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INTRODUCCION

Retorica: “Arte de bien decir, de dar al lenguaje escrito
o hablado eficacia bastante para deleitar, persuadir o conmover”
{ Diccionario de lu Redl Academia Espafiola)

La Atencion Primaria de la Salud (APS) es una estrategia sanitaria
que conduce a maximizar la eficiencia y la equidad en salud. Los paises con
mejores indicadores sanitarios suelen tener a la misma como eje ceniral de sus
politicas; por otra parte, paises que han logrado reorientar sus acciones en esta
direccion suelen igualar o auin superar en los referidos indicadores a paises mas
ricos pero con politicas sanitarias diferentes.

El Mintsterio de Salud de la Nacidn, en cumplimiento de su funcion de
rectoria, ha pn'viegiado la orientacién hacia la APS, como queda demostrado en
el plano tedrico, en los considerandos del Plan Federal de Salud y en el plano
practico, en los avances de los programas de médicos comunitarios y de provision
gratuita de medicamentos esenciales entre otros. En consonancia con esta
posicion la Superintendencia de Servicios de Salud ha definido la necesidad de
afianzar esta estrategia sanitania en los Agentes del Seguro de Salud que estan
bajo su influencia (Obras Sociales Nacionales); efectivamente en las distintas
versiones del Plan Médico Obligatorio (PMO) se habla de fortalecer la Atencidn
Primana de la Salud, siendo esfo reiteradamente sostenido independientemente
de la orientacion politica de los que en sucesivas etapas han tenido a su cargo la
direccién de! mencionado organismo.

El presente trabajo intenta explorar en qué medida esta posicion
tedrica se ha traducido en hechos concretos en el ambito de las
recientemente referidas Obras Sociales Nacionales.

El abordaje del tema incluye: 1) Un analisis del Programa Médico
Obligatorio actualmente vigente y de sus versiones previas para evaluar su
grado de onentacion hacia la APS.



2) La presentacion de los resultados de
una encuesta realizada a afiliados de Obras Sociales Nacionales en fa que se
evalud la consecucion de las caracteristicas “peculiares” y “derivadas” de la
Atencion Primaria de la Salud (primer contacto y accesibilidad, iongitudinalidad,
integralidad, coordinacion, atencion centrada en la familia y orientacion hacia la
comunidad).

3) Un estudio de una muestra de
internaciones de este Subsistema para determinar la magnitud de las
hospitalizaciones por “problemas de salud sensibles a la atencion ambulatoria”,
indicador éste que puede ser considerado como una medida del grado de éxito
alcanzado en la implantacién de la Atencidn Primaria de la Salud.

El analisis del PMO pretende reflejar la dimensién politica; la encuesta,
la estructura y los procesos en el Subsistema desde la percepcion de los afiiados
y las internaciones, ios resultados.

Mas alla de Ia presente introduccion, el trabajo consta de: un
planteamiento formal del problema en donde se definen el objetivo central y los
cbjetivos esbeciﬁcos, un desarrollo en donde se exponen fos resultados de las
exploraciones realizada enmarcados por el correspondiente marco tedrico y
finaimente las conclusiones. Se completa la presentacion con la bibliografia
consultada y dos anexos.

Si bien este trabajo busca explorar la situacion actual en el Subsistema
considerado de la Atencién Primaria de fa Salud, mostrando la magnitud de la
brecha existente entre lo discursivo y los hechos, podria servir también para
estimular fa implementacion de una metodologia basada o no en los aspectos
aqui evaluados que sirva para monitorear los avances que se vayan produciendo
en esta estrategia sanitana en el caso de que la consecucion de la misma sea el
objetivo real pretendido.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como fue mencionado en la introduccién se ha tomado como tema
general el de la Atencién Primaria de la Salud. Dentro de esta tematica he
intentado explorar hasta qué punto se ha podido implementar esta estrategia
en uno de ios tres subsistemas (Seguridad Social) en que puede dividirse el
Sistema de Salud Argentino. A su vez, dentro de este Subsistema, consideré
solo ef area de influencia de Ia Superintendencia de Servicios de Salud, por
lo tanto quedaron incluidas como objeto de estudio las Obras Sociales
Nacionales, sin considerarse oftros agentes del Seguro de Salud como las Obras
Sociales Provinciales y otras Obras Sociales como las de las Fuerzas Armadas,
Policia, Universitarias Nacionales, Poder Judicial y Congreso de la Nacion. En la
actualidad se encuentran incluidos en la poblacidn seleccionada unos 15.037.672
afiliados.

