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Resumen

La presente Tesis Doctoral es el resultado de aplicar un enfoque multidisciplinario de Economia
de la Salud e Ingenieria de sistemas al proceso de toma de decisiones en el sector salud, con el
objetivo de alcanzar un uso més eficiente y equitativo de los recursos disponibles.

La tesis estd estructura en cuatro capitulos principales ademas de introduccion y conclusiones.
En el primero se resefia el campo de accion de la economia de la salud como disciplina cientifica,
focalizando en algunos conceptos claves para evaluar la asignacion de recursos en el sector
salud. Luego se presenta a la Ingenieria de Sistemas de Procesos y su alcance como disciplina,
destacando el rol de la modelizacion matematica como instrumento basico de andlisis, revisando
algunas aplicaciones potenciales de este enfoque para la mejora de la asignacion de los recursos
en el sector salud. En capitulo dos se presentan los principales modelos de localizacion
desarrollados por la Ingenieria de Sistemas de Procesos, luego se aplican a un caso hipotético
con el fin de comparar los resultados desde la perspectiva de la eficiencia, equidad y acceso
resefiadas anteriormente. En el capitulo tres desarrollan distintas variantes de un modelo de
localizacion disefiado para optimizar planificacion de la ubicacidon de los centros de atencion
primaria (CAPS) en la localidad de Bahia Blanca, considerando explicitamente las necesidades
de cuidados medico sanitarios de los habitantes de los distintos sectores de la ciudad. Por ltimo,
en el capitulo cuatro se analiza la localizacion de potenciales centros de trasplantes renales de la
provincia de Buenos Aires con el objetivo de que el proceso sea eficiente, en términos de los
costos de mantenimiento de los centros de trasplante y de los tiempos insumidos en el proceso de

procuracion.

Abstract

This Thesis is the result of applying a multidisciplinary approach of Health Economics and
Systems Engineering to the process of decision making in the health sector, with the objective of
achieving a more efficient and equitable use of available resources.

The thesis is structured in four chapters, plus the introduction and conclusions. The first one
reviews the field of study of health economics as a scientific discipline, focusing on some key
concepts used to evaluate the allocation of resources in the health sector. Then, Process Systems
Engineering and its scope as a discipline is presented, highlighting the role of mathematical



modeling as its basic tool for analysis and reviewing some potential applications of this approach
for the improvement of the allocation of resources in the health sector. In chapter two the main
families of location models developed by Process Systems Engineering are presented, then
applied to a hypothetical case in order to compare the results from the perspective of efficiency,
equity and access previously described. In chapter three, two different variants of a localization
model designed to optimize the location of primary care centers (CAPS) in the city of Bahia
Blanca (Argentina) are developed, explicitly considering the health care needs of the inhabitants
of the different sectors from the city. Finally, chapter four analyzes the optimal location of
kidney transplant centers in the province of Buenos Aires (Argentina) with the objective of
making the process more efficient in terms of maintenance costs of the transplant centers and the

time spent in the procurement process.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud en todos los paises enfrentan una serie de demandas y presiones que
compiten entre si, planteando muchas veces disyuntivas de dificil resolucién. La necesidad de
incrementar la cobertura del sistema, por ejemplo, puede ir en contra de los objetivos de
contencidn de costos. Por otra parte, los fondos destinados a las actividades de atencion primaria
pueden competir con los destinados a actividades curativas. Se plantean también desafios, como
asegurar el acceso a las prestaciones de salud de poblaciones rurales o de dificil atencion (como
algunas zonas marginales). En todo caso, si bien estas disyuntivas han de resolverse mediante
procesos politicos, requieren de un cuidadoso analisis de la informacion disponible y la

aplicacion de técnicas adecuadas para tomar decisiones con menores niveles de incertidumbre.

Hoy en dia, el estatus de salud de gran parte de la poblacion de los paises en desarrollo dista de
alcanzar los estandares deseables. La persistencia de grandes desigualdades en el acceso a la
salud por parte de distintos grupos de la poblacion es un problema del cual no esta exento ningun
pais del mundo, ni aun aquellos que realizan grandes erogaciones de recursos en este sentido.
Esta situacion resulta inaceptable si se considera que gran parte de la carga que representan las
enfermedades (burden of disease) podria ser alivianada mediante tecnologias (tanto curativas
como de prevencion) sencillas y asequibles. En el centro de esta crisis humanitaria se encuentra
el fracaso de los sistemas nacionales de salud, que no han logrado hacer un uso eficiente de los
recursos fisicos y humanos disponibles. El gran desafio pendiente consiste entonces en poner, en

tiempo y forma, las tecnologias adecuadas a disposicion de quienes las necesitan.

Las iniciativas tendientes a mejorar los sistemas de salud requieren de indicadores de desempefio
confiables. Al respecto varias iniciativas estan siendo desarrolladas (Hurst y Jee-Hughes, 2001).
Generalmente los indicadores utilizados evaltan resultados, y menos frecuentemente constituyen
medidas de proceso (Arah, 2003). Cualquier iniciativa de analisis de proceso de un sistema de

salud deberéa considerar los siguientes atributos:

a) La efectividad de los sistemas, que puede interpretarse como el grado en el cual las

intervenciones en salud permiten alcanzar los resultados deseados.



b) La eficiencia, que intenta cuantificar en qué medida los sistemas de salud alcanzan los
maximos resultados posibles dados los recursos disponibles

c) La calidad de los cuidados de salud, que puede ser definida como el grado en el cual los
servicios de salud recibidos por la poblacion incrementa la probabilidad de obtener los
resultados deseados en salud, al mismo tiempo que son consistentes con el conocimiento
profesional disponible (OCDE, 2004).

d) Laequidad, que requiere asegurar el acceso a igual tratamiento ante igual necesidad.

Segun Tobar (2001) las dimensiones estructurantes de un sistema de salud estan constituidas por
un lado, por la oferta, es decir las organizaciones que proveen bienes y servicios de salud y, por
otro, por la demanda, esto es la poblacion que los requiere. En el sistema de salud argentino, la
oferta de cuidados médicos es provista por tres subsectores los cuales se diferencian
fundamentalmente en la modalidad del financiamiento de los servicios de salud: un subsector
publico, que atiende a toda la poblacion de forma gratuita; un subsector de seguro social
obligatorio organizado en torno a las obras sociales y un subsector privado con modalidades de

seguro voluntario prepago.

En el subsector de la seguridad social se encuentran las Obras Sociales que estan organizadas
como un sistema de seguro social obligatorio. Se financian con aportes de los trabajadores y de
los empleadores. Muchas de ellas no proveen servicios directamente pero subcontratan en el
subsector privado. Las obras sociales estan altamente concentradas en relacion a su nimero de
beneficiarios, sobre un total de 300 entidades, excluyendo al Instituto Nacional de Servicios
Sociales de Jubilados y Pensionados (INSSJyP), las primeras 20 obras sociales del ranking
acumulan en el afio 2011 el 59% de la cantidad total de beneficiarios, y a su vez de ellas, las 10

primeras entidades absorben el 45% de la poblacidn total de beneficiarios (Arnaudo et al, 2016).

El subsector privado esta compuesto por los profesionales y los establecimientos asistenciales
privados que prestan servicios independientes a pacientes particulares con capacidad de pago, a
asociados a las Obras Sociales y a usuarios de las Empresas de Medicina Prepaga. Se calcula que

hay mas de 200 empresas de medicina prepaga, fundamentalmente concentradas en las grandes



ciudades (el 58% tiene sede en Capital Federal, 19% en el resto del Gran Buenos Aires y 23% en

el interior).

El subsector publico provee los servicios a través de la red pablica de establecimientos de salud.
En la actualidad son los servicios provinciales y municipales los que poseen la infraestructura
mas extendida en el territorio nacional, atendiendo a: i) los grupos de menores ingresos sin
cobertura de la seguridad social y a quienes tienen limitaciones de acceso o geogréficas; ii) los
beneficiarios de las Obras Sociales; iii) los sectores sociales con mayor capacidad de pago
atraidos por el prestigio institucional, y iv) las emergencias y accidentes. Los servicios publicos
gratuitos han debido afrontar la mayor demanda derivada del deterioro de la cobertura de muchas
de las obras sociales, generando un mecanismo implicito de subsidio publico a la seguridad
social. Actualmente, este sector propone un nuevo modelo de atencion médica basando su accion
en la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud (APS), las tareas asistenciales, las acciones

de prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

En nuestro pais, a pesar que los recursos destinados al financiamiento de la salud son cuantiosos
(el 10% del PIB en el afio 2008), los niveles de gasto no se encuentran reflejados en la calidad de
la salud de la poblacion. Hacia el afio 2000, la OMS ubic6 a Argentina en el puesto 16 entre los
paises con mayor gasto en salud como porcentaje del PBI, pero en el lugar 49 en el ranking de
logros en el sector salud, en el puesto 71 en el de nivel de salud de la poblacion y en el puesto 75
en el ranking del funcionamiento del sistema de salud. Mas recientemente, Maceira et al (2010)
sefialan que la performance de la Argentina en términos de resultados en salud es baja en
comparacion con los restantes paises de la regién, considerando el esfuerzo que realiza en
términos de gasto. Por ejemplo, registra una mortalidad al quinto afio que llega a duplicar la de
paises que tienen un gasto en salud per capita considerablemente menor al argentino. Concluyen
que estos resultados desmitifican la siempre mencionada falta de recursos en el sector de la salud
y sugieren una falla en su estructura organizativa, que excede a la capacidad de gasto, y se

vincula con la utilizacion, financiamiento y gestion de esos recursos.

Asimismo, tendencias mundiales, como el incremento en los precios del sector salud originada

por la incorporacion de innovaciones biomédicas y tecnologicas desarrolladas a nivel mundial,



incorporan una presion adicional sobre los presupuestos de las instituciones de salud. Si bien esta
presion se hace sentir tanto en las instituciones del sector publico como en las privadas, las
primeras poseen restricciones adicionales asociadas al tipo de mecanismo de pago utilizado
(presupuestos fijos y prospectivos, generalmente anuales) que en un contexto de incrementos de

precios del sector ponen en riesgo su capacidad de financiamiento.

En vista de lo expuesto, surge la necesidad de implementar acciones destinadas a mejorar la
eficiencia local y global del/los sistema/s de salud en nuestro pais en los niveles de: i) unidad de
cuidado de la salud; ii) municipal o regional, y iii) provincial o nacional. Es decir, surge la
necesidad de tomar decisiones, las cuales deben fundamentarse en un analisis riguroso y

sistematico.

La ingenieria de sistemas puede proveer herramientas Utiles para una gran variedad de
aplicaciones relevantes en los sistemas de salud. En este sentido, en el afio 2005, en una
importante iniciativa conjunta, las academias de Ingenieria y de Medicina de EEUU elaboraron
un documento donde se proveen una serie de recomendaciones para avanzar en la mejora de la
efectividad de los sistemas de salud. La principal conclusién del trabajo fue la necesidad de
aplicar enfoques y metodologias de ingenieria de sistemas para optimizar el proceso de toma de
decisiones en los diferentes niveles del sistema de salud, haciendo uso de modelos matematicos
(Reid et al, 2005). Por otro lado, Rais y Viana realizaron en el afio 2010 una revisién exhaustiva
de la literatura reciente acerca de las aplicaciones del modelamiento matematico en el sector
salud, destacando sus potenciales usos en la Optimizacion terapéutica, Gestion y logistica del
cuidado de la salud y Planeamiento del sector salud. En este contexto, la determinacién de la
localizacion éptima de los centros y recursos de salud constituye uno de los problemas mas
estudiados por la literatura especializada, siendo su uso prioritario en la planificacion de la

atencion de la salud (Berg y Bjorn, 2013).

En nuestro pais no existen antecedentes de desarrollos de herramienta sistematicas de toma de
decision de la Ingenieria de Sistemas aplicados al sector salud. De modo que resulta de gran
relevancia plantear la aplicacion sistematica de enfoques de Ingenieria de Sistemas en el servicio

de cuidado de salud de nuestro pais.



La presente Tesis Doctoral es el resultado de aplicar herramientas de modelado matematico
tipicas de la Ingenieria de Sistemas a problemas de localizacién de centros de salud, en el
subsistema de provision publica de bienes y servicios médicos con el objetivo de lograr mejoras
en términos de eficiencia y equidad en el uso de los recursos disponibles, metas que son propias
de la Economia de la Salud. En particular, se estudia la localizacion del sistema de atencion
primaria de la salud, servicio brindado a través de los Centros de Atencién Primaria (CAPS) de
la localidad de Bahia Blanca y de los centros de trasplantes renales de la Provincia de Buenos
Aires. Se espera que modelos como los expuestos en esta tesis constituyan herramientas Utiles al

momento de asistir a los tomadores de decision en situaciones reales.

La tesis se divide en cinco capitulos. En el primero se resefia el campo de accion de la Economia
de la Salud como disciplina cientifica, focalizando en algunos conceptos claves para evaluar la
asignacion de recursos en el sector salud, como los de eficiencia, equidad y acceso. Luego se
presenta a la Ingenieria de Sistemas de Procesos y su alcance como disciplina, destacando el rol
de la modelizaciobn matemética como instrumento basico de andlisis. Por ultimo se revisan
algunas aplicaciones potenciales de este enfoque para la mejora de la asignacion de los recursos

en el sector salud.

En el capitulo dos se describen los objetivos y se presenta la formulacién matematica de los
principales modelos de localizacién desarrollados por la Ingenieria de Sistemas de Procesos,
luego se aplican a un caso hipotético con el fin de comparar los resultados desde las perspectivas

de la eficiencia, equidad y acceso resefiadas anteriormente.

En el capitulo tres desarrollan distintas variantes de un modelo de localizacion disefiado para
optimizar planificacion de la ubicacion de los centros de atencidén primaria en la localidad de
Bahia Blanca, considerando explicitamente las necesidades de cuidados medico sanitarios de los
habitantes de la ciudad.

Luego, en el capitulo cuatro se analiza la localizacion de centros de trasplantes renales de la

provincia de Buenos Aires con el objetivo de que el proceso sea eficiente, en términos de los



costos de mantenimiento de los centros de trasplante y de los tiempos insumidos en el proceso de

procuracion.

Por ultimo, en el capitulo cinco se presentan las reflexiones finales de este trabajo de tesis.

Referencias Bibliogréaficas

Arah, O., Klazinga, N., Delnoij, D., Ten Asbroek, A. & Custers, T. (2003). Conceptual
frameworks for health systems performance: a quest for effectiveness, quality, and
improvement. International Journal for Quality in Health Care, 15(5), 377-398.

Arnaudo, M., Lago, F., Moscoso, N., Bascolo, E. & Yavich, N. (2016). Concentracion y
desigualdades en el financiamiento de las obras sociales posdesregulacion: un analisis
comparativo de los afios 2004 y 2011. Salud Colectiva, 12(1), 125-137.

Berg, B., & Bjorn, P. (2013). Location Models in Healthcare. En Denton, Brian (Ed.) Handbook
of Healthcare Operations Management (pp.387-402). Estados Unidos: Springer.
Hurst, J. & Jee-Hughes, M. (2001). Performance measurement and performance management,
OECD Health systems, Labour market and social policy, Occasional papers N° 47.
Maceira D., Cejas C. & Olaviaga S. (2010). Coordinacion e integracion: el desafio del sistema
de salud argentino. Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la Equidad y el
Crecimiento, Documento de Trabajo N°49.

Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) (2004). Towards High-
performing health systems. Francia: OECD.

Rais, A. & Viana, A. (2011). Operations research in healthcare: a survey. International
Transactions in Operational Research, 18(1), 1-31.

Reid P. Compton W., Grossman J. & Fanjiang G, editores (2005). Building a Better Delivery
System: A New Engineering/Health Care Partnership. Committee on Engineering and the
Health Care System, National Academy of Engineering and Institute of Medicine.
Estados Unidos: National Academies Press

Tobar, F. (2001). Economia de la Reforma de los Seguros de Salud en Argentina. Recuperado de

http://ebookbrowse.com/11-economia-reforma-sistemas-salud-tobar-pdf-d124735730.



http://ebookbrowse.com/11-economia-reforma-sistemas-salud-tobar-pdf-d124735730

CAPITULO I. Aportes potenciales de la Economia de la Salud y la Ingenieria de Sistemas
de Procesos para la toma de decisiones en el sector salud

1. Introduccion

La investigacion interdisciplinaria es cualquier estudio o grupo de estudios llevados a cabo por
representantes de dos o mas disciplinas cientificas, y se fundamenta en un modelo conceptual
que une o integra los marcos tedricos de tales disciplinas, utilizando metodologias que no se
limitan a un solo &mbito, y requiere el uso de perspectivas y habilidades de los distintos campos

del conocimiento que intervienen en las distintas fases de la investigacion (Aboelela et al, 2007).

La riqueza del trabajo interdisciplinario consiste en la complementariedad de miradas respecto
del mismo objeto de estudio, permitiendo un abordaje mas integral de la problematica a
investigar. En este sentido, los distintos trabajos que componen esta Tesis Doctoral surgen de
una Vvision interdisciplinaria que combina metodologias e instrumentos de analisis de la
Economia de la Salud y la Ingenieria de Sistemas de Procesos que pretenden ser aplicados para
mejorar la toma de decisiones en el sector salud. En particular, se postula que la vision del sector
salud como un sistema complejo permite la aplicacion de las herramientas provistas por la
Ingenieria de Sistemas de Procesos para mejorar su performance, la cual puede ser evaluada
tanto desde el punto de vista de la eficiencia como de la equidad, metas propias de la Economia
de la Salud.

El objetivo de este capitulo es, a partir de una revision bibliografica, resumir las bases
conceptuales bajo las cuales se desarrolla la presente tesis. En pos de este objetivo, el capitulo se
divide en tres partes. En la primera se caracteriza al sector salud como un sistema complejo, con
una estructura multinivel. Luego se exponen los principales tépicos y campos de aplicacion
abordados desde la Economia de la Salud como disciplina cientifica, asi como los objetivos de
esta subdisciplina de la economia que procuran que la asignacion de recursos en el sector salud
satisfaga no sélo criterios de eficiencia, sino también que se promuevan condiciones de equidad
en el acceso. En la tercera parte se presenta a la Ingenieria de Sistemas de Procesos y su alcance
como disciplina, destacando el rol de la modelizacion matematica como instrumento basico de

analisis. Posteriormente se revisan algunas aplicaciones potenciales de este enfogque que permiten



el disefio de herramientas que colaboren en la asistencia a la toma de decisiones eficientes para la

asignacion de los recursos en el sector salud. Por ultimo, se exponen las conclusiones.

2. El sector salud como sistema

Un sistema puede definirse como una serie de componentes actuando conjuntamente para la
consecucion de un objetivo, esto es, un conjunto de partes interactuando para la realizacion de
una determinada funcion que individualmente no podrian lograrla. Estos elementos pueden
incluir recursos humanos, hardware, software, instalaciones, politicas gubernamentales, entre
otros (INCOSE, 2016; Kossiakoff et al, 2011). Los sistemas complejos, en particular, son
aquellos compuestos por distintas partes interconectadas que generan nuevas propiedades que no
pueden ser explicadas a partir de las caracteristicas de cada elemento aislado (Tobar, Olaviaga y
Solano, 2011; Kossiakoff et al, 2011; Clancy, Effken y Pesut, 2008). De esta manera, para
describirlo hace falta conocer al mismo tiempo tanto el funcionamiento de cada parte como sus

interrelaciones (Tobar et al, 2011).

Siguiendo a Khasawneh, Wang y Srihari (2009), el sector salud puede ser interpretado como un
sistema complejo compuesto por los oferentes de bienes y servicios (centros de atencion y
diagndstico, compafiias farmacéuticas, entre otros), los demandantes (pacientes con y sin
cobertura de salud), los reguladores (sean niveles de gobierno o asociaciones intermedias) y los
financiadores (instituciones de la seguridad social, agencias gubernamentales, empresas de
medicina prepaga), entre otros. Asimismo, Reid et al (2005) plantean que el sistema de salud esta

integrado por cuatro niveles anidados.

El primer nivel estd formado por el paciente, cuyas preferencias y necesidades deben ser tenidas
en cuenta ya que él mismo en busqueda de lograr una mejor calidad asistencial, efectividad y
eficacia del tratamiento médico, se ha convertido en un participante activo de dicho tratamiento,
es decir, dejo de ser un receptor pasivo de cuidados. Para que este proceso sea posible es
necesario que el paciente pueda tener un intercambio de informacién y comunicacion tanto con

el equipo profesional como las organizaciones que brindan la infraestructura necesaria al mismo.



El segundo nivel esta compuesto por el equipo de cuidados médicos integrado tanto por
profesionales de la salud como por familiares del paciente encargados del cuidado informal. En
los dltimos afos, debido al aumento exponencial de los conocimientos médicos, la proliferacion
de especialidades médicas y la creciente necesidad de brindar cuidados a enfermos crénicos, el
accionar del profesional médico se ha desplazado desde el trabajo individual al trabajo en
equipo. Para que el trabajo en equipo sea exitoso es necesario que los médicos tengan acceso
tanto a la informacion clinica y administrativa como a herramientas de gestion, comunicacion,
toma de decisiones, entre otros, que le permitan sintetizar, analizar y hacer el mejor uso de esa

informacion.

El tercer nivel esta integrado por la organizacion que brinda infraestructura y otros recursos
complementarios para apoyar el trabajo y el desarrollo de los equipos de atencion. La
organizacion abarca los sistemas de toma de decisiones, de informacion, operativos y de
procesos (recursos humanos, administrativos, financieros y clinicos) requeridos para coordinar
las actividades de diversos equipos de atencion y de apoyo y gestionar la asignacion y el flujo de
recursos humanos, materiales, financieros y de informacion necesarios para que los equipos de
atencion puedan funcionar. La organizacion es el nivel del sistema donde comienzan los cambios
en el sistema de atencién de la salud, ya que en ella se genera la cultura del cambio a través de
sus diversos sistemas de toma de decisiones y los sistemas operativos y, ademas, es el nivel en el

que se realizan la mayoria de las inversiones en dichos sistemas e infraestructura.

El dltimo nivel del sistema de atencion de la salud es el contexto politico y econémico que
incluye las condiciones de mercado, los regimenes regulatorios, financieros y de pago y las
entidades que influyen directamente en la estructura y funcionamiento de los centros de atencion

y, a través de ellos, en todos los demas los niveles del sistema.

En este mismo sentido, Tobar (2001) y Frenk (1994) sostienen que el analisis del sistema de
salud, entendido como el conjunto de acciones que la sociedad y el sector publico despliegan en
torno a la salud, debe realizarse teniendo en cuenta la organizacion del mismo y las funciones de
sus componentes. La organizacion se refiere al conjunto de elementos que lo integran y a las

relaciones que se establecen tanto entre sus miembros como entre el propio sistema y su
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entorno. Las funciones que tienen lugar dentro de los sistemas de salud pueden representarse
dentro de un marco relacional que especifique los principales actores involucrados, sus

intercambios y las bases de su interrelacion (Figura 1.1).

El sistema de salud, es un sistema complejo compuesto por diversos actores y agentes: la
poblacion, los proveedores de servicios, los intermediarios. Cada grupo presenta caracteristicas
y objetivos diferentes que en ocasiones colisionan entre ellos. Asi la poblacion se constituye por
un lado, en el usuario o beneficiario del sistema, persiguiendo aumentar su bienestar y por otro
con su aporte, es quién financia el sistema. Para los proveedores de servicios de salud -conjunto
de profesionales e instituciones que se especializan en el cuidado de la salud, como por ejemplo
médicos, enfermeras, técnicos, hospitales, clinicas, centros de salud, farmacias, laboratorios
clinicos, entre otros- la prestacion de servicios es una actividad productiva. Los intermediarios en

general desempefian acciones regulatorias.

Tanto los proveedores como la poblacién conforman grupos heterogéneos, pudiéndose distinguir
en ambos diferentes categorias con intereses especificos y por ende modos de actuar distintos,
acordes a sus fines. Las organizaciones de atencion a la salud abarcan una gran variedad de
grupos profesionales y ocupacionales, cada uno con diferente grado de control dentro de la
division del trabajo. Incluso pueden darse divisiones dentro de un mismo grupo, como sucede
con los médicos. Por lo tanto, no todos los prestadores comparten necesariamente 1os mismos
intereses. A su vez, la poblacion se encuentra estratificada a lo largo de diversas lineas, entre las
cuales la ocupacidn, el ingreso, la educacion, el género, la etnicidad y la ubicacion geogréafica
tienen importantes efectos sobre la distribucion de las condiciones de salud y el acceso a los

prestadores.

Ademas los miembros de cada uno de los grupos no operan de manera aislada sino que lo hacen
en el marco de organizaciones formales que condicionan y orientan sus acciones. Los ambientes
laborales, los colegios y asociaciones de profesionales, entre otras, constituyen las
organizaciones que representan a los prestadores de servicios. En tanto que la poblacion se
organiza en distintos niveles de organizacion como puede ser el hogar, la comunidad, las

empresas, los sindicatos, los partidos politicos, los grupos de interés, entre otros.
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Por otro lado, la relacion entre los prestadores y la poblacion no es directa, sino que es mediada
por un actor colectivo. Si bien en el pasado diversas instituciones sociales, como la Iglesia,
pudieron haber desempefiado tal papel de intermediacién, en la mayoria de los paises

contemporaneos el Estado se ha convertido en el mediador colectivo fundamental.

Estas acciones generan flujos entre los diversos componentes del sistema, compuestos por

servicios de salud y por recursos ya sea financieros, fisicos y/o humanos (Figura 1.1).

Figura 1.1. Componentes y relaciones de los sistemas de salud.

Participacidn cormunitaria

Servicios formales de salud

Servicios con efectos
Competencia por Otros sobre la salud
responsaobilidad y recursos sectores

N

-lmpuestos
-Dermandas por servicios

e 0Q0R
—09~300

L 4 ¥

Organizacidn - Orgonizacidn

Prestadores Mediador
de servicios Ggg;"ﬁ;:e Colectivo
de salud (Estado)

Principios para el
acceso a los servicios

Poblacion

-Subsidios
-Informacion
-ldeclogias

Esguemas interpretativos
de la experiencia humana

®a 0QoQ
—0a~+300

~__

-Recursos humanos Generadores -Personal potencial
-Mecanismos de pago de recursos -Dinero
-Informacién cientifica -Datos
-Tecnologia

CLAVE [ AcTORES [ BASES DE RELACION ~ —3 INTERCAMBIOS

Fuente: Elaboracion propia en base a Frenk (1994)

2.1 El sistema de salud argentino: una breve descripcion

La demanda del sistema de salud argentino estd compuesta por dos grandes grupos: el grupo
pacientes que solo recurre a los servicios publicos y, el que incluye a los pacientes que poseen
cobertura de seguros de salud, grupo que nuclea al 70% de la poblaciéon que cuenta con obras

sociales nacionales, provinciales o de empresas de medicina (Arnaudo et al, 2016).
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La oferta esta integrada por tres sectores: el sector publico, el sector de seguro social obligatorio
y el sector privado. A su vez, cada uno de estos sectores se encuentra conformado por diversos
proveedores de bienes y servicios sanitarios y cuentan con fuentes diversas de financiamiento
constituyendo cada una de ellos un subsistema (Maceira y Reynoso 2010; Belmartino y Bloch,
2004; Arce, 2003).

El sector publico, presenta una distribucion geografica de sus servicios amplia cubriendo
aquellas zonas consideradas no rentables por el sector privado, y estd integrado por los
organismos dependientes del gobierno Nacional, Provincial y Municipal que incluyen las
estructuras administrativas, hospitales, centros de diagnostico y tratamiento y consultorios
encargados de llevar a cabo acciones de prevencion y atencion (incluida la provisién de
equipamiento y medicamentos) (Morgenstern, 2013; Bello y Becerril-Montekio, 2011; Acufia y
Chudnosky, 2002). También se incluye en este sector la estructura desarrollada por cada una de
las Fuerzas Armadas. El financiamiento de los servicios de salud brindados por el este sector

proviene de rentas generales (Morgenstern, 2013; Tobar et al, 2012).

El subsistema de las obras sociales (OS) se consolidé como tal en el afio 1970, cuando por medio
de la ley N° 18.610 se establecid un seguro social obligatorio para todos los asalariados
organizado por ramas de actividad, dirigido a cubrir al trabajador formal ante distintas
contingencias relacionadas con la salud propia y de sus familiares directos. Este sector incluye
también a las entidades provinciales que cubren a los empleados publicos y al Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados/Programa de Asistencia Médica Integral
(INSSJyP — PAMI) cuya poblacion asegurada son los jubilados del sistema nacional de prevision
y sus familias. Este subsector brinda cobertura a aproximadamente 13 millones de beneficiarios,
siendo las OS con mayor cantidad de beneficiarios las sindicales y las de la administracion
publica (Arnaudo et al, 2016, Morgensten, 2013).

El financiamiento de las OS proviene de los aportes que realizan tanto sus afiliados como los
empleadores de los mismos. Una proporcion de los fondos que perciben las OS se destina a la
conformacién del Fondo Solidario de Redistribucion, cuya finalidad es cubrir la diferencia entre

la cotizacion del trabajador y la cépita asociada al Programa Médico Obligatorio (PMO), con el
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objetivo de contribuir a una distribucion mas igualitaria de los recursos que reciben las distintas
entidades. Los recursos excedentes luego de realizados los giros correspondientes a cada entidad
para igualar los aportes de cada grupo familiar con el costo del PMO se destinan a la
Administracion de Programas Especiales y se utilizan para apoyar financieramente a las OS en la
cobertura de padecimientos de alto costo y baja frecuencia (Arnaudo et al, 2016; Tobar et al,
2012). Por su parte, el INSSJP-PAMI obtiene su financiamiento de los trabajadores (activos y

pasivos) y de recursos fiscales de la Nacion (Morgensten, 2013).

El sector privado incluye a las Empresas de Medicina Prepaga (EMP) y a proveedores privados
de servicios sanitarios (Bell6 y Becerril-Montekio, 2011). Segun el Censo 2010, el 10,6% de la
poblacion posee cobertura de una EMP a través de una obra social nacional y el 5,1% contrata
voluntariamente la cobertura de estas empresas (INDEC, 2016). Para acceder a este tipo de
cobertura la poblacion abona una prima mensual a las EMP que o mediante el pago de bolsillo

por cada acto médico (Morgensten, 2013; Tobar et al, 2012).

La fragmentacion que se observa en el sistema en su conjunto también genera una fragmentacion
en cada uno de los subsistemas que lo conforman. En efecto: i) los servicios publicos de atencion
médica responden jerarquicamente a diferentes autoridades (nacionales, provinciales vy
municipales); ii) las Obras Sociales estan reguladas por diversos organismos, algunas responden
al 6rgano de contralor de la Superintendencia de Seguros de Salud, algunas dependen de cada
fuerza de seguridad; otras, en cambio, de estructuras independientes y en el caso de las
provinciales, del gobierno de cada provincia, v iii) los prestadores privados pueden estar regidos

por las normas de la jurisdiccion en la que se asientan (Morgenstern, 2013).

Como resultado de esta fragmentacion la cobertura de servicios sanitarios que recibe cada
individuo dependera del subsistema en que resulte incluido. Asi, las OS nacionales y las EMP
quedan obligadas a atender el PMO. Las obras sociales provinciales tienen la posibilidad de
decidir los beneficios que brindaran como asi tambien de establecer las condiciones de acceso a
las mismas. Los individuos que reciben asistencia desde el sector publico, no cuentan con la

garantia de minima de cobertura de PMO (Morgenstern, 2013; Bello y Becerril-Montekio, 2011).
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En la explicacion anterior puede apreciarse que tanto el sistema de salud en general y como el
argentino en particular constituyen un sistema complejo en el que tienen lugar multiples
interrelaciones entre sus actores a partir de las cuales se obtienen distintos productos. Como todo
sistema se enfrenta a la necesidad de realizar un proceso de toma de decisiones referidas entre
otras al disefio del mismo, su planificacion, la gestion, el control y la evaluacion de las
operaciones (Sainfort et al, 2005). Estas decisiones deben apuntar a logar mejoras en la eficiencia

y la equidad tanto en resultados como en el acceso

3. Economia de la Salud

La economia es la ciencia que estudia la conducta humana en cuanto a la asignacion de recursos
limitados y de usos alternativos, aptos para producir bienes que satisfacen necesidades ilimitadas
y jerarquizadas (Robbins, 1932). Esta definicion no se restringe a una actividad humana en
particular sino que es aplicable a todas aquellas actividades en las cuales la escasez esta presente

y, por lo tanto es necesario realizar elecciones (Mills y Gilson, 1988).

En este marco, la Economia de la Salud se define como una disciplina que integra las teorias
economicas, sociales, clinicas y epidemioldgicas para abordar como objeto de estudio el analisis
de la produccidn, financiamiento, distribucién y consumo de los servicios de salud (Collazo
Herrera et al, 2002; Arredondo, 1999). La Economia de la Salud se ocupa de cuestiones tales
como la asignacion de recursos entre diversas actividades tendientes a la promocién y atencion
de la salud, la organizacion y financiamiento de las instituciones del sector salud, y los efectos de
los servicios de salud, tanto preventivos como curativos, sobre los individuos y la sociedad, entre
otros (Mills y Gilson, 1988).

Los origenes de la Economia de la Salud como disciplina cientifica datan de mediados del siglo
pasado cuando en Estados Unidos e Inglaterra comenzaron a delinearse su objeto y método de
estudio. Como antecedentes de esta disciplina relativamente joven pueden citarse los estudios
econdmicos aplicados a la salud realizados por Sir W. Petty a finales del siglo XVII, para estimar
el valor de una vida humana, y los trabajos que en la época victoriana elabor6 W. Farr quien
desarrollo, entre otros estudios, una version temprana de lo que luego seria la teoria del capital

humano. Desde finales del siglo XVII y hasta la primera mitad del siglo XX no se encuentran
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investigaciones en el campo de la economia relacionadas con la salud. Hacia los afios cincuenta,
K. Arrow y M. Friedman aplicaron los principios de la economia neoclésica en investigaciones
relacionadas con la atencidn de la salud, para analizar la toma de decisiones y la asignacion de
recursos. Una década después mediante la aplicacion de métodos descriptivos se abordaron
tematicas relacionadas con los costos derivados de enfermedades en general y de enfermedades
infecciosas en particular, como asi también el peso econdémico de fendmenos como los
accidentes de transito. Aflos mas tarde comenzd a aplicarse el enfoque de costo-beneficio en
salud, a partir del desarrollo de las metodologias para estimar los costos de la enfermedad, las
técnicas de costo-efectividad y se dieron los primeros pasos en los estudios de costo utilidad. A
partir de los afios noventa las técnicas aplicadas a las tematicas de la economia, se han

complejizado, incrementado su enfoque multidisciplinario (Galvez Gonzélez, 2003).

3.1 Economia de la Salud: campos de aplicacion

Si bien el &mbito de aplicacién de la perspectiva econdmica en general, y de la Economia de la
Salud en particular, es amplio, existe un modelo de analisis sisteméatico que permite apreciar de
manera integral sus potenciales aportes (Arredondo, 1999). En este sentido, la Economia de la
Salud estudia qué es y cudl es el valor de la salud, para luego reconocer los determinantes del
estado de salud individual y colectivo, considerando tanto los aspectos genéticos y ambientales
como las condiciones socioeconémicas y los estilos de vida. Otro de los campos de aplicacion de
esta subdisciplina esta compuesto por el andlisis del mercado de servicios medicos-sanitarios,
estudio que debe estar precedido por el andlisis de, por un lado, los factores que determinan la
demanda de servicios médico-sanitarios, y por otro, las cuestiones relacionadas con la oferta de

servicios sanitarios.

Ademas, desde el enfoque de la economia normativa se estudia la evaluacion econémica de la
produccién de servicios de salud. Esta evaluacion se realiza mediante diversas técnicas que
permiten al tomador de decisiones comparar los costos y beneficios de distintos cursos de accion
de manera de seleccionar aquel que resulte eficiente. De esta manera, la evaluacion econémica

constituye una herramienta para la toma de decisiones (Galvez Gonzalez, 2003).
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Por ultimo, la economia de la salud también analiza los instrumentos de politica sanitaria que
puede implementar el Estado, como subsidios, impuestos, controles y regulaciones y su impacto
sobre los factores determinantes de la salud y la prestacion de servicios. Por otro lado, se estudia
la planeacion, regulacion y supervision de programas y politicas de salud (Géalvez Gonzélez,
2003; Arredondo, 1999). Segun Galvez Gonzalez (2003) algunos problemas practicos que se
encuadran dentro del campo de la politica sanitaria corresponden a la optimizacion de la
cobertura de las necesidades sanitarias, los efectos de los distintos sistemas de provision
sanitaria, la identificacion de barreras de acceso y utilizacion de los servicios sanitarios, entre
otros. Por lo tanto, en este campo de aplicacion se incorporan los estudios relativos a los criterios
de optimizacion del bienestar social, andlisis de las desigualdades sociales y desigualdades en
salud, modelizacién de variables sociales y econémicas, patrones de accesibilidad en salud y
otros. El planeamiento se refiere a instrumentar un sistema de salud que pueda dar respuesta a los
cambios en la demanda de atencion originados por la evolucién demografica y el perfil
epidemioldgico. La regulacion se relaciona con la elaboracion de normas que garanticen la
provision de bienes y servicios sujetos a los estandares de calidad y seguridad del paciente
(Arredondo, 1999).

La incorporacion del analisis econdmico en la resolucion de las problematicas del sector de la
salud permiti6 el estudio de los procesos y los costos de produccion asi como la evaluacion y el
monitoreo de las diversas acciones y programas mediante la elaboracion de indicadores que
permiten comparar los resultados obtenidos con los costos incurridos para lograrlos. De este
modo, desde la Economia de la Salud surgen multiples herramientas que asisten a la toma de

decision (Galvez Gonzélez, 2003; Collazo Herrera et al, 2002).

3.2 Economia de la Salud: principales objetivos

Los sistemas sanitarios tienen como objetivo principal maximizar el estado de salud de la
poblacion promoviendo la equidad en el acceso para la mayor poblacion posible, utilizando la
menor cantidad de recursos tanto fisicos como monetarios, procurando la eficiencia en el gasto.
Asi, los objetivos habitualmente observados en las investigaciones de economia de la salud
tienen como objetivo garantizar la equidad en el acceso a la atencion de la salud y/o la eficiencia

en el gasto.
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La eficiencia econdmica estd compuesta de dos conceptos: eficiencia técnica y eficiencia
asignativa (Farrell, 1957). En general, un proceso de produccion es técnicamente eficiente si,
dada una cierta cantidad de insumos el nivel de produccion alcanzado es el maximo posible
(Koopmans, 1951). La eficiencia en el sector salud se alcanza cuando se obtiene el maximo
estado de salud posible a partir de los recursos disponibles. Ademas, un proceso de produccion
es eficiente si, al compararlo con otras opciones que producen el mismo resultado, resulta el
menos costoso (Sacristan et al, 2004). La eficiencia asignativa consiste en la capacidad de
utilizar los recursos de acuerdo a las proporciones Optimas, teniendo en cuenta sus respectivos
precios. Es decir, dadas las combinaciones de insumos y productos obtenidos que resulta, se
elegira la menos costosa segun los precios de los insumos (Puig-Junoy, 2000; Ligarda y Naccha,
2006).

