CAPITULO 7

Propuesta de evaluacion de estrategias
de Atencion Primaria en Salud

Una aplicacion al caso de la Ciudad de Buenos Aires

Daniel Maceira’

Introduccion

El acceso oportuno a los bienes y servicios necesarios pa-
ra el cuidado de la salud constituye una asignatura pendiente
y un desafio de politica publica, no sélo en la Argentina, sino
en gran parte del mundo en desarrollo. La equidad en el ac-
ceso implica que individuos con idénticas necesidades de sa-
lud puedan recibir cuidados equivalentes, independiente-
mente de sus caracteristicas particulares. Sin embargo en la
practica ello no ocurre, dado que existen limites para que
ciertos grupos de la poblacién accedan al cuidado de su salud,
es decir, existen limites tanto econémicos o geogrificos, co-
mo culturales o de género, para que ciertos grupos de la po-
blacién accedan a tratamiento. En paises donde el sistema de
salud es segmentado o fragmentado en subsistemas, se iden-

1. El autor agradece a Mariana Rodriguez y Fernanda Villalba por su co-
laboracién en la elaboracién de este articulo. Asimismo, expresa su espe-
cial reconocimiento a 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 informacién suministra-
da, sus comentarios y experiencias. El autor asume la entera responsabili-
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tifican ademds barreras institucionales, que potencian la bre-
cha de equidad en el acceso.

En tales escenarios, el disefio de una estrategia de Aten-
ci6n Primaria de la Salud (APS) desempefia un papel particu-
larmente importante, pues constituye una herramienta costo-
efectiva para lograr la meta de cobertura general de la
poblacién. De ese modo, resulta un instrumento indispensa-
ble para un progreso equitativo en el campo de la salud. A pe-
sar de ello, es limitada la literatura que da cuenta de esque-
mas sistemdticos de evaluacién y seguimiento de acciones de
la APS, y no existe consenso sobre la metodologia de analisis
a ser utilizada, como tampoco sobre los indicadores apropia-
dos para llevarla a cabo.

Frecuentemente, un equipo de salud dentro del dmbito
publico se enfrenta al desafio de comprender su entorno, ela-
borar estrategias e intervenir sobre las reales necesidades de
salud de la comunidad afectada por una creciente vulnerabi-
lidad individual y colectiva. Por ello, es esencial la promocion
de canales de participacion que faciliten la formulacion de
diagnésticos precisos tendientes a actualizar el modelo de
atencion y gestion vigentes. Asimismo, una estrategia de APS
requiere mecanismos de medicién de impacto, que sean ins-
trumentos eficaces para analizar el éxito de un plan de accion
mediante indicadores univocos, factibles y consistentes en el
tiempo y entre unidades de atencion.

Para ello, el modo de evaluacién 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 necesida-
des de la poblacion —niveles de ingreso y educacion, acceso a
servicios de saneamiento y agua potable, mecanismos de in-
teraccién comunitaria, etc.—, de manera de identificar el im-
pacto y brindar la necesaria retroalimentacién en la gestion.

El objetivo principal del presente capitulo consiste en es-
tablecer un marco teérico-metodolégico que permita identi-
ficar en un determinado contexto la efectividad de una estra-
tegia de APS, evaluando el desempeiio relativo de los factores
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participantes desde la perspectiva de la oferta institucional,
asi como la importancia de los requerimientos de la pobla-
cién en el tipo de servicios finalmente prestados.

A tal fin, el siguiente apartado brinda una revisién de la li-
teratura sobre este tema, seguida 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 accio-
nes y programas desplegados por la Direcciéon General Ad-
junta de Atencién Primaria de la Salud (DGAAPS). Poste-
riormente, el cuarto apartado 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 realiza un anilisis de la
informacién brindada por la DGAAPS-GCBA en términos
de nimero y tipo de consultas realizadas y caracteristicas de
la poblacién concurrente en el periodo comprendido entre
enero de 2004 y diciembre 2005.

Asi, el quinto apartado muestra algunos resultados identi-
ficados a partir de la estrategia de evaluacién utilizada. Estos
reflejan hallazgos preliminares de una investigacion mas am-
plia en la cual se propone el estudio de las 16 divisiones ad-
ministrativas de la Ciudad de Buenos Aires. Estas paginas re-
flejan 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).

2. Paralelamente al modelo de Atencién Primaria utilizado en los CESAC,
la Direccién General Adjunta de Atencién Primaria de la Salud desarrolla
el Programa Médicos de Cabecera (PMC), orientado a la poblaciéon que
recibe cobertura piblica. Este se encuentra fuera del andlisis de este capi-
tulo.
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Mecanismos de evaluaciéon de APS

Usualmente, el objetivo de un plan de evaluacién de ser-
vicios publicos es identificar las buenas practicas y diferenciar
aquellas acciones que, sobre la base de algun criterio consen-
suado, llevan a una gestion eficiente de sus recursos.

El enfoque econémico propone una medida de eficiencia
que relaciona los recursos consumidos con la prestacién de
servicios, y plantea que existe una suerte de funcién de pro-
duccion de tales servicios que surge de la combinacion de re-
cursos humanos, insumos, infraestructura, etc., dentro de un
centro o institucién de salud. Claramente, la combinacién de
esos elementos —gestion de recursos— no es aleatoria, sino
que responde a la naturaleza de la prestacion, y contribuye a
definir la calidad y efectividad del servicio prestado. Asimis-
mo, la unidad de andlisis (un centro de salud, por ejemplo) se
encuentra acondicionada para brindar un menu de servicios,
por lo cual la “frontera” de posibilidades de produccién del
centro (asociado con un nivel de calidad de servicio y de em-
pleo) plantea una decision sobre el peso de cada uno de los
servicios prestados en la “produccion” del centro, en un mo-
mento en el tiempo. Ello, idealmente, debe estar determina-
do por las caracteristicas de la poblacién objetivo: dadas dife-
rentes caracteristicas poblacionales, el mend “ideal” varia, y
por tanto la definicién del modo mds eficaz de combinar re-
cursos para la provision de ese ment se debe adaptar a las ne-
cesidades de la poblacion.

Tanto los Centros de Atencién Primaria (CESAC), como
también los hospitales, pueden considerarse organizaciones
multiproducto o multiservicio, cuya finalidad no es la maxi-
mizacién de beneficios, sino la eficiencia social (el logro del
maximo nivel de resultados dados los recursos disponibles).
De este modo, y como fue planteado en otros trabajos (Ma-
ceira, 2005), eficiencia y equidad en acceso son complemen-
tarias en los sistemas de salud. Ello es asi en la medida en que
una mejor gestion de los recursos permite aumentar la efi-
ciencia asignativa, lo que lleva a ampliar la capacidad de co-
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bertura del sistema. Ello entonces permite reducir la brecha
que impide alcanzar la meta de igualdad de prestaciones an-
te igualdad de necesidades.

Dada esta caracteristica, la medicién de la eficiencia de los
servicios de salud resulta de la incorporacion de variables tan-
to cuantitativas (como cantidad de prestaciones, recursos fi-
sicos y humanos) como cualitativas (asociadas con calidad de
vida de la poblacion, calidad de los servicios de salud, incen-
tivos no monetarios a los trabajadores de la salud, beneficios
asociados con el trabajo en equipo o en red, etc.). Claramen-
te, estas tltimas generan algunos desafios a la hora de identi-
ficar un mecanismo idéneo de evaluacién, ya que requieren
incluir, en los métodos convencionales, indicadores cuantita-
tivos que puedan ser utilizados como variables que aproxi-
men a las nociones cualitativas sefialadas.

