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IMPACTO DE LA ESTRATEGIA DE FORTALECIMIENTO DE
COBERTURA SOBRE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN
PANAMA

Sebastian Galiani
Ramiro H. Galvez
Sebastian Martinez!

Resumen: La Estrategia de Fortalecimiento de Cobertura en Panama utiliza un modelo de
pago por desempefio para incentivar la provision de servicios de calidad en poblaciones con
alto grado de marginacion, con el objetivo final de mejorar las condiciones de salud en la
poblacion. Utilizamos datos administrativos del sistema de informacién de salud y un modelo de
estimacion cuasi experimental de diferencias en diferencias con pareamiento para estimar los
impactos de la estrategia en la produccion de servicios de salud. Encontramos que la
Estrategia de Fortalecimiento de Cobertura fue efectiva en incrementar el nimero de servicios
para nifios menores de 5 afios, incrementando las mismas en aproximadamente 10%.
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1. Introduccién?

La poblacion indigena y rural de Panama presenta indicadores de salud materno-
infantiles desfavorables en relacion a la media nacional y que no reflejan el crecimiento
econdmico observado en la Ultima década en el pais, incluyendo en mortalidad
materna, mortalidad infantil y desnutricion crénica. En relacion con la salud materna, la
razon de mortalidad materna en el pais se incrementé de 53,4 muertes por cien mil
nacidos vivos en 1990 a 59,4 en 2007.2 En las comarcas indigenas (Kuna Yala,
provincia de Darién y Ngobe Buglé) estas cifras alcanzaron hasta 10 veces la tasa
nacional. Adicionalmente, se han observado desigualdades en el acceso de atencion
prenatal, asi como en atencién del parto por personal calificado.*

Las causas de esta situacion son mdltiples y arraigadas: condiciones de acceso
desfavorables, poca capacidad resolutiva de los establecimientos de salud, barreras
geograficas, culturales y econdémicas para acceder a los servicios, atenciéon de baja
calidad, etc. Adicionalmente, se tiene que tradicionalmente en el sistema de salud se
han presentado brechas en el acceso a servicios, especialmente de atencion primaria y
emergencias, para comunidades indigenas y no indigenas remotas.

En Panama la oferta publica de servicios de salud es provista por el Ministerio de Salud
(MINSA) y se estructura en tres niveles de atencion. En el primer nivel de atencién se
ofrecen servicios basicos en promocion, prevencion y atencion esencial. En el segundo
nivel se encuentran los centros de salud con capacidad para atender partos, con
presencia de personal y equipo especializado y se localizan principalmente en las
cabeceras de provincias. El tercer nivel de atencion ofrece servicios de alta complejidad
y se encuentran principalmente en la capital del pais.

En las comarcas indigenas se han encontrado deficiencias en las capacidades de los
servicios de salud, con insuficiencia de personal y carencia de equipos resolutivos de
alta complejidad. Los centros de salud en las comarcas no han contado con recursos
humanos suficientes, lo que influye negativamente en la capacidad resolutiva de cada
nivel. También se han sefialado carencia de insumos basicos, como suplementos
nutricionales y medicamentos, lo que unido a las dificultades geograficas de acceso
constituyen los mayores desafios para el logro de los objetivos del sistema de salud
publica.

2 Esta seccion esta basada en Acevedo (2014)
3 La meta para 2015 establecida en los Objetivo de Desarrollo del Milenio es de 13,4 muertes por cien mil nacidos vivos

4 Por ejemplo, mientras que a nivel nacional el 89,5% de la poblacion nacional recibe atencion prenatal médica, en la poblacién
indigena la reciben el 64%. De igual forma, solo el 36% de las madres indigenas hacen la primera visita prenatal antes del cuarto
mes de gestacion.



Ante este panorama el Gobierno disefié intervenciones dirigidas a atender poblacion
vulnerable en comarcas y zonas rurales con mayores problemas de acceso a los
servicios de salud a través de lo que se conoce como la “Red Itinerante”.
Puntualmente, en 1995 el pais inicio la Estrategia de Extension de Cobertura (EEC)
gue ha proporcionado un paquete de servicios basico a poblaciones rurales vulnerables
y a poblaciones en Comarcas Indigenas.® Este esquema utiliza equipos moviles
organizados en Unidades Basicas de Atencion (UBA)® que realizan un nimero minimo
de visitas en regiones con dificultades de acceso a la Red Fija.’

La poblacion beneficiaria se determiné siguiendo tres pasos: focalizacion, sectorizacion
y adscripcion. La focalizacion consiste en la seleccion de comunidades, dentro de una
region de salud, usando criterios de pobreza, predominancia de poblacion indigena y
problemas de accesibilidad. La sectorizacibn agrupa comunidades previamente
focalizadas que mantienen caracteristicas de accesibilidad y vias de comunicacion en
comun, agrupandose en Grupos Poblacionales (GP). En la adscripcion se asigna una
UBA para cada GP, la cual es responsable de la provision del paquete de servicios en
dicha zona.

Para la operacion de este esquema se aplica un modelo de financiamiento basado en
desempeiio (véase Montagu, D. y Yamey, G., 2011; Basinga et al., 2011). Bajo este
modelo se calcula un valor per capita dirigido a financiar la prestacién en un afio de la
Cartera de Prestaciones Priorizada (CPP), que es el paquete de servicios que se
otorga a los beneficiarios del programa, otorgando incentivos adicionales para
remunerar la mayor eficiencia en la prestacion. Se atribuye a la aplicacién de este
esquema de pago por desempeiio, entre otros factores, los avances logrados en
términos de ampliacion de cobertura a la poblacién de dicho programa.

A partir de la entrada en vigencia del Préstamo de Mejora de la Equidad y
Fortalecimiento de los Servicios de Salud (PN-L1068) se acordé la adopcién paulatina
de dicho esquema de pago por desempefio en la Red Fija del Ministerio. Este conjunto
de politicas ha recibido el nombre de Estrategia de Fortalecimiento de Cobertura (EFC).

El presente estudio tiene como objetivo cuantificar el cambio en la provision de
servicios de salud, particularmente materno-infantiles, atribuibles a la EFC en la red
fija.® Especificamente, la pregunta que exploramos en este estudio es: ¢ Cuales son los
efectos asociados a la extension del financiamiento basado en resultados y de pago

5 La EEC establece la provision de un paquete de Proteccion en Salud para Poblaciones Vulnerables (PSPV) dirigido a
poblaciones rurales, y un Paquete de Atencion Integral de Servicios de Salud fortalecido con Atencion Integral de la Nifiez en la
Comunidad (AIN-C), denominado PAISS+N, dirigido a poblaciones en Comarcas Indigenas

6 La UBA puede ser compuesta por distintos tipos de proveedores de servicios de la estrategia de extension de cobertura: (i) red
itinerante encargados de proveer la cartera de prestaciones priorizadas (CPP) a la poblacién beneficiaria; (ii) red fija: centros de
salud, subcentros de salud y puestos de salud; y (iii) una combinacion de las dos anteriores.

7 Comunidades que estén ubicadas a mas de una hora del centro de salud mas cercano.

8 Contingente en la disponibilidad de datos adicionales, se buscara extender este analisis para explorar impactos sobre resultados
sanitarios.



per capita en la red fijja en la utilizacién de los servicios sanitarios, particularmente
aquellos relacionados a mujeres gestantes, nifios y personas con enfermedades
cronicas?

El resto del estudio se encuentra estructurado de la siguiente manera: la siguiente
seccion describe la intervencion. En la seccion 3 se detalla el origen y las
caracteristicas de los conjuntos de datos utilizados; en la seccidén 4 se presentan las
decisiones metodoldgicas tomadas a los fines de obtener las estimaciones de impacto,
estas incluyen tanto decisiones referidas a la construccion de los indicadores como
decisiones referidas a estrategias estadisticas adoptadas; en la seccion 5 se presentan
los resultados y en la seccion 6 se presentan las principales conclusiones y se exponen
futuros analisis a realizar.