Dado que los recursos suelen no ser suficientes para atender las necesidades crecientes de la
poblacion, los tomadores de decision deben establecer un orden de prioridades en las acciones
que se llevaran a cabo (Prieto et al, 2006). La Evaluacion Econémica de Tecnologias Sanitarias?
(EETS), disciplina que forma parte de la Economia de la Salud, constituye un aporte a la toma de
decision y comprende un conjunto de herramientas o técnicas que aplican métodos y teorias de
las ciencias de la salud y de la economia para valorar los aspectos econémicos de la asistencia
sanitaria, es decir, los costos y los beneficios o consecuencias de diferentes intervenciones con el
objetivo de asignar los recursos eficientemente (Oliva, Antofianzas y Rivero-Arias, 2008; Rubio
Terrés et al, 2004). De esta manera, la utilizacion de la EETS, implica afiadir al proceso de
decision clasico del sector sanitario basado en la eficacia y la seguridad nuevos requerimientos
(Oliva Moreno et al, 2001).

Sin embargo, para algunos autores una EETS no estd completa si no se incorporan

consideraciones referidas a la equidad (Puig Junoy y Oliva, 2009; Garcia-Altés, 2004) el otro

L El término tecnologia sanitaria comenz6 a utilizarse para hacer referencia a los medicamentos, equipos y
dispositivos médicos, procedimientos médicos y quirdrgicos, y modelos de organizacion y sistemas de apoyo
requeridos para el cuidado de la salud. Con el paso del tiempo esta definicion se amplié para contemplar todos los
métodos técnicos que se aplican en la atencidn de las personas (sanas o enfermas) y también para resaltar la
importancia de los conocimientos asociados con su uso (OPS, 1999). Es decir, que tecnologia sanitaria debe
entenderse en un sentido amplio, como método utilizado para promocionar la salud, prevenir y tratar enfermedades y
mejorar la rehabilitacién o los cuidados sanitarios a largo plazo (Oliva, Antofianzas y Rivero-Arias, 2008).
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objetivo perseguido por la Economia de la Salud. Para definir en qué consiste abordar las
cuestiones de equidad es necesario distinguir entre variaciones en salud e inequidades en salud,
siendo estas Ultimas aquellas que es necesario erradicar (Whitehead y Dahlgren, 2006). Si bien,
existen diversas definiciones del concepto de equidad en salud, la mas utilizada y aceptada es la
realizada por M. Whitehead en el afio 1990 (Braverman, 2006). La misma sostiene que las
variaciones en salud implican variaciones en el estado de salud de la poblacion debidas tanto a
causas genéticas y bioldgicas, tales como el sexo y la edad, como a cuestiones relativas a la
adopcion de estilos de vida saludables. Estas variaciones pueden convertirse en inequidades
sociales de salud si presentan tres caracteristicas basicas: ser sistematicas, evitables e injustas
(Whitehead y Dahlgren, 2006; Whitehead, 1990).

La primera caracteristica se relaciona con el hecho de que las diferencias en salud presentan un
patrdn que se repite en toda la poblacion de una determinada region, pais o grupo
socioecondmico, es decir no se distribuyen aleatoriamente. El segundo rasgo “es la existencia de
procesos sociales que dan lugar a diferencias en salud no determinadas por factores bioldgicos™.
En este sentido, no existe una ley natural que establezca que la probabilidad de morir de los
nifios de familias de bajos recursos es mayor que la de los infantes de familias de altos ingresos,
por eso se puede afirmar que esa desigualdad en salud es evitable (Whitehead y Dahlgren, 2006;
Whitehead, 1990). La tercera cualidad se origina porque estas diferencias en salud son
consideradas injustas. Los juicios de valor acerca de cuando una situacion es calificada como
injusta varian a lo largo del tiempo y dependiendo de la sociedad que se analice. Sin embargo, un
criterio generalmente aceptado es la posibilidad de eleccion de una determinada persona o grupo
de poblacion: si la poblacién tiene pocas o ninguna chance de elegir sus condiciones de vida y de
trabajo, entonces las diferencias de salud resultantes son consideradas injustas a diferencia de
aquellas que son consecuencias de la adopcion voluntaria de distintos estilos de vida (Whitehead
y Dahlgren, 2006; Braveman y Gruskin, 2003; Whitehead, 1990).

Es necesario destacar que el andlisis de las inequidades en salud y su forma de correccion es
importante debido a que las mismas exponen a la poblacién que ya se encuentra socialmente en
desventaja, por ejemplo, por pertenecer a hogares pobres, cuestiones de género o raciales, entre

otras, a una situacion aun peor en relacion a su salud (Braveman y Gruskin, 2003).
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La equidad en salud puede abordarse desde dos puntos de vista, por un lado equidad en los
resultados de salud y, por otro lado, equidad en los cuidados (Whitehead, 1990). El primer
enfoque busca que cada individuo posea idénticas posibilidades de alcanzar su maximo potencial
de salud y reducir al maximo los diferenciales de salud entre los distintos grupos de poblacion,
eliminando aquellos factores considerados evitables e injustos. La equidad en los resultados de
salud implica que los recursos (tanto fisicos como monetarios) debe ser distribuidos focalizando
en la mejora del estado de salud de los grupos de poblacién mas vulnerables (Braveman y
Gruskin, 2003).

Por otra parte, la equidad en los cuidados de salud se fundamenta en el principio de que toda la
poblacion tenga asegurada las mismas posibilidades de i) acceder a bienes y servicios sanitarios
de calidad y segun su necesidad Yy ii) de utilizar los servicios sanitarios para igual necesidad
(Whitehead y Dahlgren, 2006; Whitehead, 1990).

Ademas, cada una de estas dimensiones del concepto de equidad puede ser analizada en términos
de equidad horizontal o vertical (Starfield, 2011; Porto, 2002). La equidad horizontal considera,
por un lado que, debe darse igual tratamiento a necesidades de salud iguales, teniendo en cuenta
que las necesidades pueden diferir segin el género, edad o condiciones sociales de las personas y
por otro, que ante igual necesidad de salud las personas tengan acceso a los mismos servicios
médico sanitarios. Mientras que si se pretende lograr la equidad vertical se debe brindar un
tratamiento “apropiadamente desigual” a necesidades de salud distintas, incorporando la cuestion
de las prioridades a diversas patologias y cuidados médicos o asegurando mayores posibilidades
de acceso a servicios médicos a aquellas personas con mayor necesidad (Starfield, 2011; Porto,
2002).

El concepto de equidad en los cuidados de salud, aplicado especificamente al analisis de la
distribucion de los recursos para la atencion de la salud entre poblaciones o regiones ha sido
operacionalizado por diversos autores, pudiéndose encontrar una tipologia amplia del concepto
que contempla las siguientes dimensiones (Porto, 2002):

a. lgualdad de gastos per capita.
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b. Igualdad de recursos per cépita: que considera que en caso de ser necesario se debe
corregir la distribucion de recursos, realizada en base poblacional, teniendo en cuenta las
diferencias de precio observadas en cada region.

c. lgualdad de recursos para necesidades iguales: que establece que, una distribucién es
justa si al momento de realizarla se consideran las necesidades sanitarias de la poblacion,
prestando especial atencion tanto al perfil demografico como epidemioldgico.

d. lgualdad de oportunidad de acceso para necesidades iguales: que reconoce, ademas de
las diferentes necesidades determinadas por el perfil demogréafico y epidemioldgico, la
existencia de desigualdades en el costo social del acceso (por ejemplo, la distancia a los
Servicios).

e. lgualdad de utilizacion para iguales necesidades: que considera no solo la distribucion de
la oferta y los costos sociales, como otros factores condicionantes de la demanda.

f. lgualdad de satisfaccién de necesidades marginales: esta dimension considera que las
necesidades de la poblacién se pueden jerarquizar segin un determinado orden que es
igual para diferentes regiones o sociedades, de manera que la equidad se logra cuando
antes una variacion en los recursos destinados a los cuidados de salud el cambio en la en
la cobertura de las necesidades es el mismo en todas las regiones.

g. lgualdad en las condiciones de salud: que tiene por objetivo la igualdad en los indicadores
de salud. Uno de los principales factores que origina desigualdades en salud y sobre el que
el sector sanitario puede actuar directamente para corregirlo, es el acceso inadecuado y/o

insuficiente a los servicios sanitarios basicos (Whitehead y Dahlgren, 2006).

Ademas, es preciso sefialar que las deficiencias en dicho acceso redundan en gastos de bolsillos
que para la poblacion de bajos recursos implican empeorar ain mas su situacion financiera,

dando lugar a la denominada trampa médica de la pobreza (Whitehead, Dahlgren y Evans, 2001).

Desde un punto de vista economico, el objetivo de garantizar el acceso a la atencién de la salud
se justifica porque las mejoras en la salud de la poblacion favorecen el crecimiento economico
del pais. Este enfoque utilitarista y basado en la eficiencia resulta insuficiente para propiciar el
acceso a la salud de los grupos de poblacién vulnerables o excluidos, tales como los adultos

mayores 0 aquellos con capacidades diferentes (Gulliford, Figueroa-Mufioz, y Morgan, 2003).
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Por esta razon, el acceso a la atencion de la salud es considerado un derecho humano, segun el
cual “toda persona tiene el derecho muy basico a acceder a una asistencia sanitaria eficaz que
alivie su sufrimiento cuando caiga enferma, que le proteja y evite la aparicion de enfermedades,

y que le ayude a mantener la salud cuando se encuentre bien” (Whitehead y Dahlgren, 2006, p.
18).

Segun Gulliford et al (2001) el concepto de acceso a los servicios y cuidados sanitarios puede ser
analizado desde diversas perspectivas y tiene que ver con la relacion entre la necesidad, la
provision y la utilizacion de los servicios de salud. En efecto, sostienen que el término acceso
generalmente se utiliza en dos sentidos distintos. Por un lado, se hace referencia a tener acceso
que indica la posibilidad de utilizar un determinado servicio en caso de ser necesario, lo cual
implica que el servicio requerido se encuentra disponible y que existen mecanismos y protocolos
de accion que aseguran la continuidad del servicio en el tiempo. Por otro lado, se alude a lograr

el acceso que denota la utilizacion efectiva de los servicios de salud.

Asimismo, Penchansky y Thomas (1981) argumentan que en el concepto de acceso se conjugan
varias dimensiones que describen el “grado de ajuste” de la relacion entre los usuarios y el
sistema de salud, identificando las siguientes dimensiones:

a. Aceptabilidad y respeto, también llamado acceso cultural por Whitehead y Dahlgren
(2006). Esta dimension se refiere a la aceptabilidad de determinadas caracteristicas del
personal sanitario (edad, sexo, etnia, entre otras) y practicas en la atencién por parte de
los usuarios, asi como las actitudes de los proveedores hacia las caracteristicas de los
pacientes.

b. Asequibilidad referido a los costos directos e indirectos de la atencién sanitaria. Los
costos directos incluyen, por un lado, los referidos a la atencion en si misma, como por
ejemplo, el pago de la consulta profesional y los estudios diagndsticos requeridos, lo
cuales pueden ser un componente clave cuando la atencidén no es provista por el sector
publico, y por otro lado, los relacionados con los costos materiales de asistir a una visita a
un profesional médico, esto es, los costos de transporte, entre otros (Campbell, Roland, y
Buetow, 2000).
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Disponibilidad en el sentido de que el sistema de salud ofrezca los servicios requeridos
por la poblacion.

Accesibilidad geogréfica o fisica se define por la idoneidad de la ubicacion del servicio
en relacion con la localizacion y la movilidad del paciente.

Accesibilidad organizacional esta dimension se refiere a la manera en que los servicios
de salud estdn organizados y la percepcion de los individuos respecto de dicha
organizacion en relacion a los horarios disponibles para la atencion y los tiempos de
espera para obtener una cita médica.

Cada una de estas dimensiones de la definicion esbozada por Penchansky y Thomas (1981) da

lugar a lo que se conoce como barreras al acceso, es decir a limitaciones a la accesibilidad de

los servicios de salud. Asi se pueden diferenciar las siguientes barreras al acceso:

a.

Barreras geograficas determinadas por la distancia, el tiempo y los accidentes
geograficos que dificultan la llegada de los pacientes a los centros de salud.

Barreras econdmicas derivadas del pago directo en el momento de la atencidn, ya sea en
forma de coseguros, honorarios profesionales, gastos sanatoriales, medicamentos e
incluso los gastos derivados del transporte necesario para llegar hasta el centro de salud.
Barreras legales constituidas por los diversos sistemas de seguridad social que cubren
diferentes grupos de poblacién, y por lo tanto condicionan el uso de los servicios, segln
exista 0 no relacion contractual con los mismos, o de acuerdo al tipo y grado de cobertura
prestacional acordada.

Barreras administrativas condicionadas por la multiplicidad de requisitos y tramites
administrativos que establecen los sistemas de atencion de salud para acceder al uso de
los servicios.

Barreras culturales determinadas por las diferencias entre la cultura de la poblacion y las
formas habituales de prestacion de los servicios profesionales. En general estas formas se
basan en un modelo de atencion propio de la subcultura médico-cientifica y la
pertenencia cultural del profesional actuante, lo que muchas veces crea una distancia

insalvable con los codigos y para las personas y comunidades receptoras de la atencion.
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La accesibilidad se refiere entonces, a la facilidad con que la poblacion puede lograr atencién
sanitaria en forma equitativa, en relacion a las diversas barreras que influyen en los resultados

sanitarios (Lago y Moscoso, 2013).

Dado los objetivos y los campos de aplicacion de la economia de la salud que incluyen diversos
aspectos del sistema de salud, entre los que se encuentran la gestion y el planeamiento de los
sistemas de salud y considerando que el mismo debe fundamentarse en un analisis riguroso y
sistematico que permita tomar decisiones que impliquen lograr mejoras continuas en el sistema,
en el sentido de alcanzar la eficiencia y mayor equidad, la ingenieria de sistemas se presenta
como una metodologia Util para abordar la problematica del apoyo para la toma de decisiones
(Tunc, Alagoz y Burnside, 2014; Khasawneh et al, 2009; Kopach-Konrad et al, 2007; Reid et al,
2005; Sainfort et al, 2005).

4. Ingenieria de Sistemas de Procesos. Definicién y campo de accién

La Ingenieria de Sistemas, 0 su rama mas especifica, la Ingenieria de Sistemas de Procesos, tiene
como principal funcion guiar la ingenieria de sistemas complejos orientando o dirigiendo sus
acciones hacia la busqueda de un determinado resultado. Esta disciplina se centra en el estudio
del sistema como un todo, analizando tanto su interior, a partir de la consideracion de sus
componentes, como su exterior, contemplando la relacién con otros sistemas y el medio en el
que se inserta (Kossiakoff et al, 2011). Para lograr sus objetivos, la Ingenieria de Sistemas
procura descomponer los fendmenos complejos en subsistemas mas pequefios y facilmente
entendibles, para luego analizar las interacciones entre los subsistemas y con su entorno
(McKinney y Savitsky, 2006; Reid et al, 2005).

La Ingenieria de Sistemas ha desarrollado diversas herramientas que permiten sistematizar el
estudio del funcionamiento de los sistemas, logrando asi una mejor gestion de los mismos. Estas
herramientas suelen clasificarse en tres grupos conexos: para el disefio, el andlisis y control (Reid
et al, 2005).

Las herramientas para el disefio de los sistemas se utilizan principalmente para la creacion de

nuevos sistemas o procesos. Generalmente se traducen en prescripciones acerca de como deberia
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llevarse a cabo la produccion o la distribucion geogréafica del sistema. En este proceso se deben
tener en cuenta las necesidades y deseos de todos los integrantes del sistema, asi como también

las limitaciones impuestas por el contexto del mismo.

Por otro lado, las herramientas para el analisis de los sistemas permiten comprender como los
sistemas complejos operan, determinando si cumplen con sus objetivos y metas y, en caso de que

sea necesario, sugieren cOmo mejorar su rendimiento.

Por ultimo, las herramientas para el control de los sistemas se utilizan para asegurar que el
sistema esté funcionando dentro de los limites prescriptos, de manera de reducir al minimo
posible los errores y optimizar el uso de los recursos. Para que el proceso de control sea eficaz es
necesaria una clara comprensién de las expectativas de desempefio y los parametros de

funcionamiento del sistema en su conjunto.

Para la consecucion de sus objetivos, generalmente la Ingenieria de Sistemas recurre al
desarrollo de modelos matematicos, cuyas caracteristicas pueden variar segun los objetivos del

modelamiento y el problema especifico analizado.

Los componentes de un modelo matematico pueden clasificarse en cuatro categorias: 1) variables
de decision, que representan aquellos aspectos del sistema que deben ser respondidos a partir de
la resolucion del modelo; 2) pardmetros o datos, que son los insumos del proceso de toma de
decisiones; 3) la funcion objetivo, y 4) las restricciones, que son las condiciones que rigen el

funcionamiento del sistema (Ryan, 2005).

Para la elaboracion del modelo es necesario identificar las caracteristicas relevantes del sistema,
ya que este modelo sera utilizado para analizar el funcionamiento del sistema real y estudiar las
opciones para mejorar su desempefio en caso de ser necesario (Kopach-Konrad et al, 2007). Una
representacion matematica adecuada del sistema que refleje las distintas alternativas de decision
y sus consecuencias permite al tomador de decision investigar una enorme cantidad de opciones

en periodo de tiempo breve y evaluar sus consecuencias, de manera de elegir la opcion preferida
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(Ryan, 2005). Como consecuencia de esto, el proceso de toma de decisiones sera mas rapido y de
bajo costo (Sainfort et al, 2005).

El modelamiento de un problema de la realidad requiere el seguimiento de un proceso compuesto
por cinco fases o etapas (Winston, 2005; Taha, 2004). Estas etapas no son secuenciales, sino que
se trata de un proceso iterativo e incluso algunas etapas pueden solaparse a lo largo del proceso.

1. Definicion del problema, esto implica definir el alcance del problema bajo estudio
requiriendo una descripcion detallada del objetivo del mismo, de las alternativas de
decision del sistema y de las restricciones o limitaciones que puedan existir. En esta etapa
también se debe realizar una observacion del sistema prestando atencion a las relaciones
dentro del mismo y las relaciones que pueda tener con su contexto, recabando la mayor
cantidad de informacién posible.

2. Construccion del modelo, en esta etapa se disefian las relaciones y expresiones
matematicas que definen el objetivo y restricciones del modelo.

3. Solucién del modelo, en esta etapa se resuelve el problema matematico arribando a una
solucion que indique la mejor alternativa de funcionamiento posible. Esto implica
especificar los requerimientos de recursos tanto de capital como humanos, asi como la
programacion (o scheduling) de las tareas del proceso, entre otros (Kopach-Konrad,
2007). Ademas de la solucion del modelo, siempre que sea posible, puede resultar Gtil
proporcionar informacion adicional sobre el comportamiento de la solucién ante cambios
en los parametros del sistema. Este proceso se denomina Analisis de Sensibilidad.

4. Validacion del modelo, se considera que un modelo es valido cuando a pesar de la
incertidumbre que rodea al sistema, brinda una prediccion confiable sobre su desempefio.
La validez del modelo suele probarse a partir de la comparacion de su funcionamiento
con informacion real generada en el pasado por el propio sistema. En caso de que el
sistema bajo estudio ain no se encuentre operativo, la falta de informacién sobre su
comportamiento se puede suplir recurriendo a un modelo de simulacion.

5. Conclusion del modelo, en esta etapa se realizan las recomendaciones para la accion a los

tomadores de decisiones para lograr la solucion éptima.
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4.1 Aplicaciones de la Ingenieria de Sistemas al Sistema de Salud

La ingenieria de sistemas puede proveer herramientas Utiles para una gran variedad de
aplicaciones relevantes en los sistemas de salud. En este sentido, Rais y Viana realizaron en el
afio 2010 una revision exhaustiva de la literatura reciente acerca de las aplicaciones del
modelamiento matematico en el sector salud, destacando sus potenciales usos en las siguientes
areas.

i) Optimizacion terapéutica: Los modelos de optimizacion terapéutica tienen como
finalidad personalizar el tratamiento de un paciente a partir de la consideracion de los
aspectos sociales y clinicos de una persona, tales como su edad, la movilidad fisica, las
comorbilidades? y nivel socioecondmico, entre otros (Kopach-Konrad et al, 2007). En
efecto, existe literatura relativa a la asignacion Optima de Organos para trasplantes, la
prevencion y el control de enfermedades infecciosas y la respuesta de emergencia 6ptima
ante una pandemia. A su vez, Kopach-Konrad et al (2007) sefialan que este tipo de
modelos se estan utilizando en el tratamiento del HIV y los ataques de epilepsia,
protocolos de vacunacion y la determinacion de la radiacion dptima en el tratamiento del
cancer.

i) Gestion y logistica del cuidado de la salud: Los problemas de gestion mas ampliamente
estudiados se refieren a problemas de programacién de turnos de pacientes y de recursos,
tantos fisicos como humanos.

iii) Planeamiento del sector salud: Dado que la prestacion de un servicio de calidad y
adecuado a las necesidades de la poblacion constituye una de las principales
preocupaciones para la mayoria de los gobiernos actuales, la correcta planificacion en el
sector salud cobra cada vez mayor importancia. En los Gltimos afios, debido a la
declinacion en la tasa de natalidad y el envejecimiento de la poblacion, la mayoria de los
paises experimenta una mayor presion presupuestaria para la atencion sanitaria. En este
contexto, el modelamiento matematico y los modelos de simulacion constituyen una
herramienta de ayuda para la toma de decisiones en el sector. Estos modelos han tenido
como objetivo la estimacién de la demanda futura de servicios sanitarios para determinar

la oferta necesaria, la optimizacion y el control de los costos del sistema de salud, y la

2 LLa comorbilidad implica la coexistencia de dos 0 mas patologias médicas no relacionadas, al mismo tiempo o en
forma sucesiva, en un mismo paciente.
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localizacion de centros de salud y de los servicios de emergencia con el objetivo de cubrir

una determinada poblacion o grupo de personas.

5. Reflexiones finales

La aplicacion del enfoque de Ingenieria de Sistemas al analisis y resolucion de problemas de
asignacion de recursos del sector salud se presenta como una alternativa capaz de generar
ganancias sustantivas en términos de eficiencia y equidad. En particular, el modelamiento
matematico (que se encuentra en el centro de este enfoque) puede ser utilizado para asesorar a
los tomadores de decisiones de los sistemas de salud, proporcionando informacién atil sobre las
estrategias Optimas, teniendo en cuenta las limitaciones politicas, presupuestarias, técnicas y
otras pertinentes que enfrentan en el proceso de toma de decisiones. Sin embargo, una
formulacion no adecuada del modelo a la realidad que intenta representar (en forma
simplificada) asi como una interpretacion erronea de las prioridades de los tomadores de decision

pueden conducir a conclusiones equivocadas.

Para ser Utiles, los modelos deben demostrar su capacidad de producir resultados y predicciones
respecto del sistema modelado de forma tal que sean lo suficientemente confiables para ser
implementados en operaciones reales. Al mismo tiempo, los datos provistos y utilizados por los
modelos deben tener alta maleabilidad o conveniencia para el analisis; de lo contrario no
produciran conclusiones utiles dentro del tiempo disponible para la toma de decisiones. El reto
del investigador es equilibrar estas consideraciones para desarrollar y difundir herramientas que

realmente puedan informar el disefio y operacién del sistema de salud (Sainfort et al, 2005).

Los siguientes capitulos se enmarcan dentro de las aplicaciones de Ingenieria de Sistemas
relacionadas al planeamiento del sector salud, en particular en las relacionadas con la

localizacion de los centros de salud.
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CAPITULO Il. Modelos matematicos de localizacion éptima: implicancias para la
accesibilidad a los servicios de salud

1. Introduccion

El concepto de acceso a los servicios de salud es multifacético y complejo, ya que en él se
conjugan varias dimensiones relacionadas tanto con las caracteristicas de la poblacion como con
las propias del sistema de salud (Aday y Andersen, 1974). Khan (1992) clasifica las dimensiones
que condicionan el acceso propuestas por Penchansky y Thomas (1981) en factores espaciales y
factores no espaciales. Estos ultimos incluyen a la aceptabilidad, asequibilidad y accesibilidad
organizacional, y estan relacionados con las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion y la

burocracia que enfrentan los usuarios al momento de utilizar los servicios médicos.

La accesibilidad espacial combina dos factores: la disponibilidad de los centros de atencion y su
accesibilidad propiamente dicha. La disponibilidad se refiere a la cantidad de centros de salud
entre los cuales un potencial usuario puede elegir, mientras que la accesibilidad se refiere a la
facilidad con la que los residentes de un area determinada pueden llegar a los servicios (Luo y
Wang, 2003). Ambos factores deben tenerse en cuenta, en forma conjunta ya que mayor
disponibilidad de centros de salud no garantiza mayor acceso debido a que el mismo depende de
la distancia que un potencial usuario debe recorrer para llegar a dicho centro. Asimismo, la
proximidad entre los centros de salud y la poblacion no asegura un mayor acceso ya que el
mismo depende del grado de congestion de los servicios disponibles (McGrail y Humphreys,
2009). La accesibilidad a este tipo de recursos es especialmente importante para las poblaciones
de bajo nivel socioecondmico, para quienes los costos financieros de desplazamiento o los

tiempos involucrados pueden redundar en la no atencion.

La preocupacion por garantizar la accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud motivo el
desarrollo de numerosos trabajos empiricos destinados a evaluar la situacion de poblaciones
especificas. Tal literatura se beneficio especialmente de desarrollos provenientes del campo de
las Ciencias Geogréaficas, donde siempre existié interés por el acceso espacial de la poblacién a
instalaciones de muy diverso tipo que, ademas de las relacionadas con el sector salud, incluyen

parques, escuelas y medios de transporte, entre otras (Pooler, 1987). Esto motivo el desarrollo de
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indicadores destinados a operacionalizar y computar el concepto de accesibilidad, que
posteriormente fueron adaptados y aplicados al caso especifico del sector salud (Apparicio et al,
2008).

Asimismo, en muchas industrias se presentan problemas similares a los existentes en los sistemas
sanitarios, donde instalaciones mal ubicadas, o un nimero excesivo (o deficiente) de ellas dara
lugar a un aumento innecesario de los gastos y/o una baja calidad de atencion al cliente o usuario
(Daskin y Dean, 2005). Estos problemas han incentivado una amplia literatura referida a
modelos de localizacion optima de instalaciones, aplicables en un gran nimero de sectores de la

actividad econdmica, incluyendo el de la salud (Berg y Bjorn, 2013).

Rahman y Smith (2000) realizaron una revision del uso de modelos de localizacion en el sector
salud en paises en desarrollo. Encontraron que dichos modelos han sido utilizados con cuatro
propdsitos: i) determinar un conjunto de localizaciones Optimas para diversos tipos de
instalaciones; ii) determinar la localizacion 6ptima de los centros de oferta en una urbanizacion;
iii) evaluar la efectividad de decisiones de localizacion tomadas en el pasado y iv) mejorar los

patrones de localizacion existentes.

Los modelos discretos® de localizacion asumen que hay un conjunto de sitios alternativos donde
se pueden ubicar las instalaciones, llamados nodos de oferta, y un conjunto finito de
localizaciones para los usuarios (o clientes) de las instalaciones, denominados nodos de
demanda. Estos nodos de demanda pueden representar una localidad, una manzana de una
ciudad o radios censales. Un dato basico requerido por el modelo son las distancias o tiempos de
viaje entre los nodos de oferta y demanda. Sin embargo, una caracterizacion completa de los
nodos de demanda ha de requerir de informacion adicional, tales como el namero de
demandantes, o variables referidas al grado de necesidad (o intensidad de la demanda) de los
mismos. En ocasiones, la aplicabilidad de estos modelos se encuentra limitada debido a la gran
cantidad de informacién que debe recogerse (Plastria, 2001; ReVelle y Eiselt, 2005; Daskin,
2008).

3 Ademas de los modelos discretos, existen modelos analiticos, modelos continuos y modelos en red (Plastria, 2001;
Daskin, 2008).
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Respondiendo a algun criterio establecido por el planificador, plasmados en la funcion objetivo,
los modelos de localizacion deben seleccionar un conjunto de posibles emplazamientos de las
instalaciones, y dependiendo del problema, también su dimensién y la poblacion objetivo a la
que atendera (Rahman y Smith, 2000; Daskin, 1995).

Dentro de los modelos discretos de localizacion se reconocen tres grandes familias: los modelos
basados en la media, los modelos de cobertura y otros modelos. Todos ellos se diferencian entre
si por la naturaleza de la funcion objetivo que se desea optimizar, asi como en las restricciones

que incorporan.

Dadas las diferencias existentes entre los modelos alternativos de localizacion, las
recomendaciones en términos de emplazamientos Optimos de los centros de salud muy
probablemente difieran ante un mismo caso de estudio. Si se considera que los modelos basicos
de localizacion se encuentran en la base de muchos desarrollos mas sofisticados, adaptados a un
problema concreto de planeamiento en el sector salud, resulta relevante comparar los resultados

de dichos modelos y las localizaciones 6ptimas propuestas en cada caso.

En este sentido, en el presente capitulo se analiza la performance de diferentes modelos de
localizacion en términos del acceso potencial a los servicios de salud. Con este fin, en primer
lugar se determinan los resultados éptimos de distintos modelos en términos de localizacion,
resueltos en todos los casos para un mismo set de datos (correspondiente a un sector de la ciudad
de Bahia Blanca, Argentina) y luego se calculan diferentes medidas de accesibilidad a los

servicios sanitarios para cada caso.

El capitulo se divide en tres partes. En la primera se realiza una revision de los principales
modelos de localizacion, diferenciando entre modelos basados en la media y modelos de
cobertura, desarrollando el planteo formal de cada uno de ellos. Posteriormente, se analizan las
principales medidas alternativas al momento de cuantificar la accesibilidad de los servicios de

salud. En la siguiente parte se presentan los datos del caso de estudio y los resultados que arroja
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el caso de estudio utilizado para comparar el desempefio de cada uno de los modelos resefiados.

Por ultimo, se exponen las conclusiones.

2. Los modelos de localizacion
Dentro de las familias de modelos discretos de localizacion, los que ofrecen mayor interés para

su aplicacion al sector salud son los modelos de cobertura y los basados en la media®.

2.1. Modelos basados en la media

Esta familia incluye los modelos P-Medio y de localizacion de instalaciones con capacidad
ilimitada®. Parten del supuesto que los servicios de un determinado nodo de oferta son mas
accesibles cuanto menor es la distancia (o el tiempo de viaje) que deben recorrer los usuarios
para acceder a los mismos, por lo que la eficacia de una red de localizaciones puede evaluarse a
partir de la consideracion de la distancia media que deben recorrer los usuarios, 0
alternativamente por el tiempo de viaje empleado por los usuarios para acceder a la instalacion
(Church y Ravelle, 1976). En particular, cuando la demanda no es sensible a la magnitud o
calidad de los servicios suministrados en cada centro de oferta (con lo cual puede asumirse que
los demandantes concurriran al centro méas cercano) la eficacia de su ubicacién puede medirse a
partir de la suma de la distancias de viaje ponderada entre todos los nodos de demanda y de
oferta. Siendo la distancia ponderada igual al producto entre la cantidad de usuarios presentes en
un nodo de demanda y la distancia entre cada nodo de demanda i y cada nodo de oferta j (Daskin
y Maass, 2015). Los modelos P-Medio utilizan esta medida de eficacia para determinar la
localizacion de un numero finito P (estipulado por el tomador de decisién) de instalaciones con

el fin de minimizar dicha distancia ponderada.

4 Hay modelos que no se encuadran en ninguna de las categorias mas importantes presentadas. Por ejemplo, el
modelo de P-dispersion que tiene como objetivo maximizar la distancia minima entre cualquier par de instalaciones.
Este modelo es Util en la localizacién de puntos de venta de franquicias, donde es deseable minimizar la pérdida de
mercado por la cercania de dos nodos de oferta. También puede utilizarse para establecer la localizacién 6ptima de
los depositos de armas en las que es deseable reducir al minimo la probabilidad de que la destruccion de un depoésito
afecte a otros o destruya todo el arsenal. Dado el escaso interés que representan estos modelos en relacion al sector
salud, no seran considerados en el andlisis posterior.

5 En ingles P-median y uncapacited fixed charge facility location problems respectivamente.
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Los problemas denominados localizacion de instalaciones con capacidad ilimitada (en adelante
C-Ilimitada) determinan el nimero optimo de instalaciones a partir de minimizar la suma de los
costos fijos totales de radicacion de los centros de oferta (que aumenta a medida que lo hace el
nimero de centros abiertos) y el costo de traslado de la poblacién hacia el centro de oferta,
considerando la distancia total recorrida por los usuarios estimada en el problema P-Media (valor
que disminuye a medida que se acrecienta la cantidad de centros). Una caracteristica de este tipo
de problema (que lo diferencia del anterior) es que se endogeneiza la decision respecto a cuantos
centros localizar (Daskin et al, 2005).

Esta familia de modelos privilegia la eficiencia al momento de localizar las instalaciones, en el
sentido que la ubicacién de los nodos de demanda con mayor cantidad de agentes tendrd un peso
mayor en la decision que otros centros de demanda con menor poblacion. En otras palabras, en la
decision de ubicacion se trata de beneficiar a la mayor cantidad de usuarios posibles. La critica
(o problema) que se desprende es la posibilidad que algunos nodos de demanda (los mas

pequefios) queden a una distancia relativa muy grande de la instalacion méas cercana.

Esta familia de modelos al mismo tiempo que determina la ubicacion éptima de los centros de

oferta establece cudl seré la poblacién atendida en cada uno de ellos.

2.2. Modelos de cobertura

La determinacion de la red de localizaciones segun el promedio de la distancia recorrida o el
tiempo de viaje no se considera apropiada para algunos servicios, tales como los de emergencia o
la ubicacién de las ambulancias, en los cuales puede resultar inadmisible que poblaciones méas
pequefias se encuentren en una situacion desfavorable (en términos de acceso) en relacion a otras
méas numerosas. En estos casos, es necesaria una medida de la eficacia de la localizacion
relacionada con la cobertura de la demanda. En efecto, se considera que un determinado nodo de
demanda i esta cubierto por un posible sitio de oferta j si la distancia entre ellos es menor a un
cierto umbral critico, llamado distancia de cobertura, S. Puede considerarse que esta familia de
modelos integra el objetivo de eficiencia ya que intenta conseguir la mayor cobertura de la
poblacién con los recursos disponibles con el objetivo de equidad, al poner un limite maximo a

la distancia (o tiempo) que debe recorrer cualquier agente para acceder a los servicios de salud
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independientemente de su localizacion. Dentro de esta categoria se puede englobar a los

llamados modelos de cobertura total, el modelo de cobertura maxima y el modelo P-Centro®.

Los modelos de localizacion de cobertura total (en adelante C-Total) tienen como objetivo
minimizar el costo de la localizacion de los centros de oferta, garantizando una cobertura del
100% de la demanda. Generalmente se supone que el costo de las posibles instalaciones es el
mismo para cualquier posible localizacion de los centros de oferta, por lo cual el objetivo puede
reexpresarse como la minimizacion de la cantidad de centros de oferta que es necesario ubicar
para cubrir la totalidad de la demanda. Este tipo de modelos presenta algunas debilidades. Por un
lado, si la distancia maxima aceptable S es muy pequefia, la cantidad de centros de ofertas
requeridos para cubrir todos los nodos de demanda puede resultar elevada, para lo cual resulta
necesario una gran inversién que lo torna inviable. Por otro lado, el modelo no diferencia el
tamafo de los nodos de demanda, esto es, todos los nodos deben ser cubiertos sin importar el

numero de potenciales usuarios que contenga cada uno de ellos.

Los modelos de localizacion de cobertura méxima (en adelante C-Méaxima) maximizan la
cantidad de potenciales usuarios cubiertos dentro de la distancia maxima aceptable S, a partir de
la instalacion de un namero finito de centros de oferta que no podra ser mayor a P. A diferencia
de los modelos anteriores, esta formulacion permite diferenciar el tamafio de los nodos de
demanda, pero presenta como debilidad el hecho de que la localizacion éptima podria dejar
algunos nodos de demanda sin atender si el numero necesario de centros de oferta es mayor que

la restriccion impuesta por P.

Por ultimo, los modelos P-Centro, también denominados Problemas Minimax, minimizan la
méaxima distancia entre cualquier centro de demanda i y el centro de oferta j mas cercano. En este
modelo, a diferencia de los de C-Méaxima y C-Total, la cantidad de centros de oferta a instalar es
determinada por el hacedor de politica. Ademas, este el Unico modelo de los modelos de
cobertura que también determina cual es la poblacion atendida por cada centro de oferta.

5 En inglés location set covering model, maximal covering model y P-center model respectivamente.
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2.3 Formulacién matemética de los modelos basados en la media y de cobertura’

Para desarrollar la formulacién matemaética de los modelos basados en la media y de cobertura

descriptos, se introduce la siguiente notacion:

Conjuntos

- | conjunto de centros de demanda i

- J conjunto de posibles localizaciones de los centros de oferta |

- Ni conjunto de los posibles nodos de oferta j que se encuentran dentro del maximo de

distancia aceptable S del nodo i

Parametros

- djj distancia entre el nodo de demanda i y el potencial nodo de oferta j

- hidemandaen el nodo i

- P ndmero de instalaciones a ubicar

- fjcosto fijo de ubicar la instalacion en el potencial nodo de oferta j

- c costo de traslado desde cada nodo de demanda i a cada posible nodo de oferta j

- S distancia o tiempo méaximo aceptable de cobertura

Variables de decision

- Xjque toma valor 1 si el nodo de oferta j se abre y 0 si el centro j no se abre.

- Yij que toma valor 1 si el nodo de demanda i es asignado al centro de oferta j y O en caso
contrario.

- Zi, que toma valor 1 si el nodo de demanda i esta cubierto y O en caso contrario.

2.3.1 Modelo P-Medio
El problema P-Medio queda determinado por las siguientes ecuaciones:

Min ¥; Xjhid;;Y;; 1)
s.t.
Zij =P (2)

7 La formulacién matematica se realiza siguiendo a Daskin (2008) y Daskin y Dean (2005).
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YYi=1 Vi (3)
Yi— X; <0 Vij (4)
X, €01} Vi (5)
Y; €{0,1} Vij (6)

La funcion objetivo, descripta por la Ec. (1), establece que la distancia total (ponderada por la
poblacion) entre los nodos de demanda y oferta sea minima. La restriccion definida por la Ec. (2)
determina que solo se ubiquen P centros de oferta. La Ec. (3) asegura que cada centro de
demanda i se asigna a un Unico centro de oferta j, mientras que la Ec. (4) establece que un nodo
de demanda i sera atendido por un centro de oferta j sélo si se ubica una instalacion en el nodo j.
Las Ec. (5) y (6) establecen que las variables referidas a la apertura o cierre de los centros de
salud asi como las referidas a la asignacion de los nodos de demanda a los de oferta solo pueden

tomar valores binarios.

2.3.2 Modelo C-llimitada
El modelo de localizacion de instalaciones con capacidad ilimitada es descripto por la siguiente

formulacion:
Min %; f;X; +cXi Xjhidy;Y; )
S.t.
S¥=1 i ®
Yi—X; <0 Vij ©)
X; €01} Vi (10)
Y, €01} Vi) (11)

La funcion objetivo Ec. (7) minimiza los costos totales definidos como la suma de dos términos,
el primero tiene en cuenta los costos de instalacion de cada centro y el segundo los costos de
traslado (en términos monetarios) de la poblacion al nodo de oferta que le es asignado. Las
restricciones delineadas por las Ec. (8) a (11) son equivalentes a las restricciones planteadas en
las Ec (3) a (6).
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2.3.3 Modelo C-Total

El modelo de localizacion de C-Total se formula de acuerdo a las siguientes ecuaciones:

Min ¥; ciX; (12)
S.t.

Yien,Xj =21 Vi (13)
X; €{0,1} vj (14)

La funcion objetivo delineada en la Ec. (12) asegura que el costo de la localizacion sea minimo.
La restriccion definida por la Ec. (13) asegura que cada nodo de demanda debe ser atendido (en
el sentido que cada uno tendra a su disposicién al menos un centro de oferta situado a una
distancia menor que la critica), mientras que la restriccion recogida por la Ec. (14) impone que la

solucién debe ser entera.