De este modo, lo “producido” por un CESAC es la resul-
tante de una decision estratégica de la autoridad sanitaria,
que gestiona del modo mds idéneo los recursos disponibles
para brindar un ment de servicios de salud (consultas pre-
ventivas, curativas por especialidad, de promocién e informa-
cién, grupales o individuales; talleres; practicas domiciliarias;
inmunizaciones, etc.) asociado idealmente a las necesidades
de la poblacion, de modo tal de llevar el CESAC a la fronte-
ra de sus posibilidades. Esta poblacién tampoco es ajena a la
produccién de servicios del centro, pues cuenta con dos ins-
tancias de decision: (i) concurrir o no al centro de salud ante
un evento de enfermedad o para una prictica preventiva (lo
que habla de la disponibilidad de informacién, tiempo y re-
cursos 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, am-
pliando las posibilidades de cobertura del centro y llevando el
concepto de APS a su definicién mas completa.

De este modo, dos centros de salud con igual dotacién de
recursos que brindan combinaciones idénticas de servicios en
calidad, cantidad y especialidad, no necesariamente son
igualmente eficientes. Ello depende también de que existan
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similitudes en la poblacién objetivo de cada institucién, en
términos de, por ejemplo, educacion, pobreza, acceso a agua
y saneamiento y niveles de necesidades bésicas 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 re-
ferencia. La capacidad de coordinar acciones entre el hospi-
tal y los centros asociados hace mais eficiente el uso de recur-
sos publicos y lleva a una mayor cobertura. Por tanto, una
evaluacion de la APS en el nivel de centros de salud requiere
incorporar al hospital, a fin de evitar miradas parciales, desli-
gadas de un plan de accién eficaz.

Una vez resuelto el mecanismo metodoldgico para instru-
mentar la combinacién de los elementos mencionados y arri-
bar a un modo de evaluacidn, se hace necesario identificar la
variable o grupo de variables que reflejen mis acertadamen-
te cudles son los objetivos de la estrategia de APS, y de cuya
lectura sea posible considerar el éxito del plan de interven-
ci6én escogido.

En general, los resultados de estatus de la salud dificil-
mente puedan verse asociados inmediatamente con las carac-
teristicas de atencién 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 si-
milares. 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 y tiem-
po dedicado por el personal involucrado, o se aplican crite-
rios arbitrarios de correccion por calidad.

¢Es el nimero de consultas un indicador de éxito en tér-
minos de cobertura? :Bajo qué condiciones? Un incremento
del porcentaje de consultas preventivas sobre el total de pres-
taciones refiere a un modelo eficiente, asi como también a un
incremento del nimero de consultas de seguimiento. ¢Es ello
siempre asi, o depende del tipo de diagnédstico o interven-
cion?
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En el resto de este apartado se presentard una discusion
sobre tipos de mecanismos de medicién de impacto en APS,
surgidos de la literatura internacional. En el apartado meto-
dolégico, se profundizari en la propuesta llevada a cabo, con
aplicacion al caso portefio.

En la literatura econémica, este tipo de estudios se lleva a
cabo a través de los llamados anilisis de frontera paramétri-
cos 0 no paramétricos (Puig-Junoy, 2000). La aplicacion de
estos métodos es necesaria debido a que ni la “funcién de
produccién” ni la estructura de costos asociada con tal pro-
duccién son directamente observables. En el anilisis de fron-
tera de produccién, dada la falta de un mecanismo de defini-
ci6n de médximo a ser alcanzado, se estima la mejor prictica
observada, considerando para ello a las organizaciones/cen-
tros incluidos en el estudio (Garcia Latorre et al., 1996). Es
decir, estos métodos no arrojan resultados absolutos de efi-
ciencia, sino que permiten conocer aquellas unidades que
realizan la mejor asignacion de recursos en comparacion con
el resto de las organizaciones analizadas. Las unidades efi-
cientes se sitdan sobre una frontera factible de produccion,
que determina la mejor combinacién de servicios a ser brin-
dados, para unos niveles existentes de insumos.

Las diferencias entre los métodos paramétricos y no para-
métricos de estimacién se basan en los supuestos impuestos
en los datos, es decir, en la forma funcional de la frontera de
mejor practica, en la dotacién de recursos o costos (mds altos
o bajos) como también en el supuesto asociado con la distri-
bucién de probabilidad incorporada en el término aleatorio
(Jones, 2000).

No existe consenso en la literatura sobre el método mds
apropiado para estimar fronteras de eficiencia. Sin embargo,
en los estudios llevados a cabo sobre evaluacion de Centros
de Atencién Primaria, los métodos mds utilizados fueron el
andlisis envolvente de datos (Puig-Junoy, 2000) y el enfoque
de frontera estocastica. El primero, como toda técnica deter-
minista, adopta como supuesto que todo desvio entre la pro-
duccion observada y la produccion maxima de frontera se de-
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be al comportamiento ineficiente de la organizacién. Las or-
ganizaciones no eficientes se situardn fuera de la frontera, pu-
diendo determinarse el nivel de ineficiencia como la distan-
cia entre su situacién real y la frontera de produccién
correspondiente.

La aplicacion del anélisis envolvente de datos (AED) a la
evaluacion de la eficiencia en las organizaciones fue desarro-
llada por Farrel (1957), quien considera que la eficiencia pue-
de clasificarse en asignativa y técnica. Una organizacion es
eficiente técnicamente si obtiene el médximo nivel de produc-
tos 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 servi-
cios producidos dado el precio de los mismos. Estas dos me-
didas se combinan para obtener una medida de eficiencia
econémica o de costos.

Los autores que utilizan este método sefialan algunas ven-
tajas de su aplicacion al caso de evaluacion del desempeiio de
Centros de Atencién Primaria (Pinillos y Atofianzas, 2002;
Garcia Latorre et al., 1996). Por un lado, no requiere la defi-
nicién de una forma funcional (es decir, la combinacién exac-
ta de cada grupo de insumos para generar una unidad de ser-
vicio), lo que permite respetar las particularidades de cada
entidad. Dado el cardcter multidimensional de la produccién
de los Centros de Atencién Primaria, asi como la ausencia de
precios fiables y la organizacion jerdrquica de los profesiona-
les que se desempefian en los centros, es necesaria la incor-
poracién de técnicas flexibles. Por dltimo, una de las ventajas
mds importantes es la adaptacion al caso de aquellas organi-
zaciones cuya conducta no es la maximizacién de los benefi-
cios, lo que permite la incorporacion de variables cualitativas,
asociadas con calidad de atencién, por ejemplo.

Las criticas que recibié el AED se vinculan con la incapa-
cidad del método para obtener criterios de eficiencia absolu-
ta. Desde el punto de vista de la politica publica, la movilidad
de recursos entre centros o instituciones de salud —tanto fisi-
cos como humanos— es costosa desde varios puntos de vista,
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lo que constituye una distancia entre el nivel existente de
prestaciones y aquellos que la teoria establece como 6ptimos.

En el extremo opuesto se encuentra el método de fronte-
ra estocistica. Este propone que los costos o la produccion
observadas en una organizacién se pueden desviar de la fron-
tera por fluctuaciones aleatorias o a causa de la ineficiencia.’

