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Resumen. El trabajo presenta un modelo matematico de distribucion éptima
de servicios de mamografia entre los mamdgrafos de la Region Sanitaria |
(RSI) de la Provincia de Buenos Aires, con el objetivo de minimizar costos
ptotales (operativos de los mamdgrafos y de traslados de los pacientes)
sujeto a niveles diferentes de accesibilidad de la poblacion al servicio. Se
entiende por accesibilidad la facilidad relativa con la cual la oferta de los
servicios sanitarios puede ser alcanzada por una determinada poblacion. Los
resultados corresponden al esquema Optimo de asignacién de mamografias
para los 15 distritos de la RSI cuya oferta de servicios incluye un total de 31
mamografos, publicos y privados. Se utilizan datos provistos por personal
de la Region Sanitaria | de la Prov. de Buenos Aires correspondientes al afio
2011. Se realiza un analisis de tipo multiple-objetivo que considera
simultaneamente minimizacion de costos y maximizacion de accesibilidad a
través de una curva “pareto” que expresa diferentes combinaciones entre
ambos objetivos. Para la implementacion del modelo y su resolucion se
utilizo el programa GAMS (General Algebraic Modeling Systems), con el
resolver CPLEX.
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1. Introduccién
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El cancer de mama consiste en la aparicion de células cancerosas en los tejidos de la
mama y se presenta mas comunmente en las mujeres que en los hombres. Es el tipo de
cancer mas comun entre las mujeres de todo el mundo, representando el 16% de todos
los canceres femeninos segin la Organizacion Mundial de la Salud afectando
principalmente a mujeres entre 20 y 59 afios en los paises de altos ingresos. A su vez las
posibilidades de ocurrencia de esta enfermedad aumentan con la edad (especialmente a
partir de los 50 afios) y cuando existen antecedentes de cancer en familiares (sobre todo
en mujeres jovenes).

El tratamiento oportuno y las posibilidades de curacion de esta enfermedad dependen
del volumen del tumor al momento del diagnostico. Al igual que para otras
enfermedades, la deteccién precoz es fundamental, ya que los tumores de menos de 1
centimetro tienen hasta el 90% de probabilidades de curacion. Ademas, el diagnéstico
de tumores mas pequefios permite aplicar tratamientos menos agresivos, reduciendo la
probabilidad de realizar mastectomias y quimioterapia.

La deteccion temprana es posible por medio de un estudio mamografico, consistente
en un estudio diagndstico por exploracion de rayos X de muy baja dosis que permite
identificar anormalidad en el tejido interno de la mama.

Actualmente el estudio mamogréafico es considerado el primer y Unico test para la
deteccion temprana, el cual se realiza en pacientes sin sintomas a modo de “screening”.
En medicina, se entiende por screening la estrategia aplicada sobre una poblacién para
detectar una enfermedad en individuos sin sintomas, la cual se puede llevar a cabo de
dos maneras: (i) la primera se refiere al tamizaje oportunista, es decir a la realizacion de
estudios mamograficos indicados en el contexto de examenes ginecologicos
programados, prescriptos por el médico o por decision propia de la paciente; (ii) la
segunda es a través de programas poblacionales, generalmente organizados por los
servicios de salud, en los que, a travées de actividades programadas de bdsqueda activa,
se invita a mujeres en rangos de edad especificos a la realizacion de mamografias
periddicas de tamizaje.

El tamizaje poblacional forma parte de las politicas preventivas que estan a cargo del
sistema publico de salud. Este sector, cuyos recursos provienen en su mayor proporcion

de rentas generales provee servicios de salud de forma gratuita a través de una red
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de hospitales publicos (nacionales, provinciales y municipales) y centros de salud.
Las prestaciones que ofrece el sector publico estan orientadas principalmente a
satisfacer las demandas de atencion de la poblacion de bajos ingresos y/o sin cobertura
social. La distribucion geografica de sus servicios es muy amplia y tiene presencia en
las zonas consideradas no rentables por el sector privado.

En particular, el ministerio de salud de la provincia de Buenos Aires, con el fin de
descentralizar ciertos procesos, crea 11 regiones sanitarias que funcionan como
entidades intermedias entre el gobierno provincial y las instituciones de salud
municipales. La Regién Sanitaria | se ubica en la zona sur de la provincia y posee
caracteristicas geograficas y demogréaficas que presentan un gran desafio; una amplia
superficie territorial y una baja densidad poblacional. En el marco de la lucha contra el
cancer de mama se pone en funcionamiento en la region el Programa de Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento del Cancer Genito-Mamario de la Provincia de Buenos Aires
(PROGEMA, 2013).