En caso de suponer que el costo de instalacion es el mismo para todos los centros de oferta, la
funcidn objetivo se reescribe de manera que minimice la cantidad de centros a atender (Ec. (15)).

2.3.4 Modelo C-Maxima

Los modelos de localizacion con C-maxima estan determinados por la siguiente formulacion:

Max Y,; h;Z; (16)
S.t.

Z; S Tjen,X; Vi (17)
Y X;<P (18)
X; €(01} Vj (19)
Z; €{0,1} Vi (20)

La funcion objetivo descripta por la Ec. (16) maximiza la demanda cubierta por las instalaciones.
La restriccion definida por la Ec. (17) determina que un nodo de demanda s6lo puede
considerarse cubierto (Zi=1) cuando existe al menos un nodo de oferta a una distancia inferior a
la critica (con lo cual ¥jey, X; = 1). De la misma forma, si un nodo de demanda no es atendido

(Zi=0) es porgue no existe ningun centro de oferta dentro de la distancia critica (y por lo tanto



42

Yjen;X; = 0). Larestriccion delineada por la Ec. (18) establece que como maximo se abriran P

centros de oferta. Las Ecs. (19) y (20) aseguran que la solucidn sea entera.

2.3.5 Modelo P-Centro

Por ultimo, los modelos P-Centro se formulan de acuerdo a la siguiente formulacion:

Min D (21)
s.t.

Y X;=P (22)
YY;=1 Vi (23)
Yi— X; <0 Vij (24)
D >3¥;d; Y Vi (25)
X, €{01} wvi (26)
Y; €{0,1} Vij (27)

La funcion objetivo, Ec. (21), minimiza D, es decir la méxima distancia entre un nodo de
demanda y la instalacion méas cercana. Las restricciones impuestas en las Ecs. (22) a (24) son
equivalentes a las Ecs. (2) a (4) del problema P-Medio. La Ec. (25) es la que da sustento al
modelo, al establecer que el valor de D debe ser mayor o igual que la distancia recorrida por los
habitantes de cada uno de los nodos de demanda i, con lo cual se asegura que D tomara el mayor
valor de todas esas distancias. Por altimo, las Ecs. (26) y (27) aseguran que la solucion sea

entera.

3. Medidas de accesibilidad espacial o geogréafica

Las medidas mas utilizadas de accesibilidad espacial a la asistencia sanitaria pueden clasificarse
en cuatro categorias: relaciones proveedor-poblacién, distancia al proveedor mas cercano,
distancia media a un conjunto de proveedores y modelos gravitacionales de influencia de los

proveedores (Guagliardo, 2004).

Los ratios proveedor — poblacién se calculan para areas delimitadas (unidades geograficas de

analisis) tales como estados, municipios o radios censales. EI numerador es algun indicador de la
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capacidad de servicio de la salud, como el numero de médicos, clinicas o camas de hospital,
mientras que el denominador es el tamafio de la poblacién que habita el area (McGrail y
Humphreys, 2009; Guagliardo, 2004). Aunque féciles de calcular, ya que los datos de poblacion
y dotacion de servicios suelen estar disponibles y ser de interpretacion intuitiva, las relaciones de
suministro tienen algunas limitaciones graves. En primer lugar, estos indices consideran que la
poblacién solo concurrira a los centros de salud de su regién; esto es, no tienen en cuenta la
posibilidad del cruce de fronteras por parte de los pacientes que comunmente se presenta en
areas geogréficas pequefias, como los radios censales urbanos o localidades vecinas. En segundo
lugar, las relaciones de suministro no pueden captar las variaciones en la accesibilidad dentro del
area de analisis generadas por la proximidad de la poblacion al centro de salud, por lo tanto
consideran que toda la poblacion de una determinada region tiene igual acceso al servicio de
salud bajo estudio (Higgs, 2005). Por altimo, no incorporan explicitamente las distancias o los
tiempos de viaje sino que se caracterizan por una categorizacion de las poblaciones y los
servicios de salud que se encuentran dentro de un limite comun (Delamater, 2013; McGrail y
Humphreys, 2009).

La distancia al proveedor mas cercano o impedancia de viaje constituye otra medida muy
intuitiva y de uso generalizado para evaluar la accesibilidad espacial. Se mide desde la residencia
de un paciente o de un centro de poblacion, dependiendo de los datos disponibles. La impedancia
de viaje a veces se denomina costo de viaje, y puede ser aproximada por medidas de distancia o

tiempos de viaje.

La impedancia de viaje con el proveedor mas cercano es una buena medida de acceso espacial
para las zonas rurales, donde las opciones son muy limitadas y generalmente se busca al
proveedor mas cercano. Sin embargo, esta medida puede no resultar adecuada para entornos
urbanos, ya que es insensible al hecho de que en las zonas mas densamente pobladas por lo
general hay méas de un proveedor a la misma distancia de cualquier punto de referencia, lo que
implica que en ocasiones la poblacion no concurra al proveedor mas cercano. Asimismo, esta
medida de accesibilidad solo considera la proximidad entre la poblacion (accesibilidad) y el
centro de salud sin tener en cuenta la disponibilidad. Idealmente, todas las opciones razonables

de proveedor para el paciente potencial deberian ser consideradas. Las medidas combinadas de
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impedancia de los viajes (accesibilidad) y la oferta (disponibilidad) son necesarias para

comprender adecuadamente la accesibilidad espacial (Fryer et al, 1999).

La impedancia promedio de viaje a todos los proveedores es una medida combinada de la
accesibilidad y disponibilidad, y se calcula como el promedio de la impedancia de viaje desde
una ubicacion dada a cada uno de los proveedores existentes en el sistema (ciudad o region)
(Guagliardo, 2004; Talen y Anselin, 1998). Cuando este tipo de medida se utiliza en un area de
estudio amplia puede sobreestimar la influencia de los proveedores situados en la periferia de la
zona de estudio por ejemplo, los proveedores en la periferia norte de una gran ciudad pueden no
ser una opcion préactica para los residentes de la periferia sur. La inclusion de estos proveedores
sobrestima la distancia media recorrida, afectando los valores estimados de accesibilidad. Una
variante de este indicador, que supera la critica efectuada, es la impedancia promedio de viaje a
un namero determinado de proveedores mas cercanos. La cantidad de centros de oferta a tener en

cuenta es elegida por el hacedor de politicas.

El altimo grupo de indicadores de acceso espacial son los denominados modelos gravitacionales
0 gravitatorios. Este tipo de indices constituye una medida global que incorpora simultaneamente
la oferta, la demanda y la distancia entre ambas, proporcionando una medida que da cuenta de la
proximidad y la disponibilidad del servicio (Joseph y Phillips, 1984; Weibull, 1976). Estos
modelos suponen que el atractivo de un determinado centro de oferta disminuye a medida que
aumenta la distancia que un potencial usuario debe recorrer para acceder al servicio, es decir,
cuando aumenta la impedancia de viaje. Una de las formulaciones mas sencillas para medir

accesibilidad seguin los modelos gravitacionales es la indicada a continuacion.

S
Ai = 2 ;
]dij

Donde A; representa la accesibilidad espacial de la poblacion ubicada en i, S; es la capacidad de
atencion de un centro de salud ubicado en j, d;; es la distancia de viaje entre la localizacion de la
demanda i y la de la oferta j, a representa el coeficiente de decaimiento gravitacional que puede

interpretarse de dos formas: i) indicando como disminuye el atractivo de un determinado centro
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de oferta cuando aumenta la impedancia de viaje o ii) como un coeficiente de friccion causado
por la distancia. Cuanto mayor es el valor de A; mayor es la accesibilidad a los servicios de la
poblacion del area geogréfica bajo estudio (Talen y Anselin, 1998). La accesibilidad espacial
mejora cuando aumenta la capacidad de oferta (numerador) o cuando la impedancia de viaje

disminuye (denominador) (Guagliardo, 2004).

A pesar de su potencialidad, este indicador presenta distintos aspectos débiles. En primer lugar,
resulta dificil estimar empiricamente la funcién de decaimiento del atractivo de un centro de
salud en funcion de la distancia que debe recorrer un potencial usuario para llegar a dicho centro
(McGrail y Humphreys, 2009; Luo y Wang, 2003). En general, este parametro suele calibrarse
para cada aplicacion particular, considerando el patron de comportamiento especifico de la
poblacion bajo estudio (Talen y Anselin, 1998). En segundo lugar, no resulta una medida de
accesibilidad intuitiva y de facil interpretacion para los tomadores de decision y hacedores de
politicas sanitarias (Joseph and Phillips, 1984). Por ultimo, este tipo de indicadores no se ajustan
por la demanda del servicio. Asi, dos proveedores con igual valor de 4;, pueden estar atendiendo
a una cantidad de personas muy distintas pero tal situacién no es reflejada en los célculos. Para
salvar esta critica Joseph y Bantock (1982) proponen modificar el indice de accesibilidad

gravitacional, agregando en el denominador el factor V; de ajuste por demanda, asi el indice se

calcula segun la siguiente formula:

Siendo,

Donde P, indica la demanda potencial de un proveedor ubicado en la localizacion j, obtenida
agregando todas aquellas poblaciones que pueden acceder a él dentro de una distancia
considerada critica (Guagliardo, 2004). La inclusion del factor V; en el calculo de accesibilidad
incorpora la distribucion de la poblacion de la misma manera que la medida original considera la

distribucion espacial de la oferta (Luo y Wang, 2003).
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Otra falencia metodologica del indicador de gravedad es la imposibilidad de calcularlo cuando la
distancia entre la poblacién y el centro de oferta es nula (Talen y Anselin, 1998). Si bien diversos
autores han planteado soluciones a este problema, no se resefian en este trabajo dado que
exceden los objetivos propuestos®.

Los indicadores descriptos suponen que todos los habitantes de una comunidad constituyen un
potencial usuario de los servicios de salud bajo estudio, por lo que la accesibilidad espacial
dependeréa de la localizacion relativa de la oferta y la demanda de servicios de salud (Apparicio
et al, 2008). Por este motivo, cobra relevancia la forma, por un lado de definir la localizacion de
la poblacion en el area de residencia y, por otro lado de medir la distancia entre la poblacién y

los centros de salud.

En cuanto a la manera de definir la localizacién de la poblacién, se puede optar por definir el
centroide geografico o el centroide ponderado por poblacion. El primero de ellos, supone que
toda la poblacion de una determinada region se localiza en el centro de gravedad del poligono
correspondiente a la unidad territorial considerada como unidad de analisis, ignorando la
distribucion espacial de las personas dentro de la misma. Mientras que el centroide ponderado
por poblacion contempla la distribucion de la poblacion en el area bajo estudio. La utilizacién de
esta forma de calcular el centroide es aconsejable cuando las divisiones territoriales del area bajo
estudio son grandes y no existen una amplia red de vias de comunicacion (Hay et al, 2009).

Las medidas de distancia pueden obtenerse a partir de la utilizacién de cuatro métodos
alternativos: la distancia euclidiana, la distancia Manhattan, distancia minima por red medida
en unidades métricas y distancia minima por red medida en tiempo de viaje (Figura 2.1)
(Masoodi y Rahimzade, 2015; Ramirez, 2012; Buzai, 2011).

La distancia euclidiana o rectilinea es la distancia méas corta entre dos nodos. Se obtiene a partir
de la consideracion de un espacio ideal en el cual no existen limitaciones para transitar en

cualquier sentido. Puede ser calculada aplicando la siguiente formula:

8 Para mayor detalle ver Pooler (1987); Frost y Spence (1995); Geertman y Ritsema Van Eck (1995).
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dy= | Cai= x)* + (= 3’

Donde (x,,y;) ¥y (x]., y;j) corresponden a las coordenadas del punto de partida y de llegada

respectivamente.

Figura 2.1. Medidas alternativas de distancia

Distancia Minima por Red medida en tiempo de viaje

Distancia Manhattan

Fuente: elaboracién propia en base a Apparicio et al (2008)

La distancia Manhattan, definida como la distancia a lo largo de los dos lados opuestos a la

hipotenusa de un tridngulo recto, se calcula como se indica:
dy=|x;— x| + |yi_ yj|

Donde (x;,y:) ¥y (x].,yj) corresponden a las coordenadas del punto de partida y de llegada

respectivamente.

Debido a que en ocasiones resulta necesario el calculo de distancia considerando el recorrido que

realizan los usuarios, teniendo en cuenta explicitamente la disponibilidad de caminos, se recurre



48

a la denominada distancia por red, ya sea medida en unidades métricas o tiempo de recorrido

entre el punto de origen y de llegada.

4. Aplicacion de los modelos: un caso hipotético

En esta seccion se aplicaran los modelos de localizacion descriptos anteriormente a un caso
hipotético con el objetivo de comparar los resultados que arrojan cada uno de ellos, los cuales
seran evaluados utilizando distintas medidas de accesibilidad. Este ejercicio de aplicacion se
llevé a cabo utilizando el software GAMS (General Algebraic Modeling System) con el solver
CPLEX. EI mismo fue ejecutado en una computadora portatil con procesador core i5 (4°
generacion) de 1.2 GHz y 6 GB de memoria DDR3.

Como caso de estudio se considera el problema de localizacion de los denominados Centros de
Atencion Primaria (CAPS) de una porcion de la ciudad de Bahia Blanca (Figura 2.2) en la que la
unidad de andlisis corresponde a los radios censales delimitados para la realizacion del Censo
Nacional de Personas, Hogares y Viviendas 2010. La porcion de la ciudad seleccionada como
caso de estudio estd compuesta por 51 radios censales. Actualmente funcionan en el sector 10
salas médicas, 9 de las cuales cuentan con atencion de al menos un médico clinico y pediatra o

un médico de familia.

4.1 Datos
En este apartado se explica cdmo se elaboraron los datos utilizados para la implementacion de
los modelos. A tal fin, se sigue la estructura de los indices, conjuntos y parametros detallado en

la seccién anterior.

Conjuntos

Tanto el conjunto | correspondiente a los centros de demanda como el conjunto J de posibles
localizaciones de los centros de oferta, estd compuesto por los 51 radios censales que conforman
la regién considerada para el analisis. Ademas, se supone que toda la poblacién estd ubicada en
el centroide geografico del radio censal. En el caso de la ubicacion de los centros de salud se
adoptaron dos criterios: si en el radio censal esta funcionando un CAPS se respeta la ubicacion

actual, mientras que en aquellas unidades de andlisis que se plantean como una potencial
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ubicacion de un centro de salud se considera que el mismo se emplazara en el centroide

geografico.

Parametros

Figura 2.2. Bahia Blanca. Region seleccionada como caso de estudio

Referencias - RC urbanos

[ Region scleccionada
[ Resto de la ciudad
@® Ubicacion CAPS actualcs
@ Ubicacion CAPS solo con enfermeria

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

dij, la distancia entre cada nodo de demanda i y cada potencial sitio de radicacion de un centro
de oferta j se estimé utilizando google maps, considerando que la poblacion se moviliza en
automovil o moto y que recorre el trayecto mas corto expresado en km.

hi la demanda en cada nodo esta compuesta por la poblacion de cada radio censal.

P con el objetivo de poder comparar la localizacién 6ptima que resulta de cada uno de los
modelos con la situacion actual se considera que se instalaran 9 centros de oferta®.

fj se adopta un costo fijo de instalacion de 100.000 u.m.

¢ se considera un costo de traslado de 10 u.m.

9 Se excluye del andlisis el CAPS que no cuenta con profesionales médicos.
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- S, la distancia maxima aceptable para considerar que un centro de poblacion esta cubierto se

estimé en 3 km.

4.2 Resultados

Los modelos P-Medio y P-Centro son los que mayor cantidad de CAPS instalan ya que se
impone como una restriccion respetar el nimero actual de centros de atencion. El resto de los
modelos determina que con una menor cantidad de centros de oferta se podria atender a la
poblacién, arrojando exactamente igual solucion el modelo C-Maxima y C-Total. Asimismo,
solo en uno de los centros de salud instalados segun la solucion del modelo P-Medio coincide la
localizacion Optima con la actual (j352). Por ultimo se observa que algunas localizaciones se
repiten en las soluciones de los distintos modelos (Tabla A2.1, Figura 2.3 y Figura 2.4).

Figura 2.3. Localizacion 6ptima de CAPS segn modelos basados en la media

A

Referencias - RC urbanos

86 @ Solucion P-Medio
@ Solucion C-llimitada

Solucion P-Medio: CAP instalada 77 | J150 | J169 J254 J320 337 | J342 | J352 | j356
Pob atendida por CAP 1165 | 10019 | 5792 1064 9585 6524 | 3660 | 7457 | 8244
Solucion C-Tlimitada J86 J185 | J358
Pob atendida por CAP 16939 | 21207 | 15364

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG
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Figura 2.4. Localizacion 6ptima de CAPS segin modelos de cobertura

Referencias - RC urbanos

@ Solucion P-Centro
@® Solucion C-Maxima y C-Total

Solucion P-Centro: CAP instalada | J17 J77 | J111 J206 J254 | J272 | j320 | J342 j358
Pob atendida por CAP 6365 | 1165 | 8929 | 10603 | 1064 | 931 9585 [ 3660 | 11208

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

Dado que el area bajo estudio es relativamente pequefia y que la distancia maxima entre los
nodos de demanda y oferta del sistema es de 14 km la impedancia promedio a todos los
proveedores es una buena medida, no siendo necesario calcular la versibn mejorada
considerando solo un numero determinado de proveedores. Los modelos de la familia de
cobertura son los que brindan peores indicadores promedio tanto cuando se impone que se
respete el nimero actual de centros de salud (P-Centro) como cuando los modelos determinan la
cantidad de CAPS a instalar (C-Méaxima y C-Total). EI modelo P-Medio, a pesar de establecer
que se localizan la misma cantidad de centros de salud que la situacion actual, arroja, en
promedio, peores resultados. Sin embargo, hay que destacar que este modelo pondera la distancia
entre los centros de poblacion y de oferta por la cantidad de personas que residen en cada centro
de poblacién, situacion que no necesariamente se presenta en la actualidad. Por dltimo, el
modelo C-llimitada es el que brinda la solucion con mejor indicador promedio de accesibilidad a
pesar de ser el modelo que determina que se deben abrir la menor cantidad de CAPS. Este

resultado puede explicarse por el hecho de que su funcion objetivo busca minimizar el costo de
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traslado que se estima a partir de la distancia entre todos los centros de demanda y de oferta
(Tabla 2.1)

Tabla 2.1. Impedancia promedio a todos los proveedores, relacion entre impedancia promedio
maxima y minima segn cada modelo analizado y numero de CAPS instalados

Promedio Desvio \{al_o r \{a[or elr:?frls ?:10'6&. i CAPS
Standard Maximo  Minimo y min. instalados

SIIEBR 3,64 1,05 8,75 2,53 3,46 9
Actual

P-Medio 4,23 0,88 7,61 3,14 2,42 9
C-llimitada 3,17 0,43 9,54 1,69 5,64 3
C-Total 4,53 0,94 7,22 3,41 2,12 4
C-Maxima 4,53 0,94 7,22 3,41 2,12 4
P-Centro 4,54 0,83 7,67 3,62 2,12 9

Fuente: Elaboracién propia

Sin embargo, si se analiza la relacion entre el valor maximo y el valor minimo de este indicador
para cada uno de los modelos, relacién que se interpreta como una medida de desigualdad en el
acceso se observa que los modelos de cobertura son los que obtienen mejores resultados incluso
si se compara con la situacion actual. Es decir que a pesar de empeorar la accesibilidad en
términos promedio la brecha de accesibilidad entre el grupo de poblacion peor y mejor situados

es menor en este tipo de modelos.

Por altimo, la aplicacion de los modelos gravitacionales supone la definicion de tres parametros
clave: el coeficiente de friccion &, la distancia considerada critica para el calculo de la demanda
potencial de un centro de salud determinado y qué distancia considerar cuando dijes Nula. Como
se menciond anteriormente estos parametros se podrian estimar teniendo en cuenta el
comportamiento de los usuarios de la red actual de centros de salud. Sin embargo, Luo y Wang
(2003) desestiman esta posibilidad debido a que consideran que este procedimiento puede no
representar los verdaderos valores de friccion debido a que estan influenciados por la red actual
de prestadores. En primer lugar, siguiendo a Talen y Anselin (1998) se utilizé un factor de
decaimiento igual a 2. Luego, para superar la falencia metodoldgica del calculo cuando dij es a

cero se adoptd el criterio propuesto por Czyz (2002), quien reemplaza dicha distancia por
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0,01km. Por Gltimo, como distancia critica para calcular el factor V; en el modelo gravitacional

modificado se consideré 3 km.

La accesibilidad promedio de cada centro de poblacion mejora en todos los casos respecto a la
situacion actual, obteniéndose los mejores resultados en los modelos P-Medio y P-Centro. Este
resultado se debe al hecho de que estos dos modelos son los que determinan que debe abrirse una
mayor cantidad de CAPS. Cabe resaltar que el célculo del indice referido a la situacion actual se
encuentra en cierta manera sesgado respecto al indice estimado para cada situacion optima ya
que se considera la distancia real del centroide de poblacion a los CAPS y la misma en ningun
caso es nula. Para superar este sesgo, se reemplazo en la situacion actual cada dii por 0,01km y se
obtuvo la medida de accesibilidad recogida en la columna “Situacion Actual Modificada”. En
este caso se observa que la accesibilidad promedio actual de los distintos centros de poblacion
resulta similar, tanto si se analiza el promedio como el desvio estandar, a la obtenida con las
localizaciones 6ptimas propuestas por los modelos P-Medio y P-Centro, los dos modelos que
establecen que se instala la misma cantidad de CAPS que existe en la realidad. En cambio los
modelos que determinan que se abren menos salas médicas obtienen peores indicadores de

accesibilidad promedio pero con una menor dispersién (Tabla 2.2).

Tabla 2.2. indice gravitacional segtin cada modelo analizado

Promedio Desvio V,al.o r \{al_or
Standard Maximo  Minimo
Situacion Actual 5,58 6,53 48,83 1,12
Situacién Actual Modificada 1.769 3.811 10.006 0,15
P-Medio 1.768 3.811 10.001 0,42
C-llimitada 590 2.353 10.000 0,05
C-Total 785 2.688 10.001 0,22
C-Maxima 785 2.688 10.001 0,22
P-Centro 1.767 3.811 10.001 0,91

Fuente: Elaboracion propia

Cuando se analiza la accesibilidad a partir del calculo del modelo gravitacional modificado se
aprecia que la solucion propuesta por modelo P-Medio mejora significativamente la
accesibilidad promedio de la poblacion a los centros de salud respecto a la “situacion actual

modificada”. En tanto, los modelos C-llimitada, C-Total y C-Maxima que implican la apertura



54

de una menor cantidad centros de salud reducen considerablemente la accesibilidad promedio del

sistema aungue con una dispersion significativamente menor (Tabla 2.3).

Tabla 2.3. indice gravitacional modificado segiin cada modelo analizado

Promedio Desvio V,al_or \{a[or

Standard Maximo  Minimo

Situacion Actual Modificada 18,04 43,28 182,21 0,0014
P-Medio 589,83 4.066 29.342 0,3709
C-llimitada 4,83 19,30 88,53 0,0004
C-Total 0,0008 0,0025 0,0096 0,00004
C-Maxima 0,0008 0,0025 0,0096 0,00004
P-Centro 15,22 34,04 118,88 0,0069

Fuente: Elaboracion Propia.
Nota: los valores calculados fueron multiplicados por 100.000 para obtener valores de facil

comprension.

Del andlisis anterior se desprende que para el tomador de decisiones existe un trade off entre los

costos de instalar salas médicas y la accesibilidad por parte de la poblacion.

5. Reflexiones finales
La evaluacion de la accesibilidad ha sido una preocupacién constante por parte de la literatura

especializada y de los hacedores de politicas sanitarias, ya que la misma permite identificar areas
que presentan dificultades de acceso. En particular si el interés radica en la accesibilidad
espacial, la literatura ha desarrollado diversos indicadores que, conjuntamente con los modelos
de localizacion analizados, podrian ser utilizados para la simulacion de distintos escenarios

proveyendo informacion Gtil para la toma de decisiones a los hacedores de politica.

A su vez, estos modelos e indicadores pueden contemplar en cierta manera la accesibilidad no
espacial si se puede diferenciar a los potenciales usuarios del sistema segln sus necesidades
sanitarias, nivel socioecondémico, particularidades culturales entre otros factores. Esta dimensién

se incorporaré en el préximo capitulo.

El anélisis de los diferentes modelos de localizacién, aplicados a un mismo conjunto de datos,

revela grandes diferencias en términos de ubicaciones recomendadas y numero de centros a
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instalar. Tal situacion se origina principalmente por las diferencias en los objetivos planteados
por cada uno. En consecuencia, la eleccion del modelo a aplicar debe tener en cuenta los

objetivos perseguidos por los decisores politicos.

En el proximo capitulo se analizan dos situaciones relativas al disefio de la red de CAPS de la
ciudad de Bahia Blanca. En primer lugar, se aplicara un modelo de C-Total para disefiar la red
asumiendo que todos los centros existentes pueden ser relocalizados. Si bien, este modelo es el
que presenta los peores guarismos promedio en cuestion de accesibilidad espacial, debe
considerarse que: i) es junto con el resto de los modelos de cobertura el que presenta la menor
desigualdad entre los radios censales con mejores y peores condiciones de acceso, Y ii) su
objetivo es minimizar el nimero de centros a instalar, lo cual puede entenderse como un objetivo
de eficiencia. Por otro lado, no se implementé un modelo C-Méxima ya que el mismo no asegura

que toda la poblacidn resulta cubierta con los centros de oferta instalados.

En segundo lugar, se utiliza una variante de un modelo P-Centro para analizar el caso de
ampliacion de la red actual de CAPS existentes, con el objetivo de determinar donde deberian ser
instalados un nimero de centros adicionales de forma de mejorar la accesibilidad de la poblacién
a lared de CAPS. La eleccion del modelo P-Centro para este caso se justifica en que en este caso

es el hacedor de politica quien determina el nimero de centros a instalar.
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Anexo
Tabla A2.1. Resultados indicadores de accesibilidad para cada centro de poblacion
Situacion Actual Modelo P-Medio Modelo C-llimitada

Poncin| st [ o [ Fpete [ rmeics [ o | e | oo | g | Fpe

nodo de todos los M_o de_lo Gravitacional todos los M_o de_lo Gravitacional | todos los M.O de_lo Gravitacional

demanda | proveedores Gravitacional modificado proveedores Gravitacional modificado | proveedores Gravitacional modificado
i14 554 4,02 29,59 0,25 5,21 1,75 3,97 3,66 0,77 0,01
i16 719 2,72 12,75 0,21 3,24 9,45 0,36 1,76 341 0,03
i17 839 2,89 1,71 0,02 3,49 1,43 0,27 2,20 0,78 0,01
i21 725 3,12 4,72 0,04 4,11 2,34 5,15 2,73 3,62 0,03
i24 568 2,72 4,97 0,08 3,47 4,20 0,54 2,04 0,94 0,01
i61 695 2,79 2,58 0,04 3,34 1,89 0,32 1,92 1,51 0,01
i63 1299 4,75 1,48 0,01 4,76 1,57 0,06 4,61 0,61 0,01
i74 615 2,80 2,15 0,03 3,38 1,61 0,33 2,05 1,07 0,01
i77 1165 8,75 0,15 0,00 7,61 10000,15 85,87 9,54 0,05 0,00
i83 1371 2,75 2,89 0,04 3,33 3,71 1,28 2,07 1,10 0,01
i84 1605 3,40 10001,63 62,26 3,81 4,78 0,15 2,99 1,18 0,01
i86 1227 3,07 11,43 0,18 3,69 5,84 0,25 1,72 10000,39 81,32
i105 550 3,79 14,37 0,13 5,20 5,30 14,18 3,56 1,72 0,01
i108 568 2,70 10001,70 174,79 3,48 4,89 0,28 1,69 10,45 0,09
i109 859 2,74 5,95 0,08 3,39 2,68 0,21 1,75 3,81 0,03
i110 960 3,20 10001,58 103,90 3,44 5,83 0,16 2,24 2,20 0,02
i111 1021 3,96 2,75 0,02 4,69 3,65 0,13 3,52 0,50 0,00
i112 665 3,55 1,06 0,01 4,27 2,80 0,15 3,00 0,57 0,00
i113 942 3,20 1,45 0,01 4,12 9,98 0,25 2,70 0,72 0,01
i114 547 2,97 10001,21 182,21 3,62 2,08 0,61 2,21 0,86 0,01
1143 1020 3,17 4,63 0,05 3,52 2,19 0,18 1,89 2,25 0,02
1148 1252 2,85 5,42 0,06 3,61 2,50 0,17 2,21 2,17 0,02
1149 1132 2,95 4,67 0,07 3,47 5,69 0,27 1,84 1,83 0,01
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i150 1367 2,53 4,37 0,07 3,14 10001,25 73,63 1,74 1,60 0,01
1163 1265 2,94 5,13 0,08 3,59 1,67 0,96 2,21 1,37 0,01
1164 1186 3,62 10002,87 84,15 4,79 2,35 5,68 3,52 0,97 0,01
1169 1112 3,83 1,41 0,01 4,30 10001,06 89,94 3,08 0,94 0,01
i170 745 4,08 0,66 0,01 4,84 1,09 0,12 3,50 0,33 0,00
i171 675 2,84 1,98 0,02 3,70 1,77 0,22 2,18 0,83 0,01
1185 1128 3,45 3,34 0,03 3,73 3,35 0,14 2,15 10000,34 88,53
i206 1201 3,80 1,89 0,02 4,57 2,71 0,11 3,88 0,73 0,01
i240 789 3,56 3,97 0,04 4,62 1,79 3,97 3,22 1,77 0,01
1254 1064 5,27 0,36 0,00 5,31 10000,32 94,13 511 0,13 0,00
i260 721 4,22 1,30 0,01 4,77 1,42 0,10 3,81 0,30 0,00
i272 931 6,28 0,51 0,00 5,80 0,42 0,04 6,25 0,12 0,00
i273 1226 3,79 3,72 0,03 3,86 6,74 0,12 3,25 0,85 0,01
i299 1142 3,78 1,20 0,01 4,46 1,54 0,32 3,42 0,50 0,00
i300 1229 3,74 2,73 0,02 4,04 1,46 0,11 3,52 0,45 0,00
i301 2007 4,33 10000,44 49,82 5,09 1,66 0,09 4,00 0,35 0,00
i319 1218 4,90 4,86 0,05 6,02 1,19 1,40 5,42 0,43 0,00
1320 1392 3,41 5,00 0,05 3,65 10001,16 71,83 3,15 1,58 0,01
i337 940 3,31 1,42 0,01 3,96 10001,35 106,30 2,70 1,12 0,01
i338 790 3,24 1,16 0,01 3,70 1,72 0,18 2,78 0,48 0,00
1339 928 2,97 1,59 0,02 3,56 2,90 0,21 2,44 0,78 0,01
1340 1172 2,70 3,96 0,06 341 3,02 0,49 1,99 0,99 0,01
1342 2442 4,95 0,94 0,01 5,72 10000,47 41,47 5,19 041 0,00
i352 1485 3,63 10005,60 67,29 4,78 10000,58 29341,56 3,33 5,26 0,04
i356 981 3,58 531 0,05 3,99 10001,24 101,80 3,61 4,00 0,03
i357 851 3,95 10002,69 117,31 5,46 1,86 3,57 5,47 1,00 0,01
i358 1317 3,21 12,10 0,10 4,39 10,25 27,61 2,81 10000,12 75,81
1364 1308 4,53 10000,61 76,44 4,36 1,08 0,07 4,02 0,43 0,00
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Tabla A2.1. Resultados indiciadores de accesibilidad para cada centro de poblacion. Continuacion

Modelo C-Méxima y C-Total Modelo P-Centro

e | poatago | S | IR [ o | Pl

todos los M.O de_lo Gravitacional todos los M.O de_lo Gravitacional

proveedores Gravitacional modificado proveedores Gravitacional modificado
i14 5,77 0,23 0,00 5,80 1,03 0,01
i16 3,61 1,33 0,01 3,79 1,49 0,01
i17 3,84 0,47 0,01 3,62 10000,79 118,89
i21 4,71 0,52 0,00 4,81 3,92 0,03
i24 3,73 1,83 0,01 3,86 1,25 0,01
i61 3,62 0,69 0,01 3,64 1,75 0,02
i63 5,12 0,36 0,00 4,73 1,39 0,01
i74 3,72 0,56 0,01 3,63 2,52 0,03
i77 6,95 10000,06 0,43 7,67 10000,18 85,84
i83 3,55 10000,77 0,37 4,01 1,52 0,01
i84 4,18 0,58 0,01 4,19 2,25 0,02
i86 4,17 0,85 0,01 4,16 1,67 0,01
i105 5,83 0,22 0,00 5,69 2,07 0,02
i108 3,65 0,77 0,01 4,02 1,46 0,01
i109 341 0,64 0,01 3,86 1,97 0,02
i110 3,94 0,49 0,01 3,87 5,28 0,04
i111 4,26 2,81 0,01 4,56 10000,57 97,84
i112 4,30 0,50 0,01 4,44 1,19 0,01
i113 4,39 0,59 0,01 4,35 1,45 0,01
i114 3,83 1,85 0,01 3,96 1,26 0,01
i143 3,46 0,56 0,01 3,93 2,52 0,03
i148 3,87 0,58 0,01 3,79 2,53 0,02
i149 3,73 1,43 0,01 3,91 1,57 0,01
i150 3,60 2,64 0,01 3,76 1,51 0,01
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1163 4,05 4,10 0,01 4,16 1,80 0,01
i164 5,63 0,25 0,00 5,57 1,22 0,01
1169 3,73 10000,14 0,45 4,35 3,93 0,04
i170 4,85 0,31 0,00 4,96 0,91 0,01
i171 4,12 0,43 0,00 3,84 13,56 0,16
i185 3,86 1,28 0,01 4,08 2,28 0,02
i206 4,42 1,74 0,01 4,69 10000,40 83,19
i240 5,33 0,31 0,00 5,35 2,01 0,02
1254 6,18 0,25 0,00 5,50 10000,32 93,99
i260 4,43 0,72 0,01 5,01 1,22 0,01
i272 5,42 0,23 0,00 5,26 10000,33 107,41
i273 4,27 0,34 0,00 4,04 6,50 0,05
1299 4,44 10000,74 0,44 4,87 1,91 0,02
i300 4,95 0,25 0,00 4,08 141 0,01
i301 4,63 1,17 0,01 4,95 1,21 0,01
i319 7,22 0,24 0,00 6,26 111 0,01
i320 4,21 0,37 0,00 4,25 10000,61 71,73
i337 4,15 0,90 0,01 4,31 2,26 0,02
i338 4,21 0,39 0,00 3,84 1,62 0,02
i339 4,29 0,45 0,01 3,70 2,33 0,02
1340 3,72 1,06 0,01 3,74 1,36 0,01
1342 6,83 0,33 0,00 5,85 10000,56 40,95
1352 521 0,48 0,00 5,36 5,62 0,04
i356 4,60 0,92 0,01 4,44 2,75 0,02
i357 6,67 0,36 0,00 5,99 1,49 0,01
i358 4,73 0,77 0,01 4,85 10000,65 75,82
1364 4,81 0,30 0,00 4,40 0,98 0,01

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO III. Planificacion de un sistema de CAPS para la ciudad de Bahia Blanca,
Argentina

1. Introduccion

En el afio 1978 en el marco de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria
organizada conjuntamente por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) se definié la Atencion Primaria de la Salud
(APS) como:

“.. la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye
la funcién central y el nacleo principal, como del desarrollo social y econémico global
de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia 'y
la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la
atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer

elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria” (OMS, p. 3, 1978).

Generalmente la APS se organiza como un nivel de baja complejidad y amplia cobertura
encargado de asistir a la poblacion en las consultas médicas, controles, visitas domiciliarias,

educacion sanitaria y alimentaria y prevencion.

La APS se presentd como una politica capaz de mejorar la equidad en el acceso a la atencién
de salud y la eficiencia con que se utilizan los recursos (Lago y Moscoso, 2013). En
Argentina, la APS, implementada en los denominados Centros de Atencion Primaria (CAPS)
se posicion0 como una estrategia sanitaria capaz de mejorar es estado de salud de la
poblacion més vulnerable, bajo la idea de que “revertir las inequidades en salud equivale a
brindar acceso” (Presidencia de la Nacion. Ministerio de Salud de la Nacion, 2004).

Como se menciond en el capitulo anterior, la localizacion de los centros de atencion médica

ha sido reconocida en los UGltimos afios como un atributo fundamental al momento de
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garantizar un acceso adecuado de la poblacidon a los servicios sanitarios basicos. Dado que los
CAPS se encuentran situados en localizaciones especificas, las distancias por recorrer y los

tiempos de espera pueden ser cruciales™®.

Cualquier asignacion espacial de los CAPS que intente facilitar el acceso a sus servicios debe
considerar las distintas necesidades de cuidados médicos sanitarios existentes en la poblacion.
En efecto, actualmente se reconoce que el status de salud individual se ve afectado por
factores socioeconémicos, tales como nivel de ingreso, nivel educativo, calidad de la

vivienda y disponibilidad de infraestructura urbana, entre otros.

En particular, en la localidad de Bahia Blanca, la Secretaria de Salud, entiende que su mision

es lograr que todos los habitantes de la ciudad alcancen “niveles de cantidad y calidad de vida

homogéneos y aceptables”, considerando que esto implica
“igualdad de salud, igualdad en el tratamiento para iguales necesidades, e igualdad de
acceso. Es por esto que pretendemos EQUIDAD en la asignacion de los recursos
financieros, haciendo que cada area o barrio reciba el volumen de recursos necesarios
para satisfacer sus demandas: EQUIDAD en el acceso a tales recursos, siendo la
posibilidad de recibir atencion en cualquier episodio de enfermedad, similar y
equivalente a todos los ciudadanos de Bahia Blanca. Y EQUIDAD en los resultados
medidos con indicadores béasicos como lo son tasa de morbimortalidad y de

esperanzas de vida” (Secretaria de Salud Bahia Blanca, Gobierno de Bahia Blanca,
p.15, s/f)

El presente capitulo tiene como objetivo desarrollar un modelo matematico de localizacion
que permita analizar la ubicacion 6ptima de los distintos CAPS del sistema de salud de la
Ciudad de Bahia Blanca, considerando explicitamente las necesidades de cuidados médico-
sanitarios de los habitantes de la ciudad. Para ello, tomando como base el modelo de
localizacion de centros de salud preventivos elaborado por Verter y Lapierre (2002) se
elabora un nuevo modelo ajustado a la realidad de la localidad. A su vez, se plantean dos

casos alternativos. En el primero de ellos se supone que es posible redisefiar la red actual de

10 Sin embargo, mejorar la accesibilidad geogréafica es una condicion necesaria, mas no suficiente, para mejorar
la accesibilidad al cuidado de la salud. El termino accesibilidad tiene mas que una interpretacion geografica; la
accesibilidad implica méas que solo estar cerca del centro de salud. Para ser accesible, el centro debe ser capaz de
proveer el servicio para el cual se penso, debe estar equipado tanto de recursos humanos como fisicos (Hodgson,
Laporte, y Semet, 1998)
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centros de salud, aun cuando esto implique la relocalizacion, apertura y/o cierre de centros de
salud. Mientras que en el segundo caso se utiliza una variante del modelo matematico para
establecer, dada la red actual de CAPS, donde se deberian ubicar nuevos centros de salud si

se quisiera ampliar dicha red de forma de reducir el tiempo insumido en los desplazamientos.