A través de una revision en la literatura sobre los estudios
de evaluacion de Atencién Primaria se observa que en la ma-
yoria de los casos fue utilizado el método de AED para la es-
timacién de la frontera de eficiencia. En cambio, algunos
andlisis utilizan la frontera estocistica para estimar la fronte-
ra de costos. Son muy pocos los casos en los cuales se com-
paran los resultados obtenidos a través de técnicas paramétri-
cas 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 expli-
cativos se incluyen la combinacién de recursos humanos, el
nivel de contratacion externa, la edad de los médicos y la es-

3. Nota técnica: la especificacion del modelo requiere definir si se inclui-
rdn uno o dos términos de error. En el primer caso, los residuos estarin
distribuidos simétricamente en torno a la funcién de costos o produccién
que se desean estimar, no pudiéndose interpretar el error como una esti-
macién de la frontera. Este caso fue aplicado en la estimacién de funcio-
nes de costos, utilizando los modelos de frontera determinista. Sin embar-
go, se incorpor6é un supuesto (el término error es positivo para cada
observacién) que permitié que cada error se ubicara por encima de la
frontera 6ptima de costos a través de una estimacién de minimos cuadra-
dos ordinarios corregidos. Los problemas que plantea este método es que
asocia el error integramente con ineficiencia, sin considerar los casos en
los cuales pueden existir errores en las mediciones de las variables o hete-
rogeneidad en productos o insumos. Este método tampoco esti exento de
criticas. Una de ellas estd asociada con el riesgo que implica considerar el
sesgo en los residuos como ineficiencia. Este puede deberse a otras cau-
sas, entre ellas, la omision de variables relevantes. En ese caso, se aconse-
ja utilizar datos de panel y estimar a través de efectos fijos o efectos varia-
bles. Sin embargo, en el primer caso se presenta el problema de
diferenciar la ineficiencia de los efectos de los estimadores fijos. Por otro
lado, en la estimacién por efectos variables la ineficiencia puede estar re-
lacionada con las variables regresoras.
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tructura de mercados, entre otras (Puig-Junoy, 2000; Jones,
2000).

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 en-
cuentra asociado con la necesidad de identificar alguna medi-
da de mejora en el bienestar de la poblacion, que es verdade-
ramente 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 de las metodologias aplicadas en
la evaluacion de eficiencia en Atenciéon Primaria, se presen-
tan algunas consideraciones a tener en cuenta al interpretar
los indices obtenidos. La primera se asocia con la eleccion de
una medida del nivel de actividad, lo que conduce a resulta-
dos segtn los cuales los centros mis eficientes son aquellos
que mayor cantidad de consultas atienden. Por otro lado, se
mencionan algunos factores que pueden influir en la estima-
cion de la frontera de eficiencia. Entre ellos, la posibilidad
de heterogeneidad en los recursos y productos de las organi-
zaciones; la exclusion 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 de
las metodologias aplicadas en la evaluacion de la eficiencia en
los Centros de Atencion Primaria. Para ello, se presenta un
modelo de estimacion, que luego serd aplicado al Programa
de Atencién Primaria de la Ciudad de Buenos Aires, conside-
rando como unidad de estudio los Centros de Salud y Accién
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
realizard de acuerdo con un patrén de necesidad. Es decir, el
modelo estimard un indicador de eficiencia técnica sobre la
base de un patrén de salud determinado. Este supuesto no es
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necesariamente restrictivo, en tanto los insumos adquiridos y
el equipamiento incorporado en los CESAC provienen de
compras no auténomas, centralizadas en el nivel del ministe-
rio de salud de la ciudad. Asimismo, los recursos humanos
cuentan con patrones de contratacién y categorizaciéon que
también exceden la unidad CESAC.

En particular, el documento se propone, a partir de la me-
todologia de evaluacién propuesta, analizar algunos aspectos
de la estrategia de APS aplicados por la DGAAPS-GCBA. En
primer lugar, se identificardn los patrones sociodemograficos
de las cuatro dreas de anilisis, a fin de confirmar la presencia
de autofocalizacion de servicios. En segundo lugar, se analiza-
rd la evolucién del total de consultas cada mil habitantes con
necesidades bésicas insatisfechas para los CGP incorporados al
estudio, a fin de identificar tendencias y una convergencia ha-
cia la equidad interjurisdiccional. Posteriormente, se aplicard
el modelo elaborado, donde el desempeiio relativo por CGP
en APS dependerd de factores asociados con las caracteristicas
de los CESAC prestadores de servicios, la poblacion objetivo,
el mend de servicios prestado y las diferencias de gestién entre
autoridades sanitarias de cada region.

Atencion Primaria en la Ciudad de Buenos Aires

Desde una perspectiva de financiamiento, el sistema de sa-
lud argentino estd compuesto por tres subsectores: el publi-
co, el de la seguridad social y el privado. Sin embargo, pese a
que la distincién entre ellos pareceria clara y bien definida, la
amplia heterogeneidad existente dentro de cada uno y la
fragmentacion de las instituciones que componen cada grupo
constituye un complejo entramado de acciones e incentivos
que no necesariamente derivan en una estrategia coordinada
de salud. Tal falta de coordinacién y articulacién impide la
conformacién de un “sistema formal” de salud, lo que atenta
contra el uso eficiente de los recursos y el logro de niveles
aceptables de equidad en su cobertura.
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Asimismo, el sistema publico de salud es ampliamente
descentralizado, por lo cual la capacidad local para hacer
frente a las necesidades de la poblacién se convierte en un
desafio para la politica puablica, mds atin cuando las restric-
ciones presupuestarias son significativas y con brechas
marcadas entre jurisdicciones (Maceira, 2005). De este
modo, la gestién local se vuelve una herramienta crucial y
la APS se revaloriza como instrumento basico de cualquier
estrategia sectorial.

Desde la Ciudad de Buenos Aires este esquema de funcio-
namiento del sector salud representa un desafio de politica
publica, debido a la disparidad en ingresos, educacion y acce-
so a servicios de la poblacién residente en cada uno de sus
unidades territoriales (Centros de Gestion y Participacién-
CGP, comunas).* Mis atin, el flujo cotidiano de personas en-
tre la Ciudad de Buenos Aires y el Conurbano Bonaerense
requiere incorporar a la estrategia sanitaria portefla una co-
rriente significativa de pacientes no residentes en las instala-
ciones de la ciudad.

Los centros que conforman la red de APS (CESAC) se
encuentran insertos en los barrios e implementan progra-
mas de atencién y prevencion con la comunidad. Sus equi-
pos estdn integrados por médicos generalistas, clinicos, pe-
diatras, tocoginecdlogos, enfermeros, trabajadores
sociales, psicologos y obstetras, incluyendo en ocasiones
nutricionistas, sociélogos y odontdlogos, entre otros pro-
fesionales.

En 1987 fueron creadas las areas programaiticas (recortes
territoriales en funcién del recorrido de las ambulancias y sin

4. De acuerdo con la informacién contenida en el Anuario estadistico 2002
publicado por la Direccién General de Estadisticas y Censos del Gobier-
no de la Ciudad de Buenos Aires (DGEyC-GCBA), el marcador de mor-
talidad infantil presenta un diferencial de 4 a 1 entre la zona norte y la zo-
na sur de la ciudad. La tasa de mortalidad infantil segtn residencia habitual
de la madre alcanzaba 4,8 en el CGP 2 Norte y 3,4 en el 13; por el contra-
rio los niveles de la zona sur resultan muy superiores, registraindose 16,8
enel CGP 8y 178enel5.
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seguir necesariamente criterios epidemioldgicos) dependien-
tes de los hospitales generales de referencia. Una vez desig-
nado el jefe de drea programaitica, se fueron encuadrando las
acciones de APS en los CESAC. En los afios noventa se crea
la Direccién de Salud Comunitaria con rango similar a la
Direccion de Hospitales, mientras que en 2001, se crea la
DGAAPS, desde la cual se coordinan las acciones de las dreas
programaticas de los centros de salud.