El mayor desafio para lograr una alta participacion en este tipo de programas esta
relacionado con reducir las distancias que separan al paciente del servicio, lo cual
podria ser un determinante a la hora de demandar la prestacion. La accesibilidad se
refiere a la facilidad relativa con la cual las localizaciones de los servicios sanitarios
pueden ser alcanzadas por una determinada poblacién. La accesibilidad tiene una clara
connotacién geografica caracterizada por el denominado “acceso espacial” (cuya
definicion ampliaremos en parrafos siguientes).

En este trabajo se propone disefiar una herramienta que permita optimizar el
mecanismo de asignacion de servicios de mamografia en la Region Sanitaria | de la
Provincia de Buenos Aires (RSI, 2013), de interés para el programa PROGEMA. La
region posee 29 hospitales pertenecientes al sistema publico de un total de 50 que
cuentan con un referente del programa PROGEMA. Por otro lado, so6lo 8, de este total
de hospitales, cuentan con un mamdgrafo instalado en uso.

El objetivo del trabajo es optimizar los costos totales y el nivel de accesibilidad a los
servicios de mamografias disponibles de las distintas localidades de la region. Se
desarroll6 un modelo matematico de tipo lineal. Se analizan diferentes escenarios y el

compromiso ente las funciones de costo total y accesibilidad global.
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2. Antecedentes del Tema

En las ultimas décadas se ha considerado prioritario que los sistemas de salud
garanticen la prestacion de los servicios de salud preventivos debido a que se reconoce
su impacto en términos no solo de las mejoras en la calidad de vida de los pacientes con
tratamiento oportuno, sino también por la reduccién de los costos de atencidn, curacion
y tratamientos en el largo plazo.. En este contexto, en los ultimos afios estd teniendo
creciente interés el uso de herramientas computacionales basadas en modelos
matematicos para soporte del proceso de toma de decisiones. En particular, en el sector
salud se han comenzado a realizar esfuerzos para tomar decisiones que tengan en cuenta
no sélo garantizar el acceso a la atencion sino también hacer un uso eficiente de los
recursos, determinando asignaciones éptimas en la provisién de servicios de salud.

Griffin y col. (2007) presenta una investigacion cuyo objetivo es determinar la mejor
ubicacion y el nimero de nuevos centros de salud dentro de una red geografica, asi
como los servicios que debe ofrecer cada uno. Se desarrolla un modelo de optimizacion
que maximiza la cobertura de la demanda ponderada en la poblacion, limitada por
presupuesto y los niveles de capacidad de cada instalacion y servicio. EI modelo de
optimizacion utiliza los costos y las consideraciones geograficas en las restricciones.
Los costos se dividen en fijos y variables. También determina cuantas personas se
atienden en un centro de salud mediante la asignacion de limites a la distancia que una
persona estaria dispuesta a viajar. EI modelo  utiliza estimaciones de costos y
cantidades demandadas; y asume suficientes recursos humanos, tales como médicos,
odontélogos y enfermeras en todas las posibles localizaciones de los servicios de salud.

En Mahar y col. (2011) el enfoque se centra en cdmo las redes de hospitales con
maltiples ubicaciones pueden aprovechar los beneficios de la puesta en comin a la hora
de decidir donde colocar los servicios especializados, como por ejemplo resonancia
magnética, trasplantes y cuidados intensivos neonatales. Especificamente, desarrolla un
modelo de optimizacion para determinar cuantos y cuéles de los hospitales de la red
deben establecerse para ofrecer el servicio. Este modelo tiene en cuenta las
consideraciones de caracter financiero y los niveles de servicio al paciente.

Especificamente, se desarrolla un modelo de optimizacion no lineal que decide donde
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ubicar la capacidad medica especializada en hospitales capacitados de la red y teniendo
en cuenta los niveles de costos y servicios a los pacientes. EI modelo minimiza el costo
total para un nivel de servicio deseado. El costo total incluye un costo operativo (fijo y
variable) por mantenimiento de capacidad en todos los sitios, un costo de penalizacion
por no satisfacer la demanda en un lugar determinado, y el costo de transporte de
desviar la demanda entre instalaciones. EI modelo se aplica para mostrar cuantos y
cudles de los hospitales de la red deben establecerse con recursos especializados, los
niveles de capacidad a ofrecer, y las pautas para la ubicacion de los hospitales de la red
segun la demanda.