2. Descripcion de la Intervencion

El modelo de gestién por resultados en la EFC para la red fija inicia con el célculo del
valor per capita, que equivale al estimado del monto promedio necesario de la
prestacion de la CPP para cada beneficiario por regiéon de salud en un afio, de manera
similar a la EEC. Con dicho valor se calculan los pagos que el MINSA realiza a los
prestadores de servicios de salud por la provision de los servicios a la poblacién
adscrita en cada region. Asi mismo la capita es diferenciada por UBA de acuerdo a
variables tales como transporte, nUmero de beneficiarios adscritos, etc.

El monto de los convenios (contratos) con los prestadores se determina multiplicando la
capita de referencia por la poblacion beneficiaria en cada GP.° La poblacion
beneficiaria se actualiza cada cuatro meses y, por consiguiente, se ajusta el valor de
los convenios. El pago de cada convenio se divide de la siguiente forma

e 65% fijo a partir de las coberturas por ronda de atencién (6 en total en cada
periodo)
e 35% variable a partir de:
o 30% a pagar por el logro de las metas de los indicadores de desempefio
(véase la Tabla 1)
o 5% por el logro de la auditoria social

Se programa la realizacion de un pago inicial, a manera de anticipo, por un 30% del
monto total del convenio, el cual se amortiza por los pagos correspondientes al logro de
las coberturas por ronda. Este pago esta sujeto al cumplimiento de los siguientes
porcentajes minimos de atencion:

e EIl 85% de comunidades atendidas
e EI 80% de poblacién protegida

9 Estos convenios equivalen al valor maximo posible a pagar por vigencia a cada prestador.



e EI 50% de poblacion atendida general del total de poblacién protegida para la
ronda evaluada

e EI 80% de poblacion atendida menor de 24 meses

e Se brindan al menos 38 dias de atencién directa a la poblacion (32 en la Region
de Kuna Yala)

Como ya se mencion0, también se paga por el logro de metas en los indicadores de
desempefio para cada grupo poblacional. La cifra maxima a pagar por este concepto es
del 30% del monto total del convenio y estd sujeto al logro de los indicadores
reseflados en la Tabla 1. Finalmente, el pago del 5% del valor del convenio estara
sujeto al logro de una calificaciébn minima otorgada por la auditoria social al terminar la
vigencia de cada convenio.

Tabla 1: Indicadores de evaluacién cuatrimestral de la Estrategia de Fortalecimiento de
Cobertura

No Indicador

Porcentaje de mujeres embarazadas que al final del 3er trimestre de gestacién hayan completado al
menos 5 controles prenatales (con al menos 1 por cada trimestre de gestacion)

2 | Porcentaje de mujeres embarazadas captadas antes de la semana 20 de gestacion

Porcentaje de mujeres embarazadas con 2da dosis o Refuerzo de TT o TD (vacunacion adecuada
segun la norma)

4 | Porcentaje de partos atendidos por personal capacitado

Porcentaje de mujeres de 20 afios y méas que se les realiza una toma de muestra de citologia cérvico-
vaginal anual

6 | Porcentaje de nifios y nifias menor de un afio con 5 0 més controles de crecimiento y desarrollo

7 | Porcentaje de nifios y nifias menor de un afio con esquema de vacunacion completo para su edad.

Porcentaje de nifios y nifias de 1 a 4 afios que tienen al menos dos controles de crecimiento y desarrollo
realizados durante el periodo de prestacién evaluado

9 | Porcentaje de nifios y nifias de 1 a 4 afios con esquema de vacunacién completo para su edad

10 | Porcentaje de sintomaticos respiratorios captados

Fuente: Acevedo (2014).

Los grupos poblacionales beneficiarios de la EFC son de dos tipos. En el primero, la
region de cobertura de cada grupo poblacionales es integramente atendida por una
instalacion fija de salud (tipicamente un centro de salud) al cual se lo denomina “UBA
fija” y es esta instalacidon la que recibe pagos en funcién de las atenciones y cobertura



gue brinda. El segundo grupo corresponde con la denominada “UBA combinada”,
donde a la instalacion fija de salud se le suma una Organizacién Externa (OE) que
realiza rondas por la region de cobertura de cada grupo poblacional. En este segundo
grupo son las atenciones de la OE las que se contabilizan al momento de realizar los
pagos en base a los indicadores contenidos en la Tabla 1. Sin embargo, se tiene que
en caso que la OE logre cumplir con sus metas, la instalacion fija de salud también
recibird un pago de a lo sumo US $15.000. El pago a la instalacion fija se realiza con el
objetivo de compensar actividades de coordinacion que las mismas realizan, asi como
también porque la OE puede aprovechar atenciones brindadas por la instalacion fija
(como por ejemplo aplicaciones de vacunas) para contabilizarlas a los fines de calcular
su avance en los indicadores objetivos (de esta manera indirectamente la instalacién
fija también tiene incentivos a brindar atenciones de salud para aumentar la posibilidad
de que la OE cumpla con sus metas).

3. Datos

3.1. Fuente de datos referidos a atenciones

La fuente principal de datos para el andlisis es el Registro Diario del Sistema de
Informacion Estadistico de Salud (SIES) del Ministerio de Salud.® El sistema SIES
registra servicios de atencion primaria de todo el territorio nacional desde el afio 2009.
La informacidon se recoge a diario en fichas/cuestionarios para todos los hospitales
regionales (a nivel de consulta externa), centros, subcentros y puestos de salud de la
red fija e itinerante de todo el territorio nacional. Los subcentros de salud y los puestos
estan adscritos a un centro de salud, que es el responsable de recoger las
fichas/cuestionarios de su area y enviarla a la regién de salud correspondiente. En las
regiones se revisan y depuran las fichas y archivos recibidos y se realiza el proceso de
consolidacion. Posteriormente las bases regionales depuradas son enviadas al MINSA
donde se hace una consolidacion a nivel nacional de manera anual.

En la Tabla Al del Anexo de este informe se presenta la ficha que cada especialista de
salud debe completar a lo largo de su jornada de trabajo. Como puede verse, los datos
se registran en las fichas/cuestionarios a nivel de transaccion/atencion (servicio
ofrecido a cada paciente). La identificacion del usuario se lleva a cabo con la cedula de
identidad del individuo y la identificacion de la instalaciéon de salud que brinda la
atencion se realiza también con un numero que el especialista en salud completa a

10 La EFC utiliza el sistema informético SIREGES para los registros de atenciones, resultados sanitarios y calculo de metas. El
SIREGES se ofrecié en una primera instancia para aplicacion en grupos poblacionales beneficiarios y no-beneficiarios
(denominados “grupos de prueba”). Sin embargo, en base a una visita de campo realizada por los investigadores y a
conversaciones con personal del MINSA se vio que en los grupos poblacionales de prueba el SIREGES no fue mantenido al dia.
De este modo se tiene que dicho sistema so6lo incorpora informacion de los grupos poblacionales beneficiarios y no grupos
potenciales de comparacion, haciendo inviable su uso para propdsitos de evaluacion del programa.



mano. En los casos en que no se dispone de cedula de identidad del paciente, se
asigna un nimero Unico de identificacion secuencial (generado para el sistema).!

La base de datos final es gestionada por el Departamento de Planificacion de Salud del
MINSA. Dicha unidad facilité los datos consolidados para el periodo de enero de 2009 a
diciembre de 2014. La base consiste en una tabla, en donde las instancias representan
las atenciones brindadas y los campos contienen datos referidos a dicha atencién. La
Tabla A2 del Anexo presenta el diccionario de variables de dicha tabla.