La dependencia jerirquica de recursos humanos y la ad-
ministracién de los centros corresponde al hospital de cabe-
cera. La actual administracién ha centralizado las tareas de
compra y gestién de insumos y las obras de infraestructura. A
partir de ello, la dependencia funcional de las lineas de traba-
jo, desde la DGAAPS hacia los jefes de los CESAC, fue pro-
fundizdndose. La asignacion de recursos humanos e insumos
se realiza de acuerdo con el tamafio y el grupo de interven-
ciones que presta el centro y las estimaciones de poblacion a
ser atendida.

Presupuestariamente, los CESAC no son auténomos. La
DGAAPS tiene un programa presupuestario propio indepen-
diente del nivel hospitalario, a través del cual se adquieren los
insumos, especialmente medicamentos. Esta linea presupues-
taria contempla todas las necesidades (excepto mantenimien-
to de los centros), no sélo de los efectores sino de los diferen-
tes programas de APS. El presupuesto obliga a cumplir metas
anuales, que surgen del consolidado de los centros de salud.
Los CESAC elevan informes de produccién 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 Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires (GCBA) sobre el total ministerial era de
aproximadamente un 3% para el ailo 2001, y 3,8% para 2004.
En términos monetarios, ello implica un cambio de 26,3 mi-
llones de pesos en 2001 a 60 millones en el segundo periodo
consignado. Los datos correspondientes al afio 2001 resultan
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del célculo 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 afio, se observa
que entre 2001 y 2004 los gastos en personal presentaron una
variacién de casi el 78%, mientras que los bienes de consumo
se incrementaron en un 306,7%. Este gran aumento obede-
ce a las variaciones de los precios de insumos, producto ma-
yoritariamente del efecto del tipo de cambio sobre los medi-
camentos.

La DGAAPS presenta coordinacién intersectorial no s6lo
en el nivel local sino también en el nacional. La Direccién
trabaja articuladamente con Coordinacion SIDA y Salud
Mental del GCBA, mediante la difusiéon de informacién y vi-
gilancia epidemiolégica. Respecto del orden nacional, la
DGAAPS es efectora directa del Programa Remediar, que
cumplimenta con la compra propia de medicamentos; el Pro-
grama Materno Infantil, el Programa Médicos Comunitarios
y el Programa Primeros Afios.

La incorporacién de personal se encuentra regulada por la
Ordenanza 41.455, que aprueba la carrera municipal de pro-
fesionales de la salud. Dicha normativa prevé dos sistemas di-
ferentes de ingreso: (i) concurso publico y abierto, y (ii) me-
canismo de emergencia: seleccién interina hasta el llamado a
concurso (seleccion interna). Este tltimo se lleva a cabo me-
diante la convocatoria de profesionales de la salud que pres-
tan servicios en los diferentes hospitales bajo diferentes mo-
dalidades 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 intervenciéon de la Direccion
General de Enfermeria del GCBA para el caso de las enfer-
meras.

5. Para el afio 2001, los montos corresponden a los programas (i) Asisten-
cia a la poblacién sin cobertura de salud, (ii) Prevencién de patologias re-
conocidas como principales causas de muerte y (iii) Atencién Primaria de
Salud en zonas carenciadas.
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Los CESAC insertos en los barrios de la Ciudad de Bue-
nos Aires implementan un abanico de programas de promo-
cién y proteccion de la salud, entre ellos:

- Programa de Vigilancia Nutricional. Sus principales
intervenciones se dirigen a: (i) el control de peso y ta-
lla de nifios, adolescentes y embarazadas que concu-
rren a los centros de salud, comedores comunitarios,
escuelas y colonias de verano; (ii) la atencion de la po-
blacién en riesgo nutricional; (iii) talleres para la pro-
mocién de la lactancia materna; y (iv) la articulacion
con los programas alimentarios dependientes de los
ministerios de Derechos Humanos y Sociales y de
Educacién.

- Programa de Salud Escolar, destinado a alumnos de es-
cuelas 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 afios y
1°, 4°y 7° de nivel primario, y 2° afio de nivel medio; y
(ii) realizar la vigilancia epidemioldgica en las escuelas
de la ciudad, entre otras actividades.

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

- Programa de Epilepsia, dirigido a lograr el diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno de las personas con epi-
lepsia, asegurar tratamiento farmacoldgico y efectuar
acciones de educacion, registro y control epidemiol6-
gico de la enfermedad.

- Programa de Salud Sexual y Reproductiva, orientado a
facilitar el acceso libre y gratuito de la poblacién a cui-
dados en este particular y brindar informacién y aseso-
ramiento profesional para la eleccion y provision del
método anticonceptivo adecuado.

- Programa de Inmunizacién, dirigido a organizar y pro-
gramar la gestion, distribucion y provision de insumos
inmunobiol6gicos y de material descartable.



212 Daniel Maceira

— Programa de Prevencion y Asistencia de la Diabetes.

— Programa de Salud para la Prevencion de los Trastor-
nos Severos de la Comunicacion (TSC) y del autismo
infantil.

Propuesta metodoldgica

El presente apartado desarrolla una propuesta metodold-
gica para analizar el desempefio de una estrategia de APS, to-
mando como caso la Ciudad de Buenos Aires. Esta propues-
ta combina una serie de elementos de estadistica descriptiva
con la estimacién de un modelo que surge de conceptos de
microeconomia aplicados a unidades de generacion de bie-
nes/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 dis-
cutida en el segundo apartado de este capitulo.

Se presupone que estas unidades de salud apuntan a la ma-
ximizacién de sus prestaciones en un cierto nivel de calidad,
a partir de las necesidades de la poblacion objetivo y de los
recursos disponibles, de modo de contribuir a salvar la bre-
cha de equidad en el acceso, entendido como igualdad de ser-
vicios a igualdad de necesidades.

De este modo, un centro de salud es técnicamente eficien-
te cuando logra ubicarse en su frontera de capacidades de
prestacién. En tal situacién, sélo es posible obtener un incre-
mento en la cantidad o calidad de uno de los servicios ofreci-
dos a partir de una reduccién en la provisién (o calidad) de
otro producto o, alternativamente, incrementando la dota-
ci6én de algin(os) insumo(s).

Consideremos la siguiente abstraccion: un CESAC cuen-
ta con una dotacién de recursos humanos, fisicos (equipa-
miento, insumos) y monetarios para desarrollar su tarea, la
cual, por simplicidad, se resume en dos tipos de servicios,
consultas pedidtricas y consultas clinicas de adultos, X Y Xe
respectivamente. Cada tipo de servicio requiere de una com-
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binacién especifica de recursos. Una utilizacion eficiente de
los recursos totales disponibles llevardn al CESAC a operar
sobre algin punto de su “frontera de posibilidades de pro-
duccién”, graficada como la curva FPP en la figura 1.

Todo punto en esta figura constituye una combinacién de
generacion de servicios Xp ¥ Xes medidos en los ejes vertical y
horizontal, respectivamente. Comparativamente, el punto B
refiere a una mayor oferta de servicios pedidtricos que clini-
cos, 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 combinacién diferente de produccion de servicios
pediatricos y clinicos de adultos. El punto C se ubica dentro
del drea de produccion pero no sobre tal frontera. Ello impli-
ca que un uso mds eficiente de los recursos disponibles (si-
guiendo la direccion de las flechas en la figura) llevard a au-
mentar el nimero de prestaciones ofrecidas. En el extremo,
el punto “0” muestra la oferta nula de ambos servicios.