Si bien existe una vasta literatura acerca de aplicaciones de modelos de localizacion a centros
de salud, el modelo presentado en este capitulo se constituye en un aporte novedoso debido a
que para Argentina solo existen aplicaciones desde el campo de la geografia y en particular
para Bahia Blanca no se ha disefiado ningun modelo de este tipo. Ademas, en las aplicaciones
mencionadas pocos autores han estimado la demanda de los servicios de salud a partir de la
necesidad sanitaria de la poblacién, y aquellos que lo han hecho han recurrido a indicadores
de menor complejidad que el elaborado en esta tesis.

El capitulo se divide en cinco secciones. En primer lugar, se realiza una revision exhaustiva
de la literatura referida a la localizacion de centros de salud que brindan APS haciendo uso de
modelos matematicos. A continuacion se realiza una breve descripcion de la provision actual
de servicios de salud del primer nivel de atencién y del perfil demografico y epidemioldgico
de la poblacion de la ciudad de Bahia Blanca. Dado que el objetivo es localizar las CAPS de
manera de atender a la poblacion de acuerdo a su necesidad, luego se explicita el concepto de
necesidad sanitaria, resefiando distintos métodos e indices utilizados para su
conceptualizacién y medicion, para luego desarrollar una metodologia propia y estimar la
necesidad sanitaria de la poblacion de la localidad de Bahia Blanca desagregada por radio
censal (de acuerdo a la division establecida en el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y
Viviendas 2010). Posteriormente, se presenta el modelo elaborado para determinar la
localizacion éptima de los centros de salud de la localidad de Bahia Blanca y los escenarios
utilizados en las corridas del modelo y los resultados obtenidos, tanto del indice de necesidad

sanitaria como del modelo en si. Por Gltimo, se exponen las conclusiones.

2. Antecedentes en la literatura

A continuacidn se presenta una revision bibliografica exhaustiva relativa a la localizacion de
centros de atencion primaria. Los trabajos se presentan siguiendo la clasificacion de los
modelos expuesta en el segundo capitulo (basados en la media y modelos de cobertura). Se
incluyen también investigaciones que han comparado los resultados obtenidos por distintos

modelos. Asimismo, se resefian una serie de modelos de localizacion que han sido disefiados
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especialmente para analizar la localizacion de centros de salud de atencidn primaria y que no

se pueden englobar en las familias de modelos descriptas.

2.1 Modelos basados en la media
Rahman y Smith (1996, citado por Rahman y Smith, 2000), a partir de un modelo P-Medio

demostraron que si la ubicacion de los siete centros de atencion primaria en Tangail Thana
(Bangladesh) fuera éptima, los pacientes deberian recorrer, en promedio, una distancia 65%
menor a la que transitan actualmente para acceder a los servicios de salud. Ademas, dado que
el gobierno planeaba la instalacion de tres nuevos centros de salud, también compararon la
eficiencia de la distribucién propuesta por las autoridades para los diez centros con un
sistema de salud compuesto por los siete centros actuales y los nuevos centros de atencion
médica ubicados de manera Optima. En este caso la disminucion en la distancia recorrida es
de 26%.

2.2 Modelos de cobertura

En su investigacion, Berghmans, Schoovaerts y Teghem (1984) utilizan un modelo P-Centro
para estimar la cantidad, el tamafio y la localizacién de los centros de atencién primaria que
deberian emplazarse en una ciudad a disefiar desde cero en Arabia Saudita. Para esto suponen
cudl sera el numero de habitantes de la localidad y dividen a la nueva ciudad en modulos que
contienen igual cantidad de poblacién. Ademas, determinan que todos los centros de salud
deben brindar la misma calidad de atencién, lo que implica que todos los centros de salud
deben estar equipados con una cantidad y calidad similar de recursos tanto fisicos como
humanos. En particular respecto a los profesionales de la salud establecen que la proporcion
de habitantes por personal médico sera fija, de acuerdo con los criterios de politica sanitaria.
Por ultimo, establecen que cualquier habitante de la localidad debera recorrer como maximo
750 m para acceder a los servicios de salud. Los autores sostienen que los encargados del
disefio de la ciudad deberan tener en cuenta que la solucién al problema depende de dos
fuerzas opuestas: i) el costo total de la construccién, que crece a medida que aumenta la
cantidad de centros a instalar y; ii) la distancia entre el centro y los potenciales pacientes, que

disminuye cuando aumenta la cantidad de centros de salud abiertos.

Mehretu (1985) empleé el modelo C-Méaxima para determinar la localizacion 6ptima de

nuevos centros de atencion primaria en el sistema de salud del area rural del este de Burkina
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Faso, teniendo en cuenta que el gobierno del pais dispuso que: i) todas las localidades con
méas de 730 habitantes debian contar con un establecimiento; ii) la distancia que cualquier
persona debe recorrer para acceder a un centro de salud no puede ser mayor de 5 km y; iii) las

instalaciones existentes debian mantenerse.

2.3 Comparacion de modelos de cobertura y modelos basados en la media

En el afio 2012, Vallim Fo y Mota aplicaron los modelos P-Media y los modelos de cobertura
en una ciudad mediana de la Region Metropolitana de San Pablo (Brasil) con el objetivo de
comparar la actual ubicacion de los CAPS con el disefio éptimo propuesto por cada uno de
ellos. Para esto, dividieron la ciudad en ocho distritos realizando un estudio de localizacion
para cada uno de ellos. Ademas, para cada uno de los distritos estimaron la cantidad necesaria
de centros de atencion suponiendo que deberia existir un centro de salud cada 12.000
habitantes. De esta manera, demuestran que bajo cualquiera de las disposiciones Gptimas se
reducen las distancias que separan a la poblacion del centro de atencion mas cercano. El
problema fue resuelto utilizando el software LINGO?,

Ramirez (2012), a partir del uso del software FlowMap*?, utiliz6 los modelos C-Méxima y P-
Medio para determinar cual seria la localizacion Optima de tres nuevos CAPS en el Area
Metropolitana del Gran Resistencia Chaco (Argentina) comparando los resultados en
términos de la distancia que deberia recorrer la poblacion. Para la elaboracion de su modelo
tuvo en cuenta la actual distribucion de dichos centros y hospitales publicos y que los nuevos
centros deberian beneficiar a los grupos de poblacion menos favorecidos en términos de la
distancia, medida en metros o tiempo, que deben recorrer para acceder a los servicios de
salud. La demanda potencial la estimé considerando que la poblacion que recurre al sector
publico para la atencion médico-sanitaria es la poblacion sin obra social, plan médico o

mutual.

2.4 Otros modelos

Parker y Srinivasan (1976) intentan determinar, dado el sistema actual de atencion primaria,
cuél deberia ser la expansion que maximice el incremento del beneficio social sujeto a la

restriccidn presupuestaria y considerando las preferencias de los usuarios del sistema. En este

11 Software desarrollado para la resolucion de diversos problemas matematicos.
12 Software perteneciente a la familia del software denominado Sistema de Informacion Geogréfica descripto
mas adelante.
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sentido deben establecer cual debe ser el nimero de instalaciones a ubicar, donde deben
emplazarse y las caracteristicas tanto fisicas como operacionales de las mismas. Para el
desarrollo del modelo matemaético y su posterior resolucion delinean un procedimiento de
cinco fases. En la primera, identifican las principales caracteristicas de las instalaciones
relevantes para los usuarios, como por ejemplo, tiempo de viaje hasta el centro de atencion,
tamafo del centro, tiempo de demora en la obtencion de un turno para la atencion, horario de
atencion, entre otros. Luego, en funcidén de las caracteristicas se disefia un conjunto de
posibles localizaciones de las instalaciones con el objetivo de medir las preferencias de los
individuos y calcular el peso relativo de cada una de los atributos, para ello se selecciona una
muestra de la poblaciéon que debe ordenar segun su preferencia las posibles localizaciones.
Esos pesos relativos son utilizados para la estimacion de una funcion de beneficio para cada
individuo, medido en unidades monetarias por afio para cada centro médico a instalar.
Posteriormente se calcula el beneficio extra producto de la ampliacién del sistema de
atencion sanitaria de toda la comunidad considerando que este es igual a la suma del
beneficio individual definido anteriormente. Por Gltimo, se lleva a cabo un procedimiento
heuristico para establecer cuales seran las instalaciones de ese conjunto propuesto que

efectivamente se abriran.

Mulvihill (1979) propone utilizar el software de localizacion-asignacion (LAP) desarrollado
por la Universidad de IOWA para identificar posibles cambios en la localizacién y capacidad
de la red de CAPS de la ciudad de Guatemala con el fin de minimizar los costos de viaje. Su
motivacion surge de la observacion que la distribucion actual de los centros de salud no
resulta dptima, ya que algunos pacientes deben recorrer largas distancias para acceder al
CAPS mas cercano e incluso algunos de ellos prefieren realizar un trayecto ain mayor para
acceder a otro centro de salud donde perciben que sus necesidades son completamente
satisfechas. Para el desarrollo del modelo el autor considera: i) las barreras geograficas que
impone la presencia de barrancos que dificultan el traslado desde los centros de demanda
hacia los centros de oferta; ii) que debido a las restricciones presupuestarias solo algunos
centros de salud (los mas pequefios medidos en cantidad de médicos) podran ser
relocalizados y; iii) utiliza como medida de distancia entre los centros de salud y los nodos de

demanda la distancia que recorreria un avion que los conecte.

Ndiaye y Alfares (2008) desarrollaron un modelo para establecer la localizacion de centros de
atencion primaria destinados a atender a la poblacién beduina némade del desierto arabe. Este
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grupo cambia su lugar de residencia segun las estaciones climaticas del afio. EI modelo
supone, por un lado, que la localizacion de los centros es fija, pero solo un namero finito de
ellas estaran operativas en cada estacion climatica y, por otro, que la ubicacion, tamafio y
distribucion de los grupos de poblacion en cada estacion climética son conocidas. Ademas,
los autores impusieron como restriccion que cada centro de atencion abierto debera atender
un minimo de pacientes. En funcion de estos supuestos, el modelo predice, para cada época
del afio, cuéles deben ser los centros que deben estar abiertos con el objetivo de minimizar el
costo de atencién de la poblacion. Dicho costo estd conformado por la suma del costo de
viaje de la poblacion hacia el centro de salud en todas las estaciones, el costo fijo de la
apertura de todas las unidades de salud, y los costos de operacién de cada uno de los centros
abiertos. En el desarrollo de la modelizacion utilizan la distancia euclidiana como medida
métrica y suponen que los costos de apertura dependen de la localizacion especifica de cada

centro de salud mientras que los operativos dependen también de la estacion climatica.

2.5 Problemas resueltos mediante la utilizacién de software SIG

Los sistemas de informacidn geogréafica (SIG) constituyen sistemas compuestos de hardware,
software, datos y usuarios disefiados para brindar ayuda en la toma de decisiones. Estos
permiten trabajar con informacién organizada en bases de datos y georreferenciada a una
unidad de analisis espacial a partir de la representacion geogréfica de dicha informacién
(Luzania Valerio, 2005; Bosque Sendra, 1997).

La investigacion realizada por Tanser (2006) utiliza un software perteneciente a la familia de
los sistemas de informacién geografico (SIG) para determinar la localizacion 6ptima de un
centro de salud desde el punto de vista de la eficiencia definida en términos de la distancia
recorrida por el total de la poblacién a los centros de salud en KwaZulu-Natal (Sudéfrica).
Para tal fin tuvo en cuenta la distribucion de los servicios de salud, la calidad y la distribucién
de la red de caminos, las barreras naturales, y la proporcion (y distribucion) de la poblacion
que utiliza el transporte publico como medio de movilidad. Su trabajo concluye que si el
altimo centro de salud se hubiera ubicado éptimamente, se podria reducir 3,6 veces la
distancia media recorrida por la poblacion para llegar a un centro de salud y la poblacién que

debe viajar menos de una hora para llegar a un centro asistencial aumentaria 4,7 veces.
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Utilizando un modelo de C-Méaxima, Fuenzalida Diaz y Moreno Jiménez (2010) determinan
la localizacion éptima de dos nuevos CAPS en el sistema de salud de Vifia del Mar-Quillota
(Chile) considerando el principio de justicia social. Para ello, realizan una discriminacion de
los potenciales pacientes de cada centro de salud en funcién de su nivel socioeconémico. A
tal fin, en un primer momento, dado que la demanda (y uso) de servicios de salud depende en
gran medida del estatus socioeconémico de la poblacion, construyen un indicador sintético de
dicho estatus para las distintas zonas espaciales en las que dividen el territorio. Para la
construccion del indicador incorporan variables relativas a la posesion de bienes, nivel
educacional, actividad laboral e instalaciones de la vivienda. Luego, a partir del conocimiento
de las diferencias en la morbilidad'® segun el estatus socioeconémico de la poblacion,
realizan una ponderacion de la poblacién segin dicho estatus para cada una de las zonas
delimitadas. Por otro lado, imponen como restriccion que una persona debe viajar cémo

maximo 20 minutos en el sistema de transporte publico para acceder al centro mas cercano.

Buzai (2011) implement6 un modelo de C-méaxima de la demanda para determinar cuél es el
grado de correspondencia entre la ubicacion actual de los doce CAPS de la ciudad de Lujan 'y
la localizaciéon optima. Para esto dividen la ciudad en radios censales suponiendo que: i)
ningln habitante del area de estudio puede estar a mas de 1.500 metros del CAPS mas
cercano; ii) la poblacion usuaria de los CAPS son personas entre 6 y 14 afios de edad con
necesidades bésicas insatisfechas; iii) el centro de cada uno de dichos radios es un sitio
candidato para la ubicacion de un centro de salud. De esta forma concluyen que solo el 33%
de dichos centros se encuentran en la localizacion que resultaria 6ptima. También estima de
qué manera se modificaria la eficiencia y la equidad del sistema si los centros fueran
reubicados y, por ultimo, en caso de que se decidiera ampliar la cantidad de centros de salud
donde deberian emplazarse, evidenciando en ambos casos mejoras significativas respecto a la
situaciéon actual. El problema es resuelto mediante el empleo de software FlowMap

desarrollado por Utrecht University (Holanda).

2.6 Localizacion de Centros de Prevencion

Los servicios de salud preventiva presentan ciertas caracteristicas que los diferencian del
resto de los servicios de salud. En primer lugar, dado que los servicios de prevencion se

administran a personas sin sintomas claros de la enfermedad, las personas que demandan

13 Se entiende por morbilidad la cantidad de individuos considerados enfermos o que son victimas de
enfermedad en un espacio y tiempo determinado.
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dichos servicios tienen mas flexibilidad en cuanto a cuando y dénde recibir servicios de salud
preventivos, lo cual puede significar que las personas no recurran al centro de salud mas
préximo a su domicilio. Ademas, la cantidad de personas que acuden a estos servicios no es
controlada por el responsable de la politica. Estas caracteristicas de los servicios de salud
preventivos hacen que su localizacion deba ser planificada teniendo en cuenta que, por un
lado, si los servicios no se ofrecen en lugares apropiados las personas no estaran dispuestas a
acudir a ellos. Y por otro, que la demanda de programas de prevencién disminuye a medida
que aumenta el tiempo necesario para acceder al estudio médico (Gu et al, 2010; Zhang,
Berman y Verter 2009).

Otro aspecto a considerar es el hecho que en cada centro de atencién debe asegurarse un
nimero minimo de casos por afio para posibilitar que los profesionales involucrados
mantengan el entrenamiento suficiente en la actividad que desarrollan. Esto es
particularmente valido para tareas altamente especializadas como lo son, por ejemplo, la
realizacion e interpretacion de mamografias. Este objetivo se encuentra a menudo en

conflicto con el correspondiente a la accesibilidad geografica.

La Organizacién Mundial de la Salud (citado en Gu et al, 2010) sostiene que los sistemas de
salud actuales no utilizan los recursos disponibles eficientemente ya que la localizacion de los
centros de salud preventiva no considera las caracteristicas intrinsecas de este tipo de
servicio. Si bien la localizacion éptima de centros de salud, ya sea hospitales 0 CAPS, ha sido
ampliamente estudiada, las caracteristicas distintivas de los servicios de salud preventivos no
han sido incorporadas. En efecto, sostienen que solo existen tres trabajos que utilizan
herramientas de la ingenieria de sistemas y programacion matematica para determinar la

ubicacion de una red dptima de este tipo de unidades sanitarias (Zhang et al, 2009).

Verter y Lapierre (2002) plantean un modelo C-Méaxima que, dada la distribucion de la
poblacion y un conjunto de alternativas para la localizacion para los centros de prevencion,
determina el numero éptimo y la ubicacion de las instalaciones que maximicen la
participacién de la poblacion en los programas de prevencion. Para el disefio del modelo los
autores suponen que: i) dado que todos los centros ofrecen servicios de la misma calidad cada
individuo recurre al centro de salud méas cercano; ii) que la probabilidad de que una persona
se realice los estudios de tamizaje brindados por un centro de salud determinado disminuyen

a medida que aumenta la distancia que debe recorrer para asistir a dicho centro; iii) para
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garantizar la calidad de la atencion y justificar la asignacion de fondos publicos a
determinado centro, el mismo debe tener un nimero minimo de potenciales pacientes. Esta
ultima restriccion puede significar que un centro de poblacion quede sin atender. Para evitar
este problema los autores sugieren imponer una restriccion adicional que establezca que un

porcentaje minimo de la poblacion de cada centro debe realizarse el estudio de tamizaje.

Zhang et al (2009), modifican el modelo anterior considerando la posibilidad de que se
produzca congestion en la atencion de los centros de salud. En este sentido, a diferencia de
Verter y Lapierre suponen: i) que cada individuo concurrira al establecimiento de salud que
implique el menor tiempo de espera, el cual comprende el tiempo de viaje al centro de salud y
tiempo que debe esperar para ser atendido, y; ii) que la probabilidad de participar en el
programa de prevencion disminuye a medida que aumenta el tiempo de espera. De esta
manera, dado que el nivel de participacion es funcion del tiempo de espera y que, a su vez,
este tiempo depende de la cantidad de personas que visitan el centro de atencion, el modelo

se vuelve no lineal.

Por ultimo, Gu et al (2010), consideran que para determinar la localizacion optima de los
centros de salud preventiva se deben considerar dos objetivos: eficiencia y cobertura. Para
esto, plantearon un modelo bi-objetivo, que por un lado intenta maximizar el bienestar social
mediante la ubicacién de dichos centros, mientras que, por el otro, pretende que la mayor
cantidad de personas tengan acceso a un centro determinado, lo que depende de la distancia

de deban recorrer para llegar al mismo.

3. Descripcion del area de estudio
3.1 Perfil demografico

El partido de Bahia Blanca ubicado al sur de la provincia de Buenos Aires tiene una
superficie de 2.300 km? y, seglin el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010,
cuenta con una poblacion de 301.572 habitantes, un 5,89% mayor que la registrada en el

2001. De esta manera, la densidad poblacional es de 131,1 habitantes por km?.

Una primera vision, si bien simplificada, de la distribucién de la poblacion por edades

considera solo tres categorias: jovenes (aquellos comprendidos entre 0 y 14 afios), adultos

14 Realizado en base a los resultados del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 (INDEC,
2016).
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(los que tienen entre 15 y 64 afos) y ancianos (los individuos mayores de 65 afios). De esta
forma la estructura etaria de la poblacion del partido se componia en 2010 de 21% de
jovenes, los adultos representaban el 65,9%, y los ancianos el 13,1%. La estructura por
edades apenas ha variado en el periodo intercensal, si bien se atisba cierto envejecimiento.

En relacién a la composicion de la poblacion por género puede ser analizada mediante la tasa
de masculinidad. En 2001 por cada 100 hombres habia en Bahia Blanca 108 mujeres, esta
relacion disminuyo 17% en el afio 2010, es decir se evidencia una participacion de la mujer

en el total de la poblacion menor.

Los indices de vejez y de dependencia son Utiles para completar el andlisis precedente. Al
comparar la poblacién de 65 y més afios con los grupos de menor edad, hasta los 14 afios, se
obtiene para 2010, un indice de vejez de 62,6%, lo que implica un envejecimiento

poblacional respecto del 2001.

La relacién o indice de dependencia indica la proporcion de las personas consideradas
inactivas -jovenes y ancianos- respecto del total de adultos. Es un indicador de naturaleza
esencialmente econdmico que evalla la carga que representa para la poblacion productiva el
mantenimiento de los jovenes y los ancianos. Este indice calculado segun la informacion
correspondiente al Censo 2010 asciende a 51,8%, seis puntos porcentuales mas bajo que en el
afio 2001.

3.2. Situacidn de cobertura de salud

En la localidad se replica la estructura del sistema de salud nacional en cuanto a la cobertura
de la poblacidn, es decir, coexisten el subsector de la seguridad social que brinda proteccion
al 60% de la poblacion, el sector publico que cubre al 27% de las personas y por ultimo, el
sector privado que ofrece cobertura al 13% restante, de los cuales solo el 5%
aproximadamente es afiliado por contratacion voluntaria y el resto recibe atencion a través de
una obra social (INDEC, 2016).

Por otro lado, desde el estado municipal se considera como una problematica del sistema
actual de salud la desigual cobertura de la poblacién, en particular en la Provincia de Buenos

Aires se observa que la probabilidad que un individuo posea obra social o empresa de



74

medicina prepaga es mayor cuanto: i) mayor es su ingreso; ii) mayor el nivel de estudios

alcanzado; y iii) mayor es su edad (Secretaria de Salud, Municipalidad de Bahia Blanca).

Asimismo, la Secretaria de Salud municipal reconoce que si bien existen diversos elementos
que inciden en el acceso de la poblacion a los servicios de salud, los principales factores
corresponden a las asimetrias de ingresos, la ubicacion geografica del paciente y nivel socio-

cultural (Secretaria de Salud, Municipalidad de Bahia Blanca).

3.3 Oferta actual: descripcién de la situacion actual de la ciudad y los CAPS®

En el afio 1993, bajo la estrategia de la Atencién Primaria de la Salud y motivado en el
fomento al primer nivel de atencion, el municipio de Bahia Blanca implementd un proceso de
descentralizacion hospitalaria. Para esto se crearon Areas Programaticas de Salud (AP) que
constituyen “areas delimitadas por circunstancias geograficas, demograficas, sanitarias y
técnico administrativas, donde mediante un proceso de programacion y conduccion unificada
de todos los recursos disponibles en la misma, se trata de satisfacer las necesidades de salud
de la poblacion que la habita” (Secretaria de Salud, Municipalidad Bahia Blanca, s/f, p.6).
Las Areas son coordinadas por un Equipo de Gestion responsable de ordenar el
funcionamiento de su sector, realizar el diagndstico de la situacion sanitaria junto a la

comunidad, priorizar las problematicas y proyectar en consecuencia.

Cada Area Programética cuenta con un plantel de profesionales de la salud compuesto por las
siguientes especialidades enfermeria, medicina familiar, clinica, pediatria, psicologia,
odontologia, obstetricia, ginecologia, trabajo social, promocion de la salud y fonoaudiologia.

Actualmente, en el partido de Bahia Blanca funcionan 56 centros de salud distribuidos en las
aereas programaticas, cuatro de los cuales cuentan con guardia médica y de enfermeria las 24
horas. Dichos centros se encuentran estratégicamente situados (Cabildo, Ing. White, Gral.
Cerri y limite de los Barrios Maldonado y Vista Alegre) y poseen una ambulancia de traslado
que permite resolver situaciones de baja complejidad. Ademas, cuatro CAPS cuentan

unicamente con servicio de enfermeria. La figura 3.1 ilustra la division de la ciudad de Bahia

15 Esta seccidn se realizé en base a la informacion provista por la Secretaria de Salud de la localidad de Bahia
Blanca en su sitio de internet, www.bahiablanca.gov.ar.
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Blanca en radios censales urbanos, indicando también la localizacion actual de los CAPS?.
Como puede observarse, existe una mayor concentracion de CAPS en la periferia de la
ciudad, los cuales cuentan con el servicio de al menos un médico generalista o de familial’ o
la combinacion de un médico clinico y un médico pediatra. Los cuatro centros que solo
ofrecen servicios de enfermeria en términos relativos estan mas proximos al centro de la

ciudad.

Figura 3.1. Bahia Blanca. Distribucion CAPS
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Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

4. Supuestos y planteo general del modelo
4.1 Estimacion de necesidades de servicios médico sanitarios

La estimacion de la necesidad por servicios médicos sanitarios hacia los CAPS se realizara
considerando como unidad de andlisis los radios censales urbanos definidos en Censo 2010.

La poblacion comprendida en cada radio censal constituye un centro de poblacion o de

16 En la figura solo se muestran 51 CAPS que son los que funcionan en los radios censales urbanos. Los
restantes se encuentran en la localidad de Gral D. Cerri, Cabildo y en radios censales rurales o mixtos.

17 EI médico de familia es responsable de prestar una atencion integral y permanente a todos los individuos que
solicitan atencion médica, independientemente de su edad, sexo o enfermedad. Atienden a los individuos en el
contexto de su familia, su comunidad y su cultura, respetando siempre la autonomia de los pacientes. Asimismo
es un profesional orientado a la atencidn primaria de la salud (Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria, 2007).
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demanda. Dado que el objetivo del estado municipal es garantizar el acceso de la poblacion
segun su necesidad, es necesario recurrir a una metodologia que permita lograr una
estimacion de la misma. Por tal motivo, en un primer momento es necesario definir qué se
entiende por necesidad en salud, y su relacién con la demanda de servicios sanitarios y la
oferta disponible. Luego se realiza una breve resefia acerca de los distintos métodos que se
pueden utilizar para estimar la necesidad de servicios sanitarios y, por ultimo se describe el

procedimiento realizado para el caso de Bahia Blanca.

4.1.1 Concepto de necesidades en salud
Debido a que no hay consenso acerca de la definicion de las necesidades en salud, las mismas
pueden ser abordadas desde diversas dpticas.

Desde un punto de vista social, Bradshaw (1972) distingue cuatro categorias de necesidades.
La necesidad normativa que surge cuando el estado de salud de una persona o un grupo de
personas es inferior al considerado deseable por un grupo de expertos o hacedores de politica.
La definicidn de este tipo de necesidad no es absoluta y puede variar a lo largo del tiempo
acorde a los cambios en los valores de la sociedad y el desarrollo del conocimiento y la
tecnologia. La necesidad percibida se relaciona con lo que un individuo o sociedad desea, por
tanto, es subjetiva, es decir que puede ser distinta para cada persona 0 grupo de personas.
Esta definicion de necesidad, por su origen, resulta inadecuada para medir la “necesidad real”
ya que esta limitada por las percepciones individuales, que estan influenciadas, por un lado,
por el conocimiento previo que tiene el individuo acerca de la prestacion del servicio y, por
otro, por la reticencia a manifestar diversas necesidades que pueden redundar en una pérdida
de independencia para el individuo. La necesidad expresada surge cuando los individuos
transforman la necesidad percibida en demanda de atencion médico sanitaria (L&zaro et al,
1999). Esta definicion esta fundamentada en el hecho de que una persona no demanda un
servicio si no lo necesita. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que no todas las
necesidades se traducen en demanda. La necesidad comparada es determinada por un
observador o hacedor de politica a partir de la comparacion de dos 0 mas grupos de personas
que a pesar de tener similares caracteristicas (poblacionales, epidemioldgicas,

socioecondmicas, entre otras) reciben distinta atencion médica sanitaria.
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Siguiendo una acepcion practica del término, Green y Kreuter (citado por Asadi-Lari,
Packham y Gray, 2003) sostienen que necesidad en salud es todo aquello requerido por un
individuo o comunidad para su salud o confort, incluyendo condiciones personales, sociales y
ambientales como por ejemplo, informacion relativa a la planificacién familiar, zonas libres

de humo, las normas que obligan al uso del cinturén de seguridad, entre otros.

Desde la Optica médica, Lazaro et al (1999) argumentan que los individuos si bien son
capaces de percibir que su salud se deteriord, no tienen informacién sobre su problema de
salud y el procedimiento y protocolo a seguir, siendo un profesional médico el que decide la
cantidad y tipo de tratamiento que restaure su estado de salud. Entonces definen la necesidad
como “la evaluacion médica del tratamiento necesario para llevar al paciente a un estandar de

salud médicamente evaluado”.

Desde la Optica econdmica, la necesidad en salud se define como la capacidad de las personas
de beneficiarse de la atencion médica. En este sentido, la necesidad existe solo si se encuentra
disponible algin tratamiento efectivo o ganancia en salud (Culyer, 2001).

4.1.2 Conceptos relacionados con la necesidad en salud

Para completar la discusion del concepto de la necesidad en salud es necesario distinguir éste
de otros conceptos relacionados. La necesidad de atencion médica se refiere a la habilidad de
la poblacion de beneficiarse de los cuidados o tratamientos médicos recibidos o prescriptos,
tales como cuidados preventivos, educacién para la salud, rehabilitacion, entre otros (Stevens,
Raftery y Mant, 2007; Wright, Williams y Wilkinson, 1998). De esta forma, los profesionales
de la salud consideraran las necesidades en salud en términos de los cuidados que ellos
puedan brindar a los individuos mientras que los pacientes tendran en cuenta otros factores al
momento de determinar qué los vuelve mas saludables (Stevens et al, 2007). Este concepto es
mas especifico que el de necesidades en salud, dado que la necesidad en salud incorpora los
determinantes socioecondmicos y ambientales de la salud, tales como privaciones del hogar y

la vivienda, empleo, educacién, habitos alimentarios, entre otros.

Asimismo, es necesario diferenciar el concepto de necesidad en salud de los conceptos de
demanda y oferta de cuidados médicos. La importancia de esta distincion radica en que, ante

la dificultad de medir la necesidad en salud, muchos estudios utilizan la demanda u oferta de



78

cuidados medicos como sustituto. La demanda se define como la cantidad de bienes o
servicios que un individuo esta dispuesto y puede adquirir a cada nivel de precios. Se
encuentra determinada por las preferencias del consumidor, el nivel educativo de los
individuos, el precio del bien o servicio (que a su vez depende del tipo de cobertura del cual
dispone el individuo) y el nivel de ingresos, entre otros. Mientras que la oferta estd
compuesta por la provision de atencion médica y esta determinada, entre otros factores, por
los intereses de los profesionales de la salud, las prioridades de los hacedores de politicas
sanitarias y la restriccion presupuestaria que enfrentan (Asadi-Lari et al, 2003; Wright et al,
1998).

La necesidad en salud, la demanda y la oferta de cuidados médicos pueden coincidir 0 no,
dando lugar a 7 posibles situaciones. El &rea 1 representa aquellas personas que presentan
alguna necesidad que no se convierte en demanda y, por lo tanto, no busca ni encuentra
oferta. La atencion de estas personas deberia convertirse en el objetivo de las politicas
publicas. El &rea 2 incluye personas con demanda innecesaria insatisfecha, es decir personas
que demandan servicios de salud pero no tienen necesidad y tampoco encuentran oferta. El
area 3 contempla la oferta de cuidados médicos que no refleja ninguna necesidad de salud ni
satisface una demanda de la poblacién. Si bien es deseable que dichos recursos dejen de estar
0ciosos, es decir sean utilizados, lo ideal es que esto suceda solo en caso de ser necesarios. El
area 4 contiene a aquellas personas que pueden expresar sus necesidades de salud en
demanda pero queda insatisfecha por la inexistencia de disponibilidad de oferta de cuidados
médicos adecuada. El area 5 representa una situacién de demanda innecesaria satisfecha. El
area 6 caracteriza una situacién en la cual existe oferta de cuidados de salud que puede cubrir
una necesidad que aun no se ha materializado en demanda por parte de la poblacion. Por
altimo, el area 7 es la situacion Optima en la cual ante la necesidad de salud, la poblacion
demanda y encuentra oferta de cuidados médicos. Las areas de interseccion 4, 5y 6

representan situaciones ineficientes (Figura 3.2).

Idealmente, la demanda de cuidados de salud deberia equivaler a las necesidad en salud y ser
satisfecha completamente por la oferta de servicios médicos disponible. El analisis de la
figura anterior indica aquellas areas donde el Sector Publico puede intervenir para lograr
dicha coincidencia, ya sea gestionando la demanda y la oferta o logrando una mejor
definicion de la necesidad. La gestion de la demanda puede implicar acciones tendientes a
reducirla cuando sea inapropiada (areas 2 y 5) o estimularla de manera de que la necesidad se
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transforme en demanda (&reas 1, 4 y 6). Entre los diversos mecanismos que poder utilizarse
para incentivar la demanda se puede citar, mejorar la accesibilidad y organizacion de la oferta
de cuidados médicos, camparias informativas destinadas a la prevencion y la educacion, entre
otros. Los cambios en la oferta pueden requerir mecanismos sutiles que no se implementan
facilmente, especialmente cuando la causa del desajuste entre la oferta y la necesidad es la
practica clinica; en tal caso, se requieren estrategias eficaces para promover el cambio de
comportamiento entre los profesionales. Estos pueden incluir visitas educativas,
recordatorios, auditoria y retroalimentacion, consultas con lideres de opinién locales y

procesos de consulta a la comunidad local, entre otros.

Figura 3.2. Relacién entre necesidad, oferta y demanda

1
Necesidad
6 4
5
3 2
Oferta 5
Demanda

Fuente: elaboracién propia en base a Stevens et al (2007)

Por ultimo, dados los avances tecnolégicos y las investigaciones constantes acerca de nuevos
protocolos de accidn, las necesidades de salud son cambiantes en el tiempo, por lo tanto es
imprescindible contar con algun método que permita estimar las mismas (Stevens et al,
2007).

4.1.3 Técnicas de estimacion de las necesidades en salud

La necesidad estimada de atencion de la salud no es una medicion del estado de salud actual
de la poblacién sino una medicién de la necesidad basada en las caracteristicas de la
poblacion (Australian Institute of Health and Welfare, 2014).
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La estimacion de las necesidades en salud constituye un proceso sistematico mediante el cual
se intenta determinar y valorar el tipo, profundidad y alcance de los problemas y necesidades
de salud de un individuo o grupo de poblacion (Wright et al, 1998; Perkins et al, 1995). Este
procedimiento permite:
- Describir el perfil epidemioldgico® de un grupo de poblacion a nivel local, regional
y/o nacional.
- ldentificar las necesidades insatisfechas y proporcionar informacion acerca del tipo de
intervencion que podria ser desarrollada e implementada.
- Establecer un orden de prioridades para la intervencién que permita satisfacer la
demanda insatisfecha de manera costo efectiva.
- Evaluar la equidad en la distribucién geografica de los servicios de salud

identificando zonas prioritarias de atencion.

Si bien existe consenso en la literatura econdmica acerca de la importancia de la medicion y
valuacion de las necesidades en salud, no existe consenso respecto de qué metodologia es la
mas adecuada para implementarla. En este sentido, Perkins et al (1995) sostienen que la
necesidad puede ser valorada a partir de tres enfoques alternativos: i) enfoques basados en la
opinion de expertos; ii) enfoques basados en la necesidad autopercibida; y iii) enfoques

cuantitativos.

Los enfoques basados en la opinidn de expertos consideran que para estimar las necesidades
de un grupo poblacional, se puede consultar a individuos representativos de dicho grupo que
por su posicion y relacion con el resto de los integrantes del grupo se transforman en
informantes claves. Los métodos basados en la necesidad autopercibida consisten en realizar
una encuesta o entrevista al grupo de poblacion en la cual es el mismo grupo el que
manifiesta cuéles son sus carencias o necesidades. Por ultimo, los enfoques cuantitativos
estiman las necesidades de un grupo poblacional a partir de informacion estadistica referida a

al status de salud y socioeconomico de la poblacion.

Los enfoques cuantitativos utilizan informacion provista por diversos indices o fuentes

estadisticas (Perkins et al, 1995). La estimacion de las necesidades a partir de este enfoque es

18 El perfil epidemiolégico es la expresion de la carga de enfermedad (estado de salud) que sufre la poblacidn, y
cuya descripcion requiere de la identificacion de las caracteristicas que la definen. Entre estas caracteristicas
estan la mortalidad, la morbilidad y la calidad de vida.
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ampliamente utilizada debido a que permite la comparacion objetiva de grupos de personas, y
la informacién estadistica requerida para su calculo generalmente es publica y de
relativamente facil acceso. Los indices que se utilizan para este fin se pueden clasificar en
tres grupos: i) indicadores basados en la utilizacion del servicio; ii) indicadores basados en la

mortalidad; y iii) indicadores basados en la condicion socioeconomica (Field, 2000).

Los primeros suponen que la utilizacion de los servicios médico sanitario es un reflejo de las
necesidades en salud de la poblacién. Estos indicadores son criticados debido a que no
contemplan los factores que pueden afectar el uso de los servicios, tales como la accesibilidad
y por lo tanto, no resultan apropiados para detectar inequidades en la provision de servicios
sanitarios. Por otra parte, existe una amplia tradicion de uso de las tasas de mortalidad para
cuantificar las necesidades de salud de la poblacion'®. Sin embargo, su uso no permite captar
las necesidades de la poblacion en forma temprana, antes que los problemas de salud deriven
en la muerte (Field, 2000).

Por ultimo, los indices socioecondmicos implican un método de valuacion indirecto calculado
a partir de variables demograficas y socioecondémicas que estan correlacionadas con los
resultados en salud (Australian Institute of Health and Welfare, 2014; Field, 2000). La
mayoria de estos indices se basan en el supuesto de que existen fuertes correlaciones entre los
niveles de privacion o carencia al cual estan sujetos los individuos y la morbilidad. De esta
forma, la poblacion que habita en aquellas areas geograficas con mayores niveles de

desventaja presentan mayores necesidades de atencién de la salud (Field, 2000).

A continuacién se presentan algunos de los indices socioeconémicos disefiados para estimar
la necesidad sanitaria. Las principales diferencian entre los mismos radica en las variables

especificas incluidas y su ponderacion.

Field (2000) desarrolla el indice de Desventaja Relativa (Index of Relative Disadvantage,
IRD) integrado por dos dimensiones, una que intenta captar la necesidad de atencién médico
sanitaria de la poblacion y otra que procura medir el acceso de la poblacién a los servicios de

salud disponibles. Para estimar la necesidad de atencion y cuidado de la salud recurre a un

19 La férmula RAWP (Resoruce Allocation Working Party) desarrollada a mediados de los 70" en Gran Bretafia
para asignar fondos a los distintos servicios de salud del segundo nivel es un caso paradigmatico de necesidades
en salud cuantificadas a través de tasas de mortalidad estandarizadas por edad y sexo.
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indicador sintético que tiene en cuenta el estado de salud de la poblacién, el nivel
socioecondmico y las caracteristicas habitacionales de la poblacion. Para incluir el estado de
salud considera la poblacion menor de 4 afios y mayor de 65 afios y la cantidad de mujeres de
entre 16 y 44 afios de edad. El nivel socioeconémico lo estima contemplando la cantidad de
hogares monoparentales, la poblacion desempleada y la poblacion perteneciente a la clase
obrera?®. Por dltimo, como variables indicadoras de las caracteristicas habitacionales
incorpora la proporcion de viviendas que no son de propiedad publica, el porcentaje de
viviendas que carecen o comparten el bafio o ducha y el nimero de hogares en los cuales en

promedio habita méas de una persona por habitacion.

La capacidad de las personas para acceder a los servicios de salud disponibles depende
principalmente de la facilidad con que pueden llegar hasta el centro de salud, lo que a su vez
esta influenciado por la distancia del paciente al centro de salud; la movilidad personal de los
pacientes y su acceso a las formas adecuadas de transporte; y el conocimiento de la

disponibilidad del servicio.