Wang (2012) hace una revision de la literatura acerca de los diversos indices de
accesibilidad para su comparacion y evaluacion, con énfasis en el desarrollo
metodoldgico y las implicancias para las politicas publicas. Se pueden utilizar métodos
de optimizacion para mejorar la distribucion y suministro de proveedores de cuidados
de salud para maximizar la cobertura del servicio, minimizar las necesidades de
desplazamiento de los pacientes, limitar el nimero de instalaciones, y maximizar la
igualdad en salud o en acceso.

Wang y Tang (2013) abordan el problema de planificacion: como los recursos
pueden ser redistribuidos para lograr la mayor igualdad en el acceso a los proveedores
de servicios. En particular, utilizan un enfoque de programacion cuadréatica para reducir
al minimo la varianza del indice de accesibilidad en todas las ubicaciones de una
ubicacion respecto de un valor de accesibilidad medio. Dos estudios de dos casos se
utilizan para ilustrar el método. El resultado sugiere que, a fin de lograr una mayor
igualdad de la accesibilidad en las zonas periféricas, en general, se requiere de
suministros adicionales para compensar estas ubicaciones menos centrales.
Paralelamente, en algunas zonas centrales, también es necesario afiadir oferentes de
servicios para satisfacer la gran demanda debida a la alta densidad de poblacion.

En general se observa que, si bien resta mucho trabajo para resolver problemas
concretos de sistemas de salud, el enfoque de modelamiento matematico y optimizacion
se presenta como adecuado para realizar aportes concretos en la gestion optima de tales

sistemas. En particular en los sistemas de servicios mamograficos, una de las principales
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dificultades es encontrar medidas adecuada de la accesibilidad del servicio para la

poblacion.

3. Modelo Matematico

En esta seccion se describe el modelo matematico desarrollado para determinar la
asignacion de servicios de mamografia en la Regién Sanitaria 1. Esencialmente el
modelo asigna en forma Optima el lugar de realizacion y cantidad de mamografias,
respetando las demandas estimadas para cada localidad y las capacidades de los
mamografos, mientras se minimiza el costo total anual para todo sistema y se maximiza
la accesibilidad media del mismo. Las funciones objetivo son las siguientes:

(i) Costo total anual de la realizacion del screening poblacional considerando los
costos de la realizacion del estudio mamogréfico y el traslado de los pacientes
desde cada localidad hasta el centro de atencion.

(i) Distancia media anual recorrida (por mamografia ralizada) en todo el sistema,

como medida directa de la “accesibilidad” del servicié de salud para todas las

localidades.
Localidades Mamaografos
xi'j
L]
[ ]
L]
DEM, - CAP,,

Fig.1: Esquema de asignacion de mamografias desde localidades (demandas) a mamaografos
(capacidades) que usa el modelo.
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En la Fig. 1 se presenta un esquema que representa la asignacion entre localidades y
mamografos. En el problema de la RSI se dan situaciones concretas tales como que
ciertas localidades poseen uno o mas mamaografos ( publicos o privados), mientras que
otras no disponen de ninguno, o la demanda de una localidad excede la capacidad

instalada de mamografias, mientras que en otros casos es menor.

Funcién Objetivo 1, FO1 - Costos.

Esta funcion tiene en cuenta el costo operativo y el costo de traslado de un paciente
desde una localidad i a un mamografo ;. El costo operativo de realizacion de las
mamografias esta dado por una componente fija (mantenimiento, consumo de energia,
salarios de personal) y una variable (costo de las placas, liquido revelador e insumos
varios). Normalmente el Estado se hace cargo de los costos operativos, mientras que los
costos de traslado pueden estan a cargo de los pacientes y solo en ocasiones los financia
el sector publico.

La funcién objetivo diferencia el costo de hacer el estudio en un efector publico o
privado. Es necesario contemplar esta diferencia debido a la posibilidad de realizar
convenios con dichos efectores cuando no se cuenta con un mamdgrafo en una
determinada localidad.

El costo de traslado depende del precio del combustible, el consumo por kilometro
recorrido y la distancia total recorrida que existe entre una localidad y otra. La funcién
objetivo Ec. (1) para minimizar el costo total se escribe como:

n mp npr n m
FO1=min 2% cvo T in,jpr .cvojpr} + le.’j .cti'jcvo_l} (1)

i=1| jp=1 ’jp jpr=1 i=1| j=1
Donde los subindices jp y jpr corresponden a los mamadgrafos publicos y privados,
respectivamente, x; es la variable que representa la cantidad de mamografias que se
realizan en un mamografo j que provienen de la localidad 7, cvo; es el costo de hacer
una mamografia en un mamografo j y ct; es el costo de trasladarse de la localidad i al

mamaografo j para la realizacion del estudio.
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El primer término de la ecuacion determina el costo de todas las mamografias a
realizarse en un screening poblacional y el segundo término corresponde al costo total

de traslado para la distribucion de la poblacion resultante.