P Curvas de
necesidades

/ comunales

Frontera de
eficiencia
productiva

FPP

Figura 1: Frontera de posibilidades de produccién

¢Cuil de los puntos sobre la frontera debe elegirse, si am-
bos son técnicamente igual de eficientes? La decision se aso-
cia con las necesidades de la poblacién del programa. Para
cada CESAC existird un “mapa” de necesidades, cuya repre-
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sentacion grafica son las “curvas de necesidades sociales” pre-
sentes en nuestra figura. Cada “familia” de curvas refleja un
patrén de necesidades, donde la curva mds alejada del origen
U) refiere a mayor satisfaccion de necesidades que aquella
mds cercana al origen Uy, que recibe menos servicios con
una misma calidad.

En la figura, la familia de curvas de necesidades comuna-
les de la izquierda y arriba representa que la poblacién obje-
tivo precisa una combinacion similar a B (relativamente mds
demandante de servicios pedidtricos), y la prefiere a la com-
binaciéon A (necesitada de servicios de clinica de adultos), a
pesar de que técnicamente son igualmente eficientes. Un
movimiento hacia la eficiencia desde C requiere entonces
identificar las necesidades de la poblacién a su cargo, de mo-
do de establecer la direccion hacia la cual dirigirse: A, B, o
cualquier otro punto sobre la frontera. :Cual es el mayor ni-
vel posible de satisfaccion de las necesidades de la poblacion?:
es aquel que surge de la tangencia de una de las curvas de la
poblacién objetivo con la FPP. Una curva superior no es fac-
tible. Una curva inferior no es técnicamente eficiente.

El anilisis no se altera si el tipo de consultas seleccionadas
es distinto del par elegido para el ejemplo, como tampoco si
se considera el caso real, donde los tipos de servicios a ser
ofrecidos son mids que los dos enunciados (en el apartado an-
terior se presentd, por ejemplo, la amplia variedad de progra-
mas y servicios provistos por cada CESAC de la Ciudad de
Buenos Aires —salud escolar, adultos mayores, epilepsia, in-
munizaciones, etc.—).

De lo anterior se desprende que un CESAC puede ser téc-
nicamente eficiente, aunque no logre eficacia en satisfacer las
necesidades de su poblacién objetivo. Asimismo, un CESAC
puede ser eficaz en identificar las necesidades de su pobla-
cién, pero fallar en utilizar eficientemente sus recursos dispo-
nibles.
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Necesidades de la poblacion y homogeneidad de fronteras
entre CESAC

Un aspecto adicional para el debate metodolégico se pre-
senta al momento de disefiar una estrategia de evaluacion de
APS. El mismo cuestiona si existe homogeneidad en las de-
mandas de atencién entre CESAC mads alld de una cuestion
de escala de poblacion a cargo, y como ello repercute en la
definicién de una frontera eficiente.

En la medida en que cada centro de atencién puede ser
visto como un instrumento de generacion de una variada se-
rie de servicios, si las demandas de las poblaciones objetivo de
cada uno de ellos difieren, los patrones de produccion de ta-
les servicios deberian ser diferentes a fin de lograr eficacia so-
cial. Si ello fuera asi, las comparaciones entre CESAC no s6-
lo no serian posibles, sino tampoco recomendables.

En el caso especifico de los Centros de Atencion Primaria
que operan bajo la 6rbita publica existe un criterio que per-
mite salvar el inconveniente y facilita la comparacién pro-
puesta. En tanto los sistemas de salud argentino y portefio
son segmentados, la poblacién que concurre a los centros pi-
blicos de salud es aquella que no cuenta con cobertura formal
y cuyos ingresos familiares se encuentran por debajo del pro-
medio jurisdiccional. De este modo, si bien los servicios pu-
blicos son de acceso igualitario entre grupos de individuos, la
poblacién tradicionalmente demandante se “autofocaliza”,
debido a barreras econémicas y sanitarias.

De ser cierto este argumento (el cual serd analizado en la
proxima seccion), los CESAC se encontrarfan ante perfiles
similares de pacientes, independientemente del nivel socioe-
conémico del drea de influencia de cada uno. De este modo,
existirfa una frontera deseable similar, a ser corregida por la
escala de la poblacion objetivo, asociada con un menu de in-
tervenciones relativamente homogéneas entre centros.

Este aspecto es especialmente importante debido a un fac-
tor metodolégico asociado a la naturaleza de los datos surgi-
dos de los centros de salud, no sélo de los CESAC en la Ciu-
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dad de Buenos Aires, sino de cualquier relacion entre ofertas
y demandas de servicios de salud. Por definicién, el nimero
de consultas que se registra en bases administrativas de pres-
tadores resulta el punto de contacto entre la oferta de servi-
cios y la necesidad de atencién que se canalizé en una consul-
ta. Este indicador es el reflejo de las necesidades de la
poblacién que efectivamente concurrié a los centros de aten-
cién, pero no incorpora las necesidades totales de cuidado de
la salud y que no se resolvieron en el sistema formal. Asi, pro-
blemas de percepcién de enfermedad y limitantes de acceso
geogrifico o econdmico, entre otros motivos, generan una
brecha en la cobertura, y por tanto en la identificacién de las
necesidades reales de la poblacién objetivo. En otras pala-
bras: la informacién existente muestra la capacidad de reso-
lucién de las necesidades dada la estructura de la oferta.

Sin embargo, puede ocurrir que en cualquier nivel de con-
sultas 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 requiere). La
capacidad de capturar la necesidad no traducida en demanda
de servicios puede ser resuelta de varios modos: (i) mediante
la realizacién de campafias de comunicacion; (ii) via estrate-
gias de visitas extramuros; y (iii) otorgiandole a la demanda
ciertos bienes y servicios adicionales que generen incentivos
para que concurra a los centros de atencién. Dentro de estos
ultimos se pueden sefialar el financiamiento de medicinas,
sistemas de diagnosticos secundarios, entrega de leche para
bebés y nifios y seminarios o charlas sobre promocién y cui-
dado de la salud.

Asi, el desafio de una estrategia de APS basada en un sis-
tema de financiamiento originado en la oferta requiere no so-
lamente de la capacidad de prestar servicios de salud oportu-
nos y efectivos, sino también de identificar estructuras de
comunicacion que atraigan a la poblacién objetivo.
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Cantidad de consultas como indicador de desempeiio

Como fue mencionado, las dificultades para identificar in-
dicadores de resultados idéneos en servicios de salud llevan a
la utilizacion de variables asociadas con produccién de servi-
cios. Sin embargo, no existe consenso sobre la definicion de
“cantidad de prestaciones” como una medida de desempefio
satisfactorio.

Los cuestionamientos surgen, con razén, del hecho de
que un mayor nimero de consultas no necesariamente refie-
re a un mejor cuidado de la salud (argumento de calidad) y/o
de que el médico bajo ciertas condiciones podria incentivar el
sobreconsumo, a fin de aumentar su remuneracién (argu-
mento de inducciéon de demanda). Asimismo, la disponibili-
dad gratuita de servicios podria provocar un efecto similar
(argumento de riesgo moral).