Para valuar la disponibilidad de transporte considera como variables relevantes el acceso al
transporte publico de la poblacion, la posibilidad de transporte privado medido a partir de la
tenencia de auto de la poblacién, la cantidad de personas menores a 15 afios y mayor a 80
afios. La movilidad personal la estima a partir de la cantidad de hogares monoparentales y
poblacion no obrera?l. Respecto del conocimiento referido a la disponibilidad del servicio
considera como variables indicativas la cantidad de poblacion perteneciente a minorias

étnicas y la poblacion con educacién superior.

Para el calculo del IRD, en primer lugar estandariza los valores de las variables en cada
fraccion territorial utilizando 1la distribucion y-cuadrado. Luego, cada estadistico es
normalizado utilizando una transformacién logaritmica y por Gltimo, todos estos estadisticos
se adicionan, estimando para cada area bajo estudio un valor correspondiente al IRD, esto
implica que otorga igual peso a cada una de las variables (Wang y Luo, 2005). Las fracciones
territoriales que obtengan los mayores valores del IRD son aquellas fracciones en las que

habita la poblacion con mayores necesidades en salud.

20 En el texto original se utiliza el término manual social class, indicando que estad compuesta por obreros
calificados, cuasi-calificados y no calificados (White y Edgar, 2010).

2L La clase social denominada non manual social class estd compuesta por profesionales, personal gerencial y
ocupaciones que requieren habilidades intelectuales (White y Edgar, 2010).
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McGrail y Humphreys (2009) estiman las necesidades en salud de la poblacion de Victoria
(Australia) agrupada en pequefias unidades censales a partir del siguiente procedimiento. En
un primer momento realizan un andlisis de regresion mdltiple en el cual la variable
dependiente es “afios de vida afios de vida ajustados por discapacidad” (AVAD) y como
variables explicativas utilizan 16 indicadores de cada unidad censal relacionados con el tipo
de familia, el ingreso, nivel educativo, nivel de empleo y condiciones habitacionales, la edad
de la poblacién y el idioma. Luego, mediante el método backward logran descartar 10 de
dichas variables que no resultan significativas, seleccionando las siguientes seis que explican
el 72% de la variacion de los AVAD:
- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que concurrieron a una institucion de
educacion terciaria y obtuvieron un advanced diploma o un qualification diploma?®.
- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que estd cursando estudios en el nivel
terciario.
- Porcentaje de mujeres empleadas en los sectores productivos de Produccién media o
Transporte?,
- Porcentaje de mujeres correspondiente a la PEA desempleadas.
- Porcentaje de hogares monoparentales con hijos a cargo.

- Porcentaje de poblacién indigena.

Luego, a estas variables le incorporan una variable adicional que refleje los rangos etarios de
mayores necesidades en salud, esto es el porcentaje que representan de la poblacion los nifios
de entre 0 y 4 afios, las mujeres entre 15 y 44 afios y los mayores a 65 afios respectivamente.
Por dltimo, aplican a este conjunto de variables la técnica componentes principales para
determinar las ponderaciones apropiadas y construyen el indice a partir de la sumatoria

ponderada de los mismos.

22 |_os graduados de este nivel tendran un amplio conocimiento tedrico y técnico de un area de estudio especifica
y habilidades cognitivas, técnicas y de comunicacion para seleccionar y aplicar métodos y tecnologias para
analizar la informacion, completar una serie de actividades, interpretar y transmitir soluciones a problemas
complejos y transmitir informacién y conocimientos a los demas (Australian Qualifications Framework, 2015).
23 Las personas ocupadas en este sector tienen una calificacién minima denominada AQF Certificate Il o al
menos un afio de experiencia relevante en tareas similares que acrediten que tendran las habilidades cognitivas,
técnicas y de comunicacion basica que les permitan aplicar facilmente los métodos, herramientas, materiales e
informacién disponibles para emprender actividades definidas y proporcionar soluciones a una gama limitada de
problemas predecibles (Australian Qualifications Framework, 2015).
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El indice Jarman o UPA (por su nombre en inglés, Underprivileged Areas) fue disefiado a
partir de una encuesta realizada a una muestra de médicos generalistas de Londres en la cual
debian, en base a su experiencia personal, otorgar una ponderacion a un conjunto de factores
relacionados al nivel socioeconémico de la poblaciéon y a la provision de servicios que la
literatura especializada suponia eran los responsables del aumento de la demanda sanitaria en
el primer nivel de atencion. Dicha ponderacion podia adoptar valores entre 0 y 9, segun los
profesionales lo consideraran no problematico o muy problematico respectivamente (Jarman,
1983).

Los factores relativos al nivel socioecondmico incluidos son
- Poblacion adulta (65 afios 0 mas)
- Poblacion menor a 5 afios
- Desempleo
- Hogares de bajos recursos
- Minorias étnicas (extranjeros)
- Hogares monoparentales
- Personas mayores que viven solas
- Hacinamiento del hogar
- Clases sociales bajas
- Personas que se habian mudado el afio anterior
- Parejas no casadas (grupos familiares menos estables)
- Crimen y vandalismo

- Dificultades en el acceso al servicio de salud (distancia, trafico, entre otros)

Mientras que los factores relativos a la provision del servicio son
- Tiempo de espera prolongados
- Bajo gasto publico local destinado al primer nivel de atencion en relacion al gasto
hospitalario
- Bajo gasto publico local destinado a asistencia social
- Bajo nimero de enfermeros por médico generalista

- Alto nimero de médicos con una capita menor a 1000 personas
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Una vez que se recibieron las respuestas, se dejaron de lado los factores relativos a la
provision del servicio, debido a que estos pueden ser influenciados por los responsables de
brindarlos. Ademas, la informacion estadistica relativa a la oferta de servicios sanitarios no se
relevaba para fracciones territoriales pequefias. Asimismo, también se desecharon los
siguientes factores sociales a) proporcion de poblacion mayor a 65 afios, porque se incluye la
proporcién de personas mayores viviendo solas, y en la remuneracion de los profesionales
médicos se incluye una suma extra por este concepto; b) tasa de delitos, ya que la misma no
se registraba para pequefias unidades territoriales y a su vez se encuentra fuertemente
relacionada con la densidad poblacional (que se considera como factor explicativo); c)
parejas no casadas, ya que a partir de la informacion censal no era posible distinguirlas.
Tampoco se tuvo en cuenta el indicador de caracteristicas habitacionales (definido como
porcentaje de personas viviendo en hogares con bafio compartido o sin inodoro) debido a que
la comisién de viviendas (Council Housing) establece que si dichas comodidades no estan
presentes la vivienda no resultaria apta para habitar. Por esta razon se considerd que dicha
caracteristica no podia ser un indicador de hogares de bajos recursos. Por ultimo, se
extrajeron ponderadores para cada uno de los factores considerados relevantes.

Entonces, para calcular el indice para un area geografica en particular se debe conocer las
siguientes variables
- Tasa de desempleo.
- Proporcién de personas que habitan en hogares en los cuales conviven mas de una
personas por habitacion calculada sobre el total de residentes en hogares.
- Porcentaje de hogares monoparentales respecto del total hogares.
- Porcentaje de nifios menores a cinco afios estimado sobre el total de residentes en
hogares.
- Proporcidn de jubilados viviendo solos en relacion al total de residentes en hogares.
- Porcentaje de residentes nacidos en el New Commonwealth
- Porcentaje de residentes en hogares cuyo jefe de hogar estd empleado como obrero no
calificado

- Porcentaje de residentes que se han mudado en el Gltimo afio.
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El célculo del indice involucra tres etapas: transformacion, estandarizacion y ponderacion.
Las proporciones son transformadas mediante una transformacion angular®*, luego se aplica
una estandarizacion normal. La suma de las ocho variables normalizadas y ponderadas

constituye el indice Jarman (Universidad de Manchester, 2013; Jarman, 1994).

Wang y Luo (2005) determinan la necesidad en salud de pequefias unidades censales
considerando cinco dimensiones: i) demogréfica, capturada a través de la poblacion con
mayores necesidades en salud, esto es la proporcion de personas mayores de 65 afos, los
nifios de menores a 5 afios y las mujeres de entre 15 y 44 afos; ii) socioeconomica, estudiada
a partir del porcentaje de poblacidn en situacion de pobreza, la proporcién de hogares cuyo
jefe es mujer, el porcentaje de hogares que es propietario de su vivienda y el ingreso medio
del hogar; iii) caracteristicas habitacionales, analizada segun el porcentaje de hogares en los
que viven mas de una persona por habitacion y la proporcién de hogares que carecen de
instalaciones sanitarias o cocina; iv) cultural, para la cual se tiene en cuenta el porcentaje de
poblacion perteneciente a minorias étnicas, la proporcién de la poblacion sin estudios
secundarios completos y el porcentaje de hogares en los que no se habla el idioma local y; v)
movilidad, evaluada a través porcentaje de hogares sin vehiculo. Luego calculan el indice a

partir de la suma de cada uno de las variables ponderada por el valor obtenido en el factor.

El Australian Bureau of Statistics calcula periddicamente el indice de ventaja-desventaja
socioecondémica relativa (IRSAD) que ha sido utilizado para medir la necesidad en salud
(McGrail y Humphreys, 2009; Morgan y Baker, 2006). Para su estimacion considera las
siguientes variables relevadas para pequefias zonas censales (Australian Bureau of Statistics
(2013).

Variables relacionadas con la desventaja
- Porcentaje de personas con ingresos familiares anuales entre $ 1 y $ 20.799
(aproximadamente 1° y 2° decil)

- Porcentaje de viviendas ocupadas sin conexion a internet

24 Este tipo de transformacion se utiliza para analizar datos estimados como porcentaje, en los cuales la varianza
no es homogénea. Para ellos, es necesario calcular la raiz cuadrada de la proporcion y luego el seno inverso del
resultado.
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- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que cursd6 como maximo estudios hasta el
afio 11, incluyendo Certificate 12 o 112

- Porcentaje de familias con hijos menores de 15 afios y padres desempleados

- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “obreros”

- Porcentaje de hogares monoparentales con todos sus hijos a cargo

- Porcentaje de personas correspondientes a la PEA desempleadas

- Porcentaje de personas menores a 70 afios con una enfermedad crénica o discapacidad
que necesitan asistencia para realizar las actividades basicas

- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas alquiladas por un pago semanal inferior a
los $166 (excluyendo $0 por semana)

- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas separada o divorciada

- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “operador de maquinarias o chofer”

- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “trabajadores de servicios
personales y comunitarios de baja calificacion”?’

- Porcentaje de hogares que no poseen automovil

- Proporcién de viviendas privadas ocupadas que requieren uno o0 mas dormitorios
adicionales (basado en Canadian National Occupancy Standard)

- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que no asistié a ningin establecimiento

educativo.

Las variables relacionadas con la ventaja incluida son
- Porcentaje de hogares que poseen 3 0 mas automoviles
- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas que concurren a una Universidad o a otra
institucion de Educacion Superior
- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas con uno o0 mas dormitorios
- Porcentaje de viviendas privadas alquiladas por un pago semanal superior a $370
- Porcentaje de personas empleadas en categorias gerenciales

- Porcentaje de viviendas privadas ocupadas con cuatro o mas dormitorios

% Los graduados de este nivel tendran habilidades cognitivas, técnicas y de comunicacién para realizar
actividades de rutina definidas; identificar y reportar problemas y problemas simples (Australian Qualifications
Framework, 2015).

% |as personas que acrediten este nivel de ensefianza tendran habilidades cognitivas, técnicas y de
comunicacién béasicas para aplicar facilmente métodos apropiados, herramientas, materiales e informacion
disponibles para emprender actividades definidas y proporcionar soluciones a una gama limitada de problemas
predecibles (Australian Qualifications Framework, 2015).

27 Traduccidn del original en inglés Low Skill Community and Personal Service Workers
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- Porcentaje de personas empleadas en la categoria “profesionales”

- Porcentaje de personas de 15 afios 0 mas cuyo maximo nivel de instruccion es el
diploma qualification.

- Porcentaje de viviendas privadas que realizan pagos por hipotecas superiores a $2.800
mensuales.

- Porcentaje de personas con ingresos familiares anuales mayor a $52.000

(aproximadamente 9° y 10° decil).

El IRSAD se calcula a partir de la suma ponderada de cada uno de estos factores. Los
ponderadores se estiman a partir de la técnica de componentes principales. Por ultimo,
aquellas areas cuyo IRSAD sea bajo pueden ser consideradas relativamente desventajadas

respecto a zonas con mayor indice (Australian Bureau of Statistics, 2006).

En 1980, Carstais y Morris desarrollaron un método para ser utilizado en el analisis de la
salud que mide la privacién en pequefias areas geograficas. Los valores del indice se
construyen a partir de la suma de cuatro variables censales previamente estandarizadas
aplicando una transformacién normal: la proporcién de hombres de 16 afios 0 mas
desempleados, la proporcion de personas que habitan en una vivienda con una 0 mas
personas por cuarto, el porcentaje de poblacion sin automovil, la proporcion de la poblacién

cuyo jefe de hogar que se incluye en la clase social 1V 0 V%,

4.2. Estimacion de las necesidades en salud por radio censal en Bahia Blanca

A continuacion se describe la metodologia adoptada para la estimacién de las necesidades en
salud por radio censal en la ciudad de Bahia Blanca, desarrollando con este fin un indice

cuantitativo basado en datos socioeconémicos.

4.2.1 Variables y fuentes de datos
Las variables incluidas en el andlisis se relacionan con las caracteristicas habitacionales, del

hogar y la poblacion

28 Esta clase social estd compuesta por obreros cuasicalificados y no calificados.
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Entre las variables relativas a las caracteristicas habitacionales se incluye el porcentaje de
viviendas que poseen calidad de los materiales de construccion I11'y IV?°y la proporcion de
viviendas que presentan una calidad de conexion a servicios basicos insuficiente®®. Las
variables referidas a las caracteristicas del hogar contemplan la proporcion de hogares que
comparte el bafio con otros hogares, el porcentaje de hogares que presenta al menos un
indicador de NBI® y el porcentaje de hogares que habita una vivienda propia. Por ultimo,
entre las variables relativas a la poblacién se tienen en cuenta el porcentaje de personas
mayores a 6 afios que no saben leer ni escribir, la proporcién de personas que no utiliza
computadora, el porcentaje de personas que no asistieron nunca a un establecimiento

educativo y el porcentaje de personas desempleadas.

Todas las proporciones fueron calculadas respecto al total de viviendas, hogares y poblacion
de cada radio censal respectivamente. En la tabla A3.1 se encuentra la estadistica descriptiva

de cada una de las variables.

La mayoria de las variables incluidas refieren a situaciones de privacion, que afectan en
forma negativa la morbilidad de cada poblacion. Asimismo, en la medida que estas variables
estan negativamente correlacionadas con los ingresos familiares, también permiten capturar
el mayor uso esperado de los servicios publicos de salud que resulta de la ausencia de
cobertura de obra social o medicina prepaga®. Asi los radios censales con mayor indice son

aquellos cuyos habitantes presentan mayores necesidades sanitarias.

En todos los casos los datos fueron obtenidos Censo Nacional de Poblacién, Hogares y
Viviendas 2010 (INDEC, 2016).

29 Se refiere a la calidad de los materiales con que estan construidas las viviendas (material predominante de los
pisos y techos), teniendo en cuenta la solidez, resistencia y capacidad de aislamiento, asi como también su
terminacion. Las categorias Il y IV contienen viviendas que presentan tanto materiales poco resistentes y
solidos como de baja calidad en techos y en pisos.

30 Esto implica que la vivienda no dispone de agua de red pUblica ni el desagiie a pozo con camara séptica.

31 Se considera que un hogar tiene NBI si presenta al menos uno de los siguientes indicadores de privacion:
hacinamiento critico (mas de 3 personas por cuarto), vivienda de tipo inconveniente (pieza de inquilinato,
vivienda precaria u otro tipo), hogares que habitan en viviendas que no tienen retrete o tienen retrete sin
descarga de agua, hogares que tienen algin nifio en edad escolar que no asiste a la escuela, hogares que tienen 4
6 més personas por miembro ocupado y en los cuales el jefe tiene bajo nivel de educacién (s6lo asistié dos afios
0 menos al nivel primario).

32 Seglin Fuenzalida (2010) a medida que aumenta el nivel socioecondmico de la poblacion, las necesidades en
salud tienden a satisfacerse mayoritariamente en el sector privado de prestacion de servicios médicos.
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4.2.2 Calculo de los ponderadores

Los ponderadores se estimaron aplicando la técnica andlisis factorial al conjunto de variables
consideradas, luego se seleccionaron los primeros tres factores ya que son aquellos que
presentan autovalores superiores a la unidad y a su vez en conjunto explican

aproximadamente el 75% de la varianza de los datos (ver tabla A3.2).

Con el fin de poder interpretar cada uno de los tres factores aislados, se aplicé la técnica de

rotacion Varimax®® (Tabla 3.1).

El primer factor que contiene todas las variables relativas a la vivienda consideradas, la
variable porcentaje de hogares que presenta al menos un indicador de NBI y porcentaje de
hogares que no cuenta con bafio o letrina de uso exclusivo se relaciona con las condiciones de
pobreza estructural. Todos los coeficientes de las variables son positivos ya que a medida que
aumentan los valores de cada de una de estas variables puede pensarse que las privaciones de
la poblacion crecen y también lo hacen sus necesidades en salud.

Tabla 3.1. Matriz de componentes rotados

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3
% hogares con al menos un indicador de NBI 0,848
% viviendas con calidad de Conexiones a Ss insuficiente 0,724
% viviendas con calidad de los materiales 111y 1V 0,795
% hogares con bafio o letrina compartido 0,726
% hogares que es propietario de la vivienda 0,799
% personas > 6 afios que no sabe leer ni escribir 0,790
% personas que no utiliza computadora 0,691
% personas que no asistieron nunca a establ. escolar 0,667
% de personas desempleadas 0,952

Fuente: elaboracion propia usando el software SPSS

El segundo factor engloba cuatro variables: i) porcentaje de hogares que habita una vivienda
propia; ii) porcentaje de personas mayores a 6 afios que no saben leer ni escribir; iii)

proporcion de personas que no utiliza computadora; y iv) porcentaje de personas que no

33 Esta técnica de rotacién minimiza el nimero de variables con cargas altas en un factor, lo que permite aislar
algunas de las variables y asi interpretar cada uno de los factores.
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asistieron nunca a un establecimiento educativo. En este factor también todas las variables

presentan coeficientes positivos.

El tercer factor contempla una sola variable que se relaciona con la condicién de actividad de
las personas que habitan el radio censal (desempleado o empleado) interpretandose como una
proxy de la cobertura de salud. El coeficiente es también positivo ya que puede pensarse que
las personas desempleadas son més vulnerables y por lo tanto presentan mayores necesidades

sanitarias.

Por ultimo, el peso otorgado a cada una de las variables se estimé como un promedio
ponderado entre el valor otorgado a cada variable en el factor y la proporcion de varianza
explicada por cada uno de los factores.

5. Modelo matematico para la planificacion del sistema de CAPS en la ciudad de Bahia

Blanca

En esta seccion se desarrolla un modelo para la planificacion del sistema de CAPS en la
ciudad de Bahia Blanca inspirado en Verter y Lapierre (2002). Cabe mencionar que si bien
ese modelo fue desarrollado pensando Unicamente en la localizacién de centros de salud
destinados a realizar actividades de prevencion, donde la probabilidad de que una persona
concurra a un centro de salud disminuye a medida que aumenta la distancia que debe
recorrer, el mismo supuesto es apropiado para la localizacion de CAPS, que ademas de
cuidados preventivos ofrecen servicios curativos, de rehabilitacion y paliativos (McGrail y
Humphreys, 2015). EI modelo serd adaptado al estudio de dos situaciones puntuales. En
primer lugar, para el disefio integral de una nueva red de CAPS para la ciudad, sin ninguna
consideracion por los centros actualmente en funcionamiento. En segundo lugar, se estudia
donde deberian abrirse nuevos CAPS (considerando la red existente en la actualidad) si se

desea incrementar el acceso de la poblacion a los servicios del primer nivel de atencion.

5.1 Formulaciéon del modelo

Las variantes a estudiar del modelo de localizacién se apartan de la formulacion original de
Verter y Lapierre ya que suponen que: i) cada centro de oferta tiene una capacidad maxima

de atencidn; ii) no es necesario asegurarle un umbral minimo de trabajo para justificar la
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apertura de un centro de salud, y iii) una funcion de probabilidad que decrece a tramos a
medida que aumenta la distancia que el centro de poblacion debe recorrer para acceder a un
CAPS.

La nomenclatura a utilizar en el planteo de los modelos es la siguiente:

Conjuntos
- | : conjunto de centros de demanda (CD) i
- J: conjunto de posibles localizaciones de los centros de oferta (CO) j

S;; . conjunto de los posibles nodos de oferta I, que son mas cercanos al centro de

ij

poblacion i que el centro de oferta j, es decir, S;; = {l|d; < d;}

Parametros

- djj: distancia entre el nodo de demanda i y el nodo de oferta j, medida en km.

- hi: nimero de residentes en el nodo de demanda i.

- P: probabilidad de concurrencia a un centro de salud.

- Cij: numero esperado de residentes del centro de demanda i que concurriran al centro de
salud j.

- D: Distancia maxima que un individuo estd dispuesto a recorrer para recibir asistencia
médica, medida en km.

- Whmax: NnUmero maximo de personas que pueden ser atendidas en un CAPS.

Variables de decision

- N: nimero de centros de oferta a instalar

- Yj: toma valor 1 si el centro de oferta j se abre, y 0 si el centro j no se abre.

- Xjj: toma valor 1 si el nodo de demanda i es asignado al centro de oferta j, y O en caso

contrario.

La figura 3.3 representa en forma esquematica el problema de localizacién.
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Figura 3.3. Localizacion de CAPS. Representacion grafica del problema

CD - (Conj. I) CO - (Conj. J)
" "

LA /Y,

d
i

Fuente: elaboracién propia

Para el caso 1, que supone que es posible redisefiar la red actual de CAPS, el modelo
desarrollado se encuentra dentro de la érbita de los modelos de cobertura total presentados en
el capitulo 2, suponiendo que el costo de instalacion de cada centro de oferta es igual para

todos los centros. El planteo formal es el siguiente:

Funcion Objetivo

Min N (1)
s.t.

Yxj=1 i€l (2)
XiCiiXij < Whmaxy; JEJ (3)
Xj <y L€ jE] (@)
xy < 1—-y, L €Syi€l, je] (5)
2iyi=N j €] (6)
xj=001i€l, j€] (7
yj=001 j€]J (8)

La funcion objetivo (Ec. 1) minimiza el nimero de centros de salud a instalar. La Ec. (2)
estipula que, en caso de ser cubierto, cada centro de poblacion i es atendido por un Gnico CO

j. Dado que la capacidad de brindar asistencia médica a la poblacién se encuentra limitada
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por la cantidad de horas de atencién y la dotacion de recursos humanos de los centros de
salud, la Ec. (3) determina que un centro de salud j si es abierto puede atender como maximo
Winax PErsonas. La Ec. (4) establece que un nodo de demanda i es asignado a un centro de
oferta j solo si est4 abierto. La Ec. (5) asegura que la poblacion de un centro de demanda i
sera atendida por el centro de oferta j abierto més cercano. La Ec. (6) establece que la
variable N es la suma de los centros de oferta abiertos. Por altimo, las Ecs (7) y (8) definen a

Xjj € y; como variables binarias.

El ndmero de personas de cada CD i que se espera concurran a un CO j, ¢;;, se calcula
ponderando la poblacion del CD por la probabilidad de concurrencia, teniendo en cuenta que
esta Gltima es una funcién decreciente de la distancia que deben recorrer las personas para
acceder a los servicios sanitarios. En particular, se considera que la funcién de probabilidad
esta definida en dos tramos, suponiendo que si d;; < D la probabilidad es igual a 1y si

d;; > D dicha probabilidad es nula.

Para el caso 2 en el que se supone que se desea ampliar la red actual de atencion, cambia la
funcion objetivo del modelo convirtiéndose en un modelo P-Centro. Para ello en primer
lugar, es necesario agregar una variable de decision (Dmax) que indica la maxima distancia
entre un CD i y un CO j instalado, y el problema se reformula para minimizar dicha distancia

méaxima. De esta manera la funcién objetivo (que reemplaza a la ec. 1) ahora es

Min Dmax )
A su vez también es necesario incorporar una nueva restriccion que establece el valor de
Dmax es mayor o igual que las distancias que debe recorrer la poblacion asignada a cada
nodo de oferta abierto:

Dmax ZdU* Xij ViEI,jE] (10)

Por otro lado, N se convierte en un parametro, es decir que ahora es definido por el hacedor

de politica.
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De esta manera el modelo queda determinado por las Ecs (2) a (8), a las cuales se agregan las
Ecs. (9) y (10).

5.2 Definicion de los conjuntos v valores de los pardmetros

En este apartado se explica como se obtuvieron y procesaron los datos utilizados para la
implementacion del modelo. A tal fin, se respeta la estructura de los indices, conjuntos y

parametros detallado en la seccion anterior.

El conjunto de centros de demanda (Conjunto 1) estd compuesto por los 354 radios censales
de la ciudad de Bahia Blanca considerados urbanos por el CENSO 2010. Asimismo, en todos

los célculos se asume que la poblacion se ubica en el centroide geogréfico del radio censal.

El conjunto de potenciales localizaciones de los centros de oferta (Conjunto J) esta
compuesto por los mismos radios censales que el conjunto 1. En el caso de la ubicacién de los
centros de salud se adoptaron dos criterios: si en el radio censal esta funcionando un CAPS se
respeta la ubicaciéon actual mientras que en aquellas unidades de andlisis que se plantean
como una potencial ubicacion de un centro de salud se considera que el mismo se emplazara

en el centroide geografico.

Al momento de determinar la demanda de servicios de cada radio censal (parametro h;) que
se utilizara en los célculos, se toma como base el nimero de residentes real de cada radio, al
cual posteriormente se le aplican dos ajustes. En primer lugar se pondera la poblacion de cada
radio utilizando el indice de necesidad sanitaria calculado en el apartado anterior. El objetivo
de este ajuste es introducir en el andlisis un criterio de equidad en el acceso a la atencién
médica, el cual requiere priorizar (en términos de facilidad en el acceso a los CAPS) a la
poblacién que potencialmente requerird mas de sus servicios. En segundo lugar, se considera
que cada habitante concurre dos veces al afio a un CAPS, con lo cual en los calculos la

poblacién de cada radio censal (ajustada por necesidad) se duplica.

La distancia entre los nodos de demanda i y las potenciales localizaciones de los centros de
oferta j (pardmetro dij, medida en km) se calcularon utilizando la herramienta Google Maps
suponiendo que la poblacidn recorre las distancias en auto, lo cual implica que se respeta la

direccion de las calles.
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5.3 Caso Base, Escenarios v situacion actual

Para la definicion del caso base del modelo y los distintos escenarios a analizar, se asumiran
valores alternativos respecto de dos pardmetros: la distancia que la poblacion esta dispuesta a
recorrer para acceder a un centro de salud (pardmetro D) y la capacidad maxima de atencion
de los CAPS (Parametro Wmax).

La probabilidad de concurrencia a un centro de salud toma dos valores: si la distancia que
debe recorrer una persona para acceder a un centro de salud es inferior a D km entonces la
probabilidad es igual a 1, mientras que si dicha distancia es mayor a D km la probabilidad es
0. En el caso base, se considera que D es igual a 2 km. Se adopté este valor ya que, por un
lado, dado las dimensiones de la localidad no resulta un valor muy elevado y, por otro lado,
actualmente si el personal de un determinado CAPS detecta que alguna persona con
necesidades sanitarias no logra acceder a los servicios médicos sanitarios por las distancias

que debe recorrer el gobierno local se hace responsable del traslado del paciente.

La capacidad méaxima de atencién de los CAPS (parametro Wmax) se fija en el caso base en
11.000 consultas por afio, considerando un horario de atencion de 8 horas semanales durante

cinco dias por semana y una duracion promedio de la visita de 10 minutos.

A partir de este escenario base descripto, se construyen algunos escenarios alternativos, los

cuales se resumen en la tabla 3.2.

Tabla 3.2. Escenarios Propuestos. Valores de la capacidad méaxima de atencion de cada CAPS
(Parametro Wmax) Y distancia maxima que una persona esta dispuesta a recorrer para llegar a
un CAPS (Pardmetro D)

Wmax (cantidad de Personas) D (km)
Situacion Actual sin limites sin limites
Caso Base 11.000 personas 2Km
Escenario 1 16.500 personas 2 Km
Escenario 2 22.000 personas 2 Km
Escenario 3 11.000 personas 3 Km
Escenario 4 11.000 personas 4 Km

Fuente: Elaboracion propia

Los escenarios 1 y 2 suponen que en cada centro de salud existen recursos humanos

adicionales que cumplen media jornada o una jornada completa de trabajo respectivamente,
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incrementando la capacidad maxima de atencion. Mientras que los escenarios 3 y 4,
contemplan la misma capacidad maxima de atencion que el caso base, pero suponen que la
poblacion esta dispuesta a recorrer una distancia mayor (3 y 4 km respectivamente). Estos
escenarios se fundamentan en diversas manifestaciones publicas por parte de representantes
del gobierno local, en las cuales sostuvo que durante la actual gestion se intentara dotar de
mayores recursos humanos a algunos centros de salud estratégicamente ubicados, lo que
implicard un aumento de la cantidad de personas que se podré atender en cada CAPS y que

las distancias a los centros de salud aumenten.

En la actualidad no existen datos respecto de las distancias efectivamente recorridas por los
residentes de cada radio censal de la ciudad de Bahia Blanca para recibir atencién en un
CAPS. Dado que tal informacion resulta necesaria para comparar la performance de la red
actual de CAPS en relacion a las soluciones optimas propuestas por el modelo, la misma se
estimd asumiendo que: i) cada centro de poblacion concurre al centro de salud mas cercano a
su domicilio y ii) que cada centro de salud es capaz de atender la totalidad del volumen de

consultas que eso implique.

5.4 Resultados

Para la implementacion y resolucion del modelo de localizacion éptima se utilizd el software
GAMS (General Algebraic Modeling System) con el solver CPLEX. EI mismo fue ejecutado
en una computadora con procesador core i5 (4° generacion) de 3,1 GHz y 16 GB de memoria
DDRS.

En la figura 3.4 se representan los resultados del calculo del indice de necesidad sanitaria por

radio censal y la distribucién actual de los CAPS.
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Figura 3.4. Bahia Blanca. Radios Censales agrupados por cuartiles del indice de necesidad
sanitaria y distribucion actual de CAPS
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Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

Para facilitar la exposicion de los resultados, se dividié a los radios censales en cuartiles,

donde el primer cuartil comprende al 25% de los radios censales analizados con menor

necesidad sanitaria en términos relativos y el cuarto cuartil incluye al 25% de los radios

censales con mayor necesidad. En la misma se aprecia que los radios censales con mayores

valores del indice de necesidad sanitaria son justamente los situados en la periferia de la

ciudad, lo cual parece corresponderse con la mayor oferta de CAPS existentes en 1os mismos.

Sin embargo, esta correspondencia que a simple vista pareciera presentarse entre la ubicacion

actual de los CAPS vy las necesidades de atencion sanitaria no necesariamente implica que la

distribucion actual de la red de centros de atencion primaria resulte 6ptima. En la tabla A3.4

del Anexo se encuentra la estadistica descriptiva de cada uno de los cuartiles del indice de

necesidad sanitaria.

5.4.1 Caso 1: Disefio de red 6ptima de CAPS

La complejidad del problema, sumada a la limitada capacidad de computo disponible,

requirié que para su resolucion fuese necesario dividir la ciudad en tres partes o regiones:

34 Al intentar resolver el problema con la ciudad entera, después de mas de 24 hs en corriendo GAMS no pudo

hallar una solucion.
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Este, Oeste-Norte y Oeste-Sur (Figura 3.5). La presentacion y discusion de los resultados se
realizara para cada una de estas regiones. Cabe aclarar que esto no quita validez al modelo en
su conjunto, ya que con el adecuado poder de cdmputo el problema podria resolverse en una

sola instancia.

La region Este esta compuesta por 115 radios censales mientras que la region Oeste Norte y

Oeste sur contienen 51 y 188 radios censales respectivamente.

Figura 3.5. Bahia Blanca. Radios censales urbanos. Division de la ciudad y Distribucion de
CAPS

Referencias - RC urbanos

Regiones de la ciudad
[ Este
Oeste Norte
[ ] Oeste Sur
® CAPS
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1.001 0 1.001 2002 3.003 4.004km

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG
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Para cada region la estadistica del modelo es la que se indica en la siguiente tabla:

Tabla 3.3. Estadistica del modelo segun cada region de andlisis

Regién Este  Region Oeste Norte Region Oeste Sur

De igualdad 117 53 190

Ecuaciones De menor o igual 115 51 188
De mayor o igual 767.095 67.669 3.339.563

Total 767.327 67.773 3.339.941

Continuas 1 1 1

Variables  Binarias 13.340 2.652 35.532
Enteras 1 1 1

Total 13.342 2.654 35.532

Fuente: Elaboracién propia

Por otro lado, los tiempos de resolucion y los GAPS relativos obtenidos fueron muy

disimiles, tal como se aprecia en la tabla 3.4.

Tabla 3.4. Tiempo de CPU (segundos) y GAP relativo (%) para cada escenario y region

Regién Este Region Oeste Norte Region Oeste Sur

Caso Base Tiempo CPU 12 7 4018
GAP 6 0 9
Escenario 1 Tiempo CPU 10 1 1121
GAP 6 0 0
Escenario 2 Tiempo CPU 8 0,5 213
GAP 0 0 0
Escenario 3 Tiempo CPU 32 6 3923
GAP 7 0 9
Escenario 4 Tiempo CPU 40000 11 40000
GAP 8 0 9

Fuente: Elaboracion propia

Region Este

En todos los escenarios considerados, el modelo determina que el nimero de CAPS que

deberian instalarse es inferior al que funciona actualmente en esta regién de la ciudad (23

salas médicas que cuentan con el servicio de algin médico de las especialidades mencionadas

anteriormente y dos que solo cuentan con el servicio de enfermeria). En particular, el caso
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base indica que el mismo volumen de poblacion podria atenderse con 5 CAPS menos de los

actualmente existentes (Tabla 3.5).

Comparando el caso base con los escenarios 1 y 2, se concluye que un aumento de la
capacidad de los CAPS implica que es necesario un menor nimero de centros necesarios para
atender a toda la poblacion. De igual manera, un aumento de las distancias recorridas en
relacion al caso base (escenarios 3 y 4) también redundan en un menor nimero de CAPS
requeridos para atender a la poblacion (Tabla 3.5).

En las figuras 3.6 a 3.10 se indica la localizacion geografica de los CAPS abiertos en cada
escenario. Si se compara las ubicaciones éptimas de cada uno de ellos con la localizacion
actual, se encuentran algunas coincidencias, es decir que algunos de los CAPS que estan

funcionando continuarian en el lugar en que se encuentran (Tabla A3.5 del anexo).

Tabla 3.5. Bahia Blanca. Region Este. Nimero éptimo de CAPS segin modelo propuesto

Escenario NUmero 6ptimo de Salas Médicas
Situacién Actual 23
Caso Base 18
Escenario 1 16
Escenario 2 15
Escenario 3 15
Escenario 4 13

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a la cantidad de habitantes por CAPS, se observa que en la situacién actual, el
promedio de habitantes ajustados por necesidad atendidos por cada CAPS asciende a 5.705,
valor inferior al encontrado en la situacion optima considerando cualquiera de los escenarios
propuestos (Tabla 3.6). Igual situacion se presenta si se considera la poblacion real (sin
ajustar). Esto puede explicarse por el menor nimero de salas instaladas respecto a la situacion

actual en todos los escenarios analizados.
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Tabla 3.6. Bahia Blanca. Region Este. Poblacién atendida por CAPS
ajustada por necesidad y real

Poblacion ajustada por necesidad

Coef. de Valor Valor

Promedio o - Iy Rango

variacion Maximo Minimo
Situacién Actual 5.705 54,37% 14.377 943 13.434
Caso Base 6.973 47,50% 10.903 1.348 9.555
Situacion Escenar!o 1 7.845 55,64% 15.202 1.348 13.854
optima Escenar!o 2 8.368 66,03% 19.569 827 18.742
Escenario 3 8.360 25,20% 10.860 2.897 7.963
Escenario 4 9.655 10,89% 10.757 7.369 3.388

Poblacion Real (sin ajustar)
. Coef. de Valor Valor

Promedio N . . Rango

variacion Maximo Minimo
Situacién Actual 4.833 59,3% 12.299 985 11.314
Caso Base 5.907 55,3% 10.672 1.018 9.654
Situacion Escenar!o 1 6.645 63,8% 14.632 1.018 13.614
optima Escenar!o 2 7.088 74,0% 19.531 572 18.959
Escenario 3 7.080 29,4% 11.049 1.938 9.111
Escenario 4 8.179 16,3% 10.828 5.157 5.671

Fuente: elaboracion propia

Los valores del coeficiente de variacion de los habitantes por CAPS y el rango de dicha serie
de datos (la diferencia entre el valor maximo y minimo) pueden utilizarse para analizar la
dispersion de los valores de habitantes por CAPS en relacion al promedio. Tal dispersién es
mayor en los escenarios que contemplan mayor capacidad para los CAPS (1 y 2) tanto
considerando la poblacién ajustada por necesidad como la poblacién real. Asimismo, la
menor dispersion de la cantidad de habitantes por CAPS se encuentra en los escenarios donde
la poblacion esté dispuesta a recorrer una mayor distancia y la capacidad de los CAPS es baja
(escenarios 3 y 4). Las estimaciones de la situacion actual y los calculos del caso base
también indican una alta dispersion de la cantidad de habitantes por CAPS (ajustados y
reales) en relacion al promedio (Tabla 3.6).

Por ultimo, el valor maximo de personas atendidas en la situacion actual resulta inferior s6lo
en el caso de los escenarios que suponen incrementos en la capacidad de atencion de cada

centro (Escenarios 1y 2, Tabla 3.6).
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En relacion a las distancias recorridas por la poblacion (ajustada por necesidad y reales),
variable de gran interés para evaluar el desempefio global del sistema, se evidencia un
comportamiento similar: en todos los escenarios dptimos la distancia total®® recorrida resulta
mayor a la distancia simulada que recorren actualmente los usuarios del sistema. Mas aun, la
distancia total recorrida aumenta a medida que se reduce el namero de CAPS abiertos. Este
resultado parece indicar la presencia de un compromiso (trade-off) entre la reduccién de
costos fijos que implica la apertura de menor cantidad de CAPS y las mayores distancias que
deben recorrer los habitantes de la ciudad para acceder a un centro de salud. Sin embargo,
debe considerarse que en todas las situaciones Optimas la distancia maxima desde los centros
de poblacion a un CAPS es menor que en la situacion actual. La mayor diferencia se presenta
comparando el caso base con los escenarios 1 y 2, donde se logra una reduccion de
aproximadamente el 60% de la distancia maxima recorrida (Tabla 3.7).