Funcién Objetivo, FO2 - Accesibilidad.

La accesibilidad se refiere a la facilidad relativa con que se puede llegar a un
determinado servicio, en este caso a la realizacion del estudio mamogréfico. Las
medidas de accesibilidad tienen en cuenta factores tanto espaciales como no espaciales
(Khan, 1992). El acceso espacial considera la separacion espacial entre la oferta
(proveedores) y la demanda (la poblacion) y como estdn conectados en el espacio
(Joseph y Phillips, 1984). Los factores no espaciales incluyen factores demograficos y
socioecondémicos tales como ingresos, edad, sexo, raza, etc., que también interacttan
con acceso espacial (Meade y Earickson 2000, 389). Algunos investigadores tienden a
equiparar el acceso con caracteristicas de la poblacion (ingreso familiar, cobertura de
seguro, las actitudes hacia la atencion médica) o del sistema de administracion (la
distribucion y organizacion de los recursos humanos y las instalaciones, por ejemplo).
Existen varias definiciones de accesibilidad, como consecuencia de la controversia de
los especialistas en definir la expresion mas adecuada. Wang (2013) presenta una
revision de las expresiones utilizadas. Una expresion tipica de la accesibilidad de la
ubicacién i (4;) se define como:

@)

donde Py es la poblacion total de una dada localidad & (0 i); cap; es la capacidad
disponible del mamografo j; d; es la distancia de viaje entre ellos i y j; S es el
denominado “coeficiente de friccion” (medida de la velocidad de decaimiento de la
accesibilidad con la distancia); » y m son el niumero total de mamdgrafos y de
localidades, respectivamente. La Eq. (2) esencialmente mide la relacién entre la oferta
(/) y la demanda (i), ponderada por un factor de decaimiento con la distancia. El

coeficiente de friccion de distancia g, tiene un valor nominal del orden de 0.6, pero se
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puede considerar un factor de ajuste que depende fuertemente de cada problema. Segun
el mismo autor, Wang (2013), una posible funcion objetivo a considerar es reducir al
minimo la varianza (minimos cuadrados) de la suma de las accesibilidades A4; con
relacion a un valor considerado de accesibilidad considerado ideal para el sistema en

estudio. Es decir plantear una funcion objetivo definida como:

FO:minZn:Demi(Ai—a)z) (3)

i=1
donde la accesibilidad media a (u objetivo) del sistema en estudié se define como

ZCap ’
ZDem

Definida de este modo, la accesibilidad es un concepto global para todo el sistema,

(4)

planteada en términos del alejamiento por exceso o defecto de un valor medio u objetivo
a, definido por la Ec. (4). Dado que las definiciones (2)-(4) estan expresadas en
términos de capacidades de servicio, su utilidad esta basicamente orientada a los
problemas de disefio y re-disefio con el objeto de guiar la relocalizacion de los equipos
existentes, la ubicacién de nuevos equipos o los incrementos de las capacidades
instaladas (por extension de horarios de atencion por ejemplo).

Considerando que el presente estudio preliminar esta orientado a evaluar el flujo de
la red, se adoptd una medida directa de accesibilidad que esta dada por la distancia que
media que los pacientes deben recorrer para realizarse el estudio. Este indicador resulta
significativo para los funcionarios de la RSI, dado que representa una medida directa
del nivel de traslado de en el sistema. Por lo tanto la FO2 usada en este trabajo esta dada
por la Ec. (5), donde x;;, d;; y Dem; tienen el significado previamente definido.

n

>4,

FO2=min = —— (5)

Z Dem,

i=l
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Restricciones del Modelo.
En primer lugar el modelo incorpora las restricciones de capacidad de mamaografos y

demandas de mamografias de las localidades, segun las Ec. (6) y Ec. (7)

Z)cl.’j SCap‘i j=12,..m (6)
i=1
2x,,2Dem  i=12,..n (7
j=L

La Ec. (6) especifica que la cantidad de mamografias que se realizan en un
determinado mamaografo debe ser menor o igual a su capacidad maxima la cual se
calcula en funcion de las mamografias por hora que puede realizar el equipo, la cantidad
de horas que se ofrece el servicio por dia y los dias de atencion al afio. La Ec. (7)
determina que la cantidad de mamografias de una localidad determinada sea mayor a la
demanda de dicha localidad. De esta manera se asegura que todas las mujeres puedan
acceder al servicio ofrecido.