3.2. Fuente de datos referidos a identificacion de los grupos poblacionales

La EFC fue implementada en un total de 58 grupos poblacionales, los cuales
denominamos indistintamente como “UBAs tratadas” o “grupos poblacionales
beneficiarios”. Adicionalmente existen 116 grupos poblacionales denominados “UBAs
de prueba”, estos son grupos poblacionales que potencialmente podrian haber recibido
el programa pero no fueron incorporados como beneficiarios del mismo. El modelo de
EFC comenz6 a operar en los 58 grupos poblacionales beneficiarios el 25 de marzo de
2013. Puesto que los indicadores que utilizamos en esta evaluacion aglomeran
atenciones a nivel de mes, en este estudio tomamos como fecha de comienzo del
programa a abril de 2013.

La Tabla 2 muestra la distribucién de grupos poblacionales segin su pertenencia o0 no
al grupo de tratamiento segun region de salud. Algo que se destaca de la misma es la
distribucion desigual de grupos poblacionales entre tratamiento y prueba segun
pertenezcan a no a una comarca indigena. Puntualmente, se ve que dentro de las
comarcas indigenas Kuna Yala y Ngdbe Buglé todos los grupos poblacionales
pertenecen a tratamiento. Aun mas, de la tabla se puede ver que de los 58 grupos
poblacionales beneficiarios de la EFC aproximadamente el 47% se encuentra dentro de
estas dos regiones.

11 Debe remarcarse que el numero secuencial que se asigna a cada individuo es Unico para un individuo dentro de una misma
instalacion de salud, de modo que, si un paciente sin cédula de identificacion recibe prestaciones en distintas instalaciones de
salud, figurara en la base del Registro Diario de Actividades con distintos nimeros de identificacion de individuo. Nétese que
esto puede ser un problema al momento de armar los indicadores en caso de que una persona en esta condicion sea atendida en la
instalacidn fija de salud y en su correspondiente OE con nimeros de identificacion diferentes, pues no seria posible reconstruir su
historial de atenciones.



Tabla 2: Distribucion de Grupos Poblacionales segun Regién de Salud y Pertenencia a
Grupo de Tratamiento o Prueba

Region Tratamiento Prueba
Bocas del Toro 2 9
Chiriqui 5 31
Cocle 5 14
Colon 2 7
Darien 7 7
Herrera 2 7
Kuna Yala 14 0
Los Santos 2 10
Ngdbe Buglé 13 0
Panama Este 1 5
Panama Oeste 3 9
Veraguas 2 17
Total 58 116

3.3. Calidad de los datos

Aun cuando el conjunto de datos analizados es sumamente rico en cuanto a la
informacion que registra, el mismo también tiene limitaciones. En esta seccién se
detallaran algunas consideraciones a tener en cuenta al momento de interpretar los
resultados.

En primer lugar, tal como se menciond, las planillas son completadas por cada
especialista de salud de forma manual y en papel. Luego, éstas son enviadas a un
centro regional de salud y ahi son cargadas al sistema manualmente, lo que da a lugar
a posibles errores de transcripcion. Esto se magnifica en campos con alta probabilidad
de ser mal transcriptos, como por ejemplo el nimero de cédula de identidad personal
de los pacientes o el nimero de idoneidad del especialista de salud.

En segundo lugar, se tiene que es comun que para diferentes Grupos Poblacionales no
figure ninguna atencién brindada en meses completos.'? Las siguientes figuras
muestran la cantidad de atenciones que figuran en la base consolidada por mes para
dos UBAs distintas. Notese que en ambos centros de salud se observan meses en
donde no se reportaron atenciones al registro de actividades diarios del SIES.

12 Aun cuando se intent6 indagar los motivos por los cuales esto ocurre con personal del MINSA, no se pudo llegar a una
respuesta precisa de los motivos. A los fines de corroborar que esto no fuese un problema derivado del traspaso de los datos, en
una de las misiones realizadas por los investigadores se realiz6 una visita al Departamento de Planificacion de Salud del
Ministerio de Salud y se corrobor6 que efectivamente este faltante de datos tiene su origen en la base consolidada que ellos
manejan y no en un problema de traspaso de datos al equipo investigador.



Figura 1: Cantidad de Atenciones en el Centro de Salud la Mesa
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Figura 2: Cantidad de Atenciones en el Centro de Salud Chiriqui Grande
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En tercer lugar, en la base consolidada existen campos relativos a diagnosticos hechos
en las atenciones. Dichos campos usan una version modificada de la nomenclatura de
la clasificacion internacional de enfermedades, décima version (CIE-10; World Health
Organization, 1992) la cual consta de 12.677 clasificaciones. Sin embargo, en base a
una visita de campo, se comprobd que al momento de completar la planilla en papel los
especialistas de salud no utilizan dicho codigo, sino que escriben un breve diagnostico
libre sin utilizar ninguna nomenclatura. El diagnostico tal cual fue escrito por el
especialista no se encuentra disponible en la base consolidada; en su lugar, de lo que
se dispone es de una clasificacién a posteriori que personal de los centros regionales

9



llevan a cabo al ingresar las planillas al sistema y que se ajusta al CIE-10 modificado.
Algo similar ocurre en campos que detallan las actividades y procedimientos brindados,
donde los especialistas de salud escriben de manera abierta la actividad brindada y
luego en los centros regionales ésta es clasificada en base a una nomenclatura
brindada por el MINSA que consta de aproximadamente 850 clasificaciones de
atenciones diferentes. La complejidad de esta tarea, sumada a la posible sobrecarga
de los transcriptores de datos en los centros regionales, amplia el potencial para
errores en dichos campos.

Finalmente, debe mencionarse que al comparar la estructura de la planilla de papel
cargada por los especialistas de salud (Anexo Tabla 1) y la estructura de la tabla
consolidada del Registro Diario de Actividades (Anexo Tabla 2), se ve que el campo
“‘“COMUNIDAD” de la base consolidada no tiene una columna correspondiente en la
planilla de papel. Esto colabora a que el campo de comunidad de la base consolidada
del Registro Diario de Actividades se encuentre practicamente siempre con valores
nulos.

4. Metodologia de analisis

4.1. Indicadores

En esta seccidon detallamos cémo fueron construidos los indicadores utilizados en el
andlisis. Los dos primeros indicadores de la Tabla 1 hacen referencia a controles de
gestacion. El primero hace referencia a la cantidad de mujeres embarazadas que el 3er
trimestre de gestacion hubiese tenido 5 controles prenatales (con al menos 1 por
trimestre). Este indicador en teoria podria armarse con los datos disponibles en el
registro diario de actividades, sin embargo, para que el mismo refleje efectivamente lo
gue ocurre en la poblacion se debe poder reconstruir el historial de atenciones de cada
paciente con precision. Lamentablemente, tal como se mencioné en la seccion anterior,
la base del registro diario de actividades tiene meses completos sin datos para un
amplio niumero de UBAs, lo que hace que el historial de actividades de cada paciente
no se pueda reconstruir por completo con confianza. A esto se suma que para
reconstruir bien el historial se debe utilizar el nimero de cédula de identidad, y que este
campo se destaca por tener errores de transcripcion y contenido con formatos que no
se corresponden con cédulas de identidad validas de Panama. En su lugar, a los fines
de capturar este indicador analizaremos la evolucion de la cantidad de controles
prenatales mensuales realizados en la instalacion de salud a analizar.

El segundo indicador hace referencia a la cantidad de controles prenatales realizados a
mujeres embarazadas captadas antes de la semana 20 de gestacion. Este identificador
no puede ser armado con exactitud en base a los datos disponibles en el registro diario
de actividades. En su lugar analizaremos la cantidad de controles prenatales
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mensuales realizados a mujeres que se encuentran en su primer trimestre de
gestacion (el campo “M42” contiene informacion referida al trimestre de gestacion).