Tabla 3.7. Bahia Blanca. Region Este. Distancias recorridas para concurrir a un CAPS (en

km)
Total . Coef.De  Valor Valor
. Promedio S e o Rango
sistema variacion Maximo Minimo
Situacion Actual 50,63 0,99 91,9% 4,81 0,02 4,79
Caso Base 109,29 0,94 57,4% 1,95 0,10 1,85
Situacion Escenar@ol 117,08 1,01 49,5% 1,95 0,10 1,85
optima Escenar!o 2 122,64 1,06 50,9% 1,99 0,10 1,89
Escenario 3 135,47 1,17 64,1% 2,93 0,10 2,83
Escenario 4 158,67 1,38 70,3% 3,99 0,25 3,74

Fuente: elaboracion propia

% Medida como la suma de las distancias que debe transitar cada centro de poblacion para acceder a un CAPS.
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Figura 3.6. Bahia Blanca. Ubicacion optima de CAPS segin modelo propuesto. Caso Base

REFERENCIAS

o CAPSEXISTENTES
e CAPSAINSTALAR

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

Figura 3.7. Bahia Blanca. Ubicacion 6ptima de CAPS segn modelo propuesto. Escenario 1

REFERENCIAS

e CAPSEXISTENTES
e CAPSAINSTALAR

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG
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Figura 3.8. Bahia Blanca. Ubicacion optima de CAPS segin modelo propuesto. Escenario 2

REFERENCIAS

o CAPSEXISTENTES
e CAPSAINSTALAR

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

Figura 3.9. Bahia Blanca. Ubicacion 6ptima de CAPS segn modelo propuesto. Escenario 3

REFERENCIAS

o CAPSEXISTENTES
e CAPSAINSTALAR

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG
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Figura 3.10. Bahia Blanca. Ubicacion 6ptima de CAPS segun modelo propuesto. Escenario 4

REFERENCIAS

e CAPSEXISTENTES
o CAPSAINSTALAR

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG

Reqién Oeste-Sur

En todos los escenarios considerados, el modelo determina que el nimero de CAPS que
deberian instalarse es inferior al que funciona actualmente en esta regién de la ciudad (15
centros que cuentan con el servicio de algin médico de las especialidades mencionadas

anteriormente y 1 que solo cuenta con el servicio de enfermeria) (Tabla 3.8).

Tabla 3.8. Bahia Blanca. Region Oeste-Sur. Numero 6ptimo de CAPS segin modelo

propuesto
SHERLEE NuUmero 6ptimo de Salas Médicas
Situacion Actual?? 15
Caso Base 11
Escenario 1 7
Escenario 2 6
Escenario 3 11
Escenario 4 11

Fuente: elaboracién propia

En relacion al caso base, relajar la restriccién de capacidad méaxima de los CAPS (escenarios

1y 2) implica que es necesario instalar un menor nidmero de centros para atender a la
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poblacién. Sin embargo, no sucede lo mismo si se relaja la restriccion de distancia recorrida

(escenarios 3 y 4) donde en todos los casos se abren 11 CAPS.

En la tabla A3.5 se encuentra un detalle de la localizacion en cada uno de los escenarios y las
coincidencias respecto de la situacion actual. En las figuras 3.6 a 3.10 se ilustra la solucion de

cada escenario.

La poblacion promedio atendida por cada CAPS en todos los escenarios considerados resulta
mayor que el promedio estimado de la situacion actual, tanto si se considera la poblacion
ajustada por necesidad como si se observa la poblacion total (Tabla 3.9). Nuevamente, esto es
consistente con el nimero mas bajo de centros en funcionamiento. En relacion a la
variabilidad de la poblacion (ajustada y real) atendida por CAPS, resulta méas reducida que en
la region anterior, si bien puede observarse mayores valores del coeficiente de variacion en

los escenarios 3 y 4 (que consideran aumentos de la distancia a recorrer en relacion al caso

base).
Tabla 3.9. Bahia Blanca. Region Oeste-Sur. Poblacion atendida por CAPS
ajustada por necesidad y real
Poblacién ajustada por necesidad
p , Coef. de Valor Valor
romedio N o o Rango
variacion Maximo Minimo
Situacion Actual 7.266 79,4% 24.800 1.509 23.291
Caso Base 9.908 8,0% 10.917 8.120 2.797
Situacion Escenar!o 1 15.570 5,4% 16.422 14.121 2.301
6ptima Escenario 2 18.165 12,7% 20.826 14.835 5.991
Escenario 3 9.908 8,2% 10.892 8.294 2.598
Escenario 4 9.908 11,8% 10.895 6.432 4.463
Poblacién Real (sin ajustar)
. Coef. de Valor Valor
Promedio o . L Rango
variacion Maximo Minimo
Situacion Actual 7.266 59,3% 24.800 1.509 23.291
Caso Base 11.563 29,6% 17.825 7.277 10.548
Situacion Escenar!o 1 18.170 5,4% 24.619 10.726 13.893
optima Escenario 2 21.199 17,4% 26.285 15.964 10.321
Escenario 3 11.563 26,9% 17.395 6.287 11.108
Escenario 4 11.563 26,3% 16.546 7.380 9.166

Fuente: elaboracidon propia
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Al estudiar las distancias (Tabla 3.10) se observa que la situacion actual exhibe una distancia
total recorrida mayor que el caso base y todos los escenarios analizados. Méas adn, en
comparacion con la situacion actual, la distancia maxima a recorrer desde un nodo de
demanda para acceder a un CAPS es también menor en todas las soluciones del modelo.
Estas mejoras se logran en todos los casos con un menor numero de CAPS abiertos en

relacion a la red actual.

La comparacion del caso base con los escenarios 1 y 2 sugieren que un aumento de la
capacidad de atencién de los CAPS se traduce en un incremento en las distancia total
recorrida. No se obtiene el mismo patrén al considerar incrementos en el pardmetro D
(méxima distancia que esta dispuesto a transitar un individuo para acceder a un CAPS) dado
que la distancia total recorrida cae cuando D crece de 2 km (caso base) a 3 km (escenario 3),

para nuevamente aumentar cuando D se incrementa a 4 km.

Tabla 3.10. Bahia Blanca. Regidn Oeste —Sur. Distancias
recorridas para concurrir a un CAPS (en km)

Total . Coef.De Valor Valor
del Promedio S o o Rango

] variacion Maximo Minimo

sistema

Situacion Actual 270,99 1,44 54% 3,39 0,11 3,28
Caso Base 184,09 0,97 49% 1,98 0,21 1,77
Situacis Escenariol 213,53 1,14 40% 1,98 0,29 1,69
('jgt?g‘;” Escenario 2 236,05 1,26 37% 1,99 030 1,69
Escenario3 177,98 0,95 51% 1,96 0,15 1,81
Escenario4 201,90 1,08 44% 2,71 0,11 1,71

Fuente: elaboracion propia

Region Oeste-Norte

En esta region de la ciudad funcionan actualmente 9 CAPS (mas uno que solo cuenta con
servicio de enfermeria). En el caso base, el modelo determina que deberian instalarse
exactamente 10 CAPS, un nimero mayor que el existente en la situacion actual (Tabla 3.11).

En las figuras 3.6 a 3.10 se ilustra la solucion de cada escenario.

Al comparar el caso base con: i) los escenarios 1 y 2, y ii) los escenarios 3 y 4, se concluye
que incrementos en la capacidad méxima de atencidén o de méaxima distancia que un individuo
esta dispuesto a recorrer para asistir a un CAPS reducen el numero Optimo de centros de
salud a abrir por el modelo.
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Tabla 3.11. Bahia Blanca. Regidn Oeste-Norte. Numero éptimo de CAPS
segun modelo propuesto

Escenario Numero optimo de Salas Médicas
Situacion Actual?®® 9
Caso Base 10
Escenario 1 8
Escenario 2 7
Escenario 3 8
Escenario 4 7

Fuente: elaboracion propia

En esta region cuando se compara la localizacion de los CAPS oOptima con la actual se
encuentran algunos resultados interesantes. En primer lugar, en el escenario 2 y 4 el modelo
exige que se instale un CAP donde actualmente existe una sala médica que solo cuenta con el
servicio de enfermeria. Por otro lado, la solucion que indica que se debe establecer un CAPS
en j77 es comun a los primeros 4 escenarios. Un situacion similar se presenta con el CAPS
ubicado en j254 en los primeros 3 escenarios (ver Tabla A3.5 en el Anexo).

La poblacion promedio atendida por cada CAPS en las soluciones dptimas resulta superior a
la atendida en la situacion actual en aquellos casos en que el modelo determina que se deben
instalar menos salas médicas que las que funcionan actualmente, tanto para la poblacion

ajustada por necesidad como la poblacion real (Tabla 3.12).

Del analisis de los escenarios se desprende que, en relacién al caso base, un aumento en la
capacidad de los CAPS incrementa la variabilidad de la cantidad de habitantes (ajustados y
reales) por CAPS, mientras que un incremento en el parametro D parece tener el efecto
contrario (Tabla 3.12).

En estos cuatro escenarios el comportamiento de la variable distancia es disimil: por un lado
se obtienen valores inferiores al registrado en la situacién actual para la distancia promedio
recorrida en el sistema en el caso de los primeros escenarios y valores superiores en el
escenario 3 y 4. Este comportamiento obedece al supuesto realizado en relacion a la distancia

que la poblacion esta dispuesta a transitar para acceder a un centro de salud (Tabla 3.13).
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Tabla 3.12. Bahia Blanca. Region Oeste-Norte. Poblacion atendida por CAPS
ajustada por necesidad y real

Poblacién ajustada por necesidad

Promedio CO.Ef' _d,e V,al_or V,al_or Rango
variacion Maximo Minimo
Situacion Actual 7.620 31,5% 12.094 3896 8.198
Caso Base 6.858 51,7% 10.677 1.435 9.242
Situacion Escenar!o 1 8.573 63,7% 14.960 1.435 13.525
optima Escenar!o 2 9.798 74,6% 19.897 1435 18.462
Escenario 3 8.573 35,4% 10.850 1.435 9.415
Escenario 4 9.798 11,0% 10.850 7.863 2.987
Poblacion Real (sin ajustar)
Promedio Cogf. _d’e V,al_or V,al_or Rango
variacion Maximo Minimo
Situacion Actual 6.258 38,9% 9.499 2.954 6.545
Caso Base 5.632 59,8% 11.081 1.003 10.078
Situacion Escenar!o 1 7.041 67,3% 13.085 1.003 12.082
optima Escenar!o 2 8.046 75,2% 14.763 1003 13.760
Escenario 3 7.041 39,6% 11.271 1.228 10.043
Escenario 4 8.046 26,7% 10.759 4.315 6.444
Fuente: elaboracion propia
Tabla 3.13 Bahia Blanca. Region Oeste —Norte. Distancias recorridas
para concurrir a un CAPS (en km)
Tgtal . Coef. De Valor Valor
el  Promedio L o o Rango
sistemna variacion Maximo Minimo
Situacion Actual 50,63 0,99 91,9% 4,81 0,02 4,79

Caso Base 41,95 0,82 63,4% 1,83 0,08 1,75
Escenariol 44,70 0,88 61,4% 1,99 0,19 1,8
Escenario 2 47,87 0,94 57,4% 1,89 0,26 1,63
Escenario 3 52,06 1,02 63,7% 2,91 0,08 2,83
Escenario4 70,91 1,39 73,4% 3,78 0,26 3,52
Fuente: elaboracion propia

Situacion
Optima

El caso base es el que mejor resultado arroja en términos de: i) la distancia total recorrida en
el sistema v ii) la maxima distancia entre un radio censal y el CAPS asignado, siendo ambos
valores inferiores al de la situacion actual (Tabla 3.13). Por otro lado, el andlisis de los
distintos escenarios planteados (y su comparacion con el caso base) sugiere que relajar las
restricciones respecto de los pardmetros Wmax y D, si bien se traduce en una reduccion de
los CAPS a abrir, también tiene como contrapartida el incremento en la distancia total

recorrida en el sistema.
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5.4.2. Caso 2: Ampliacion de la red actual de CAPS

Este caso asume un objetivo mas realista, que implica ya no el disefio de una red de CAPS
planteada desde cero, sino determinar la localizacion Optima de un conjunto de nuevos
centros que seran instalados para ampliar dicha red. Las localizaciones dptimas de las nuevas
salas médicas en este caso serdn las que permitan minimizar la maxima distancia entre un

nodo de demanda y un CAPS, dada la disposicion de la red existente.

Para analizar el problema de ampliacion de la red se impone al modelo una restriccion
adicional, que demanda respetar la ubicacion de los CAPS que estan funcionando o cuya
construccion se encuentre decidida. En el caso de la Ciudad de Bahia Blanca, esto requiere
considerar como dada la localizacion de 50 CAPS, valor que incluye tres centros (dos en
construccién y uno en etapa de licitacion) que aln no estan operativos. La simulacién de los

resultados referidos a la situacién actual se realiz6 considerando los 50 CAPS.

Se asume que los nuevos CAPS se pueden ubicar en cualquier radio censal de la region,
siempre que actualmente no funcione ningun centro de salud (Conjunto J). De esta manera el
modelo indica cudl es la localizacidon éptima de los nuevos centros de salud, y a partir de este

resultado el decisor debe buscar el terreno o inmueble donde emplazar dicho centro.

Por dltimo, se plantearon cuatro escenarios alternativos suponiendo que el namero final de
CAPS de la red serd, alternativamente, 57, 58, 59 y 60 centros, lo que requerira de la
instalacion de 7, 8, 9 y 10 nuevos centros, respectivamente. En cada escenario se supone que
los individuos estan dispuestos a recorrer 2 km para acceder a un centro de salud (Parametro
D)

En este caso dado que el problema resulta més pequefio en términos de ecuaciones y
variables fue posible obtener resultados para la ciudad completa, siendo la estadistica del
modelo la que se presenta en la tabla 3.14). Por otro lado, el gap relativo en todos los
escenarios fue nulo mientras que los tiempos de resolucion son los que se ilustran en la tabla
3.15.
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Tabla 3.14. Estadistica del modelo

De igualdad 356
Ecuaciones De menor o igual 22.241.459
De mayor o igual 125.670
Total 22.367.485
Continuas 2
Variables  Binarias 125.670
Enteras 0
Total 125.672

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 3.15. Tiempo de CPU para cada escenario propuesto (segundos)

Escenario N=57 N=58 N=59 N=60
Tiempo CPU 278 932 669 1970
Fuente: Elaboracion propia

Del analisis de la ubicacién de los nuevos centros de atencion instalados surgen algunos
resultados que merecen atencion. En primer lugar el modelo en ninguno de los escenarios
propuestos asigna poblacién al CAPS que actualmente funciona en j160 que segun el modelo
permanece abierto ya que es una restriccion. Por otro lado, de los CAPS que solo prestan el
servicio de enfermeria, el j3 recibe poblacién en todos los escenarios planteados lo que
implica que actualmente deberia estar dotado de un meédico segun el modelo. Por Gltimo, la
solucién de instalar un centro de oferta en los radios censales j77, j112, j254, j272, j331 es
una solucién comun a todos los escenarios presentados (Tabla A3.6 del anexo). En las figuras

3.11 a 3.14 se ilustra la distribucién de los centros de salud correspondiente a cada solucién.

La poblacién promedio por CAPS (tanto ajustada por necesidad como real) en cada escenario
disminuye conforme aumenta el numero de centros de oferta. Los valores maximos y
minimos de personas atendidas por CAPS no se alteran en los escenarios considerados es
decir que lo que se altera en cada caso es la distribucién de la poblacién entre los centros de
oferta (Tabla 3.16).

A medida que aumenta el nimero de CAPS disminuye significativamente tanto la distancia
méaxima que debe recorrer un centro de poblacién para acceder al CAPS mas cercano como la
distancia total recorrida en el sistema de atencion primaria. La reduccion de mayor
importancia se presenta cuando se amplia la red de 50 a 57 centros de atencion: la distancia

total del sistema cae un 23% mientras que la distancia maxima disminuye un 56%. Luego,
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entre los cuatros escenarios de ampliacion propuestos no se observan diferencias
significativas entre la distancia promedio que debe recorrer un centro de demanda para
obtener servicios médicos ni en la variabilidad de las distancias medida a partir del desvio
estandar. Este resultado indica que para el municipio existe un trade off entre los costos de
instalacion y mantenimiento de nuevos CAPS y la accesibilidad de la poblacion a los

servicios de salud medida por la distancias a dichas salas (Tabla 3.17).

Tabla 3.16. Bahia Blanca. Poblacion atendida por CAPS ajustada por necesidad y real

Poblacion ajustada por necesidad

Coef. de Valor Valor

Promedio N L L Rango

variacion Maximo Minimo
Situacién Actual 6.314 56,84% 21.563 943 13.434
Escenario 1 5.412 46,75% 10.327 943 9.555
Situacién  Escenario 2 5.317 54,30% 10.327 943 9.555
Optima Escenario 3 5.226 49,37% 10.327 943 9.555
Escenario 4 5.137 48,69% 10.327 943 9.555

Poblacion Real (sin ajustar)
. Coef. de Valor Valor

Promedio N . . Rango

variacion Maximo Minimo
Situacién Actual 12.651 86,98% 34.863 985 33.878
Escenario 1 5.176 74,54% 16.626 985 9.654
Situacion  Escenario 2 5.085 70,89% 16.626 985 9.654
Optima Escenario 3 4,997 71,40% 16.626 985 9.654
Escenario 4 4,913 72,71% 16.626 985 9.654

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3.17. Bahia Blanca. Distancias recorridas para concurrir a un CAPS (en km)

T(;)(:?I Promedio Desvio V,al_or \/,al_or Rango
. Standard Méaximo Minimo
sistema
Situacién Actual 400,06 1,13 0,69 4,18 0,02 4,16
Escenariol 306,65 0,87 0,44 1,82 1,8 0,02
Situaciéon Escenario 2 305,44 0,86 0,44 1,80 1,78 0,02
optima Escenario3 302,03 0,85 0,44 1,71 1,69 0,02
Escenario4 302,53 0,85 0,44 1,71 1,69 0,02

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 3.11. Bahia Blanca. Expansion red actual de CAPS. Ubicacion dptima de nuevos
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Figura 3.12. Bahia Blanca. Expansion red actual de CAPS. Ubicacién dptima de nuevos
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Figura 3.13. Bahia Blanca. Expansion red actual de CAPS. Ubicacién dptima de nuevos
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Figura 3.14. Bahia Blanca. Expansion red actual de CAPS. Ubicacion 6ptima de nuevos

Fuente: Elaboracion propia en el software QSIG
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6. Reflexiones finales

El concepto de accesibilidad puede ser abordado desde diversas dimensiones que se agrupan
en factores espaciales y no espaciales. En este capitulo se plante6 integrar ambas dimensiones
a la red de CAPS de la localidad de Bahia Blanca. Para ello se consider6 como unidad de
analisis cada uno de los radios censales urbanos de la localidad, que actdan al mismo tiempo
como un centro de demanda y un potencial centro de oferta. Luego se disefié un modelo
matematico que establece cudl es la localizacion optima de este tipo de centros. Los factores
no espaciales se introducen en el modelo al momento de calcular la demanda de cada centro
de salud ponderando, la poblacion de cada radio censal por un indice de necesidades

sanitarias estimado a partir de las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion.

El modelo se aplicé al analisis de dos situaciones. En primer lugar, para el disefio de una
nueva red de CAPS para la ciudad de Bahia Blanca, considerando que es posible relocalizar o
cerrar los CAPS existentes. En esta situacion se requirio al modelo que determine la minima
cantidad de CAPS necesarios para atender las necesidades de la poblacion, asegurando que la
misma no debera recorrer mas de una cierta distancia para acceder a un centro de salud. En
segundo lugar, también se lo utilizo para determinar la estrategia de ampliacion 6ptima de la
red de CAPS existente. En este caso el modelo define la localizacion de un cantidad dada de
nuevos centros (definida por el hacedor de politica) de forma tal de minimizar la méaxima

distancia que deben recorrer los habitantes de un radio censal para solicitar atencion.

En el caso del disefio de una nueva red de CAPS, en 2 de las 3 regiones analizadas, el nimero
de CAPS existente en la situacion actual es mayor a la solucion optima del caso base del
modelo, y en la regidn restante el nimero 6ptimo supera en solo una unidad la oferta actual.
También en 2 de las 3 regiones la distancia total recorrida por los usuarios para acceder a un
CAPS resulta mayor a la del caso base, y en un caso esta reduccion se logra con una
reduccion en el nimero de centro de salud en relacion al existente. Desde una perspectiva de
minimizacién de costos, y asumiendo que los supuestos realizados y los valores de los
parametros empleados en los calculos resultan razonables, los hallazgos mencionados

sefialarian la existencia de un excedente de salas médicas en nuestra ciudad.

El analisis de escenarios confirma que un incremento en el valor del parametro Wmax y en el

parametro D permite reducir el nimero de CAPS abiertos que son necesarios para atender las
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necesidades de la poblacion, si bien a costa de incrementar las distancias totales recorridas en

el sistema.

Al estudiar la segunda situacion planteada (la expansion de la red de CAPS existente) la
aplicacion del modelo a la totalidad de la ciudad permite concluir que aumentar el nimero de
salas de 47 a 57 permitiria reducir la distancia total recorrida en el sistema en un 23% y un

56% la distancia maxima.

Los resultados de las dos situaciones analizadas confirman la existencia de un compromiso
(trade off) entre accesibilidad (medida en distancia) y los costos de instalacion y
mantenimiento de los CAPS para el gobierno local. A medida que se reduce la distancia que
los individuos deben a recorrer para recibir atencion médica, aumenta la cantidad 6ptima de

CAPS que es necesario instalar para atender todos los nodos de demanda.

Los resultados de este capitulo deben evaluados teniendo en cuenta las siguientes
limitaciones del anélisis detallado.

En primer lugar, las distancias recorridas por la poblacion para acceder a los centros de salud
en funcionamiento tuvieron que ser simuladas, bajo el supuesto de que siempre se acude al
CAPS mas cercano. Mas aun, para la determinacion de las soluciones 6ptimas el modelo
incorpora el mismo criterio basico. Evidentemente esto no necesariamente es un fiel reflejo
de la realidad, en la medida que los habitantes tengan la posibilidad de elegir libremente el
centro donde se desean atender, lo cual afectaria el computo de las localizaciones dptimas.
Sin embargo, existen situaciones donde esta critica no resulta aplicable. Este seria el caso si
el objetivo de los hacedores de politicas es crear un sistema de salud nominalizado, donde la
poblacién este nominalizada (las autoridades conocen a cada uno de los beneficiarios del
sistema de salud) y georreferenciada (se designa para cada usuario su lugar de atencion). En
esta situacion, la aplicacion del modelo asegura que las distancias a recorrer no superaran el

méaximo establecido por la funcion de probabilidad de concurrencia.

En segundo lugar, debe considerarse que implicitamente se asumid que la calidad de atencién
ofrecida por cada CAPS asi como los horarios de atencion es idéntica, de forma tal que la
eleccion del centro de oferta por parte de los usuarios solo dependera de la distancia a

recorrer.
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En tercer lugar, solo se considera que la poblacién se traslada en un vehiculo particular
siendo deseable incorporar la posibilidad de que se desplace en transporte publico o a pie. Por
otro lado, en el caso de una posible ampliacion los potenciales sitios de radicacion no se
corresponden necesariamente con la oferta real de terrenos. En este sentido los resultados
podrian ser perfeccionados obteniendo datos de la disponibilidad real de solares y/o

inmuebles para el municipio.

Un aspecto a profundizar es la forma de introducir juicios de equidad en el modelo
matematico. En este trabajo se optd por ponderar la poblacion real de cada radio censal por el
valor calculado para ese mismo radio de un indice socioecondmico de necesidad sanitaria,
calculado a partir del método de componentes principales. Este proceder guarda relacion con
métodos utilizados en la evaluacion social de proyectos con el mismo fin (introducir
cuestiones distributivos) y también fue utilizada en trabajos previos de localizacién dptima de
centros de salud existentes en la literatura. Sin embargo, seria deseable estudiar mecanismos
alternativos de introduccion de juicios distributivos basados en los desarrollos de la

Economia del Bienestar.

Por altimo, la probabilidad de concurrencia de la poblacion a un centro de salud en el modelo
implementado puede tomar Unicamente valor 0 o 1, siendo deseable ampliar el nimero de

tramos de probabilidad en funcidn de las distancias recorridas.

Como futuras lineas de accion se plantea superar estas limitaciones. Asimismo, se prevé
estudiar la viabilidad de desarrollar estrategias de descomposicion para el problema
planteado, de modo que se pueda resolver con menor potencia de cdmputo, y de esa manera
transformarse en una herramienta de eventual uso practico por los decisores del sistema de
salud de la ciudad. Por otro lado, en el marco del Proyecto Unidad Ejecutora “Inclusion
Social Sostenible: Innovaciones y Politicas Publicas en Perspectiva Regional” del IIESS se
realizara un relevamiento de las condiciones de acceso al primer nivel de atencion de Bahia
Blanca y de los determinantes sociales de la salud de la poblacion lo que permitird mejorar la
estimacion de la necesidad sanitaria y calibrar el modelo con datos reales de las distancias

recorridas por la poblacion.
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Anexo
Tabla A3.1. Variables Seleccionadas. Estadistica descriptiva
Valor
. . Desvio Valor Minimo Valor
Ve i Standard Maximo (excluyendo Minimo
valor 0%)

% hogares con al menos un indicador de NBI 9,0% 17,5%  100,0% 0,2% 0,0%
o i X -
_/o vn_m_andas con calidad de Conexiones a Ss 4,9% 7.5% 67.4% 0,3% 0,0%
insuficiente
% viviendas con calidad de los materiales Il 'y IV 1,5% 2,0% 12,2% 0,2% 0,0%
% hogares con bafio o letrina compartido 66,2% 14,0% 91,7% 18,0% 18,0%
% hogares que es propietario de la vivienda 3,4% 4,8% 30,5% 0,2% 0,0%
% personas > 6 afios que no sabe leer ni escribir 4,2% 2,1% 12,3% 0,3% 0,3%
% personas que no utiliza computadora 31,4% 10,9% 72, 7% 84% 8,4%
0 .
e/gcrgalgonas que no asistieron nunca a establ. 1.1% 0.9% 6.3% 0,1% 0,0%
% de personas desempleadas 3,2% 1,1% 7,5% 0,6% 0,6%

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC (2016)

Tabla A3.2. Andlisis Factorial. Autovalores, porcentaje de la varianza total explicada

por cada componente y porcentaje acumulado de la varianza explicada

% de la varianza
Componente Autovalor explicada por cada

% acumulado de la
varianza explicada

componente
1 4,367 48,526 48,526
2 1,265 14,051 62,577
3 1,062 11,801 74,377
4 0,705 7,830 82,207
5 0,550 6,115 88,322
6 0,355 3,949 92,271
7 0,268 2,981 95,252
8 0,250 2,779 98,031
9 0,177 1,969 100,000

Método de extraccion: Anélisis de Componentes principales.

Fuente: elaboracion propia en SPSS
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Tabla A3.3. Estructura Factorial. Matriz de componentes rotados

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3
% hogares con al menos un indicador de NBI 124 425 -,093
% viviendas con calidad de Conexiones a Ss 795 314 024
insuficiente ’ ’ ’
% viviendas con calidad de los materiales 111 'y 1V 126 -,045 ,295
% hogares con bafio o letrina compartido -,159 ,799 -,156
% hogares que es propietario de la vivienda ,848 ,123 -,061
% personas > 6 afos que no sabe leer ni escribir ,457 ,790 ,118
% personas que no utiliza computadora ,481 ,691 227
% personas que no asistieron nunca a establ. 438 667 933
escolar ' ' ’
% de personas desempleadas ,012 ,069 ,952

Fuente: elaboracion propia en SPSS

Tabla A3.4. Cuartiles indice de Necesidad Sanitaria. Estadistica descriptiva

Valor_ Desvio Standard Valor Maximo Valor Minimo

Promedio
Cuartil 1 0,30 0,04 0,35 0,14
Cuartil 11 0,41 0,03 0,46 0,35
Cuartil 111 0,50 0,02 0,54 0,46
Cuartil IV 0,71 0,15 1,25 0,54

Fuente: elaboracién propia
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Tabla A3.5. Resumen soluciones Caso 1. CAPS instaladas, Poblacion atendida por CAPS ajustada por necesidad y total

Region Este

Sit Actual Caso Base Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

Pob Pob . Pob Pob Pob

ajustada Pob ajustada Pob Pob ajustada Pob ajustada Pob ajustada Pob ajustada Pob
CAPS por total CAPS por total CAPS neczgirda q total CAPS por total CAPS por total CAPS por total

necesidad necesidad necesidad necesidad necesidad
j7 2.650 2.2711j2 10.079 9.174 8.967 | j2 8.508 8.276 | j4 10.860 9.248 | j23 10.431| 9.509
j15 8.637 j 5.041 8.637 8.460 13.007 | 11.486 |8 10.351 6.418 | j36 10.647 | 8.474
j52 7.882 8.637 14.607 | 14.632|j18 15.826 11.030! 9.272 5.292 |j188 8.689 | 8.480
j53 2.485 9.136 7.982 4.563 | j53 7.982 4.563 | j107 8.637 8.460 | j189 9.907 | 8.387
j62 3.418 3.900 3.418 2.910 5.521 3.452|j118 7.424 7.957 | j200 9.373| 8.966
j71 6.289 6.032 4.942 4.582 | j139 8.637 8.460 | j189 6.119 5.413 | j204 10.488 | 10.828
j72 5.521 2.374 5.521 3.452 189 827 572 |j198 8.103 7.277 | j229 9.850| 8.384
j168 1.772 1.938 | j244 4,941 1.348 1.018 2.374 1.747 | j251 8.096 7.041 | j243 7.369| 5.157
j168a 1.125 6.335 | j246 1.348 10.964 | 10.376 | j229 19.569 | 19.531 | j252 6.690 6.756 | j251 10.757| 8.313
j190 7.725 985 10.548 9.243 9.485 | j244 7.532 6.920 | j259 9.288 8.027 | j270 9.229 | 7.756
j195 943 2.333 10.519 15.202 | 14.303 | j246 1.348 1.018 10.684 8.506-| 10.375| 6.181
j203 2.734 1.747 4.254 2.374 1.747 | j247 12,581 | 12.495 6.629 4.876 | j349 10.510| 8.128
j207 2.374 7.159 | j315 10.816 4.254 3.129 4.254 3.129]j318 9.725 8.064 | j368 7.893| 7.759
j216 6.826 8.749 | j336 10.885 10.885 6.695 14.653 | 11.705 | j354 2.897 1.938
j230 11.220 | 12.299 | j343 9.272 14.068 | 10.065 | j354 2.897 1.938 | j369 10.743| 11.049
j250 14.377 7.423 | j354 2.897 2.897 1.938
j268 7.054 5.893 |j373 10.903
j271 6.707 4.022 |j378 3.936
j285 3.636 3.129
j295 4.254 7.956
j296 7.163 3.023
j343 5.497 3.607
j351 5.226




j242

j196

Region Oeste Norte
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Sit Actual Caso Base Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
Pob Pob Pob Pob Pob Pob
ajustada | Pob ajustada Pob ajustada Pob ajustada Pob ajustada Pob ajustada
CAPS por total CAPS por total CAPS por total CAPS por total CAPS por total CAPS por Pob total
necesidad necesidad necesidad necesidad necesidad necesidad
j84 12.094 | 8.948 | j77 1.435| 1.228|j77 1.435| 1.228|j24 15.623 | 14.763 | j77 1.435 1.228: 10.362 10.755
j108 8.647 | 8.405 | j83 10.223 | 9.900 | j83 14.960 | 11.248 | j77 1.435| 1.228 8.608 | 6.649 |j105 10.850 6.057
j110 9.356 | 9.499 7.119| 6.783]j113 11.632 | 13.085 | j254 2.013| 1.138]j105 10.850 | 6.057 | j150 10.804 10.422
j114 5.532 | 5.157 | j206 6.998 6.077- 13.976 | 9.203 | j272 1.719| 1.003 10.750 | 9.681 | j272 7.863 7.268
j164 6.795 | 4.056 | j254 2.013| 1.138]j254 2.013| 1.138]j273 15.883 | 12.897 | j171 10.494 | 11.271 | j299 8.990 6.347
j301 7.918 | 8.675 | j272 1.719| 1.003 |j272 1.719| 1.003 |j337 12.014 | 13.405 | j299 9.628 | 8.245 9.047 5.833
j352 3.896 | 2.954 | j273 9.522| 7.224j320 10.339 | 8.803 | j358 19.897 | 11.890 6.429 | 6.040 10.667 9.642
j357 9.206 | 4.880 | j337 9.657 | 11.081 | j356 12.510 | 10.616 10.390| 7.153
j364 5.139 | 3.750 | j352 9.220| 6.196
j24 j358 10.677 | 5.694
Region Oeste Sur
Sit Actual Caso Base Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
Pob Pob Pob Pob Pob Pob
CAPS ajustada Pob CAPS ajustada Pob CAPS ajustada Pob CAPS ajustada Pob CAPS ajustada Pob CAPS ajustada Pob
por total por total por total por total por total por total
necesidad necesidad necesidad necesidad necesidad necesidad
20 3.019| 2.708|j27 10917 | 7.875|j12 16.135 | 14.591 | j11 18.951 | 15.964 | j80 9.627| 8.630|j19 9.767 | 11.147
22 1.509 | 1.173]j39 9.683 | 10.545 | j145 14.629 | 15.495 | j12 20.215| 19.141 | j81 10.067 | 9.602 | j60 9.599 | 16.546
101 2.867 | 2.665 | j58 9.780 | 10.055 [JIB0N 14121 10.726 j29 14.835 | 19.232 | j126 10.711 | 17.395 | | 10.225| 9313
102 2.388| 2.210|j81 9.615| 8.934j173 15.558 | 24.619 | j66 20.826 | 20.882 | j133 8.294 | 13.267 10.140 | 8.992
142 10.007 | 11.137 | j96 10.851 | 16.969 | j191 16.363 | 16.204 | j119 18.887 | 26.285 | j145 10.892 | 11.892 10.594 | 9.664
146 4.477| 3.888|j128 10.197 | 17.825 | j221 16.422 | 21.505 | j227 15.276 | 25.688 9.162 | 6.287 10.307 | 7.380
160 24.800 | 40.011 | j153 8.120| 7.277|j344 15.762 | 24.052 j191 10.864 | 10.287 6.423 | 8.509
178 10.147 | 12.400 | j159 10.396 | 9.492 j211 10.238 | 14.163 | j328 10.691 | 11.505
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j239 10.548 | 15.544 | j331 10.500 | 15.211
j303 9.616| 9.790j333 9.849 | 12.956
j314 8.972| 10.335 | j346 10.895 | 15.969

: en todas las regiones las celdas sombreadas en gris indican aquellas soluciones que se ubican en un CAPS que actualmente se encuentra

184 7.301| 7.767|j211 10.712 | 14.880
219 9.718 | 10.514 | j310 9.423 | 12.885
256 11.791 | 14.814 | j321 9.296 | 10.455
322 5.424| 5.586

325 5.397 | 5.092

326 2.296| 2.196

363 7.850 | 5.031

3
Nota
funcionando.

Las celdas sombreadas en amarillo indican los CAPS que solo cuentan con servicio de enfermeria
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Tabla A3.6. Resumen soluciones Caso 2. CAPS instaladas, Poblacion atendida por CAPS ajustada por necesidad y total

N= 57 N= 58 N= 59 N= 60
Pob
CAPS | Pob ajustada por necesidad | Pob Total | CAPS ppo‘ibn?c‘f:;%‘l% Tpootgl CAPS a’“psé";‘da Tpcf’tgl CAPS ;oc;bnz’e“c‘fgsjda% TP&;
necesidad

i3 10.024 14552 j3 10.024 | 14552 |j3 10.024 | 14552 | j3 10.024| 14552
i7 3.703 3.304 | j7 3.703| 3.304|j7 3.703| 3.304]j7 3.703|  3.304
15 8.637 8.460 | j15 8.637| 8.460|j15 8.637| 8.460j15 8.637|  8.460
j20 3.019 2,708 | j20 3019| 270820 3.019| 2.708]j20 3019| 2708
j22 1,509 117322 1509 | 1.173]j22 1509 | 1.173]j22 1509| 1173
j27 7.850 5.031 | j27 7.850| 5.031|j27 7850| 5.031|j27 7850| 5031
36 4.659 3.339|j36 4.659| 3.339]j36 4.659| 3.339j36 3097|  2.060
52 7.882 5.491 | j52 7.882| 5.491]j52 7882| 5.491|j52 7882|  5.491
53 3.712 2.710|j53 3.712| 2710/ 53 3.712| 271053 3712| 2710
j62 3418 2,910 j62 3.418| 2.910]j62 3.418| 2.910]j62 3418| 2910
i71 4.301 4.047 | j71 4301| 4.047|j71 4301| 4.047j71 4301|  4.047
j72 5.521 3.452 | j72 5521 | 3.452]j72 3.679| 2.483|j72 3679| 2483
je4 10.081 7.810 | j84 10.081| 7.810|j84 10.081| 7.810|j84 5854| 4310
j101 2,867 2,665 | j101 2.867| 2.665]j101 2867 | 2.665|j101 2867|  2.665
j102 2.388 2,210 j102 2.388| 2.210]j102 2388| 2.210|102 2388| 2210
j108 6.173 6.000 | j108 6.173| 6.000]j108 6.173| 6.000|j108 6.173|  6.000
j109 4.790 4.749 | j109 4790| 4.749)j109 4790| 4749 j109 4790| 4749
j110 6.017 6.909 | j110 6.917| 6.909 |j110 6.917| 6.909 |j110 6.917|  6.909
j114 6.002 5.726 | j114 6.002| 5.726j114 6.002| 5.726|j114 6.002| 5726
j142 7.968 8.195 | j142 7.968| 8.195]j142 7.968| 8.195 |j142 7.968|  8.195
j146 4.477 3.888 | j146 4.477| 3.888]j146 4.477| 3.888j146 4.477|  3.888
j160 0 0/j160 0 0/j160 0 0/j160 0 0
j164 6.795 4.056 | j164 6.795 | 4.056 |j164 6.795| 4.056 |j164 6.795|  4.056
j168 1797 1.000 | j168 1.797| 1.000|j168 1.797| 1.000|j168 1797|  1.000
j168a 1.100 938 | j168a 1.100| 938|j168a 1.100| 938]j168a 1.100 938
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j178 10.036 16.626 | j178 10.036 | 16.626 | j178 10.036 | 16.626 | j178 10.036| 16.626
j184 6.289 6.365j184 6.289| 6.365|j184 6.289| 6.365j184 6.289 6.365
j190 5.625 3.770j190 4.235| 2.356j190 4.235| 2.356j190 4.235 2.356
j195 943 985 | j195 943 985 | j195 943 985 | j195 943 985
j203 2.734 2.333j203 2.734| 2.333]j203 2.734| 2.333]j203 2.734 2.333
j207 2.374 1.747j207 2.374| 1.747]j207 2.374| 1.747j207 2.374 1.747
j216 6.826 7.159 |j216 6.826| 7.159]j216 4.856| 5.061]j216 6.826 7.159
j219 6.080 6.310j219 6.080| 6.310j219 6.080| 6.310]j219 6.080 6.310
j230 7.202 5.945 | j230 5.759| 5.215]j230 6.557| 5.317j230 5.759 5.215
j250 8.018 7.289j250 9.668 | 9.859|j250 9.923| 9.431]j250 9.668 9.859
j256 7.745 8.012 | j256 7.745| 8.012]j256 7.745| 8.012j256 7.745 8.012
j268 7.054 7.423|)268 7.054 | 7.423j268 3.895| 4.126j268 7.054 7.423
j271 5.554 4.648 | j271 6.707 | 5.893]|j271 6.707| 5.893]j271 6.707 5.893
j285 5.974 7.354j285 5.974| 7.354]j285 5.974| 7.354j285 5.974 7.354
j295 4.254 3.129j295 4.254| 3.129]j295 4.254| 3.129]j295 4.254 3.129
j296 6.018 6.491 | j296 6.018 | 6.491j296 6.018| 6.491|j296 6.018 6.491
j301 4.710 5.037]j301 4.710| 5.037j301 4.710| 5.037j301 4.710 5.037
j322 7.421 8.910j322 7.421| 8.910]j322 7.421| 8.910j322 7.421 8.910
j325 5.424 5.586 | j325 5.424| 5.586 |j325 5.424| 5.586 | j325 5.424 5.586
j326 5.397 5.092 |j326 5.397| 5.092 326 5.397| 5.092]j326 5.397 5.092
j343 5.497 3.023j343 5.497 | 3.023]j343 5.497| 3.023j343 5.497 3.023
j351 5.226 3.607|j351 5.226| 3.607]j351 5.226| 3.607j351 5.226 3.607
j352 3.896 2.954 |j352 3.896| 2.954]j352 3.896| 2.954]j352 3.896 2.954
j357 9.206 4.880 | j357 9.206| 4.880]j357 9.206| 4.880]j357 9.206 4.880
j363 1.069 1.026 | j363 1.069| 1.026j363 1.069| 1.026j363 1.069 1.026
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1.348 1.018 2.013| 1.138
2.013 1.138 1.719| 1.003
1.719 1.003 9.154 | 13.318
9.154 13.318 6.152| 3.170

1.390| 1414

2.013| 1.138 1.718 1.003
1.719| 1.003 9.154| 13.318
9.154| 13.318 6.152 3.170
1.390| 1.414 1.390 1.414
5.110| 2.656 |j35 3.404 2.248
6.960| 7.204 |j356 4.227 3.500

Nota: las CAPS resaltadas en gris corresponden a las coincidencias en cada uno de los escenarios analizados
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CAPITULO V. Localizacion éptima de centros de trasplantes renales en la Provincia
de Buenos Aires

1. Introduccion

En las dltimas décadas, los trasplantes de 6rganos, es decir, el reemplazo de un érgano vital
enfermo, sin posibilidad de recuperacion, por otro sano, se han convertido en un tratamiento
exitoso para muchas enfermedades que de otra forma resultarian fatales. En el proceso de
trasplante se distinguen tres etapas: la procuracion, ablacion y posterior implante del 6rgano.