A partir de la cantidad de mamografias demandadas en cada localidad i y
dependiendo de la capacidad y localizacion de cada mamdgrafo j, la optimizacion
brinda como resultado la cantidad de mujeres provenientes de la localidad i que sera
atendida en el mamagrafo ;, denotado por la variable x;;. En otras palabras, se obtiene la
distribucion optima los mamagrafos a utilizar por los pacientes de cada localidad, con el
criterio de encontrar un minimo costo total y un equilibrio entre costo y distancia media

recorrida.

Sobre la base de las funciones objetivo y restricciones definidas el modelo resultante
es de naturaleza LP.

4. Descripcion del Caso de Estudio de la RSI
En esta seccion se presentan los resultados de la optimizacion del uso de mamagrafos
en la Region Sanitaria | de la Prov. de Buenos Aires. Los datos usados para obtener los

resultados fueron proporcionados por personal la RSI. La estructura y capacidades del
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servicio corresponden al afio 2012, las demandas son estimaciones de la RSI con datos

del Censo 2012 asi como los costos operativos y de traslado.

4.1  Caracteristica de la RSI

El area de estudio, la Regién Sanitaria I, se muestra en la Fig. 2. Ubicada en el
sudoeste de la Provincia de Buenos Aires, estd conformada por quince partidos: Adolfo
Alsina, Adolfo Gonzales Chaves, Bahia Blanca, Coronel Rosales, Coronel Dorrego,
Coronel Pringles, Coronel Suérez, Guamini, Monte Hermoso, Patagones, Puén,
Saavedra, Tornquist, Tres Arroyos y Villarino. En la Tabla 1 se presentan los

principales datos de la RSI.

Tabla 1. Datos generales de la RSI

Nro. de municipios 15
Nro. de localidades 102
Nro. de hospitales en RSI 50
Nro. de hospitales en PROGEMA 29
Nro. de mamagrafo publicos 8
Nro. de mamagrafo privados 23
Superficie RSI (26% de la PBA) (en Km?) 80.134
Poblacion total de la RSI (habitantes) 627.507
Poblacion femenina de la RSI (habitantes) 336.750
Densidad de poblacién (hab/km?) 8
Rango etario considerado (en afos) 30a70
Cant. total de mamografias PROGEMA 23.157

Region Sanitaria |

Fig.2: Mapa de la RSI de la Prov. de Bs.As.
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Con excepcion del municipio de Monte Hermoso que tiene 230 Km?, el territorio de
todos los partidos es mayor a los 1.000 Km?, y dos de ellos, Villarino y Patagones
superan los 10.000 Km? con una superficie de 11.000 y 13.000 Km? respectivamente.
Dada la baja densidad poblacional, 8 hab/ Km?, y considerando que casi la mitad de la
poblacion de la RSI reside en el municipio de Bahia Blanca (que tiene una densidad

poblacional de 124 hab/Km?), las distancia en general entre distritos es alta.

4.2  Mamografos Disponibles y Capacidades

En la Tabla 2 se presentan la ubicacion y cantidad de mamografos en la RSI. El
subsector publico de la RSI, cuenta con 50 establecimientos con internacion y 144 sin
internacion. De estos, solo 8 cuentan con un mamdgrafo instalado en uso. Los partidos
que no poseen mamaografos propios realizan convenios con instituciones que poseen un
mamaografo disponible tanto del sistema publico (de otro nivel jurisdiccional: municipal
o nacional) como del privado. Los mamdgrafos privados en general estan disponibles
por convenios con el sector publico.