Puesto que el registro de actividades diarias no posee informacion sobre vacunaciones,
el indicador referido al porcentaje de mujeres embarazadas con 2da dosis o Refuerzo
de TT o TD no puede reconstruirse en base a la informacion brindada. Lo mismo ocurre
con el indicador referido al porcentaje de partos atendidos por personal capacitado.

El porcentaje de mujeres de 20 o mas afios a las que se les realiza una toma de
muestra de citologia cérvico-vaginal anual lo podemos aproximar en base a la cantidad
de atenciones mensuales a mujeres de 20 o mas afios que recibieron un examen
de pesquisa especial para tumor del cuello uterino (diagnéstico “Z14.4” de la
nomenclatura CIE-10). Para este indicador se consideraron los campos “M201”,
“‘M281”, “M361”, “M67” y “M76”, los cuales contienen los diferentes diagndsticos
realizados durante la atencion. Adicionalmente se nos indicdé que a los fines de este
indicador es importante que los diagndsticos se correspondan con diagnosticos del tipo
“‘ingreso” o “nuevos”.

En lo que se refiere a los indicadores 5 a 9 del a Tabla 1, los referidos a esquemas de
vacunacion no pueden reconstruirse en base a los datos disponibles en el registro
diario de actividades. De este modo, analizamos la cantidad mensual de controles
realizados a nifios de 0 a 2 afios (inclusive) y la cantidad mensual de controles
realizados a nifios de 0 a 5 afios (inclusive) en los centros de atencién. Para estos
dos indicadores también se ve sus valores considerando atenciones a pacientes no
repetidos en un mes (pacientes Unicos). Para identificar si un paciente es atendido mas
de una vez en un mes utilizamos el campo de cédula de identidad personal para
identificar los pacientes.3

El daltimo indicador contenido en la Tabla 1, porcentaje de sintomaticos respiratorios
captados, busca captar la deteccion temprana de casos de tuberculosis en la
poblacion. Por este motivo el mismo deberia obtenerse en base a la cantidad de
pruebas de esputo realizadas para detectar esta enfermedad. En principio este
indicador deberia poder armarse en base a todas las actividades que tengan como
codigo el valor “474” (“RECOLECCION DE MUESTRA (ESPUTOQ)”). Sin embargo, al
analizar los datos del registro diario de actividades, practicamente no se observa que
este procedimiento haya sido registrado en el registro diario salvo en contadas
excepciones.'4

Aun cuando no se encuentra dentro de los indicadores de desempefio del programa,
analizamos también variables asociadas a la produccién de servicios totales y para
mujeres en edad reproductiva, en particular, la cantidad total de atenciones
mensuales de los centros y la cantidad de atenciones a mujeres que tuviesen

13Todo lo mencionado relacionado a la calidad de este campo debe ser tenido en cuenta al interpretar los resultados obtenidos.
14 A los fines de ver si esto se debe a algun filtrado realizado, analizamos si esta actividad figura en la base cuando no se filtran
las actividades de del servicio técnico, encontrando que tampoco se registra esta actividad al incorporar los técnicos al andlisis.
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entre 15 y 45 afios al momento de ser atendidas. Para estos dos indicadores
también se analiza sus valores considerando atenciones a pacientes no repetidos en
un mes. La tabla 3 resume el conjunto de indicadores que analizamos en esta
evaluacion.

Tabla 3: Indicadores en base a los que se evalla el impacto de la Estrategia de
Fortalecimiento de Cobertura

Nombre Indicador
Atenciones Cantidad total de atenciones mensuales del centro
Atenciones Unicas Cantidad total de atenciones mensuales del centro a pacientes no repetidos
Atenciones a mujeres (15- | Cantidad de atenciones mensuales a pacientes del centro que fuesen mujeres y tuviesen entre
45) 15 y 45 afios (inclusive) al momento de ser atendidas
Atenciones Unicas a | Cantidad de atenciones mensuales a paciente no repetidos del centro que fuesen mujeres que
mujeres (15-45) tuviesen entre 15 y 45 afios al momento de ser atendidas

Cantidad de atenciones realizadas a nifios que tuviesen entre 0 y 2 (inclusive) al momento de
ser realizadas

Atenciones Unicas a nifios Cantidad de atenciones realizadas a nifios que tuviesen entre 0 y 2 (inclusive) al momento de
(0-2) ser realizadas sin considerar pacientes repetidos

Cantidad de atenciones realizadas a nifios que tuviesen entre 0 y 5 (inclusive) al momento de
ser realizadas

Atenciones Unicas a nifios | Cantidad de atenciones realizadas a nifios que tuviesen entre 0 y 5 (inclusive) al momento de

Atenciones a nifios (0-2)

Atenciones a nifios (0-5)

(0-5) ser realizadas sin considerar pacientes repetidos

Controles de embarazo Cantidad de controles prenatales mensuales realizados en la instalacion de salud

Controles en primer | Cantidad de controles prenatales mensuales realizados a mujeres que se encuentran en su
trimestre de embarazo primer trimestre de gestacion

Cantidad de atenciones mensuales a mujeres de 20 afios y mas que recibieron un examen de

Citologias vaginales ; . )
pesquisa especial para tumor del cuello uterino

Finalmente, puesto que en los detalles de atencion figura qué tipo de servicio fue el que
la brindo, analizamos los indicadores presentados en la Tabla 3 desagregados por
atenciones del servicio de medicina general y considerando solo las atenciones
brindadas por el servicio de enfermeria.

Construimos los indicadores mencionados para cada grupo poblacional de manera
mensual. En el analisis consideramos como periodo de pre tratamiento los 24 meses
anteriores a la implementacién del programa y como periodo de post tratamiento a los
18 meses desde que el programa se implemento (el periodo maximo permitido por los
datos al momento de realizar el analisis).

4.2. ldentificacion y Método de Estimacion

La seleccion de los grupos poblacionales beneficiarios fue realizada en base a criterios
operativos y con la seleccion de poblaciones prioritarias. Por ejemplo, en base a
analisis presentado en la Tabla 2, existe evidencia de que el modelo fue implementado
asignandole mayor prioridad a las comunidades indigenas y a zonas con mayores
necesidades sanitarias comparado con aquellas que fueron designadas de prueba. En
este contexto, la simple comparacién de grupos poblacionales beneficiarios con grupos
poblacionales de prueba tendria una alta probabilidad de sesgo, al confundir los efectos
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del programa con caracteristicas asociadas a la misma condicion de tratamiento de los
dos grupos.

Siguiendo a Galiani et al. (2005), a los fines de controlar por este efecto, nuestro
analisis hace uso del modelo de diferencias en diferencias, el cual compara los
cambios en las variables de interés antes y después de la intervencion respecto a los
cambios observados en un eventual grupo de control. Nétese que al comparar cambios
se controla por caracteristicas observables y no observables que sean invariantes en el
tiempo y que puedan estar correlacionadas con la decision de asignar al grupo
poblacional a tratamiento o prueba. Bajo el supuesto de tendencias paralelas, los
cambios observados en el grupo de control son una estimacion del verdadero
contrafactual, es decir, una estimacion de qué le hubiera pasado al grupo de
tratamiento de no haber recibido la intervencion. Otra forma de expresar esto es que
los cambios en las variables de interés en areas de tratamiento estan controlados por
caracteristicas fijas y los cambios en las variables de interés en los grupos
poblacionales de control estan controlados por factores variables en el tiempo que son
comunes a los grupos de tratamiento y de control.

Formalmente, el modelo de diferencias en diferencias se puede especificar como un
modelo de regresion lineal con efectos fijos en dos niveles:

Yie = a*dly +p; + A + €, (1)

en donde y;; es la variable sobre la cual se quiere medir el impacto de la intervencién
para el grupo poblacional i y el periodo t. t en este caso indica la cantidad de meses
pasados desde que el grupo poblacional es beneficiario de la EFC y varia entre -24 y
17 (siendo 0 abril de 2013). dI;; es una variable que toma el valor de 1 si en el periodo t
el grupo poblacional i era beneficiario de la EFC y 0 en caso contrario. y; representa el
efecto fijo Unico al grupo poblacional i y A; representa un efecto fijo comun a todos los
grupos poblacionales en el periodo t.