El operativo de procuracién es el proceso desplegado con el fin de obtener 6rganos Yy tejidos
para trasplante. Este proceso comienza cuando por la gravedad de la lesion un paciente
neuroldgico critico fallece en situacion de muerte encefélica, y consta de varios pasos

logisticos de diversa indole, con un ordenamiento sistematizado.

Un elemento clave del proceso de procuracion esta dado por el tiempo que transcurre desde la
notificacion de la existencia de un donante hasta el momento de la intervencién de trasplante.
Cuando sobreviene la muerte encefalica en un paciente, sus funciones vitales se deterioran en
forma acelerada. Una demora en el operativo de ablacidn incrementa las posibilidades que el
donante potencial entre en paro cardio-respiratorio, lo cual inhabilitaria el uso de los 6érganos
procurados por la falta de oxigenacion. Asimismo, el periodo de isquemia fria® resulta vital
para el éxito del trasplante: cuanto mayor es el tiempo en que un drgano permanece fuera del

cuerpo, menor sera la calidad del érgano trasplantado (Cobo y del Rio Gallegos, 2009).

El operativo de procuracion generalmente involucra traslados entre distintas localidades, sea
de personal médico, pacientes, 6rganos o muestras de laboratorio. Es por este motivo que uno
de los factores determinantes del tiempo que insume su realizacion es la localizacién de los
centros de trasplante en relacion a los hospitales donantes y el lugar de residencia de los
pacientes en lista de espera. En la medida que las distancias a recorrer sean mas grandes,

mayor serd el tiempo requerido.

3% Se denomina isquemia al sufrimiento celular causado por la disminucién transitoria o permanente del riego
sanguineo, y la consecuente disminucion en el volumen de oxigeno. El periodo de isquemia fria se inicia con la
ablacién del 6rgano del cuerpo del donante y finaliza con la restauracion del flujo sanguineo una vez implantado
en el receptor.
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En un documento del Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante
(INCUCAI) de la Republica Argentina, publicado en el afio 2003 se reconoce como una
falencia del sistema de procuracion argentino la desigual distribucién geogréafica de los
centros de trasplante. Segun sus autores,

“... el desarrollo de centros de trasplantes se ha producido principalmente en el area
metropolitana, en detrimento del interior del pais, con escasa intervencion reguladora del
estado. Ello genera una distorsion con consecuencias negativas tanto para la accesibilidad,
tiempos de distribucién y asignacion de 6rganos, tiempos operativos en general, asi como
costos elevados por la necesidad de desplazamientos aéreos de los equipos y de muestras
para realizacion de estudios en centros de la ciudad de Buenos Aires (Instituto Nacional

Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante - INCUCAL, p. 9, 2003)”.

La temética anterior se inscribe dentro de una problematica similar a la discutida en los
capitulos previos, sobre la localizacién 6ptima de centros de salud. Por lo tanto también se
podria usar para su abordaje una metodologia similar, basadas en el desarrollo de modelos
matematicos. ElI tema no ha pasado desapercibido a nivel mundial, como se pone de
manifiesto en un trabajo reciente de Bélien et al (2013) quienes desarrollan un modelo de
optimizacion que tiene como objetivo minimizar el tiempo insumido en el proceso de
donacion de 6rganos, a partir de la eleccion de la localizacion de los centros de trasplante,

considerando una lista de posibles ubicaciones.

Tomando como base el modelo desarrollado por Bélien et al (2013) el objetivo del presente
capitulo es desarrollar un modelo de localizacion éptima de centros de trasplante renales
susceptible de ser aplicado al caso de la Provincia de Buenos Aires (Argentina). EI modelo
considera Unicamente donantes cadavéricos, dado que en el caso de los donantes vivos no se
presentan los problemas de la logistica de traslado de 6rganos debido a que la ablacion y

trasplante se realiza en un mismo centro de salud.

El capitulo esta estructurado en seis secciones. En la primera seccion se realiza una breve
revision de la literatura de modelos de localizacion optima de los centros de trasplantes. En la
segunda seccion se resefia la historia de los trasplantes en Argentina. A continuacion, se
describe el proceso de procuracion de érganos de Argentina, destacando especialmente las

caracteristicas distintivas de la procuracion de rifiones y aquellas fases que involucran
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traslados (de medicos, muestras de laboratorios, pacientes y Organos) entre distintas
localidades. En la cuarta seccion se exponen los lineamientos generales del modelo de
localizacion de centros de trasplante desarrollado, exponiendo en la proxima seccion los
resultados obtenidos. Por ultimo, se exponen las conclusiones y lineas futuras de

investigacion.

2. Antecedentes en la literatura

La mayoria de las investigaciones realizadas por la literatura especializada en investigacion
operativa y modelizacion matematica acerca de trasplantes de drganos se refieren a la
asignacion de 6rganos a los pacientes en lista de espera, especialmente para el caso de higado
y rifdén (Rais y Viana, 2010), mientras que la existencia de investigaciones respecto a la
localizacion éptima de los centros de salud especializados en trasplantes es acotada. A

continuacion se resefian las principales contribuciones al tema.

En lo que constituye el primer estudio relativo a la logistica de trasplante de 6rganos, Stahl et
al (2005) analizan el proceso de procuracién y trasplantes de higado de Estados Unidos de
América (EUA). Dicho proceso se encuentra regionalizado y jerarquizado, siendo el nivel
méas bajo de dicha estructura los denominados organismos de procuracion de drganos
(OPOs), luego el nivel regional que incluye varios OPOs y por ultimo el nivel nacional. Ante
la aparicién de un posible donante, el OPOs al cual pertenece el hospital busca posibles
receptores entre las personas que figuran en lista de espera en dicho OPO vy luego a nivel
regional en situacion de emergencia. En caso de no encontrar una persona compatible, se
repite el proceso siguiendo el orden de la lista de espera. Si en esta situacion no se encuentra
un posible receptor entonces se procede a continuar la busqueda en la lista de espera regional
y nacional. En este marco, el objetivo del trabajo es determinar la configuracion dptima de
regiones de trasplante de manera de alcanzar la eficiencia y la equidad geogréafica del
proceso. Para el primer objetivo maximizan el niamero total de trasplantes intrarregionales,
mientras que en el caso del segundo proposito maximizan la minima tasa de trasplantes
intrarregional calculada para todas las OPOs, esto es la proporcion de trasplantes

intrarregionales de una OPO respecto de la lista de espera del mismo organismo.

Luego en el afio 2010, Kong et al retoman este estudio determinando la dimension de las
regiones y cuales OPOs pertenecen a cada region y, al mismo tiempo, establecen como serian
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los flujos de 6rganos en el nivel nacional, es decir, cuando no se encuentra compatibilidad
entre donantes y posibles receptores a nivel regional. Asimismo, mejoran los resultados
originales proponiendo una manera alternativa de solucién que permite ahorrar tiempo de

CPU y memoria.

Por otro lado, Bruni et al (2006) analizan el sistema de trasplantes italiano, el cual esta
formado por centros regionales (similares a las OPOs) que son los encargados de organizar el
proceso de procuracion y ablacion de los 6rganos disponibles para trasplantes. Con este fin,
desarrollaron un modelo matematico cuyo objetivo es determinar la localizacion éptima de
los centros de procuracidn, hospitales donantes y centros de trasplantes que permita lograr la
equidad en la atencién de la salud, considerando el rol critico del tiempo involucrado en el
proceso de trasplante. Segun los autores la equidad en el sistema se logra cuando minimizan
el tamafio de la lista de espera maxima. Para esto intentan minimizar el tiempo de viaje total
del proceso de procuracion y trasplante a partir de implementacion de un modelo P-Media y

teniendo en cuenta como restriccion la equidad.

Por Gltimo, Cay (2012) analiza el sistema de trasplantes de Turquia teniendo en cuenta
donantes cadavéricos y vivos sin distinguir el tipo de dérgano trasplantado. El sistema de
trasplantes turco esté dirigido por un Centro Nacional de Coordinacién, que retne distintos
Centros Regionales. El autor desarrolla un modelo cuyo objetivo es determinar al mismo
tiempo la configuracion de las regiones y la localizacion de los hospitales donantes y
receptores dentro de cada regién, de manera de maximizar el flujo intraregional de 6rganos.
Para esto desarrollan un modelo matematico de Programacién Mixto Entera (Mixed Integer
Programming, en inglés MIP) considerando dos medios de transporte (terrestre y aereo) y

teniendo en cuenta como principal restriccion el tiempo de isquemia fria.

3. La historia de los trasplantes en Argentina®’
La expansién de los trasplantes en Argentina fue mas tardia que en los paises desarrollados
aunque practicamente siempre se encontrd a la vanguardia en Latinoamérica (principalmente,

junto a Brasil y México) (Calabria, 2011).

37 Esta seccion se realizé en base a la Historia del Trasplante publicada en el sitio de internet del INCUCAI
(2017a).
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El primer trasplante realizado en nuestro pais correspondio a cérneas y fue realizado por el
Dr. Manes en el Hospital Rawson en 1928. Debido al contexto internacional, las
investigaciones relativas a trasplantes no registraron avances hasta 1948, momento en que el

Dr. Otolengui practica el primer trasplante de hueso en las instalaciones del Hospital Italiano.

En el afio 1951 se crea el primer Banco Nacional de Cdrneas y Vasos, institucion precursora
del actual INCUCAI (Adetra, 2017).

Posteriormente, en el afio 1957 se llevd a cabo el primer trasplante renal, bajo la direccion del
Dr. Lanari, aunque el mismo no fue exitoso y el paciente murié a los pocos dias de la
operacion (Calabria, 2011). Ese mismo afio, debido al éxito obtenido en los trasplantes 6seos,
mediante la Ley N° 17.041 se crea y regula el primer banco nacional de tejidos.

En 1968, a cargo del Dr. Belizzi se produjo el primer trasplante cardiaco en la Clinica
Modelo de Lanus, siendo dificil controlar los problemas de rechazo. Ademas, en ese mismo
afio se acepto cientificamente la posibilidad de diagnosticar el fallecimiento de una persona
utilizando criterios neuroldgicos -muerte encefalica- y definir el mantenimiento cadavérico
para la correcta conservacion de los 6rganos para trasplante. Este avance médico generd un
incremento en la cantidad de posibles donantes, lo que sumado a los adelantos tecnoldgicos
que permitian mejorar la calidad de vida de las personas en lista de espera, implicd un
aumento en la demanda de trasplantes. En este contexto, surge la necesidad de regular la
préctica, lo cual lleva a sancionar la Ley N° 21.541 que instaura el Centro Unico Coordinador
de Ablacion e Implante (CUCAI) bajo la orbita del Ministerio de Salud Nacional, el cual
comienza a funcionar en 1978, como el organismo de procuracion nacional a cargo de la

normatizacioén de la actividad.

En sus origenes la actividad del CUCAI se desarrollé principalmente en el area metropolitana
de Buenos Aires focalizada en lo relativo en trasplantes renales. En la década del “80,
comenzaron a formarse organismos de procuracion provinciales en Coérdoba, Santa Fe y
Mendoza. “Luego, se desarrolld el criterio de organizacion del pais en regiones, cada una con
una jurisdiccion cabecera que centralizaba las acciones locales, modelo que afirmo la
tendencia de crecimiento” (INCUCAI, 2017a).
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Ademas, en esa misma década comenzo a incrementarse la practica de trasplantes cardiacos y

hepaticos.

La consolidacion de la practica de trasplantes se logro en los afios “90 como consecuencia de
un conjunto de politicas sanitarias que impulsaron nuevas instancias de coordinacién y el
crecimiento de la tasa de donantes. En efecto, se logrd la cobertura territorial de la mayor
parte del pais a partir de la creacion de organismos jurisdiccionales de procuracion en la
mayoria de las provincias argentinas. Cabe mencionar, que los resultados en cuanto a la

cantidad de 6rganos procurados en cada region fue diversa.

Por otro lado, la Ley N° 23.885 convirtié al CUCAI en el actual INCUCAL, el cual comenz6

a funcionar como un organismo descentralizado autarquico pero continuo bajo la

dependencia del Ministerio de Salud de la Nacion, siendo su mision:
“...promover, regular y coordinar las actividades relacionadas con la procuracion y el
trasplante de 6rganos, tejidos y células en el &mbito nacional, garantizando transparencia,
equidad y calidad. La vision apunta a construir un sistema inserto en la estructura sanitaria
que sea capaz de generar respuestas a las multiples demandas de trasplantes, sustentado
por la confianza y la actitud positiva de la comunidad hacia la donaciéon” (INCUCALI,
2017a).

En el afio 1992, se pudo concretar el primer trasplante pulmonar. Luego, al afio siguiente, se
aprobd la Ley N° 24.193 de Trasplante de Organos, legislacion que rige en la actualidad con
las modificaciones incorporadas por la Ley N° 26.066. También en esta década se llevaron a
cabo los primeros trasplantes de pancreas e intestino. Paralelamente, la actividad de ablacion

e implante experiment6 un crecimiento sostenido hasta 1995.

Con el fin de incrementar la procuracion de drganos y la cantidad de trasplantes realizados,
en 2003 el INCUCAI lanz6 el Programa Federal de Procuracion de Organos y Tejidos.
También en ese afio, se sanciona la Ley N° 25.392 que crea el Registro Nacional de Donantes
de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH), como un intento de incrementar los

trasplantes de dichas células.

En 2006, se incorpora por intermedio de la Ley N° 26.066 la figura del donante presunto para
las donaciones de 6rganos, lo que implica que toda persona mayor de 18 afios es considerada
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donante con excepcion de quienes manifiesten su voluntad en contrario. En este mismo
sentido, a partir del afio 2010 se implemento la Estrategia Hospital Donante, cuya finalidad es
incrementar la disponibilidad de érganos y tejidos para trasplante a partir de lograr que los
hospitales incorporen dentro de sus actividades diarias la procuracion.

“En la actualidad el sistema de salud cuenta con miles de profesionales capacitados en la
materia, 149 centros de trasplante de 6rganos y méas de 600 de tejidos y células habilitados,
coordinados y fiscalizados por el INCUCAI en todo el pais” (INCUCAI, 2017a). Estos
centros de salud realizan trasplantes de corazon, pulmoén (uni y bilateral), bloque
cardiopulmonar, higado, rifién, pancreas, intestino y trasplantes combinados de méas de un
drgano, renopancreatico, hepatorrenal, cardiorrenal, hepatointestinal, cardiopulmonar y
cardiohepético. Ademas, también es posible llevar a cabo trasplantes de los siguientes tejidos:

huesos, valvulas cardiacas, corneas y células progenitoras hematopoyéticas.

En el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2016 la actividad de trasplante de érganos
experimentd un incremento de 22 puntos porcentuales. En 2016 se realizaron 1.694
trasplantes, representado el trasplante renal el 44% de los mismos, guarismo que se observa
en la dltima década. Alrededor, del 38% de los pacientes que recibieron un 6rgano residen en
la provincia de Buenos Aires, en tanto que en las provincias de Cérdoba, Santa Fe y CABA
habita el 32% de los receptores de érganos. La evolucion de la actividad de trasplante fue
posible porque la tasa de donacion de 6rganos crecio afio a afio pasando de 6,99 PHM?2 en
2000 a 11,81 PHM en 2016. En ese mismo afio la tasa de donacion de érganos registrada en
la Provincia de Buenos Aires fue levemente inferior (9,68 PHM). En lo que respecta a la
distribucion por edad de los donantes la misma no presenta modificaciones a lo largo del
periodo analizado, siendo la mayoria de los donantes de género masculino (INCUCAI,
2017h).

4. El proceso de procuracion, ablacion y trasplante®

En esta seccidn se describen los pasos operativos del proceso de procuracién de 6rganos
vigentes en Argentina. Dado que el interés del modelo a desarrollar es la localizacion optima
de los centros de trasplante, se hace particular énfasis en aquellas fases del proceso que

involucran flujos de personas, 6rganos y muestras de laboratorios entre distintas

38 Por millén de habitantes.
39 Esta seccidn se realiz6 en base a INCUCAI (2017a).
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localizaciones. Asimismo, se destacan las particularidades del proceso de ablacion y

trasplante de rifiones, que es el caso que sera modelizado.

Los drganos para trasplante se obtienen de dos formas, por un lado existen donantes
cadavéricos y, por otro donantes vivos. Esta ultima posibilidad, en la legislacién argentina
estd contemplada solo entre familiares (hasta cuarto grado de consanguinidad) y para el caso
de rifidn e higado. En el caso de los donantes cadavéricos, los potenciales donantes de
organos y tejidos son aquellos pacientes neurocriticos que fallecen en unidades de cuidados
intensivos con ventilaciébn mecanica, en situacion de muerte encefalica. Los pacientes que
fallecen fuera de terapia intensiva en situacion de parada cardiaca son potenciales donantes

de tejidos.

La Ley N° 26.066 establece que cuando el médico de una unidad de terapia intensiva de
cualquier establecimiento de salud del pais comprueba signos clinicos de muerte encefalica
en un paciente, esta obligado a comunicarlo al INCUCAI o a los Organismos Provinciales de
Ablacién e Implante. Luego, los equipos de procuracién comienzan la evaluacion clinica del
posible donante, constatan nuevamente la muerte encefalica y evaltan la viabilidad de los
organos para trasplante. Al mismo tiempo, se mantiene una entrevista con los familiares para

comunicar la situacion y obtener su consentimiento respecto de la donacién de 6rganos.

En este sentido pueden darse tres situaciones:

a. Si la persona fallecida manifest6 su voluntad de ser donante de 6rganos y tejidos, se
solicita el ultimo consentimiento a la familia antes de proceder a la ablacion.

b. Si la persona no expreso su deseo de ser donante, como se menciond anteriormente, se
presume que es donante pero se solicita testimonio a la familia sobre la ultima
voluntad del fallecido.

c. Si manifesto su voluntad de no ser donante de drganos y tejidos, se comunica a la
familia quienes pueden oponerse a la voluntad de la decision de la persona fallecida

suspendiéndose el proceso.

En paralelo con la comunicacion a la familia y la busqueda del consentimiento para la
donacion, comienza el proceso de busqueda de posibles receptores y distribucion. EI primer
paso consiste en la realizacién de exdmenes de laboratorio (en establecimientos habilitados
por el INCUCAI) que incluyen la tipificacion del donante a través del andlisis de
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histocompatibilidad (HLA) -estudio que determina las moléculas presentes en las células del
organismo que intervienen en los procesos de rechazo de érganos trasplantados. En el caso de
trasplantes de rifiones en la Provincia de Buenos Aires, solo dos laboratorios publicos,
ubicados en la ciudad de la Plata y en Gral San Martin, estan habilitados para realizar estos

estudios.

El objetivo de la distribucion consiste en encontrar los receptores mas adecuados inscriptos
en lista de espera, para que sean trasplantados. Por este motivo, en cada operativo de
procuracion, el INCUCAL, a través de su sistema informatico SINTRA (Sistema Nacional de
Informacion de Procuracion y Trasplante de la Republica Argentina), genera una lista de
posibles receptores estableciendo un orden por sumatoria de puntos (score) para lo que se
tienen en cuenta ciertos criterios de distribucion. Estos criterios estan regulados por
resoluciones especificas para cadaorgano y/o tejido. Existen criterios Bioéticos, que
aseguran la accesibilidad y trasparencia, garantizando la igualdad de oportunidades y la
equidad distributiva entre todas las personas inscriptas en lista de espera. Los criterios
Médicos contemplan la situacién clinica del paciente y la compatibilidad entre donante y
receptor. En el caso del rifién, uno de los elementos a considerar es la antigiiedad en didlisis.
Y el criterio de Regionalidad, tiene como objetivo acortar los tiempos de isquemia y
establecer equilibrio distributivo entre los pacientes de todo el pais. Sin embargo, en todos los
casos, el grado de compatibilidad entre donante y receptor es el factor mas importante al

momento de establecer el orden.

El proceso de distribucion se inicia buscando receptores compatibles en la provincia donde se
lleva a cabo el operativo, de no hallarlos, se procede a distribuirlo en la region y si en esta

instancia tampoco se encontraron receptores, el érgano se distribuye a nivel nacional.

En base a las listas de posibles receptores, se contacta a los equipos a cargo de los mismos y
se informa las caracteristicas del donante: edad, sexo, causa de muerte, grupo sanguineo,
antropometria®, antecedentes patoldgicos, estado hemodinamico y valores de laboratorio.
Dada esta informacion, el equipo de trasplante de cada 6rgano evalla si el donante es apto

para el paciente que ha quedado primero en la lista y puede aceptarlo o rechazarlo. Si lo

40 Talla, peso, perimetro abdominal a nivel umbilical, perimetro toracico, largo esternal, distancia entre las
crestas iliacas, distancia xifopubiana y distancia abdominal anteroposterior.
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rechaza, debe aclarar el alcance -para ese potencial receptor o para todos los receptores de la
lista que se encuentren inscriptos por el equipo- y el motivo -si es a causa del receptor o del
donante-. En caso de que sea rechazado para el primer paciente de la lista, el érgano se ofrece
al equipo de trasplante del siguiente potencial receptor de acuerdo al orden de prioridades y

asi sucesivamente hasta que sea aceptado por alguno de ellos o hasta agotar la lista.

Una excepcién a los criterios de asignacion de érganos mencionados es la existencia de
pacientes que, por la gravedad de su cuadro clinico, son incluidos en la lista de urgencia o
emergencia nacional de trasplantes. En este caso, reciben prioridad en la asignacion del
organo independientemente de su lugar de residencia. Cabe destacar la lista de espera para

trasplante renal no contempla estas categorias.

En caso de aceptarlo, los centros de trasplante preparan a sus pacientes para la intervencién
quirdrgica y a su vez, se acuerda el momento de ablacion de los érganos entre todos los
equipos de trasplantes para todos los oOrganos, ya que segun las técnicas quirdrgicas
correspondientes se retiran en un orden determinado. La ablacion es la intervencion
quirdrgica que permite la extraccion de los 6rganos en el quirofano del hospital donde ocurrid
el deceso. Para esto se tienen en cuenta los aspectos logisticos relativos a la disponibilidad de
medios de transporte (ya sean regulares o charters) entre la localizacion del donante y el

receptor.

En el caso de los rifiones, al igual que para los otros 6rganos, los profesionales pueden
aceptarlos o no. Si asienten, deben enviar a los potenciales receptores al laboratorio de
histocompatibilidad a realizarse un “cross match” contra donante, estudio pre-trasplante que
enfrenta linfocitos del donante con suero del potencial receptor y determina si el trasplante
puede realizarse. Para esta prueba se cita a varios pacientes, debido a los posibles resultados
que contraindiquen el trasplante. Los rifiones se asignan a los dos primeros pacientes con
resultado negativo. Un cross-match negativo indica que el receptor no posee anticuerpos
contra los antigenos de histocompatibilidad del donante y que por lo tanto el trasplante puede

ser efectuado.

Una vez que los rifiones son aceptados por el equipo de trasplante, la ablacion la practica el
equipo encargado del proceso de procuracion perteneciente al organismo jurisdiccional

correspondiente, mientras que en el resto de los 6rganos la ablacion la realiza el mismo



141

equipo que habrd de implantar el 6rgano, para lo cual deben trasladarse hasta la localidad

donde surgio el donante.

Finalmente, los equipos médicos de los centros de trasplante implantan el 6rgano al receptor,

en una intervencion que puede durar entre 2 y 5 horas.

La duracion completa del operativo de procuracion de 6rganos es variable, extendiéndose por
lo general entre 18 y 20 horas, aunque en ocasiones el proceso puede durar hasta 50 horas.

Las figuras 4.1 y 4.2 representan en forma gréafica y conceptual (en un caso simplificado con
un numero pequefio de centros involucrados) el proceso de procuracion de Organos en
Argentina para el caso del corazén, pulmon, higado, intestino y pancreas (Figura 4.1) y el
caso del rifion (Figura 4.2) respectivamente, cuyos pasos se resumen a continuacion:

a. EIl Hospital donante (HD) notifica la existencia de un donante potencial al Equipo
de Procuracion del organismo Jurisdiccional** de ablacion e implante o al
INCUCAI. EIl equipo de procuracion se traslada con insumos y equipos desde la
sede del organismo de procuracion hasta el HD.

b. En el mismo HD se realizan los estudios tendientes a determinar la viabilidad de
los 6rganos y a identificar los potenciales receptores entre los inscriptos en la lista
de espera, utilizando el sistema informéatico SINTRA del INCUCALI. En el caso del
rifdn, el procedimiento es diferente ya que se envia una muestra de sangre al
laboratorio de analisis clinico indicado por el INCUCAL.

c. Certificada la muerte del donante y con la conformidad de la familia, se contacta al
centro de trasplante (CT) del potencial receptor seleccionado. Si el equipo médico
acepta el 6rgano, el CT donde se realizara la intervencion organiza el traslado del
personal encargado de la ablacion hacia el HD. Al mismo tiempo, se comunica al
paciente seleccionado que debe emprender viaje hacia el CT.

d. EIl equipo de ablacion parte desde el CT y se traslada hacia el HD para efectuar la
extraccion del 6rgano. En el caso del rifion, la ablacion del 6rgano la realiza el

mismo equipo de procuracién que ya se movilizé al HD en a).

41 Como se menciond anteriormente, cada provincia (jurisdiccion) cuenta con un organismo responsable de las
tareas de coordinacion del proceso de procuracion, ablacién y trasplante dentro de sus respectivos territorios.
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e. Luego de la ablacion, el equipo se dirige hacia el CT donde se llevara a cabo el

implante.

Figura 4.1. Proceso de procuracion argentino de corazon, pulmon, higado, intestino y
pancreas

5 |
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ORGANOS ORGANOS
. M Ss  Organismo jurisdiccional de ablacién e implante _d_ | Desplazamiento de Médicos para ablacién
@ HDh Hospital Donante a Desplazamiento de Médicos para realizar
—
& CTc Potencial Centro de Transplante el operativo
Mm ' Municipio _ 4. Flujo de Informacién
b_ | Envio de Muestras de Sangre

Desplazamiento de Pacientes al CT
Envio de Organos desde el HD hacia CT

Fuente: elaboracion propia en base a INCUCAI (2016)
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Figura 4.2. Proceso de procuracién de 6rganos argentino. Caso especifico de rifion
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Fuente: elaboracion propia en base a INCUCAI (2016)
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5. Supuestos y planteo general del modelo

La eleccion del modelo desarrollado por Bélien et al (2013) como base para el desarrollado
en este capitulo estuvo motivada por su caracter pionero, dada la ausencia de trabajos
anteriores que estudien exhaustivamente la ubicacion éptima de centros de trasplantes*?. El
objetivo basico que se plantean Bélien et al es determinar dicha ubicacion de forma de
minimizar los tiempos insumidos en el operativo de procuracion. Su modelo determina la
localizacion de los centros cuando, a partir de una lista de ubicaciones posibles, determina el

estado de "abierto" o "cerrado" de cada uno.

A continuacion se exponen el planteo general y los principales supuestos del modelo de
Bélien et al (2013), detallando también las modificaciones introducidas para adaptarlo al caso

de los trasplantes renales en la Provincia de Buenos Aires.

Optimizar la localizacion de los centros de trasplantes requiere estimar los flujos i) de
médicos, desde el organismo jurisdiccional al HD (para efectuar la ablacion), ii) de muestras

de sangre, desde el HD al laboratorio de andlisis clinicos y iii) del 6rgano desde el HD al CT.

Todo trasplante involucra un donante (oferente de drganos) y un receptor (demandante de
6rganos). En el marco del modelo, la demanda de 6rganos de un pais o regién es la suma de
todas las intervenciones realizadas en los centros de trasplante en un afio. Asumiendo la
ausencia de donantes o receptores situados en el extranjero, tal demanda necesariamente

iguala a la oferta agregada de 6rganos, de los hospitales donantes.

El modelo asume que la oferta de 6rganos de cada HD asi como la demanda de los CT es
relativamente estable en el tiempo. De otra forma, las localizaciones dptimas de los centros

de trasplantes cambiarian de afio a afo.

El modelo requiere como dato basico la demanda de érganos de cada centro de trasplante
candidato. Sobre esta base, se estima la oferta anual de 6rganos de cada uno de los hospitales
donantes. Dado que el numero de camas de un hospital donante da cuenta de la poblacion

cubierta, se considera a este indicador como una variable correlacionada (proxy) con el

42 Sj bien existen trabajos previos en la literatura, estudian cuestiones relacionada con la asignacion de los
organos y la conformacion de los organismos jurisdiccionales de procuracién de 6rganos (OPOs), no abordando
en forma prioritaria la localizacion de los centros de trasplantes.
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numero potencial de donantes que un HD h podria registrarse anualmente. Por lo tanto, la
oferta de cada HD h, es calculada multiplicando la demanda anual de o6rganos por la
participacion de HD h en el total de camas de todos los posibles hospitales donantes. La tabla
4.1 ejemplifica el calculo de la oferta de 6rganos cuando existen 3 HD y 2 CT, siendo la
demanda de cada CT 40 y 60 organos respectivamente y la demanda agregada igual a 100

organos (Bélien et al, 2013).

Tabla 4.1. Estimacion de la oferta anual de 6rganos de cada hospital donante h

Hospital donante . Ca”!as Oferta de érganos
disponibles
Hospital Donante 1 120 60 + 40 120 =60
> ( ) 120760420
Hospital Donante 2 60 60 + 40 00 =30
P ( ) 120760420
20
Hospital Donante 3 20 e
P (60 +40) 120 + 60 + 20 10
Fuente: Bélien et al (2013)
Tabla 4.2. Calculo de los flujos entre los HD y los CT
Demanda del Centro Demanda del Centro de
Oferta de 6rganos de trasplantes 1 =40 trasplantes 2 = 60
6rganos drganos
Hospital Donante 1: 60 40 60
6rganos 601—00 =24 60m = 36
Hospital Donante 2: 30 40 60
6rganos 301—00 =12 BOW =18
Hospital Donante 3: 10 40 60
organos 10% = 10% =6

Fuente: Bélien et al (2013)

Una vez conocidos el nimero de 6rganos ofrecidos por cada hospital donante y la demanda
de los CT, el flujo de 6rganos entre cada HD y cada CT se estima aplicando la siguiente regla
general: el flujo de 6rganos desde un HD h a un CT c sera el producto entre el total de
organos del cual dispone el HD h y el porcentaje que representa la demanda del CT c en la
demanda agregada. La tabla 4.2 ilustra el calculo de los flujos de 6rganos cuando los tiempos

de trasporte entre los HD y los CT no superan los de isquemia fria.

Si el modelo decide cerrar un centro de trasplante, su demanda debe ser procesada por otro

centro. El criterio basico implementado en el modelo es desplazar (reasignar) la demanda del
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centro cerrado al centro abierto mas cercano. Siguiendo con el ejemplo de la tabla anterior, la
tabla 4.3 ilustra el caso en el cual se decide la no apertura del CT 2 y su demanda de érganos

es desplazada al CT 1.

Tabla 4.3. Célculo de los flujos entre HD y CT cuando la demanda del CT 2
se trasladaal CT 1

Demanda del Centro de Pemanda-del Centro

Oferta de érganos Trasplantes 1 =40 + 60 de-trasplantes 2 =60
6rganos organes
Hospital Donante 1: 60 (40 +60)
6rganos T °
Hospital D 2: 40 + 60
osplga:‘ onante 2: 30 30 ( ) _ 30 0
ganos 100
i : 40 + 60
Hosplt,al Donante 3: 10 10( ) _ g 0
6rganos 100

Fuente: Bélien et al (2013)

Figura 4.3. Flujo extra de 6rganos desde el HD 1 al CT 1.
E

Fuente: Bélien et al (2013)

Por altimo, si el tiempo de transporte del érgano entre un determinado HD y un CT supera el
tiempo de isquemia fria, se exigira al modelo que ese flujo especifico de dérganos sea
reasignado al CT mas cercano al HD, generando un flujo extra de 6rganos. En la figura 4.3 se
ilustra este flujo extra, asumiendo que el HD 1 se encuentra a un tiempo de viaje del CT 2
que supera al tiempo de isquemia fria, por lo que el flujo de érganos desde el HD 1 que
habria tenido como destino el CT 2 se reasigna al CT 1 Estos flujos extra afectan la demanda
real de cada CT tal como se ejemplifica en la tabla 4.4, donde a la demanda del CT 1
(originalmente de 60 6rganos) se suman los 24 6rganos provenientes del HD 1 que no pueden
ser destinados al CT 2.)
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Tabla 4.4. Célculo de los flujos entre HD y CT cuando el tiempo de viaje entre el HD 1 y el
CT 1 supera al de isquemia fria (se genera un flujo extra al CT maés cercano)

Demanda del Centro Demanda del Centro
Oferta de 6rganos de Trasplantes 1 = de Trasplantes 2 = 40-24
60+24=86 6rganos =16 6rganos
Hospital Donante 1 36+24=60 24-24=0
60 6rganos
Hospltlal Donante 2: 30 18 12
organos
Hospital Donante 3: 10 5 4
drganos

Fuente: Bélien et al (2013)

Por Gltimo, también se produce el correspondiente flujo de pacientes desde su municipio de
residencia al CT.

5.1 Descripcién del modelo

Definicion de conjuntos e indices
c,c’,r € C: centros de trasplante.
h,h” € H: hospitales donantes.
m € M: municipalidades.
s € S: sedes administrativas de los organismos jurisdiccionales de procuracion de
érganos.

l € L: laboratorios de analisis clinicos.

Variables de decision

y. € {0,1}: variable binaria que toma valor 1 si el centro c esta abierto y 0 si esta cerrado.

xR : flujo de 6rganos del hospital donante h al centro de trasplante receptor c.

xE_: flujo extra de 6rganos desde el hospital donante h al centro de trasplante receptor c.
Toma valor positivo cuando el hospital donante h se encuentra situado a un tiempo de viaje
mayor al de isquemia en relacion a algin CRT abierto.

d... demanda de 6rganos desplazada desde ¢ a ¢”. Toma valor positivo cuando el centro ¢
no esta abierto.

xb: flujo de médicos para la coordinacién del operativo de procuracién desde el

organismo jurisdiccional de ablacion e implante s al hospital donante h
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xp . flujo de muestras de sangre desde el hospital donante h al laboratorio de analisis

clinico I.

Parametros

d,.: tiempo de viaje entre los centros de trasplante r y c.

tM .. tiempo de viaje desde la municipalidad m al centro c.

tf.: tiempo de traslado de las muestras de organos desde el hospital donante h hasta el
centro receptor c.

D.: Demanda de 6rganos del centro de trasplante c.

Sy, Oferta de 6rganos del hospital donante h.

I: Tiempo de isquemia fria del 6rgano.

T: Méximo tiempo de viaje permitido entre cualquier municipio y un centro de trasplante
abierto

a;.. toma valor 1 si el hospital donante h pertenece a la 6rbita administrativa del
organismo de procuracién y trasplante s; y 0 si h pertenece a otra jurisdiccion. Cada hospital
donante reporta a un Gnico organismo de procuracion y trasplante.

t3,: tiempo de viaje entre el hospital donante h y el organismo jurisdiccional de ablacion e
implante s.

t;;:;tiempo de viaje de las muestras de sangre desde el hospital donante h hasta el
laboratorio de analisis clinico I.

CMxT: cantidad de trasplantes que puede realizar un centro de trasplantes ¢ por afo.

B: Presupuesto disponible.

En base a la notacion anterior, el problema se plantea como se indica:

min Ypey Lses (tsnXth) + Znen Dier Ehxn) + Lnen Leec(thcXhe) 1)
s.t.

Yhen Xeec Xhe = Xcec De (2)
Xpe = (%;;id”) Sp +xpVhEH,c€eC|tf <1 3)
xF. =0VheH,ceC|t].>1 (4)
dee 2 (yc — Yo~ ZTEC|drc<dCrC Yr)Dc’VC €EC, ceEC (5)

xP =a; . S,VvheH,s€S (6)
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YieLXn = SpVh € H (7
Yeec Xhe = SpVh € H 8
xR < S,y.YheH, ceC 9)
xk. < Spy.VheH,ceC (10)
YeecitM <7 Ve Z1Vm e M (11)
Yhenxk. <cMxI'vcec (12)
dicecky. <B (13)
v. € {0,1} (14)
xR >0; xf,>0; x0.>0;,d..,>0VheH,ceC,c €C (15)

La funcion objetivo (1) es la minimizacién de la suma de tiempos involucrados en el proceso
completo de procuracion y trasplante, de modo que contabiliza los tiempos insumidos en
trasladar: i) al coordinador de procuraciéon trasplante y su equipo desde el organismo
jurisdiccional de procuracién hasta el hospital donante (primer término); ii) las muestras de
sangre desde el HD h al laboratorio de analisis clinico | (segundo término) vy iii) el tiempo

requerido para trasladar los 6rganos desde los HD hasta los CT (tercer término).

La Ec. (2) asegura que la suma de todos los flujos de érganos desde los hospitales donantes a
los centros de trasplante sea igual a la demanda agregada de los centros de trasplantes (no

guedan Grganos sin asignar).

La Ec. (3) regula el flujo de 6rganos entre un hospital donante h y un centro de trasplante ¢
cuando el tiempo de viaje entre ambos es menor que el tiempo de isquemia. En tal situacion,
el valor de dicho flujo es igual a la suma de: i) el producto de la oferta de 6rganos del HD h'y
el porcentaje de la demanda total de 6rganos que representa la demanda del CT ¢ (incluyendo
la demanda desplazada a c¢ desde algun centro cerrado, en caso que la hubiese), y ii) el flujo
extra desde el (o los) hospital(es) donante(s) ¢” a ¢ (en caso que el modelo decida cerrar ¢").
La Ec. (4) impone que sea cero el flujo de 6rganos desde el hospital donante h al centro de
trasplante receptor c si el tiempo de traslado entre ambos supera al de isquemia fria del

organo.
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La Ec. (5) establece que la demanda del CT c¢” se desplaza al CT c si: i) El centro ¢ esta

abierto y ¢’ no lo esta (con lo cual y. — y.- = 1) y ii) no hay otro centro abierto r mas cercano

al centro ¢” que ¢ (con lo cual ¥ ecid, <do Yr = 0)-

Dado que cada drgano disponible genera un flujo de médicos entre los organismos
jurisdiccionales de procuracion y trasplante y los HD, la Ec. (6) requiere que para todo
hospital donante, la suma de los flujos entre dicho hospital y los organismos jurisdiccionales
s sea igual a la oferta de 6rganos en el hospital donante h. En forma analoga, debido a que
todo donante genera un flujo de muestras de sangre entre el HD y el laboratorio de analisis
clinicos I, la Ec. (7) impone que para cada HD la suma de dichos flujos debe ser igual a su
oferta de dérganos. Por ultimo, dado que todo érgano disponible debe ser asignado a algun
HD, la Ec. (8) asegura que la suma de los flujos de 6rganos entre cualquier hospital donante h
y todos los centros receptores ¢ sea igual a la oferta de érganos en el hospital donante h.