La tecnologia de los equipos incluye mamdgrafos analdgicos y digitales, los cuales
tienen rendimientos diferentes en términos de la cantidad de pacientes que pueden ser
atendidas por hora con el equipo operando en condiciones ideales. En base a la
experiencia de la RSI, se asume que se cita un paciente cada 15 minutos en el caso de
mamdgrafos analdgicos adaptados para digitalizar las imagenes. En el caso de la
mamografia digital directa, se adoptan 5 minutos. Por lo tanto se estiman 10
pacientes/hora para mamografia digital y 4 pacientes/hora en el caso de la convencional.
Se asumen jornadas laborales de ocho horas y atencién de lunes a viernes. Bajo estos
supuestos la capacidad de cada mamagrafo se indica en expresion:

Cap ; = PacientesH ora (pac.l hr) . HorasDia (hr | dia) . DiasAfio (dias | aiio)
Para mamdgrafos analdgicos se consideran 4 pacientes por hora, jornadas laborales

de 8 horas y 5 dias semanales, resultando en una capacidad méaxima de 7.680 estudios

anuales. Para mamdgrafos digitales, se consideran 10 pacientes por hora e iguales
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jornadas laborales que para el caso de los mamografos analdgicos, por lo que se

determinan 19.200 estudios anuales.

Tabla 2: Mamégrafos pablicos y privados por distrito de la RSI.

Nro. Orden | Partidos de la RSI | Mam. Publ. | Mam. Priv.
1 Adolfo Alsina 1 0
2 Gonzales Chavez 0 0
3 Bahia Blanca 2 9
4 Cnel. Dorrego 0 2
5 Cnel. Pringles 0 1
6 Cnel. Rosales 1 2
7 Cnel. Suarez 0 2
8 Guamini 1 0
9 Monte Hermoso 0 0
10 Patagones 0 1
11 Puan 0 2
12 Saavedra 1 1
13 Tornquist 0 1
14 Tres Arroyos 1 2
15 Villarino 1 0

Total 8 23

La capacidad méaxima total del sistema, considerando que de los 26 equipos
pertenecientes a los efectores publicos y privados solo 6 son analogicos, es de 430.080

estudios anuales.

4.3  Estimacion de la Demanda

Para la estimacion de la demanda existe cierta controversia en los criterios adoptados
por los profesionales médicos en las diferentes instituciones de la RSI. Esto se debe a
gue nos hay consenso en las edades iniciales, edades finales y frecuencias de los
estudios. Desde el PROGEMA se recomienda realizar el estudio de manera bianual a
partir de los 40 afios, a partir de los 50 afios de manera anual mientras que, para las
pacientes que posean antecedentes familiares de primer grado (madre, hija 0 hermana)
se recomienda realizar el estudio a partir de los 35 afios 0 10 afios antes de la aparicion

de la enfermedad en el familiar.
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Adoptando el criterio PROGEMA vy utilizando datos historicos de la RSI se
estimaron las cantidades de pacientes que potencialmente deberian demandar el estudio
mamogréfico. La poblacidén femenina mayor de 35 afios sin cobertura social en la region
es aproximadamente 31.192 pacientes, mientras que la poblacion femenina con
cobertura social incluiria a 77.871 mujeres. En este estudio solamente se consideran la
poblacion femenina sin cobertura social, lo que determina una demanda para la RSI de

23.199 mamografias anuales considerando el criterio de solicitud del PROGEMA.

4.4  Datos de Costos
En la Tabla 3 se presentan los datos que se usan para la estimacion de los costos

totales, operativos de los mamdgrafos y de trasporte.

Tabla 3: Datos de costos

Concepto Valor
Mamografias en efector privado ($/mamogr.) 300
Mamografias en efector publico ($/mamogr.) 150
Combustible ($/litro) 7
Cons. Combustible (litros/km) 7
Transprte publico ($/km) 0.85

5. Resultados del Caso de Estudio de la RSI.
En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de la optimizacion del caso de
estudio de la RSI, utilizando el modelo de la seccion 3 y con los datos de la seccion 4.

Se evalUan varios escenarios que se discuten a continuacion.

5.1 Minimizacion de costos sin restricciones de accesibilidad.

En este escenario se considera totalmente relejada la restriccion de accesibilidad del
modelo, de modo que como funcion objetivo se utiliza la minimizacion de los costos
totales.

Como se observa en la Tabla 4, el costo total anual es del orden de 2.900.000 $ para
realizar todas las mamografias demandadas. Sin embargo se puede apreciar también que
la Accesibilidad global de toda la RSI, segun la definicion de definicion dada en la Eq.

(2), estda muy lejos del valor ideal (atarget) que seria recomendable alcanzar, el cual es
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de tan solo 18. También se observa que la totalidad de la demanda de mamografias se
puede satisfacer sin necesidad de acceder a los mamaografos privados, si lo que se desea
es minimizar costos, ya que como queda claro también casi el 80% del costo total es por
costos operativos de la realizacion de las mamografias, y las realizadas en instituciones

privadas es dos veces mas caras que las publicas (ver Tabla 3).