El error €;; es un error variable a través de grupos poblacionales y del tiempo, el cual
asumimos que se distribuye de manera independiente a y; y A;. Sin embargo, nétese
que el error €;; puede estar correlacionado entre observaciones dentro de un grupo
poblacional, por ese motivo nuestras estimaciones permiten la presencia de una
estructura de covarianza de los errores arbitraria dentro de los grupos poblacionales al
calcular errores estandar aglomerados al nivel de grupo poblacional.

En este modelo a es la estimacion por diferencias en diferencias del efecto (promedio)
sobre las variables de interés de ser beneficiario de la EFC. El supuesto clave de
identificacion de este modelo es que el cambio en la variable de interés en las areas de
control es una estimacion insesgada del contrafactual. Aun cuando este supuesto no es
verificable, si se puede comprobar que las tendencias seculares para los periodos
previos a la intervencién sean iguales para el grupo de tratamiento y el de control. Si
las mismas no difieren en el periodo pre tratamiento, entonces es esperable que
tampoco lo hubiesen hecho entre grupos tratados y no tratados en el periodo post
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tratamiento en caso que los grupos poblacionales tratados no hubieran sido
beneficiarios de la EFC.

A los fines de examinar si las diferencias en las tendencias seculares son significativas
entre grupos poblacionales que hayan sido o no beneficiarios de la EFC estimamos dos
modelos. El primero modela las variables de respuesta tal cual lo hicimos en la
ecuacion 1 pero usando so6lo las observaciones correspondientes al periodo pre
tratamiento. El segundo es idéntico al primero sélo que los efectos fijos A; se
interactian con una variable que vale 1 si eventualmente el grupo poblacional sera
beneficiario de la EFC. En caso de observar que las diferencias entre ambos modelos
no son estadisticamente significativas, concluimos que efectivamente se da que las
tendencias seculares en el periodo pre tratamiento son similares entre ambos tipos de
grupos.

Adelantandonos a la seccion de resultados, debe mencionarse que la inspeccion
simple de las tendencias pre tratamiento de los indicadores y las pruebas estadisticos
realizados sugieren que cuando se consideran los 174 grupos poblacionales en las
regresiones, las tendencias seculares entre grupos difirieren marcadamente en el
periodo pre tratamiento. Por este motivo, llevamos adelante una estrategia de
pareamiento entre grupos poblacionales tratados y de prueba. Siguiendo a Rosenbaum
y Rubin (1983) y a Galiani et al. (2005) realizamos el pareamiento de grupos
poblacionales en base a un puntaje de balanceo que depende de x;, donde x; es un
vector que contiene caracteristicas fijas de los grupos poblacionales fijas o que fueron
medidas en el periodo de pre tratamiento. De este modo se define al puntaje de
balanceo como el puntaje de propension que se obtiene a partir de la probabilidad
condicional de recibir tratamiento dadas las caracteristicas pre tratamiento de x;, es
decir, P(EFC = 1|x;). El método de pareamiento asume que, condicional a P(x;), la
distribucién de la respuesta del contrafactual de las unidades tratadas es la misma que
se observa en el grupo de control. Para estimar las probabilidades condicionales
utilizamos un regresién del tipo logit en donde el vector x; incorpora las siguientes
variables:

e Participacion porcentual de las atenciones segun modalidad de trabajo de la
institucion (variable “TIPO_INS”) en el periodo de pre tratamiento.

e Participacién relativa atenciones hechas por enfermeras en el periodo de
pretratamiento.

e Porcentaje de atenciones a pacientes provenientes de etnias en el periodo de
pre tratamiento.

e Dummies por region de salud en la que se encuentra la instalacion fija de salud
del grupo poblacional.

e Valor promedio de los indicadores de "Atenciones", "Atenciones a mujeres (15-
45)", "Atenciones a nifios (0-2)", "Atenciones a nifios (0-5)", "Controles de
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embarazo”, "Controles en primer trimestre de embarazo”, "Citologias vaginales"
(Tabla 1) para los meses correspondientes al periodo de pre tratamiento.

5. Resultados

5.1. Resultados obtenidos del analisis de pareamiento

Tal como se describié en la Seccidon 4.2 a los fines de realizar un pareamiento entre
grupos poblacionales tratados y de prueba utilizaremos un puntaje de balanceo que
surge de una regresion logit. Dicha regresidon estima la probabilidad de que
eventualmente un grupo poblacional sea beneficiario de la EFC en base a
caracteristicas de los mismos en el periodo de pre tratamiento. La figura que se

presenta a continuacion grafica la distribucion de las probabilidades estimadas para
ambos grupos.

Figura 3: Distribucion de las probabilidades estimadas segun tipo de grupo poblacional

Densidad

0.00 0.25 0.50
Probabilidad estimada por el modelo

Grupos Poblaci de EGrust P de Prueba

La figura sugiere que efectivamente la probabilidad de haber sido beneficiario o no de
la EFC se encuentra correlacionada con caracteristicas pre tratamiento observables de
los grupos poblacionales. Algo notorio es la existencia de una masa importante de
grupos poblacionales que efectivamente fueron beneficiarios para los que se estimo
una probabilidad de 1. Este grupo corresponde con las comarcas indigenas. En el otro
extremo se ve que para la gran masa de grupos poblacionales que no fueron
beneficiarias de la EFC se estim6 una probabilidad baja.

Para la estimacion de resultados, seleccionamos como soporte comdn para las
regresiones al rango de probabilidad que va de 0.03 a 0.5. De esta manera nuestro
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analisis se enfoca en rangos de probabilidades estimadas donde existen grupos
poblacionales que efectivamente fueron beneficiarias de la EFC como que no lo fueron.
La siguiente tabla muestra la distribucion de regiones de salud por tipo de grupo
poblacional para aquellos grupos poblacionales cuya probabilidad estimada de ser
beneficiaria de la EFC cae dentro del soporte comun definido.

Tabla 4: Distribucion de Grupos Poblacionales Contenidos en el Soporte Comun segun
Regién de Salud y Pertenencia a Grupo de Tratamiento o Prueba

Region Tratamiento Prueba
Bocas del Toro 1 7
Chiriqui 5 28
Cocle 3 13
Colon 0 6
Darien 0 4
Herrera 1 5
Kuna Yala 0 0
Los Santos 2 10
Ngobe Buglé 0 0
Panama Este 1 4
Panama Oeste 2 7
Veraguas 1 7
Total 16 91

Como puede verse, un gran namero de grupos poblacionales que eventualmente
fueron beneficiarios de la EFC se encuentran fuera de la regiébn de soporte comun
definida. En este sentido, los resultados obtenidos son “efectos locales,” representando
el impacto de la EFC sobre aquel conjunto de grupos poblacionales incluidos en el
soporte comun. Algo importante a tener en cuenta es que todos los grupos
poblacionales pertenecientes a las comarcas indigenas de Kuna Yala y Ngtbe Buglé
se encuentran fuera de la region de soporte comun.