La Ec. (9) define que solo puede existir un flujo de 6rganos positivo entre un hospital donante

h y un centro de trasplante receptor c si dicho centro esta abierto.

La Ec. (10) asegura que solo puede existir un flujo extra positivo entre un HD y un CT si éste

ultimo esta abierto.

La Ec. (11) asegura, para cada municipio m, la existencia de al menos un CT abierto situado a

un tiempo de viaje desde m inferior al limite prefijado de T horas.

La Ec. (12) asegura que cada CT solo realiza una cantidad de trasplantes menor a su

capacidad maxima operativa.

La Ec. (13) establece que el costo operativo anual de todos los centros de trasplante abiertos

no puede superar el presupuesto anual asignado.

Por ultimo la Ec. (14) define a yc como variable binaria y la (15) impide que las variables de

decision tomen valores negativos.
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5.2 Definicion de conjuntos y valores de los parametros en el caso base

En este apartado se explica como se elaboraron los datos utilizados para la implementacion
del modelo y los valores utilizados en el caso base. A tal fin, se sigue la estructura de los

indices, conjuntos y pardmetros detallado en la seccion anterior.

Dado que en 2015 més del 80% de los 6rganos procurados procedieron de establecimientos
sanitarios de dependencia pablica®, se asume que el conjunto de hospitales donantes (H) esta
compuesto por todos los hospitales de la Provincia de Buenos Aires de dependencia publica
(tanto nacional**, provincial como municipal) con una unidad de cuidados criticos (condicion
indispensable para poder convertirse en un hospital donante). Estos mismos hospitales
donantes se consideran a su vez como ubicaciones de potenciales centros de trasplante
(conjunto C). La informacion de los hospitales fue provista por la Direccion de Informacion
Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires y corresponden al afio
2009. En el caso de que en una misma localidad existieran varios establecimientos que
pudieran actuar como hospitales donantes, a los fines practicos del calculo de la oferta de
cada HD se los incluyd como un Unico establecimiento con una cantidad de camas
equivalente a la suma de todos ellos. De esta manera el conjunto de hospitales donantes h y
potenciales centros de trasplantes ¢ esta compuesto por 71 establecimientos (Tabla A 4.2).

Para simplificar el analisis, se asume que el conjunto de los pacientes que se encuentran en
lista de espera para recibir un rifion tienen como lugar de residencia los partidos de la
Provincia de Buenos Aires que en el Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas del
afio 2010 registraron una poblacion superior a 25.000 personas (INDEC, 2016). Este listado
incluye a 78 de los 135 distritos que conforman la provincia, y nuclea al 95% de la poblacién
de la misma (Tabla A4.2). A su vez, a los efectos de calcular el tiempo de viaje entre las
municipalidades y los centros de trasplante se considera que los pacientes receptores residen
en la localidad cabecera de cada partido, dada la inexistencia de informacién estadistica

relativa a la distribucion de la poblacién por localidades en algunos partidos.

En la Provincia de Buenos Aires existe una unica sede jurisdiccional de Ablacion e Implante,

el CUCAIBA, localizada en de ciudad de La Plata. Adicionalmente, existen tres equipos de

43 INCUCAI, 2017b
4 Excluyendo los establecimientos dependientes de las Fuerzas Armadas, los materno-infantil, infantiles,
especializados en alguna subdisciplina médica o ubicados en localidades pequefias (menos de 25.000 habitantes)
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Coordinacion Regional del Proceso de Procuracion, con sede en las ciudades de Bahia
Blanca, Mar del Plata y Junin, los cuales actGan en el proceso de procuracion y ablacién
como los equipos que se trasladan desde la sede administrativas hasta el HD. Sin embargo,
los equipos regionales de procuracion solo atienden los casos que se presentan en la Region
Sanitaria® a la cual pertenecen, mientras que en el resto de los casos los equipos parten de la
ciudad de La Plata.

La demanda de 6rganos (pardmetro D_.) se calculd a partir de multiplicar la tasa de
prevalencia de personas en lista de espera de trasplante de rifion en el afio 2016 (provista por
el SINTRA) por la poblacion del partido donde se encuentra ubicado el potencial centro de
trasplante. Dicha tasa asciende a 244 pacientes PMH. En el caso de localidades que no
cuenten con un potencial centro de trasplantes ¢, su demanda se asigné al potencial centro de
trasplantes mas cercano. Mientras que en el caso de localidades donde existe mas de un
potencial centro de trasplante, se supuso que la demanda se distribuye uniformemente entre

los establecimientos disponibles.

La oferta de érganos (parametro S;,) fue estimada a partir de la informacion del ndmero de
camas provista por la Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires, siguiendo los pasos detallados en la seccién anterior. En el caso
de que existiera mas de un hospital donante por localidad, se agruparon todas las camas en un

Unico establecimiento

Los tiempos de traslado (d,., tM., tf.tss, t5;) fueron calculados utilizando Google Maps,
suponiendo que todos los traslados se realizan en automovil y se encuentran expresados en

minutos.

4 Las regiones sanitarias son estructuras técnico-administrativas que dependen del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y actlan localmente en sus territorios. Su prop6sito fundamental es coordinar y articular
los establecimientos asistenciales con todos sus recursos humanos y tecnoldgicos en una Red Asistencial. Entre otras
actividades, sus funciones comprenden la difusion de las politicas y acciones del Ministerio de Salud y la recepcion
de los problemas e inquietudes de las comunidades a través de los Secretarios de Salud y sus organizaciones
Sociales. Mar del Plata pertenece a la Region Sanitaria VIII junto con los partidos de Ayacucho, Balcarce,
General Alvarado, General Guido, General Lavalle, General Madariaga, Loberia, Maipt, Mar Chiquita,
Necochea, Pinamar, San Cayetano,Tandil, Villa Gesell y Partido de La Costa.Junin esta incluida en la Region
Sanitaria Ill junto con los partidos de Chacabuco, Florentino Ameghino, General Arenales, General Pinto,
General Viamonte, Leandro N. Alem y Lincoln.Bahia Blanca pertenece a la Region Sanitaria | junto con los
partidos Adolfo Alsina, Adolfo Gonzalez Chavez, Coronel Rosales, Coronel Dorrego, Coronel Pringles, Coronel
Sudrez, Guamini, Monte Hermoso, Patagones, Puan, Saavedra, Tornquist, Tres Arroyos y Villarino.
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El parametro T, maximo tiempo de viaje entre una localidad y un centro de trasplantes abierto

para considerar que la localidad esté cubierta, toma valor 176 minutos.

El costo operativo de un centro de trasplante (parametro k) se desconoce, por lo que se
supuso igual para todos los centros de trasplantes (igual a 1 u.m.). En el escenario base el
monto del presupuesto disponible es de 71 UM, con lo cual inicialmente seria factible abrir
todos los potenciales centros de trasplante sin saturar la restriccion presupuestaria establecida
en la Ec. (11).

La cantidad de trasplantes que puede realizar un centro de trasplantes ¢ por afio (Parametro
CMx[) se establecio en el escenario base en 330 trasplantes, considerando que se realiza uno

por dia y que los profesionales cuentan con 35 dias de vacaciones.

El tiempo de isquemia (Parametro I) para el caso del rifion asciende a 30hs, sin embargo,
dado que menores tiempos redundan en mayor probabilidad de éxito del trasplante (entre
otros factores) se adoptd un valor de 15hs. De todas maneras, dadas las distancias de la

provincia de Buenos Aires, este parametro no representa una limitante en el proceso.

5.3 Escenarios

Ademas del andlisis de la solucion en el caso base, se realizard un andlisis de sensibilidad
para estudiar el impacto sobre la solucién de cambios en 3 parametros del modelo: la
restriccién presupuestaria, la capacidad maxima de atencion de cada centro y la demanda
total de trasplantes. Con este fin se elaboran 8 escenarios alternativos (tabla 4.5) que se

suman al caso bhase.
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Tabla 4.5. Caso Base y Escenarios propuestos

Capacidad
Restriccion Maxima de Demanda
Descripcion Presupuestaria atencion total de
(Parametro B) (Parédmetro trasplantes
CMxT)
Caso base SRP /CMX330/DTA 71 330 3.523
. CRP 25/ CMX 330/
Escenario 1 DTA 20 330 3.523
. CRP 15/ CMX 330/
Escenario 2 DTA 15 330 3.523
. CRP 15/ CMX 660 /
Escenario 3 DTA 15 660 3.253
. CRP 15/ CMX 990 /
Escenario 4 DTA 15 990 3.523
Escenario 5 CRP 15[/).?3 X330/ 15 330 1.762
Escenario 6 CRE 15[/)%:\,/' X660 / 15 660 1.762
Escenario 7 CRP 15[/).?3 X990/ 15 990 1.762
Escenario 8 CREI0 S%I;/IX 330/ 10 330 1.762

Referencias: SRP: sin restriccion presupuestaria; CRP “z”: con restriccion presupuestaria de “z” u.m; CMX “z”:
Capacidad maxima de atencion de “z” trasplantes anuales; DTA: Demanda de trasplantes alta (3523 drganos);
DTB: Demanda de trasplantes baja (1762 6rganos).

En primer lugar se restringe el presupuesto disponible: se supone que el mismo asciende a 20
u.m (escenario 1), 15 u.m. (escenarios 2 a 7) y 10 u.m (escenario 8). Un valor mas bajo para
este pardmetro en conjunto con el valor de la demanda de trasplantes estimado y el valor
establecido para la cantidad méaxima de trasplantes que puede realizar cada centro de

trasplante c torna el problema no factible.

Luego, manteniendo la restriccion presupuestaria en 15 u.m, se amplia la cantidad méaxima de
trasplantes que puede realizar cada centro de trasplantes abierto (Parametro CMxI). En

particular se supone que dicha capacidad se duplica (escenario 3) y triplica (escenario 4).

Por otro lado, debido a que desde el Estado se estan llevando a cabo actividades tendientes a
disminuir la prevalencia de enfermedades renales que redundaria en una menor demanda de
trasplantes, en los escenarios 5 a 7 se supone que la demanda disminuye en un 50%, siendo la

capacidad maxima de atencién de 330 trasplantes por afio (escenario 5), 660 trasplantes por
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afio (escenario 6) y 990 trasplantes por afio (escenario 7). Asimismo, en estos tres escenarios

se asume que el presupuesto disponible asciende a 15 u.m.

Por ultimo, en el escenario 8 se asume una demanda de trasplantes baja, una capacidad

maxima de atencion también baja y un presupuesto reducido (de 10 u.m)

Considerando que hoy en la provincia de Buenos Aires funcionan cuatro centros de
trasplantes de dependencia publica®, tanto el caso base como cada uno de los ocho
escenarios propuestos sera resuelto asumiendo alternativamente i) que se respeta la ubicacion
de los centros de trasplante actualmente en funcionamiento, es decir, que en caso de ser
necesario la apertura de nuevos centros se trataria de una ampliacién de la red actual, ii) sin

respetar dicha ubicacion, pudiendo el modelo elegir libremente la localizacion de los centros.

5.4 Resultados

El modelo se resolvio utilizando el software GAMS con el solver CPLEX, ejecutado en una
computadora con procesador core i5 (4° generacion) de 3,1 GHz y 16 GB de memoria DDR3.
La solucion obtenida presenta un GAP relativo promedio nulo. Los tiempos de CPU

insumidos fueron muy variados*’, siendo el valor maximo 5.130 segundos.

El modelo estd compuesto por 15.771 ecuaciones: 5.468 son de igualdad, 5.119
desigualdades de mayor o igual y las restantes 5.184 desigualdades de menor o igual. A su

vez esté definido por 15.478 variables: 71 binarias y las restantes 15.407 continuas.

La tabla 4.6 resume la cantidad de centros abiertos y el valor de la funcién objetivo en el caso
base y en cada uno de los escenarios analizados, considerando alternativamente que: i) el
modelo puede elegir libremente donde ubicar cada centro y ii) que el modelo respeta la

ubicacion de los centros actualmente en funcionamiento.

46 Hospital Eva Perén de San Martin, Hospital San Martin de La Plata, Hospital Penna de Bahia Blanca y
Hospital El Cruce de Florencio Varela.

47 En la tabla A4.3 del anexo se encuentra el detalle del tiempo de CPU de cada uno de los escenarios
propuestos.
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Tabla 4.6. Cantidad de CT instalados y tiempo total de procuracion en el caso base y
escenarios propuestos*

Tiempo Ubicacion Tiempo
o Ubicacion total de . total de
Descripcion . - libre de .
Fijade CT | procuracion procuracion
CT
(hs) (hs)
C. Base | SRP/ICMX330/DTA 23 16.380 23 16.315
CRP
Esc. 1 25/CMX330/DTA 20 16.394 20 16.321
CRP
Esc. 2 15/CMX330/DTA 15 16.718 15 16.549
CRP
Esc. 3 15/CMX660/DTA 15 16.309 15 16.235
CRP
Esc. 4 15/CMX990/DTA 15 16.309 15 16.209
CRP
Esc. 5 15/CMX330/DTB 15 8.155 15 8.117
CRP
Esc. 6 15/CMX660/DTB 15 8.155 15 8.104
CRP
Esc. 7 15/CMX990/DTB 15 8.155 15 8.086
CRP
Esc. 8 10/CMX330/DTB 10 8.405 10 8.199

({3 L)

Referencias: SRP: sin restriccion presupuestaria; CRP “z” con restriccion presupuestaria de “z” u.m;
CMX “z”: Capacidad maxima de atencion de “z” trasplantes anuales; DTA: Demanda de trasplantes
alta (3523 6rganos); DTB: Demanda de trasplantes baja (1762 érganos).

Fuente: Elaboracion propia

A partir de los resultados obtenidos en los escenarios 1 a 3 puede decirse que, a igual
capacidad de los centros (CMT 330) y demanda de 6rganos (DTA), a medida que disminuye
el presupuesto disponible para la instalacion de CT (y por lo tanto, el nimero de centros
instalados) aumenta el tiempo insumido en el proceso de procuracion y ablacion de 6rganos.
En el caso base, en el cual el presupuesto es tal que se podrian abrir todos los potenciales
centros de trasplantes, el modelo estipula que para minimizar el tiempo del proceso de
procuracion es necesario instalar en la provincia 23 establecimientos (Tabla 4.6 y Figura 4.4).
Estos resultados se verifican tanto si se respetan los CT actualmente en funcionamiento o no.
En el caso que se supone que se puede redisefiar la red asistencial (aun cuando esto implique
el cierre de los CT actuales) los tiempos involucrados resultan menores en todos los

escenarios, a igual cantidad de centros abiertos en todos los casos.

48 En la tabla A4.4 del anexo se encuentra el detalle de cada uno de los centros de trasplantes abierto en cada
escenario.
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Figura 4.4. Tiempo insumido en el proceso de procuracion y ablacion de rifion. Comparacion
del Caso Base y los Escenarios 1y 2
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Caso Base Escenario 1 Escenario 2

Ubicacién fija CT m Ubicacion libre CT

Fuente: Elaboracion propia

Si se amplia la capacidad operativa de cada uno de los centros de trasplantes, manteniendo la
demanda de trasplantes alta y un presupuesto de 15 u.m. (escenarios 2, 3 y 4) se logra
disminuir sensiblemente (400 hs) el tiempo requerido para el proceso de procuracion y
ablacion de érganos (Tabla 4.6 y Figura 4.5), si bien dichas mejoras solo se logran cuando se
duplica la capacidad (de 330 trasplantes en el caso base a 660 en el escenario 1), sin efecto
positivo apreciable alguno cuando se triplica (Escenario 4).

En los escenarios 5, 6 y 7 se analiza los efectos de incrementar la capacidad maxima de los
centros de trasplante pero en un contexto de demanda de trasplantes baja (la mitad en relacion
al caso base y los escenarios 1 a 4) manteniendo asimismo en 15 u.m la restriccion

presupuestaria.
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Figura 4.5. Tiempo insumido en el proceso de procuracion y ablacion de rifion. Comparacion
de los Escenarios 2 a 4
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Fuente: Elaboracion propia

Si se mantiene en funcionamiento los centros de trasplantes actuales, no existe ganancia
alguna en incrementar la capacidad de los centros en términos del tiempo requerido para el
proceso de procuracion, aunque en comparacion con el caso base o escenarios anteriores
dicho tiempo se reduce aproximadamente un 50%, ya que también cay6 a la mitad el flujo de
organos del sistema. Por otro lado, si se pudiera redisefiar la red de centros asistenciales, a
pesar de que el modelo determina que se abre la misma cantidad de CT que en los escenarios
anteriores el tiempo insumido en el proceso de procuracion decrece muy levemente debido a

la 6ptima localizacién de los CT (Tabla 4.6 y Figura 4.6).
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Figura 4.6. Tiempo insumido en el proceso de procuracion y ablacion de rifion. Comparacion
de los Escenarios 5 a 7
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Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, se desea analizar el comportamiento del modelo en un contexto de demanda de
trasplantes baja (1762 drganos) y una capacidad de atencion de 330 trasplantes anuales,
asumiendo una reduccién adicional del presupuesto de 15 u.m (escenario 5) a 10 u.m
(escenario 8). Los resultados se exponen en la tabla 4.6 y figura 4.7.

El modelo determina que deben instalarse en cada escenario que debe abrirse la maxima
cantidad de centros posibles: 15 en el escenario 5y 10 en el escenario 8. Pese a la notable
reduccion en la cantidad de centros de trasplante, los tiempos requeridos para el proceso de
procuracion solo se incrementan un 3% si se respeta la red actual y 1% si no se respeta. Sin
embargo, este escenario ilustra como un enorme ahorro para el estado puede lograrse con un

minimo costo en términos de los tiempos totales.

Cabe mencionar que en el caso en que no se respeta la red actual de CT, el modelo determina
que debe abrirse un CT en Bahia Blanca en los escenarios 2 a 7. Ademas, también debe

abrirse un CT en Florencio Varela en todos los escenarios.
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Figura 4.7. Tiempo insumido en el proceso de procuracion y ablacion de rifion. Comparacion
de los Escenarios 5y 8
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Fuente: Elaboracion propia

Las caracteristicas del sistema de procuracion conducen a que la localizaciéon de los CT

determine el ahorro en el tiempo insumido en el procedimiento.

6. Reflexiones finales

Si bien los modelos de localizacién 6ptima de centros de salud no representan una novedad,
su aplicacion a la localizacién de establecimientos especializados en trasplantes es
relativamente incipiente. En particular, no existe ningun estudio de este tipo aplicado a las
caracteristicas especificas del proceso de procuracion de Argentina, ni aun incluyendo a todos

los paises de América Latina.

El modelo desarrollado en el presente capitulo, si bien contiene supuestos simplificadores
destinados a facilitar el computo de las soluciones, considera todos los elementos relevantes
para estudiar la localizacion optima de los centros de trasplante de rifiones en la provincia de
Buenos Aires, con el objetivo de alcanzar mayores niveles de eficiencia (al minimizar los

costos) y de equidad (al garantizar el acceso de la poblacion). Sin embargo, los resultados



160

obtenidos solo pueden considerarse exploratorios, dado que el conjunto de datos al cual fue

aplicado no resulta completo. En particular,

a.

Se omitieron todos los hospitales privados de la provincia de Buenos Aires con
unidad de terapia intensiva, que en realidad actGan como hospitales donantes y
muchos de ellos también como centros de trasplante. Dado que los mecanismos de
asignacion de organos no discrimina entre centros publicos y privados, esta omision
obviamente limita la utilidad real de los resultados obtenidos en las corridas
realizadas.

Tampoco se consideran todas las localidades de la provincia donde pueden residir los
potenciales donantes. Si bien el universo de poblacién considerado alcanza al 95% del
total provincial, la omisién de los municipios con menos de 25.000 habitantes también
tiene el potencial de afectar los resultados en términos de localizaciones 6ptimas.

Se asume que la capacidad de trasplantes anuales es la misma en todos los centros,
tanto en funcionamiento como candidatos potenciales a alojar un CT. Este supuesto
obviamente no es realista, debiendo recabar mayor informacion para poder estimar en

forma mas fidedigna dicha capacidad.

Un primer paso de accion con vistas en transformar la herramienta desarrollada en un

instrumento que pueda ser utilizado verdaderamente para la planificacion estratégica de la

apertura de centros de trasplante en la Provincia de Buenos Aires, requiere considerar la

totalidad de los datos relevantes.

Asimismo, algunas situaciones podrian deberian ser incorporadas para dotar al modelo de

mayor realismo. En particular:

a.

Incorporar la incertidumbre respecto de la demanda y oferta futura de 6rganos: el
modelo asume que la oferta de érganos de cada HD y la demanda de cada CT resulta
estable en el tiempo. Tal supuesto no resulta adecuado, donde la cantidad de donantes
(y por lo tanto de trasplantes) registra un aumento sostenido en los ultimos afios.
Incorporar la existencia de multiples 6rganos: en el modelo se asume que existe un
Gnico 6rgano ofrecido y demandado (rifiones). En realidad, cada donante puede
ofrecer distintos drganos y tejidos, los cuales pueden ser implantados en maultiples
receptores, situados en distintos centros de trasplante. Considerar la totalidad de los
organos susceptibles de ser trasplantados obviamente afectara la disposicion optima
de la red.
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c. La posibilidad de utilizar medios alternativos de trasporte en los traslados,

dependiendo de las distancias a recorrer.

Superar las falencias mencionadas se plantea como linea de investigacion para trabajos

futuros.
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Anexo
Tabla A4.1. Conjunto H y C. Hospitales seleccionados
Localidad Hospital Camas

25 de Mayo Hosp. Subz. Saturnino Unzué 58
9 de Julio Hosp. Zonal Gral. de Ag. Julio de Vedia 8
Adrogue Hosp. Zonal Gral. de Ag. Dr. Lucio Meléndez 184
Avellaneda Hosp. Interz. Gral. de Ag. Pte. Perén 301
Avellaneda Hosp. Interz. Gral. de Ag. Dr. Pedro Fiorito 228
Ayacucho Hosp. Local Munic. Dr. Pedro Solanet o8
Azul Hosp. Munic. Dr. Angel Pintos 93
Bahia Blanca Hosp. Interz. Gral. de Ag. Dr. J. Penna 295
Bahia Blanca Hosp. Munic. de Agudos Dr. Lednidas Lucero 125
Balcarce Hosp. Subz. Munic. de Balcarce 4
Baradero Hosp. Subz. Gral. Dr. L. Pifieiro 4l
Berazategui Hosp. Zonal Gral. de Ag. Evita Pueblo 226
Berisso Hosp. Zonal Gral. de Agudos Dr. M. V. Larrain o1
Bolivar Hosp. Subz. Gral. Dr. M. A. Capredoni 117
Bragado Hosp. Munic. San Luis 60
Campana Hospital San José o
Cafuelas Ente Descentralizado Hospital Dr. Angel Marzetti 48
Carmen de Patagones Hosp. Munic. de Agudos Dr. Pedro Ecay 115
Chacabuco Hosp. Munic. Ntra. Sra. del Carmen 133
Chascomus Hosp. San Vicente de Paul 58
Chivilcoy Hosp. Munic. de Chivilcoy £
Ciudadela Hosp. Zonal Gral. de Ag. Prof. Dr. R. Carrillo 116
Coronel Suarez Hosp. Munic. de Cnel. Suérez 55
Dolores Unid. Hospitalaria San Roque 81
Echeverria Policlinico S. T. Santamarina 132
Ensenada "Hosp. Zonal Gral. de Agudos ""Dr. H. Cestino""" 50
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Escobar Hosp. Zonal Gral. de Ag. Dr. E. Erill 138
Exaltacion De La Cruz Hosp. Munic. San José 56
Ezeiza Hosp. Zonal Gral. de Ag. Madre Teresa de Calcuta 147
Fcio Varela Hosp. de Alta Compl. EI Cruce 103
General Rodriguez Hosp. Interz. Gral. de Ag. Vte. Lopez y Planes 345
General Villegas Hosp. Munic.de Gral. Villegas Ntra. Sra del Carmen 60
Gonzalez Catan Hosp. Zonal de Ag. de Gonzalez Catan Km.32 152
Gral Alvarado Hosp. Munic. Dr. Mariano Cassano 40
Gral Viamonte Hosp. Subz. de Gral. Viamonte 51
Isidro Casanova Hosp. Interz. Gral. de Ag. Dr. Paroissien 311
José C. Paz Hosp. Zonal de Ag. Gob. Domingo Mercante 156
Junin Hosp. Interz. Gral. de Ag. Abraham Pifieyro 153
La Plata :e%sr%plsnterz. Esp. de Ag. y Cron. Dr. A. Korn - 1.198
La Plata Hosp. Interz. Gral. de Ag. Gral. San Martin 352
Lands Hosp. Interz. Gral. de Ag. Evita 304
Lanus Hosp. Zonal Gral. de Ag. Narciso L6pez 123
Lans Hosp. Local Gral. de Agudos Dr. A. Melo 29
Lincoln Hosp.Subz. Munic. Dr. R. O. Miravalle 115
Lobos Hosp. Zonal Gral. de Ag. de Lobos [
Loma Hermosa Hosp. Zonal Gral. de Agudos Dr. C. A. Bocalandro 140
Lomas De Zamora Hosp. Interz. Gral. de Ag. Luisa C. de Gandulfo 181
Los Polvorines Ctro. de Alta Compl. Cardiovasc. Pte. J. D. Peron 190
Los Polvorines Hosp. Gral. Los Polvorines Dr. Carrillo 165
Lujén Hosp. Munic. Ntra. Sra. de Lujan 106
Maipu Hosp. Subz. de Maipu B4
Mar del Plata Hosp. Interz. Gral. de Ag. Dr. O. Alende 288
Marcos Paz Hosp. Dr. Hétor J. D'Agnillo 51
Mercedes Hosp. Zonal Gral. de Agudos Blas Dubarry 118
Merlo Hosp. Zonal Gral. de Ag. Héroes de Malvinas 164
Merlo Hosp. Munic. Eva Perén 163
Moreno Hosp. Zonal Gral. M.L. De la Vega 190
Mor6n Hosp. Interz. Gral. de Ag. Prof. Dr. L. Gilemes 147
Moron Hosp. Munic. O. B. de Lavignolle 188
Mor6n Hosp. Nac. Dr. Posadas 455
Necochea Hosp. Munic. Dr. Emilio Ferreyra 81
Olavarria Hosp. Zonal Munic. Dr. Héctor Cura 132
Olivos (de facto) Hosp. Munic. Dr. Bernardo Houssay 131
Pablo Nogués Hosp. Munic. de Trauma y Emerg. Dr. F. A. Abete 117
Pehuajo Hosp. Zonal Dr. J. C. Aramburu 70
Pilar Hosp. Central de Pilar Juan C. Sanguinetti 136
Quilmes Hosp. Zonal Gral. de Ag. Dr. . Iriarte 156
Rafael Calzada 164

Hosp. Zonal. Gral. Ag. Dr. Arturo Ofiativia
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Saladillo Hosp. Zonal Gral. Dr. A. Posadas 82
Salto "Hosp. Munic. de Salto ""Presidente J. D. Perén""" o8
San Fernando Hosp. Zonal Gral. de Ag. Petrona V. de Cordero 149
San Isidro Hosp. Central Munic. de San Isidro 187
San Justo Policlinico Central San Justo 34
San Martin Hosp. Interz. Gral. de Ag. Eva Perén 226
San Martin Hosp. Zonal Gral. de Ag. Gral. M. Belgrano 124
San Miguel Hosp. Munic.Dr. Radl F. Larcade 232
San Nicolas de los ) 158
Arroyos Hosp. Interz. Gral. de Ag. San Felipe

San Pedro Hosp. Subz. Gral. Dr. E. Ruffo 65
San Vicente Hosp. Subz. Gral. Dr. R. Carrillo 69
Tandil Hosp. Munic. Ramdn Santamarina 124
Tigre Hosp. Zonal Gral. de Ag. M. V. de Martinez 147
Trenque Lauquen Hosp. Munic. Dr. Pedro T. Orellana 89
Tres Arroyos Hosp. Ignacio Pirovano 136
Villa Vatteone Hosp. Zonal Gral. de Ag. Mi Pueblo 190
Zérate Hosp. Zonal Gral. de Ag. Virgen del Carmen 95

Nota: se incluyen todos los hospitales considerados. En la resolucién del problema aquellos hospitales que
funcionan en la misma localidad se consideraron como un Unico establecimiento.

Fuente: elaboracion propia en base a informacién provista por la Direccion de Informacion Sistematizada del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires

Tabla A 4.2. Conjunto m. localidades consideradas

Localidad (Conjunto m) Localidad (Conjunto m)
25 de Mayo La Plata
9 de Julio Lanus
Adrogue Lincoln
Arrecifes Lobos
Avellaneda Lomas de Zamora
Azul Lujan
Bahia Blanca Los Polvorines
Balcarce Marcos Paz
Baradero Mercedes
Berazategui Merlo
Berisso Moreno
Bolivar Morén
Bragado Necochea
General Brandsen Olavarria
Campana Carmen de Patagones
Carfiuelas Pehuajé
Chacabuco Pergamino
Chascomus Pilar
Chivilcoy Pinamar
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Punta Alta Guernica
Coronel Suarez Quilmes
Dolores Ramallo
Ensenada Saladillo
Escobar Salto

Monte Grande

San Fernando

Capilla del Monte

San Isidro

Ezeiza

San Miguel

San Juan Bautista (ex Florencio Varela)

San Nicolés de los Arroyos

Miramar

San Pedro

Mar del Plata San Vicente
General Rodriguez Tandil

San Martin Tigre

General Villegas Trenque Lauguen
Hurlingham Tres Arroyos
Ituzaing6 Caseros

José C. Paz Olivos

Junin Villa Gesell

Mar del Tuyd Médanos

San Justo Zarate

Tabla A 4.3. Tiempo de CPU

Escenario  Tiempo CPU  Tiempo CPU
1 724 2.109

2 427 332

3 1.871 5.130

4 101 274

5 117 304

6 118 342

7 145 213

8 153 171
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Tabla A 4.4. Centros de trasplantes instalados segun cada escenario propuesto. Ubicacion fija CT

ESCENARIO 1 | ESCENARIO 2 | ESCENARIO 3| ESCENARIO 4 ESCENARIO 5 ESCENARIO 6 |ESCENARIO 7| ESCENARIO 8
Avellaneda Avellaneda Azul Avellaneda Avellaneda Avellaneda Avellaneda Avellaneda
Azul Azul Bahia Blanca Azul Azul Azul Azul Azul
Bahia Blanca Bahia Blanca Berazategui Bahia Blanca Bahia Blanca Bahia Blanca Bahia Blanca Bahia Blanca
Berazategui Bragado Chacabuco Bolivar Bolivar Bolivar Bolivar Bolivar
Bolivar Ciudadela Dolores Ciudadela Ciudadela Ciudadela Ciudadela Ciudadela
Ciudadela Dolores Fcio Varela Dolores Dolores Dolores Dolores Dolores
Dolores Ezeiza Isidro Casanova | Fcio Varela Fcio Varela Fcio Varela Fcio Varela Fcio Varela
Ezeiza Fcio Varela La Plata Gral Rodriguez Gral Rodriguez Gral Rodriguez Gral Rodriguez | Gral Rodriguez
Fcio Varela Gral Rodriguez Loma Hermosa |La Plata La Plata La Plata La Plata La Plata
Gral Rodriguez Gonzélez Catan Merlo Lobos Lobos Lobos Lobos Lobos
Gonzélez Catan La Plata Mordn L. de Zamora L. de Zamora L. de Zamora L. de Zamora L. de Zamora
La Plata Loma Hermosa Pilar Quilmes Quilmes Quilmes Quilmes Quilmes
Lobos L. de Zamora San Justo San Justo San Justo San Justo San Justo San Justo
Loma Hermosa Merlo San Martin San Martin San Martin San Martin San Martin San Martin
L. de Zamora Moreno Tigre San Vicente San Vicente San Vicente San Vicente San Vicente
Merlo Moron
Moreno Olivos
Moron Quilmes
Olivos San Justo
Quilmes San Martin
San Justo
San Martin

San Vicente
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Tabla A 4.4. Centros de trasplantes instalados segin cada escenario propuesto. Ubicacién Libre CT. Continuacion

ESCENARIO 1| ESCENARIO 2 | ESCENARIO 3| ESCENARIO 4 | ESCENARIO 5 | ESCENARIO 6| ESCENARIO 7 |ESCENARIO 8

9 de Julio Avellaneda Azul Avellaneda Avellaneda Avellaneda Avellaneda 9 de Julio

Avellaneda Azul Azul Azul Azul Azul Avellaneda

Berazategui Berazategui Berazategui

Bragado Berazategui Chacabuco Berazategui Berazategui Berazategui Berazategui C de Patagones

C de Patagones | Bolivar Ciudadela Bolivar Bolivar Bolivar Bolivar Chascomus

Chascomus Chascomus Dolores Ciudadela Chascomus Ciudadela Chascomus Ciudadela

Ciudadela Ciudadela Dolores Ciudadela Dolores Ciudadela Dolores

Dolores Dolores Gral Rodriguez Dolores Dolores

Ezeiza Ezeiza Isidro Casanova | Gral Rodriguez Gral Rodriguez L. de Zamora
Loma Hermosa | Lobos Gral Rodriguez | Lobos General Rodriguez | Pehuajo

Gral Rodriguez | Gral Rodriguez | Los Polvorines | L. de Zamora Lobos L. de Zamora Lobos Quilmes

Gonzéalez Catén | Isidro Casanova | Morén Moreno L. de Zamora Moreno Lomas De Zamora | Saladillo

L. de Zamora Lobos San Isidro Quilmes Quilmes Quilmes Quilmes San Justo

Merlo L. de Zamora San Justo San Justo San Justo San Justo San Justo San Vicente

Moreno Merlo San Vicente San Vicente San Vicente San Vicente Tres Arroyos

Morén Moreno

Olivos Olivos

Pehuajé Quilmes

Quilmes San Justo

Saladillo San Vicente

Nota: los CT resaltados en gris son aquellos que coinciden con la red actual

Fuente: Elaboracién Propia
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REFLEXIONES FINALES

En los ultimos afios, la poblacion mundial estd inmersa en un proceso de envejecimiento
poblacional que implica un cambio en su perfil epidemioldgico, registrandose un aumento
de la tasa de prevalencia de enfermedades no infecciosas, propias de la vida moderna. Estos
factores provocaron un incremento exponencial de la demanda de servicios de salud, que no
necesariamente estuvo acompafada por una expansion de la oferta (Garcia Rodriguez et al,
2012).

Argentina no esta ajena a los cambios epidemioldgicos descriptos. Méas aun, presenta una
realidad sanitaria donde el estado de salud de la poblacién no guarda relacién con el gasto

total en salud, que es relativamente elevado (Tobar, Olaviaga y Solano, 2011).

Ante esta realidad, los recursos disponibles para el sistema sanitario, sean éstos publicos o
privados, deberian ser asignados de manera tal que se maximice el estado de salud de la
poblacién, asegurando también condiciones de acceso equitativo a los servicios. Para ello
los hacedores de politica necesitan un método efectivo de planificacion y toma de
decisiones que conduzcan a mejorar el funcionamiento del sistema. Entre las problemaéticas
mas importantes a las que se enfrentan los decisores se encuentran las relativas a
planificacion y organizacién del sistema de prestacion de servicios de salud (Brandeau,
Sainfort, y Pierskalla, 2005).

Al planificar la estructura de los sistemas de salud, los gobiernos y otros actores del sistema
deben determinar la cantidad y distribucion de los recursos fisicos, humanos y monetarios.
Los gobiernos deben decidir qué bienes y servicios deben ser provistos en forma publica, y
quiénes recibiran esos bienes y servicios. Debido a que los fondos no estan disponibles para
satisfacer todas las necesidades de atencion médica, se deben establecer prioridades y

determinar cdmo van a racionarse los recursos disponibles (Brandeau et al, 2005).

El uso de la modelizacion matematica no es ajeno a la metodologia de la ciencia econdémica

en general, y a la Economia de la Salud en particular. Tales modelos son utilizados para
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comprender fenomenos de muy diversa indole, y en muchas ocasiones de los mismos se
derivan recomendaciones respecto de las politicas mas adecuadas, teniendo en cuenta los
objetivos de eficiencia y equidad. Dado que en ocasiones las soluciones obtenidas a partir
de estos modelos son de caracter general, no es posible trasladarlas en forma inmediata a la

resolucion de un problema especifico.

En cambio, los modelos desarrollados en el campo de la Ingenieria de Sistemas de
Procesos, generalmente estan disefiados para resolver situaciones problematicas puntuales,
generando soluciones cuantitativas que indican cursos de accion concretos en relacién a las

variables de decision.

El trabajo interdisciplinario entre los economistas de la salud y los ingenieros de sistemas
de procesos posee el potencial de generar importantes beneficios en términos de eficiencia
y equidad, ya que permite la conjuncién del pensamiento ingenieril dispuesto a la accién
con el pensamiento econémico més reflexivo e interesado en comprender el porqué de los
fendmenos que estudia. Alcanzar estas metas requiere la activa participacion de los
tomadores de decisiones, quienes fijan los objetivos a lograr y, en ultima instancia, también
se convertiran en los usuarios de cualquier modelo desarrollado. Tener en cuenta sus
opiniones e inquietudes puede determinar la diferencia entre un modelo que sera usado en

situaciones reales y otro que quedara simplemente como un desarrollo académico.

Un aspecto a considerar es que la calidad de los resultados obtenidos (en términos de
precision de las recomendaciones propuestas) nunca serd mejor que la calidad de los datos
utilizados. Esto puede resultar una limitante en sistemas de salud como el de nuestro pais,

donde no existe informacién estadistica completa y actualizada.

La principal contribucion de esta tesis es mostrar como el uso de herramientas de
programacion matematica y técnicas de modelado puede contribuir a una asignacion de
recursos escasos mas equitativa y eficiente en contextos reales. Estas herramientas pueden
utilizarse para asesorar a los responsables de la toma de decisiones, proporcionando

informacion util sobre las estrategias optimas, teniendo en cuenta las limitaciones politicas,
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presupuestarias, técnicas y de otro tipo que se enfrentan en el proceso de toma de

decisiones.

Referencias Bibliograficas

Brandeau, M., Sainfort, F., & Pierskalla, W. (2005). Health Care Delivery: Current
Problems and Future Challenges. En M. Brandeau, F. Sainfort & W. Pierskalla
(Eds) Operations research in healthcare: a handbook of methods and applications,
1-14). Estados Unidos: Kluwer Academic Publisher.

Tobar, F., Olaviaga, S., & Olaviaga, R. (2011). Retos postergados y nuevos desafios del
sistema de salud argentino. Documento de Politicas Publicas - Analisis N°99.
CIPPEC. Disponible en https://goo.gl/'YmBZAXx

Garcia Rodriguez, J., Garcia Farifias, A., Géalvez Gonzélez, A., & Rodriguez Leon, G.
(2012). Herramentales de la investigacién operacional en apoyo a la toma de

decisiones en salud. Investigacion Operacional, 33(3), 245-252.