De todos modos, para el caso bajo andlisis —servicios pui-
blicos de salud en Centros de Atencién Primaria— la probabi-
lidad de ver sesgada la evaluacion a partir de tales argumen-
tos es reducida. En primer lugar, el modo de remuneracién
de los profesionales de la salud en el sector publico es ma-
yoritariamente a través de salarios fijos, provenientes de
presupuestos histdricos, sin peso significativo de elementos
asociados con premio por desempefio. De tal modo, y espe-
cialmente bajo regimenes de remuneraciones bajas, el incen-
tivo monetario de tales profesionales es a la subprestacion,
s6lo contenida por su compromiso con sus tareas. De este
modo, un aumento en el nimero de consultas no puede ver-
se 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: po-
blacién con bajos ingresos, informacién limitada y altos cos-
tos (en tiempo, transporte, dias solicitados en el empleo, etc.)
asociados con la bisqueda de atencién. En ambos casos un
aumento en el numero de consultas se asocia con mayor ac-
ceso, lo que debe, de todos modos, ser controlado por facto-
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res estacionales. A pesar de ello, en el proximo apartado, y
como parte del modelo de estimacion propuesto, se conside-
ran indicadores complementarios al nimero de consultas, ta-
les como “consultas preventivas sobre el total”, y el peso de
variables como “consultas de seguimiento en relacién con
consultas iniciales” para diferentes tipos de diagnésticos.

El modelo de evaluacion

El esquema de evaluacién planteado propone, en primer
lugar, responder a la hipétesis sobre homogeneidad entre po-
blaciones objetivo de diferentes CESAC y su correlato con
las caracteristicas de la poblacién efectivamente usuaria. Ello
permitird establecer comparaciones entre centros. A partir de
entonces, se presenta la evolucion trimestral de servicios to-
tales y cada 1000 habitantes con necesidades basicas insatis-
fechas y su convergencia en el tiempo, asi como también la
evolucion de consultas preventivas sobre el total.

En la medida en que la hipdtesis asociada a la relativa ho-
mogeneidad de la demanda se confirme, se encontraria sus-
tento para el argumento de que las unidades sanitarias pre-
sentan fronteras de produccién similares, con mapas de
utilidad social semejantes. En tal caso, se requiere cotejar la
produccién de cada unidad sanitaria con una frontera de efi-
ciencia, donde se presentan dos posibilidades:

— Eleccion de una pauta externa que defina la frontera a
ser alcanzada, consistente en la adopcién de metas ex6-
genas que sirvan de pardmetros de referencia. El anali-
sis, 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 estableci-
dos. En la Argentina no se cuenta con tales pautas, con
excepcién de compromisos de desempefio especificos
no necesariamente establecidos a partir de las capaci-
dades del sistema (por ejemplo, Objetivos del Milenio).
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— Llevar a cabo un estudio en donde las pautas de pro-
duccion sean endégenas, es decir, que se definan a par-
tir de las caracteristicas de los CESAC considerados.
En este caso, utilizando como fuente de informacién el
panel de datos por CESAC durante el periodo enero
2004 - diciembre 2005, se determina, mediante un
andlisis de regresién multivariado, la influencia de di-
versos factores en la produccién de cada uno de los
centros de salud. Dentro de este modelo serd posible
identificar las diferencias de gestién relativa entre
ellos.

Formalmente, el modelo puede expresarse de la siguiente
manera:

Y=F (Xj; Xz; X5 Xy

donde:
Y es el nimero de consultas semanales, y se encuentra ex-
plicado por cuatro vectores de variables:

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

X,. vector de variables asociado a caracteristicas socioeco-
némicas de cada una de las zonas geograficas dentro de las
cuales se encuentran insertos los centros de salud (necesida-
des bisicas insatisfechas, tasa de escolaridad, desempleo, in-
greso per capita familiar, categoria ocupacional, etc.).

Xj3: vector de variables dicotémicas por centro de salud.
Las mismas tienen como objeto identificar aquellos factores
no capturados por las otras variables, y que representan va-
riaciones entre CESAC identificados con diferencias de ges-
tién.
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X4: vector de variables dicotémicas temporales (variables
asociadas con tendencia de consultas, estacionalidad de las
mismas).

La estimacién precedente permitird determinar una serie
de hipétesis de comportamiento, tanto de los servicios de sa-
lud, 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
produccién entre las diversas unidades sanitarias. Por el con-
trario, si ello no es asi, se evidencia la homogeneidad de la
oferta y la existencia de una “tecnologia” uniforme.

En la medida en que las variables del segundo vector, aso-
ciadas con caracteristicas poblacionales, resultan no significa-
tivas, se apoyaria la hipétesis de homogeneidad de demandas
y la presencia de autofocalizacion de los grupos poblaciona-
les concurrentes.

Los resultados arrojados por el modelo estimado muestran
el nivel de generacion de servicios que es posible conseguir
dados los insumos existentes. Si las variables dicotémicas aso-
ciadas a cada una de las unidades de salud resultan significati-
vas (positivas o negativas), se determinard la direccién e inten-
sidad en la que cada CESAC se aleja de esa estimacion media.
De tal modo es posible elaborar una grilla de Centros de
Atencién Primaria en funcion de su eficiencia y eficacia.

Los Centros de Atencién Primaria que participan en la
produccién 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 seleccién
sigui6 la clasificacion por perfil sanitario, surgido de Analisis
de Situacién de Salud (ASIS), asociado con perfiles sociosa-
nitarios alto, medio-alto, medio-bajo y bajo.

CGP 3: Incluye los CESAC 9, 10 y 16, localizados en los
barrios de Constitucién, San Telmo, La Boca y Barracas.
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CGP 9: Retine 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 CE-
SAC 22 y 34.

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

Desempefio del programa de APS-GCBA. Aplicaciones

Del andlisis de la base de datos proporcionada por la
DGAAPS-GCBA, se presentan a continuacion algunos re-
sultados de estadistica descriptiva para los CESAC pertene-
cientes a los cuatro CGP seleccionados.

La informacion tabulada en el cuadro 1 muestra el acumu-
lado de consultas realizadas entre el 1 de enero de 2004 y el
31 de diciembre de 2005, discriminadas por periodo. En to-
dos los casos, aproximadamente el 70% de las consultas co-
rresponden a mujeres, siendo la edad promedio de los concu-
rrentes 25 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 atencién y contaban con cobertura médica es
muy bajo, con un médximo en el CGP 11 (6,15%) y un mini-
mo en el CGP 3 (1,55%). Estos indicadores no necesaria-
mente coinciden con los valores de las jurisdicciones donde
los CESAC se encuentran insertos, por lo que reflejan cierta

homogeneidad entre pacientes consultantes de estas unidades
de salud.
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Cuadro 1
Perfil social de los concurrentes a CESAC
Periodo 2004-2005

Afio 2004 Afio 2005
CGP  Cesac |Consultas % Mugres Edad % Cobettura |Consultas % Mujeres Edad % Cobertura
totales promedio totales promedio
3 91016 | 77.904 69.40% 23 155% 78512 70,58% 25 1,55%
9 4 36.810 7384% 25 2,79% 13.686 69,70% 26 2,79%
11 22:34 28.095 69,13% 28 6,15% 39.349 69,68% 25 6,15%
14 oeste 33 32.654 69,99% 28 177% 34.019 69,40% 27 1,71%

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

Asimismo, el cuadro 2 muestra en forma resumida los re-
cursos disponibles en cada uno de los CGP analizados, en
términos de nimero de profesionales por tipo, capacidad ins-
talada y equipamiento.