La Tabla 5 presenta los resultados obtenidos de pruebas de tipo likelihood-ratio
utilizadas para evaluar si las tendencias seculares pre tratamiento entre los grupos
poblacionales de tratamiento y de prueba que pertenecen al soporte comdn son
diferentes. Como puede verse, en ningun caso la prueba rechaza la hipotesis nula de
gue los modelos tienen las mismas tendencias seculares a los niveles tradicionales de
significancia, incrementando nuestra confianza en una interpretacion causal de los
resultados.
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Tabla 5: Test para evaluar igualdad en las tendencias seculares pre tratamiento de los
indicadores a analizar

Indicador LR x? p-value
Atenciones 38.38 0.5877
Atenciones Unicas 31.40 0.8601
Atenciones a mujeres (15-45) 32.77 0.8167
Atenciones Unicas a mujeres (15-45) 28.38 0.9324
Atenciones a nifios (0-2) 51.72 0.1219
Atenciones Unicas a nifios (0-2) 44.75 0.3172
Atenciones a nifios (0-5) 48.34 0.2007
Atenciones Unicas a nifios (0-5) 40.80 0.4795
Controles de embarazo 35.72 0.7040
gr(:]r;t;(:{ljlezz en primer trimestre de 40.23 0.5049
Citologias vaginales 40.36 0.4990

5.2. Efectos estimados de la EFC

A continuacion, se presentan los impactos estimados en cada uno de los indicadores
detallados en la Tabla 3 utilizando la metodologia detallada en la Seccién 4.2 y
tomando los grupos poblacionales contenidos en el area de soporte comun.

Ademas de presentar resultados que consideran atenciones totales, desglosamos los
mismos por atenciones realizadas por el servicio de medicina general y por atenciones
realizadas por el servicio de enfermeria. Los resultados principales del estudio se
detallan en la Tabla 6, donde cada fila contiene, para el indicador al que la fila hace
referencia, los coeficientes estimados de tres regresiones.
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Tabla 6: Efectos Estimados de la EFC sobre la Provisién de Servicios de Salud.

Medicina General & Enfermeria Medicina General Enfermeria
Indicador Std

treatment Dev‘ p-value | treatment Std.Dev p-value | treatment Std.Dev  p-value
Atenciones 64.28 (62.57)  0.307 29.87 (31.17)  0.340 34.78 (54.02) 0.521
Atenciones Gnicas 20.91 (26.46)  0.431 18.67 (24.73)  0.452 21.78 (36.20) 0.549
(Altg_”:g‘)’”es amujeres 11.35 (19.68)  0.565 5.153 (11.16) 0.645 6.061 (15.12) 0.689
(Altg_”fsi‘)’”es Unicas amujeres | 5758 (9.413) 0773 3122 (8507)  0.714 3.601 (10.07) 0715
'(“Ot_eZ’;Cio”es anifios 18.42*  (7.629)  0.0175 9.752* (5.212)  0.0641 | 8.838* (4.374)  0.0458
(A(fzr;m”es Unicas a nifios 9.410  (5.783)  0.107 6460  (4.440)  0.149 6.430+  (3.433)  0.0638
'(“Ot_es';‘:i"”es anifios 22.46%  (9.796) 0.0238 | 1076  (6.569)  0.105 11.35¢  (6.252)  0.0724
'(“Ot_esr;c"’”es Unicas a nifios 10.57 (7.247)  0.148 6.727 (5.608) 0.233 7.905 (4.889) 0.109
Controles de embarazo 1.609 (2.474) 0.517 1.439 (2.466) 0.561 0.0402 (0.657) 0.951
Controles en primer -0.313 (0.457)  0.495 -0.236 (0.502) 0.639 -0.139 (0.0994)  0.166
trimestre de embarazo
Citologias vaginales 0.737 (1.854)  0.692 0.771 (0.795)  0.334 0.160 (1.534) 0.917

Notas: * significativo al 10%, ** significativo al 5%.

Los resultados muestran que el programa generd impactos significativos en lo que se
refiere a controles recibidos por nifios, siendo el impacto estimado del orden de las 18
atenciones para niflos menores de 2 afos (siendo la media de esta medida para el
periodo post tratamiento en el grupo de control de 160.27 atenciones) y del orden de
las 21 atenciones para nifios menores de 5 afios (siendo la media de esta medida para
el periodo post tratamiento en el grupo de control de 229.74 atenciones). Salvo en el
caso de atenciones Unicas a nifios menores de 2 afios hecha por el servicio de
enfermeria, no se notan efectos significativos en las atenciones Unicas a nifios. Este
resultado sugiere que los impactos en atenciones de nifios se deriva principalmente de
la expansion de servicios en el margen intensivo, es decir mas atenciones para un
grupo fijo de nifios en lugar de nuevos nifios.

La figura 4 permite visualizar el efecto captado para el caso de atenciones brindadas a
ninos menores de 2 afos, donde observamos que el nUmero de atenciones incrementa
en el grupo tratamiento relativo al grupo de control luego de la introduccién del EFC
(mes 0).
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Figura 4: Evolucion de la Cantidad de Atenciones a Nifios de a los Sumo 2 Afios segln
tipo de Grupo Poblacional
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Al analizar de qué servicio provienen estas atenciones, se observa que las mismas
provienen de manera equitativa del servicio de medicina general y del de enfermeria.
Para el caso de atenciones a mujeres con edad entre 15 y 45 afios se observa un
coeficiente en la direccion esperada; sin embargo, no se observa que los efectos
superen los niveles de significancia tradicionales. El caso de atenciones generales es
similar, pero aun no siendo significativos, permite dar la pauta de que el aumento
observado en atenciones a nifios menores de 5 afios representa un tercio del aumento
observado en las atenciones del centro.

6. Conclusiones y trabajo futuro

A los fines de fortalecer la prestacion de salud en regiones en donde se detectd que la
misma presentaba falencias, el Gobierno de Panama disefié e implementé la Estrategia
de Fortalecimiento de Cobertura con el objetivo de expandir la produccion y calidad de
servicios para mejorar el estado de salud de la poblacion. Este estudio presenta los
resultados de la EFC sobre la produccion de servicios de salud utilizando un abordaje
de analisis cuasi experimental. Para lograr armar indicadores que pudiesen calcularse
en grupos poblacionales de tratamiento y de control se utiliza la base del registro diario
de actividades del SIES. Una ventaja adicional de esta fuente de informacion es que, al
no utilizarse para propositos de pago de los incentivos, se minimizan los incentivos de
sobre-reporte.

Analizando el comportamiento de estos indicadores en el periodo pre tratamiento, asi
como también la distribucién geogréfica de los grupos poblacionales tratados se
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observd que la asignacibn de un grupo poblacional claramente se encuentra
correlacionada con caracteristicas de los mismos que estarian correlacionadas con
aquellos indicadores para los cuales queremos medir el impacto de la EFC. Para
minimizar los potenciales sesgos en la estimacion, utilizamos un abordaje metodologico
de diferencias en diferencias sobre un soporte comun obtenido mediante el
pareamiento de grupos poblacionales. Un “costo” derivado de la restriccion de grupos
poblacionales al soporte comun es que solo logramos estimar impactos para un sub-
conjunto de los grupos poblacionales intervenidos. En particular, no es posible efectuar
estimaciones de impacto considerando los grupos poblacionales de las comarcas
indigenas. Para dichas regiones todos los grupos poblacionales fueron beneficiarios de
la EFC, de modo que, siendo estos grupos extremadamente disimiles a cualquier grupo
de prueba, no existen grupos de prueba en base a los cuales armar un control para
estimar el efecto de la EFC.

Los efectos estimados indican que el programa fue exitoso en promover las atenciones
a nifios menores de 5 afios (inclusive), siendo también esta diferencia significativa al
considerar niflos menores de 2 afos (inclusive). Los valores estimados indican que tras
implementar la EFC en los grupos de tratamiento la cantidad de atenciones a nifios fue
aproximadamente un 10% mayor a la que se observo en el contrafactual estimado. No
se observaron efectos significativos en atenciones a mujeres en edad reproductiva, en
tomas de muestra de citologia cérvico-vaginal y en controles de embarazo.