Tabla 4. Resultados de costo total y cantidades de mamografias para la RSI

Resultados Generales
Concepto Valor |Porcentaje| Unidad

Costo total 2.926.025 100 $
Costo por viajes: 606.161 21 %
Costo operativo mamdgrafos publicos 2.319.863 79 %
Costo operativo mamagrafos privados 0 0 %
Distancia promedio por mamografia 32,09 km
Accesibilidad global (Wang) 1.065.754 s/u
Accesibilidad simple 436.244 s/u
Accesibilidad objetivo (atarget) 17,98 s/u
Total mamografias realizadas 23.199 s/u
Dist. promedio por mamogr. (publicos) 32 km/mamogr.
Dist. promedio por mamogr. (privada) 0 km/mamogr.

En la Tabla 5 se observa que todas las mamografias se realizan en instituciones
publicas, y que un 84 % de las mismas se llevan a cabo en mamdgrafos ubicados en la
misma localidad donde las mamografias son demandas. Esto estad en correspondencia
con el hecho que se estd minimizando los costos totales. El 16 % restantes de las

mamografias se deben derivar a otras localidades.

Tabla 5. Mamografias locales y derivadas

Mamografias locales y derivadas
Concepto Cantidad de Mamografias Porcentajes
Ma_rn. Mam. Totales Mam ) Mam. Totales
Publicos Privados Puablicos Privados
Locales 19.509 0 19.509 84,1 % 0,0 % 84,1 %
Derivadas 3.689 0 3.689 15,9 % 0,0 % 15,9 %
Totales 23.199 0 23.199 100,0 % 0,0 % 100,0 %
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Como es de esperar, en la Tabla 6 se observa que la mayor parte de las mamografias,
un 84 % se realizan en mamografos locales. Resulta interesante notar que a pesar que la
capacidad total de la RSI excede a la demanda (ver Tabla 2), debido a las grandes
distancias entre localidades que existen en la regién, particularmente desde la
localidades poco pobladas que son precisamente las que en su gran mayoria no disponen
de mamdgrafos, existe una cantidad importante de pacientes que deben viajar decenas

de kilometros para realizarse el estudio.

Tabla 6. Cantidad de mamografias realizadas por rango de distancias

Mamografias por distancia
Concepto Mamografias | Porcentaje
Localmente 19.509 84,1%
Entre 0-50 Km 1.916 8,3%
Entre 50-100 Km 654 2,8%
Mas de 100 Km 1.120 4,8%
Totales 23.199 100,0%

Se observa que en casi un 5 % de los casos deben viajar mas de 100 km. Estos
resultados se condicen con el hecho que la Accesibilidad global segun la definicion de
Wang (2013) resulta un valor muy alejado del valor ideal para la region (1.065.754 vs.
18), De las 122 localidades, los extremos en cuanto a distancias necesarias para recorrer
se ubican en localidades pequefias. La localidad de Guamini tiene su propio mamaografo
por lo que la distancia promedio recorrida por una paciente es de tan solo 1 km, ya que
se asumid esta distancia minima para los mamdgrafos ubicados en localidades
pequefias. En cambio para la localidad se Bahia San Blas, hay que recorrer en promedio

167 Km para acceder al servicio.

5.2  Optimizacion de la “accesibilidad” para valores fijos de costos totales.
En este caso de estudio se definié6 como funcién objetivo la minimizacion la FO2,
dada por la distancia promedio recorrida definida en la Ec. (5). Se procedi6 a realizar

varias optimizaciones con valores cada vez mas restrictivos de disponibilidad de
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presupuesto, de modo de construir una curva tipo Pareto de estos dos objetivos. En
particular se evaluaron 9 escenarios, uno sin restricciones de presupuesto (se alcanza la
mejor condicion de la funcion objetivo de distancia recorrida) y luego limites de
presupuesto que van desde los $ 6.000.000 hasta el valor de $ 2.926.025 donde se
alcanza el minimo costo que permite satisfacer la demanda total de mamografias. En la

Figura 3 se presenta la curva “pareto” obtenida con este analisis.

$7.000.000 -

(A)

$6.000.000 -
$5.000.000 -
$4.000.000 -

(C) (B)

$3.000.000

Costo tota ($)

$2.000.000 -
$1.000.000 -

50 : )
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00

Distancia promedio recorrida (km/mamografia)

Fig. 3: Curva pareto Costo Total ($) vs. Distancia Media recorrida (km/mamografia)

El extremo (A) de la curva corresponde al mejor valor de distancia recorrida por
mamografia (FO2) con un valor de 10.43 km/mamografia, a expensas de un incremento
importante del costo total con respecto a su minimo, que alcanza el valor de $
6.366.222. El punto (B), es la condicion de minimo costo (FO1) informada en la seccion
anterior con un valor de $ 2.926.025 y una distancia recorrida de 32,09

km/mamografias.