Cuadro 2
Recursos disponibles en CESAC, por CGP
Periodo 2004-2005

acP 3 9 1 14 oeste

Recursos Fonoaudiologia 5 1 13 2

humanos Kinesiologia 0 1 1 0

Clinicos 54 11 60 27

Nutricion 5 1 12 1

Obstetricia 3 6 2 1

Odontologia 1 2 19 4

Psicologia 22 4 10 5

Psicopedagogia 11 1 2 1

Enfermeria 3 1 2 1

. Consultorios indiferenciados 26 9 13 8
Capacidad ) o o

instalada Consultorios con servicios sanitarios 2 3 1 1

Sillones odontologia 0 1 1 1

Superficie m2 1.369 496 462 294

Colposcopio 3 2 1 0

. . Ecégrafo 2 1 2 1

Equipamiento .
Electrocardiégrafo 3 1 2 1
Estufa de esterilizacion 3 1 1 0

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion provista por la DGA-
APS
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El cuadro 3 presenta, para cada uno de los CGP analizados,
el agregado de consultas realizadas en los CESAC, segun pro-
grama y en el periodo 2004-2005. De su lectura se deduce, a
pesar de los inconvenientes tradicionales asociados con los me-
canismos de carga de informacion, que las consultas generales
y la suma de los tres primeros programas (control del nifio sa-
no, control de embarazo y salud reproductiva) dan cuenta de
mids del 80% de los motivos de concurrencia a los CESAC.

Cuadro 3
Consultas por programa (en %)
Periodo 2004-2005

Afio 2004 Afio 2005
Programa CGP3 CGP9 CGP11 CGP l40este | CGP3  CGP9 CGP11 CGP 14 oeste
Consultas generales 61,22% 5340% 81,01%  91,94% 62,98%  7256%  70,30% 90,37%
Control nifio sano 1545%  4,79%  3,61% 1,58% 11,88% 0,76% 5,91% 1,58%
Control del embarazo 481% 1794%  4,24% 1,43% 5,58% 9,58% 5,23% 1,57%
Vigilancia nutricional 1,34% 005% 1,64% 0,55% 1,94% 0,77% 3,75% 1,05%
PPR salud reproductiva | 7,37%  427%  6,00% 4,24% 9,30% 4.22% 7,64% 5,19%
SIDA 031% 003% 0,00% 0,00% 0,01% 0,02% 0,05% 0,00%
TBC 0,00% 0,00% 0,01% 0,00% 0,04% 0,46% 0,06% 0,00%
Salud escolar 541% 514% 117% 0,00% 3,94% 4,88% 2,68% 0,01%
Adulto mayor 177% 707% 0,96% 0,02% 1,54% 1,99% 2,46% 0,07%
Diabetes 0,01% 058% 0,29% 0,00% 0,25% 0,43% 0,3% 0,03%
Hipertension 0,01%  1,65% 0,90% 0,07% 0,32% 1,56% 1,11% 0,00%
Discapacidad 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01% 0,01% 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%  000% 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 77.828  36.798 28.069  32.629 78486 13681  39.324 34.002

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

El grifico 1, presentado a continuacién, muestra la evolu-
ci6n del total de consultas efectuadas por CGP en base tri-
mestral, normalizadas segtn el indicador de poblacién con
Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI). De este modo se
procura analizar el desempefio de los CESAC escogidos ta-
mizando el efecto de escala poblacional de su jurisdiccion.
Dado que los concurrentes a estos centros son principalmen-
te grupos sin cobertura, estimar el indicador de “consultas en
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CESAC cada mil habitantes con NBI”, permite establecer un
pardmetro razonable de comparacién entre prestadores pui-
blicos.

Desde la perspectiva de un andlisis de equidad, el indice
seleccionado resulta util: refleja la presencia (o no) de simili-
tudes en el acceso a estos servicios. Se deduce que cuanto mds
equitativo es el sistema de CESAC y mis efectiva es la estra-
tegia desplegada, existird una convergencia entre indicadores
por CGP, y se procurard que el valor del indicador sea cre-
ciente en el tiempo.

De la lectura del grifico se observa una marcada diferen-
cia entre las consultas efectuadas en el CGP 9, que con un
perfil de ingreso medio-bajo ofrece un promedio de 2.400
consultas por 1.000 habitantes con NBI, y las de las otras tres
jurisdicciones. E1 CGP 14 oeste presenta un numero de con-
sultas inferior a 1.000 cada 1.000 habitantos con NBI, previo
al tercer trimestre de 2004, cuando inicia un sendero ascen-
dente que se estabiliza a partir del afio 2005 en un valor un
50% superior.

El CGP 3, el de mayor cantidad de poblacién con NBI en
términos absolutos, se mantiene en un nivel aproximadamen-
te constante de 1.000 consultas cada 1.000 habitantes, luego
de haber partido al inicio de nuestro periodo con un porcen-
taje cercano a las quinientas prestaciones ponderadas. El ca-
so del CGP 11, por el contrario, si bien incluye barrios de
poblacién de ingresos medio-altos, presenta una trayectoria
de consultas dispar, con un tramo descendente hasta el cuar-
to trimestre de 2004, momento en el cual se recupera hasta
alcanzar los valores de inicios de 2004.

En conclusién, y a pesar de contar con una gestion dnica
de disefio, los cuatro CGP seleccionados muestran compor-
tamientos diferenciados, que no guardan necesariamente re-
lacién con las caracteristicas socioeconémicas de la poblacién
de su distrito. Ello promueve el desarrollo de una metodolo-
gia de andlisis que permita identificar diferencias de funcio-
namiento, a fin de corregir los inconvenientes y aprovechar
las experiencias exitosas.
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Desde la perspectiva de la equidad, se observa cierta con-
vergencia en tres de las cuatro regiones analizadas, pero en
niveles marcadamente inferiores a los del CGP mads eficaz.

Grafico 1
Evolucidn de consultas totales por CGP,
cada 1.000 habitantes con NBI
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos SICESAC, DGAAPS-GCBA

Como fuera discutido anteriormente, el indicador que re-
fleja el nimero total de consultas, aun expresadas en térmi-
nos de necesidad (1.000 habitantes con NBI), limita el anali-
sis de desempefio de una estrategia de APS. Por ello se
propone, en el siguiente grifico 2, complementar el anilisis,
al considerar la razén entre consultas preventivas® sobre el to-

6. Se consideraron consultas preventivas aquellas pricticas listadas en la
publicacién Sistemna de informacion de Atencion Primaria de la Salud, capitu-
lo 21, del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
y asociadas a un grupo extenso de diagnésticos cuyos tratamientos se rela-
cionan con controles y eximenes.
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tal de consultas, e investigar el sesgo de los distintos CGP en
términos de promocién de la salud.

Con un minimo en torno del 13% y un maximo cercano
al 25% de las consultas totales, los cuatro CGP considerados
tienen conductas variadas. En los barrios del CGP 9 la parti-
cipacion de las consultas preventivas supera en todos los pe-
riodos al resto de los centros. Nuevamente, los patrones so-
cioeconémicos del entorno no parecen influir en el tipo de
consultas ofrecidas, aunque existen coincidencias entre los
dos indicadores escogidos: el CGP 9 cuenta con resultados
mds satisfactorios y el tercer trimestre de 2004 favorece los
indicadores del CGP 11. No se verifica convergencia entre
barrios, siendo el CGP con ingresos relativos mds altos el que
cuenta con la menor tasa de participacién preventiva a lo lar-
go del periodo consignado.

Gréfico 2:
Consultas preventivas/consultas totales por CGP
Andlisis trimestral
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos SICESAC, DGAAPS-GCBA
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Con el fin de completar el analisis descriptivo previo y uti-
lizando el marco tedrico propuesto previamente, se procedid
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 presenta esquemdticamente los principa-
les resultados.