Los resultados obtenidos deben ser matizados por ciertas falencias de informacion
presentes al momento de realizar este informe. Los indicadores estudiados en este
informe solo analizan aspectos relacionados a un subconjunto de los que se fijaron a
los fines de realizar los pagos a las instalaciones de salud que operan bajo el esquema
de gestion por resultados. Puntualmente, el registro de actividades diarias del SIES no
incorpora informacién referida a vacunacion de personas ni a partos realizados en las
instalaciones de salud. Por ultimo, los indicadores aqui analizados se refieren
Unicamente a indicadores de prestacion de servicios de salud, y en menor medida a
calidad de los servicios al analizar como los mismos varian entre distintos servicios de
salud (medicina general y enfermeria). Es sumamente relevante estudiar el impacto
que el programa pueda tener en indicadores de salud poblacional y de mortalidad. Este
analisis queda para una proxima etapa de trabajo, contingente en la disponibilidad de
datos sanitarios de registros vitales u otras fuentes.
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Tabla A2. Estructura y Diccionario de la Tabla del Registro Diario de
Actividades de SIES

N° NOMBRE TIPO | LONG. DESCRIPCION

1 INST C 10 Cddigo de la Instalacién de Salud

2 COD_PADRE C 10 Cadigo Padre de la Instalacion de Salud

3 NOM_INS C 30 Nombre de la Instalacién de Salud

4 TIPO_INS N 2 Modalidad de trabajo de la Instalacion (1 al 11)
Nombre de la Modalidad de Trabajo de la Instalacién (1,Horario

5 Nomb t ins C o5 normal, 2.Extl., 3. Ext2., 4.Ext3., 5.Ext4., 6.Gira, 7.Jornada, 8.

—= Feria de la salud, 9. Prog. esc., 10.Caravana, 11.Red de

oportunidades)

6 REGION C 15 Region donde esta ubicada la Inst. de Salud

7 COD_REG C 2 Cédigo de la Region de Salud

8 DISTRITO C 15 Distrito donde esta ubicada la Inst. de Salud

9 COD DIST C 4 Cddigo del Distrito donde esta ubicada la Inst. de Salud

10 CORREG C 15 Corregimiento donde esta ubicada la Inst. de Salud

11 COD_COR C 2 Cédigo de Corregimiento donde esta ubicada la Inst. de Salud

12 SERVICIO C 30 Nombre del Servicio de Salud

13 COD_SERV C 5 Cdédigo de Servicio de Salud

14 FECHA DATE 8 Fecha de la atencion

15 IDONEIDA C 4 N° de idoneidad de profesional que brindo la atencion

16 REGISTRO C 5 N° de registro de profesional que brindo la atencién

17 NOMBRE C 25 Nombre del profesional que brindo la atencion

18 PROFE C 20 Nombre de la Profesion

19 COD_PROFE C 5 Cédigo de la Profesién

20 Tipo N 1 Tipq de_ Profesional de la Salud (1.Medico 2.Enfermeria
3.Técnico)

21 CEDULA C 20 N° de Cédula del profesional

22 HORAS N 3 Horas de trabajo del profesional en el dia

23 ZONA C 2 Zona de procedencia del paciente

24 ORDEN N 3 N° de orden de atencién del paciente

25 DISTRITO1 C 15 Distrito de procedencia del Paciente

26 CORREG1 C 15 Corregimiento de Procedencia del Paciente

27 COMUNIDAD c 45 Proced_encia completa del paciente incluyendo el nombre de la
comunidad

28 ESCUELA C 2 Cddigo de la escuela donde estudia el paciente (Prog. Escolar)

29 AR N 1 Alto Riesgo en el Embarazo

30 M1 N 1 Tipo de Paciente 1.Aseg. 2. No Aseg.

31 M2 C 15 N° de Cédula del Paciente

32 M3 N 5 Edad Cumplida del Paciente

33 M4 N 5 Edad (1.dias 2.meses 3.afios)

34 M5 N 5 Sexo del Paciente (1.Masc. 2.Fem.)

35 M6 N 5 Atencién en la Inst. en el afio (1.Nvo 2.Rec.)

36 M7 N 5 Atencion en el Servicio en el afio (1.Nvo 2.Rec.)

37 M8 C 9 Caddigo de la Residencia del Paciente (DistritoCorreg.-Com.)

38 M9 C 2 Etnia y Discapacidad ("D")

39 M11 N 5 Tipo de atencion(1.Control 2.Morbilidad 3.Urgencia)

40 M12 N 5 Tipo de paciente, segun el tipo de la atencién (1.Ing. 2Nvo.
3.Rec)

41 M13 N 1 Tipo de Referencia

42 SERV_REF C 30 Servicio al cual se Refiere al paciente

43 M14 N 5 Cddigo de actividad o procedimiento N° 1

44 M15 N 5 Cantidad de Actividades o procedimientos N° 1

45 M16 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 1

46 M17 N 5 Cadigo de actividad o procedimiento N° 2

47 M18 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 2

48 M19 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 2
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49 M20 C 35 Descripcion del Diagnostico N° 1

50 M201 C 8 Cadigo de CIEX Diag. N° 1

51 M21 C 5 0. Ingreso 1. Nvo. 2. Rec. Diag. N° 1

52 M22 N 5 Cddigo de actividad o procedimiento N° 3

53 M23 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 3

54 M24 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 3

55 M25 N 5 Cadigo de actividad de o procedimiento N° 4

56 M26 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 4

57 M27 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 4

58 M28 C 35 Descripcion del Diagnostico N° 2

59 M281 C 8 Caddigo de CIEX Diag. N° 2

60 M29 C 5 0. Ingreso 1. Nvo. 2. Rec. Diag. N° 2

61 M291 N 5 Cddigo de actividad o procedimiento N° 5

62 M30 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 5

63 M31 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 5

64 M32 N 5 Cédigo de actividad o procedimiento N° 6

65 M33 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 6

66 M34 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 6

67 M36 C 35 Descripcion del Diagnostico N° 3

68 M361 C 8 Cadigo de CIEX Diag. N° 3

69 M37 C 5 0. Ingreso 1. Nvo. 2. Rec. Diag. N° 3

70 M40 N 1 Programa (1.Inf. 2. Esc. 3 Adol. 4. Mater. 5. Plan. 6. Puerp. 7.
Adulto)

71 M41 N 1 Solo para Prog. Esc. (1. Es del Prog. 2.0tros)

72 M42 N 1 Trimestre de Gestacién 1. | trim. 2. 1l trim 3. 11l Trim

73 M43 N 1 Método de Plan. (1.Oral 2. DIU 3.Condén 4.Inyect. 5. Otros)

74 M44 N 1 1. Manipulador de Alimento 2. Higiene Social

75 M45 c 1 Digito que identifica el tipo de exoneracién que recibe la
embarazada

76 M60 N 1 1.Paciente Terminado 2. Paciente Recuperado

77 M61 N 5 Cddigo de actividad o procedimiento N° 7

78 M62 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 7

79 M63 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 7

80 M64 N 5 Cadigo de actividad o procedimiento N° 8

81 M65 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 8

82 M66 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 8

83 M67 C 35 Cadigo de CIEX Diag. N° 4

84 M68 C 8 Descripcion del Diagnostico N° 4

85 M69 C 5 0. Ingreso 1. Nvo. 2. Rec. Diag. N° 4

86 M70 N 5 Cédigo de actividad o procedimiento N° 9

87 M71 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 9

88 M72 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 9

89 M73 N 5 Cadigo de actividad o procedimiento N° 10

90 M74 N 5 Cantidad de Actividades o procedimiento N° 10

91 M75 N 5 1.Nvo. 2.Rec. Actividad o procedimiento N° 10

92 M76 C 35 Cdédigo de CIEX Diag. N° 5

93 M77 C 8 Descripcion del Diagnostico N° 5

94 M78 C 5 0. Ingreso 1. Nvo. 2. Rec. Diag. N°5

95 Al C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 1

96 A2 C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 2

97 A3 C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 3

98 A4 C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 4

99 A5 C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 5

100 A6 C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 6

101 A7 C 45 Actividad de Promo./Educ. de Salud Bucal N° 7

102 All C 2 Cdédigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 1

103 Al12 C 2 Cddigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 2

104 Al13 C 2 Cddigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 3

105 Al4 C 2 Cddigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 4
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106 Al5 C 2 Cadigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 5
107 Al6 C 2 Cadigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 6
108 Al7 C 2 Cdédigo de Act.de Promo./Educ. de S. Bucal N° 7
109 B1 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 1
110 B2 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 2
111 B3 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 3
112 B4 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 4
113 B5 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 5
114 B6 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 6
115 B7 N 5 Horas de actividad Promo./Educ. N° 7
116 ACTI1 C 60 Actividad de Promo/Educ N°1