El punto (C) en la curva Pareto resulta de interés. Como se observa en la figura,

desde el punto (A) al (C) la funcion objetivo de distancia se deteriora solamente en
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aproximadamente 2 km extras de recorrido por mamografia (menos del 20 % del valor
optimo dado por el punto (A)), pero el costo disminuye a un valor aproximado $
3.600.000 (unos $ 2.700.000, 0 42 % de disminucion del valor en el punto (A)).

En la Fig. 4 se presentan las curvas de costos en funcion de la distancia media
recorrida, pero discriminados en operativos en mamdgrafos publicos, operativos en

mamaografos privados y en traslados.

$6.000.000 -
Mamoégrafos privados

$5.000.000

$4.000.000

Mamdgrafos publicos

$3.000.000

$2.000.000 ‘/.,/-_/"’.

Costos ($)

Traslados
$1.000.000 -
ey
$0 + | : ;
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00

Distancia recorrida por mamografia (km/mamografia)

Fig. 4: Estructura de costos en funcion de distancia recorrida

Como es de esperar los costos de traslados crecen linealmente con la distancia, pero
los costos operativos tienen un cambio importante alrededor de la ubicacion equivalente
al punto (C) de la Fig. 3, que corresponde a una distancia media de unos 12 km por
mamaografos. Este comportamiento puede explicarse teniendo en cuenta las demandas
de mamografias, y la cantidad y tipo de mamdgrafos (publico o privado) disponibles en
cada localidad.
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En un escenario donde el sistema asume un alto costo (punto A), gran parte de las
mamografias de una dada localidad se realizan con prestadores privados de la propia
localidad. A medida que el costo se reduce, es preciso trasladar estudios a prestadores
estatales de otras localidades (puntos B y C).

Si se siguen las curvas de la Fig. 4 de izquierda a derecha, se observa que comienzan
a bajar drasticamente los costos operativos correspondientes a mamografos privados y
suben en consecuencia los correspondientes a publicos. Es decir se da una progresiva
transferencia de flujo desde los efectores privados a los servicios del sistema publico
con el objeto de reducir los costos operativos, que exceden a los costos de traslado

La ciudad de Bahia Blanca, con més de 300.000 habitantes es de lejos la de mayor
poblacion de la RSI, por lo que su demanda de 10.229 mamografias es también la
mayor de la region. En cuanto a su capacidad, la ciudad posee dos mamagrafos pablicos

y siete privados que exceden en total esta demanda.

Mientras se da este cambio privado a publico por razones de costo, las distancias se
incrementan poco ya que dicho traslado se da principalmente dentro de la misma ciudad
de Bahia Blanca, hasta saturar la capacidad de los prestadores publicos.

A partir del equivalente al punto (C), la ulterior disminucién de costos implica
continuar con el traslado privado a publico , pero a costa de la derivacién a los

prestadores publicos de otras localidades.

6. Conclusiones.

En el este trabajo se presentd un modelo matematico preliminar de optimizacion para
la asignacién éptima de mamografias a mamaografos, considerando en forma simple el
aspecto de la accesibilidad. Se presentaron resultados correspondientes a la aplicacion
de este modelo a un caso real: el sistema de mamdgrafos de la Regién Sanitaria | (RSI)
de la Prov. de Bs.As. Este trabajo permitié en primer lugar, visualizar la necesidad que
las instituciones de salud tienen de disponer de herramientas de soporte a la toma de
decisiones para gestionar sistemas complejos, como lo son los sistemas preventivos de

salud , en particular el sistema de mamografos de una dada regién sanitaria.
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En segundo lugar quedo clara a necesidad de avanzar en la sofisticacion del modelo,
para pasar a un nivel de disefio simultaneamente con el operativo del sistema,
seleccionando la cantidad y ubicacién de nuevos mamografos en funcion de la
disponibilidad de presupuesto y a lo largo del tiempo. Se espera que los resultados
permitan alcanzar un nivel del comprension del problema que facilite a funcionarios y
profesionales la toma de decisiones, dentro de las limitaciones de indole

socioecondmica y politica que suelen darse en la gestion de los sistemas de salud.
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