Los indicadores seleccionados, que no pretenden ser ex-
haustivos para la evaluacién de desempefio, fueron: el nime-
ro de consultas semanales por CESAC en la tercera columna
y el peso relativo de las consultas pedidtricas, por control pre-
natal y por tratamiento por diabetes en las cuarta, quinta y
sexta columnas del cuadro, respectivamente.

Para cada caso se especifica una serie de vectores de varia-
bles explicativas, que representan los distintos componentes
que hacen al desempefio del centro de atencién: 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, va-
riables que pretenden capturar las diferencias de gestién en-
tre diferentes CESAC, controlando por los otros vectores in-
tervinientes, 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 desempefio diferen-
cial de los centros de salud, tales como nimero de consulto-
rios y nimero de odont6logos. Versiones preliminares de es-
te andlisis incorporaron asimismo otras variables que
aproximaban al concepto de eficiencia en la generacion de
servicios, tales como nimero de médicos y superficie de los
CESAC medida en metros cuadrados. La decisién de excluir-
las correspondi6 a la alta correlacion con otras variables in-
corporadas (en el caso de nimero de médicos, con la escala
de prestaciones de los centros de atencion, y en el de super-
ficie de los mismos, con la disponibilidad de consultorios).
Los resultados esperados para cada una de estas variables ex-
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plicativas asocian disponibilidad de recursos con mayor co-
bertura, tanto en términos de consultas totales como especi-
ficas (pedidtricas, controles prenatales y diabetes).

Dentro del vector que identifica las caracteristicas y nece-
sidades de la poblacién, se incorporan las variables trazadoras
tradicionales de demanda de atencién. Ellas son: el porcenta-
je de mujeres sobre el total de consultantes, la nacionalidad
del paciente (medido como porcentaje de consultas de nati-
vos argentinos), el porcentaje de pacientes con educacion pri-
maria completa o menos, y el porcentaje de la poblacién con
NBI del CGP donde opera el CESAC en el que se ha reali-
zado la consulta. Es habitual que las consultas en los centros
publicos de salud se asocien con menor educacién y con sexo
femenino. Paralelamente, se espera que la variable de NBI,
como aproximacién a autofocalizacion, tenga significatividad
baja o negativa (a mayor proporciéon de poblacién con NBI
mayor probabilidad de consulta en un CESAC).

Las variables temporales incorporadas corresponden a: (i)
la tendencia durante el periodo bajo estudio; y (ii) una varia-
ble dicotémica asociada con los meses de verano. En el pri-
mer caso se busca identificar si existi6 un incremento signifi-
cativo en el nimero 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 gestion entre CESAC,
y que no hayan sido asociadas con los otros indicadores men-
cionados. La intuicién que lleva a la inclusion de estas varia-
bles refiere a que, independientemente de la existencia de do-
taciones de recursos humanos, fisicos y financieros
disponibles para cada centro o CGP, las autoridades sanita-
rias radicadas en cada institucion presentan diferencias en ca-
pacidad de gestion. Esta capacidad se traduce no sélo en
aprovechar los recursos existentes, sino también en identifi-
car las necesidades de la poblacion y dirigir las acciones del
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centro al punto adecuado sobre la frontera de posibilidades
de producciéon mencionada en el marco tedrico. De este mo-
do, y para cada tipo de prestacion para la cual se estim6 de-
sempeqo, los coeficientes asociados con cada CESAC mos-
trardn las diferencias relativas relacionadas con capacidades
idiosincriasicas.

Finalmente, se incorporan como variables explicativas
adicionales al porcentaje de consultas que requirieron de dis-
tribucién de preservativos o medicamentos inyectables, pre-
suponiendo que tales daciones permiten “capturar” la necesi-
dad de atencidn, acercando al paciente a una demanda
efectiva de cuidados de salud.

Con el objeto de simplificar la lectura del cuadro, se optd
por no especificar los valores de cada coeficiente de regre-
sion. Alternativamente, se consigna para cada ejercicio y pa-
ra cada variable si la misma es significativa o no para explicar
los cambios en la variable escogida como resultado del mo-
delo de APS. En el caso de que no lo sea, se lo asienta como
“ns” (no significativa). En el caso de que lo sea, se establece
su direccién (positiva o negativa), su intensidad (marginal o
no marginal) y su significancia estadistica (1%, 5% o 10%).

Los resultados de aplicar la metodologia propuesta sugie-
ren que los indicadores tradicionales de oferta operan positi-
va y significativamente en el desempefio de los CESAC. De
tal modo, mayor escala de consultorios y profesionales per-
mite mayor nimero de prestaciones. Asimismo, y desde los
determinantes de la poblacion, la educacién de los pacientes
opera en igual direccién, de modo tal que menor educacién
limita el acceso a los servicios existentes. En términos de ho-
mogeneidad de demandas entre diferentes CESAC, el ejerci-
cio de regresion confirma la hipétesis planteada paginas atris
y apoyada por la estadistica descriptiva: el impacto es margi-
nal, 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 pedidtricas, de
control prenatal y diabetes—: el nimero de consultorios no
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afecta la cantidad de controles prenatales practicados, aunque
favorece las consultas para tratamiento de diabetes, facilitan-
do las consultas frecuentes. Ello, sin embargo, no se verifica
para las consultas pedidtricas.

La variable de tendencia resulta no significativa para ex-
plicar las variaciones en el nimero de consultas y el peso re-
lativo 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 los
CESAC 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 po-
sitiva y significativamente la probabilidad de recibir mayor
nimero de consultas.

Finalmente, a través del andlisis de variables especificas
por CESAC se observa que la metodologia propuesta sugie-
re la presencia de diferencias significativas de gestion entre
los CESAC 14 oeste y los pertenecientes a los CGP 9 y 11.
Si bien el estudio identifica diferenciales de gestion, los resul-
tados hallados no dan indicios de que existan unidades mds
eficaces que otras en términos absolutos, sino que la eficacia
depende de los indicadores de desempefio analizados. A mo-
do de ejemplo, el CGP 9 cuenta con ventajas relativas en
controles prenatales por sobre el CGP 14 oeste, una vez ais-
lados los efectos de demanda y escala de la oferta. Paralela-
mente, las estimaciones realizadas sugieren que los centros
correspondientes al CGP 11 tienen una produccion relativa-
mente 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 trabajo propone, a la luz de la literatura exis-
tente, un mecanismo de evaluacién de desempefio de CAPS
que incorpore no s6lo una mirada de eficiencia técnica, sino
también de eficacia en el alineamiento de la estrategia sanita-
ria del sistema de salud con las necesidades de la poblacion.

A partir de la seleccion de un grupo de variables trazadoras
de desempefio, y mediante una combinacién de estadisticas
descriptivas y andlisis de regresiones multivariadas, el estudio
muestra que es posible identificar no sélo la eficacia de un sis-
tema de Atencion Primaria, sino también las diferencias en de-
sempefio entre instituciones integrantes del mismo programa.

La aplicacién de esta aproximacion metodoldgica a la es-
trategia de la APS de la Ciudad de Buenos Aires permite ex-
poner algunas de las ventajas del enfoque escogido. Asimis-
mo, la disponibilidad de informacién complementaria
posibilita avanzar en temdticas de eficacia de red, incorporan-
do al andlisis la relacién hospital de referencia-CESAC. En
todo caso, el presente trabajo aspira a contribuir a un debate
mas amplio acerca de la necesidad de incluir herramientas de
monitoreo y seguimiento de programas y reformas de salud
en el disefio institucional del sector.
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