117 ACTI2 C 60 Actividad de Promo/Educ N°2

118 ACTI3 C 60 Actividad de Promo/Educ N°3

119 ACTI4 C 60 Actividad de Promo/Educ N°4

120 ACTI5 C 60 Actividad de Promo/Educ N°5

121 ACTI6 C 60 Actividad de Promo/Educ N°6

122 ACTI7 C 60 Actividad de Promo/Educ N°7

123 D1 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°1
124 D2 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°2
125 D3 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°3
126 D4 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°4
127 D5 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°5
128 D6 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°6
129 D7 C 45 Tec. Educativa de Promo/Educ N°7
130 Cl C 45 Grupo pob. N° 2

131 C2 C 45 Grupo pob. N° 3

132 C3 C 45 Grupo pob. N° 4

133 C4 C 45 Grupo pob. N°5

134 C5 C 45 Grupo pob. N° 6

135 C6 C 45 Grupo pob. N° 7

136 c7 C 45 Grupo pob. N° 8

137 Cl1 C 2 Cadigo de Grupo Poblacional N° 1

138 Cl12 C 2 Cadigo de Grupo Poblacional N° 2

139 C13 C 2 Cédigo de Grupo Poblacional N° 3

140 Cl4 C 2 Cédigo de Grupo Poblacional N° 4

141 C15 C 2 Cédigo de Grupo Poblacional N° 5

142 C16 C 2 Cadigo de Grupo Poblacional N° 6

143 C17 C 2 Cadigo de Grupo Poblacional N° 7

145 Hol N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 1
146 Ho2 N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 2
147 Ho3 N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 3
148 Ho4 N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 4
149 Ho5 N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 5
150 Ho6 N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 6
151 Ho7 N 3 Cantidad de Hombres en actividad N° 7
152 Mul N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 1
153 Mu2 N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 2
154 Mu3 N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 3
155 Mu4 N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 4
156 Mu5 N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 5
157 Mu6 N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 6
158 Mu7 N 3 Cantidad de Mujeres en actividad N° 7
159 El C 120 Lugar de ejecucion N° 1

160 E2 C 120 Lugar de ejecucion N° 2

161 E3 C 120 Lugar de ejecucion N° 3

162 E4 C 120 Lugar de ejecucion N° 4

163 E5 C 120 Lugar de ejecucion N° 5

164 E6 C 120 Lugar de ejecucion N° 6

165 E7 C 120 Lugar de ejecucion N° 7
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166 TP_1 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 1

167 TP_2 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 2

168 TP_3 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 3

169 TP 4 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 4

170 TP_5 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 5

171 TP_6 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 6

172 TP_7 N 2 Tipo de Promo./Educ. N° 7

173 F1 C 45 Actividad administrativa N° 1

174 F2 C 45 Actividad administrativa N° 2

175 F3 C 45 Actividad administrativa N° 3

176 F4 C 45 Actividad administrativa N° 4

177 F5 C 45 Actividad administrativa N° 5

178 F6 C 45 Actividad administrativa N° 6

179 F7 C 45 Actividad administrativa N° 7

180 F11 C 3 Cddigo de activ. administrativa N° 1

181 F12 C 3 Cadigo de activ. administrativa N° 2

182 F13 C 3 Cédigo de activ. administrativa N° 3

183 F14 C 3 Cdédigo de activ. administrativa N° 4

184 F15 C 3 Cadigo de activ. administrativa N° 5

185 F16 C 3 Cédigo de activ. administrativa N° 6

186 F17 C 3 Cédigo de activ. administrativa N° 7

187 Gl N 5 Horas de actividad admin.. N° 1

188 G2 N 5 Horas de actividad admin.. N° 2

189 G3 N 5 Horas de actividad admin.. N° 3

190 G4 N 5 Horas de actividad admin.. N° 4

191 G5 N 5 Horas de actividad admin.. N° 5

192 G6 N 5 Horas de actividad admin.. N° 6

193 G7 N 5 Horas de actividad admin.. N° 7

194 TEMA 1 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 1
195 TEMA 2 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 2
196 TEMA 3 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 3
197 TEMA 4 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 4
198 TEMA 5 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 5
199 TEMA 6 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 6
200 TEMA 7 C 120 Tema de la actividad de promo/edu. N° 7
201 Notifica N 1 Enfermedad de Notificacion 1 (marcar 1)

202 Notifical N 1 Enfermedad de Notificaciéon 2 (marcar 1)

203 Notifica2 N 1 Enfermedad de Notificaciéon 3 (marcar 1)

204 Notifica3 N 1 Enfermedad de Notificacion 4 (marcar 1)

205 Notifica4 N 1 Enfermedad de Notificacion 5 (marcar 1)
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Anexo 2. Manejo de informacién SIES

El SIES no permite elaborar de manera exhaustiva los indicadores presentados en la
Tabla 1 y que son a los que el programa apunta. Por este motivo se llevaron adelante
una serie de reuniones con personal del Departamento de Planificacion de Salud del
Ministerio de Salud del MINSA a los fines de analizar como utilizar los datos del registro
diario de actividades para armar indicadores que capturen lo mejor posible las metas
gue figuran en la tabla 1. A continuacién se presentan las recomendaciones.

En el registro diario de actividades figuran mucha actividades y atenciones que no son
relevantes de considerar a los fines del programa; por ejemplo: atenciones de
emergencias médicas o actividades de extension realizadas por los especialistas de
salud. Adicionalmente, el programa tiene como objetivo mejorar los servicios de salud
sobre la poblacion un grupo poblacional, de modo que atenciones brindadas a
individuos de otras regiones no debieran ser tenidas en cuenta. Por este motivo se nos
indicé que para cada instalacion de salud a analizar debemos:

e Filtrar sus actividades en base a que el cambo “NOMB_T INS” tuviese el
valor correspondiente al numero de identificacion de la institucibn que se
quiere analizar.

e Dejar s6lo atenciones pertenecientes a la zona objetivo. Esto se logra
filtrando las instancias de modo que en el campo “ZONA” todas las
actividades remanentes tengan el valor 1 (que indica que la atencion se hizo
a un individuo de la poblacién objetivo).

e Descartar actividades administrativas. Esto se hizo observado que el valor
del campo “M1” fuese distinto a 0 o al valor nulo.

e Descartar atenciones que provengan del tipo de profesional “Técnicos”. Esto
se hace en base a los valores del campo “TIPO”.

e Dejar de lado atenciones que provengan uUnicamente del servicio de
‘medicina general’” y de “enfermeria”’. Esto se hace en base al campo
“SERVICIO”.

e Descartar atenciones que no se refieran a consultas, tales como las de
morbilidad y la de urgencia. Esto se hace en base a que el campo “M11” sea
distinto de 2 (morbilidad) o 3 (urgencia).

e Finalmente, también se indic6 que no se considerasen las atenciones
correspondientes a la profesion de odontologia. Esto se hace en base a que
el campo “COD_PROFE” sea diferente a 10401.
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