostraran las diferencias relativas relacionadas con
capacidades idiosincraticas.

Finalmente, se incorporan como variables explicativas adicionales al porcentaje de
consultas que requirieron de distribucion de preservativos o medicamentos
inyectables, asumiendo que tales daciones permiten “capturar” la necesidad de
atencion, acercando al paciente a una demanda efectiva de cuidados de salud.

Con el objeto de simplificar la lectura del Cuadro, se opté por no especificar los
valores de cada coeficiente de regresion. Alternativamente se consigna para cada
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ejercicio y para cada variable si la misma es significativa o no para explicar los
cambios en la variable escogida como resultado del modelo de APS. En el caso
que no lo sea, se lo asienta como “ns” (no significativa). En el caso que lo sea, se
establece su direccion (positiva o negativa), su intensidad (marginal o no marginal)
y su significancia estadistica (1%, 5% o 10%).

Los resultados de aplicar la metodologia propuesta sugieren que los indicadores
tradicionales de oferta operan positiva y significativamente en el desempeno de los
CESACs. De tal modo, mayor escala de consultorios y profesionales permite
mayor numero de prestaciones. Asimismo, y desde los determinantes de la
poblacion, la educacion de los pacientes opera en igual direccion, de modo tal que
menor educacion limita el acceso a los servicios existentes. En términos de
homogeneidad de demandas entre CESACSs, el ejercicio de regresion confirma la
hipétesis planteada paginas atras y apoyada por la estadistica descriptiva: el
impacto es marginal, en tanto no existen grandes diferencias de NBI entre los
usuarios de los centros.

Estos resultados se replican con diferencias minimas en el arco de regresiones
practicadas -consultas pediatricas, de control prenatal y diabetes-: el numero de
consultorios no afecta la cantidad de controles prenatales practicados, aunque
favorece las consultas para tratamiento de diabetes, facilitando las consultas
frecuentes. Ello, sin embargo, no se verifica para las consultas pediatricas.

La variable de tendencia resulta no significativa para explicar las variaciones en el
numero de consultas y el peso relativo de las tres especialidades seleccionadas.
Sin embargo, existe un factor estacional que reduce las consultas generales en
verano, asi como las de controles y diabetes, a la vez que incrementa positiva y
significativamente aquellas asociadas con pediatria.

La disponibilidad de preservativos en las consultas a CESACs no parece haber
encontrado mayor incidencia en el aumento de las prestaciones. Por el contrario,
la inclusion de inyectables, asociada con tareas de enfermeria, aumenta positiva y
significativamente la probabilidad de recibir mayor numero de consultas.

Finalmente, del analisis de variables especificas por CESAC se observa que la
metodologia propuesta sugiere la presencia de diferencias significativas de gestion
entre los CESACs 14 oeste y los pertenecientes a los CGPs 9 y 11. Si bien el
estudio identifica diferenciales de gestion, los resultados hallados no dan indicios
de que existan unidades mas eficaces que otras en términos absolutos, sino que
depende de los indicadores de desempefio analizado. A modo de ejemplo, el
CGP9 cuenta con ventajas relativas en controles prenatales por sobre el CGP 14
oeste, una vez aislados los efectos de demanda y escala de la oferta.
Paralelamente, las estimaciones realizadas sugieren que los centros
correspondientes al CGP11 tienen una produccion relativamente menor a su par
de Palermo, aunque las diferencias en control de diabetes, pediatria y consultas
prenatales lo ubican en un nivel de eficacia mayor.
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CONCLUSIONES

El presente documento propone, a la luz de la literatura existente, un mecanismo
de evaluacion de desempeno de centros de atencion primaria en salud, que
incorpore no soélo una mirada de eficiencia técnica, sino también de eficacia en el
alineamiento de la estrategia sanitaria del sistema de salud con las necesidades
de la poblacién.

A partir de la seleccion de un grupo de variables trazadoras de desempefio, y
mediante una combinacién de estadisticas descriptivas y analisis de regresiones
multivariadas, el estudio muestra que es posible identificar no sélo la eficacia de
un sistema de atencion primaria, sino también las diferencias en desempefio entre
instituciones integrantes del mismo programa.

La aplicacién de esta aproximaciéon metodolégica a la estrategia de APS de la
Ciudad de Buenos Aires permite exponer algunas de las ventajas del enfoque
escogido. Asimismo, la disponibilidad de informacién complementaria permitiria
avanzar en tematicas de eficacia de red, incorporando al analisis la relacion
hospital de referencia-CESACs. En todo caso, el presente documento aspira a
aportar a un debate mas amplio, acerca de la necesidad de incluir herramientas de
monitoreo y seguimiento de programas y reformas de salud en el disefo
institucional del sector.
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Cuadro 4

Determinantes de Desemperio de CESACs

Cantidad de Prestaciones  Consultas Pediatricas ~ Consultas c/Diagndstico ~ Consultas c/Diagnéstico
Variables Semanales % Control Prenatal % Diabetes %
Cantidad total de prestaciones positiva™ positva positva
OFERTA Cant Consultorios positiva™* negativa marginalmente*** ns positiva™*
Cant Odontélogos positiva™ negativa marginalmente** -
Mujeres % positiva™* - positiva™*
DEMANDA  Argentinos % ns ns ns ns
Educacion. Menor o igual Primaria Completa % positiva™* positivo™ positivo™* ns
NBI negativa margnalmente™*  negativa marginalmente™* ns ns
ESTACIONALIDAD Verano negativa™ ns ns ns
Tendencia ns ns ns ns
Dummy CGP 14 Qeste (constante) ns positiva™* negativa™ negativa™
GESTION  Dummy CGP 3 ns ns ns ns
Dummy CGP 9 positiva™* negativa™ positiva™* negativa™
Dummy CGP 11 negativa™ positiva™ positiva™ positiva™
DACIONES  Preservativos ns -
Inyectables positiva™ ns positiva™ -
R2 ajustado 0,4805 0,6674 0,741 0,3903
Cantidad de observaciones 722 722 722 722

*** Significatividad al 1%
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** Significatividad al 5%

* Significatividad al 10%
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