Al momento actual no se han encontrado evaluaciones de la APS en el
ambito seleccionado, ni tampoco se conoce alguna metodologia validada para
nuestro pais para cumplir con este objetivo.

Con respecto a encuestas a afiliados se han encontrado en la pagina
web de la Superintendencia de Servicios de Salud fres tipos de encuestas de
opinidn comrespondientes al afio 2004 pero ninguna de ellas explora
especificamente aspectos relacionados con el grado de implantacion de la APS, si
bien de los resultados de las mismas pueden deducirse algunos aspectas que
seran comentados oportunamente.

Existen distintas formas de explorar 1a APS en un sistema de salud
pudiéndose utilizar distintas fuentes de informacion y realizar miradas desde
distintas perspectivas. Como ejemplo de fuente de datos podemos tener:
encuestas tanto a usuarios como a proveedores, estudios de historias clinicas, el
analisis de facturaciones, etc.



Para analizar las distintas facetas pasibles de ser miradas debemos
considerar, siguiendo a Donabedian, que todo sistema sanitario tiene una
estructura o capacidad formada por las caracteristicas que le permiten
proporcionar sus Sservicios, un proceso o actividades en referencia a la actividad
de los profesionales de salud dentro del sistema y en su contacto con la poblacion
y los pacientes y finalmente un resultado que se refiere a los niveles en &l estado
de salud alcanzados.

Estos componentes interactian entre si y estan condicionados por
el entorno fisico, econdémico, politico y social en que se encuentra el sistema
santtario.

Como dimensiones dentro del problema principal anteriormente
comentado he considerado: 1) El andalisis de las distintas versiones def Plan
Médico Obligatorio (con especial énfasis en la que se encuentra vigente) para
intentar evaluar su real orientacion hacia la Atencién Primaria de la Salud.

2) El grado de consecucion de caracteristicas
peculiares y derivadas de la APS desde una perspectiva de la poblacion a
fravés de una encuesta.

3) El peso en el subsistema considerado de las
internaciones por “problemas de salud sensibles a la atencién ambulatoria®,
mediante consultas a los registros respectivos de algunas obras sociales.

La encuesta mencionada apunia a echar una mirada a la estructura y
procesos del Subsistema, la evaluacion de las internaciones pretende considerar
los resultados del mismo y el analisis del PMO, el entorno politico.

En resumen:

v Objetivo general: Explorar la Atencion Primaria de la Salud en
las Obras Sociales Nacionales.

v Objetivo especifico I Analizar la real orientacion del Plan Médico
Obligatorio hacia la APS.

»Objetivo especifico ll: Analizar Ia consecucion de las

caracteristicas peculiares y derivadas de la APS en una muestra de afiliados
de Obras Sociales Nacionales a través de una encuesta.
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v’ Objetivo especifico lli: Analizar la magnitud de las internaciones

por “problemas de salud sensibles a la atencién ambulatoria” en una
muestra no aleatoria de intemaciones.



DESARROLLO: MARCO TEORICO

» Atencion Primaria de la Salud (generalidades)

Seria bueno comenzar este punto haciendo algunas aclaraciones de
indole semanticas; el término atencion debe pensarse con una connotacion
amplia e integral, propone relaciones horizontales simétricas y participativas
ademas de una vision intersectorial; quizas el vocablo “cuidado”™ (en inglés “care”)
pueda expresar mejor este sentido ya que “atencion” lleva mas a pensar en algo
vertical no participativo e institucional; lo primario debe entenderse como lo
principal o primero en orden o grado y no como lo primitivo o poco civilizado y
salud debe interpretarse en la version tradicional de Andrija Stampar (un estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad)
mas la percepcion de que su ambito no puede separarse nitidamente de
componentes sociales y econdmicos y por o tanto no debe circunscribirse a
sectores adminisirativos burocraticos del Estado. Como comentaré mas adelante,
esta interpretacion de los términos refieja la version que podriamos llamar
“oniginal”, el verdadero espiritu de Aima Ata por oposicion a posteriores
interpretaciones mas cercanas a lo que hoy se llama Atencién Primaria
Selectiva.

Durante muchos afios y también en buena medida en la actualidad la
practica de la medicina estuvo influenciada por el llamado Paradigma Flexneriano
compuesio por los siguientes elementos ideolbgicos:

* Mecanicismo. Se semeja el cuerpo humano a una maquina; hombres
magquinas (frabajadores de la salud) usando instrumentos maquinas para reparar
los defectos de los pacientes maquinas.

» Biologismo. Se presupone la naturaleza bioldgica de las
enfermedades, de sus causas y consecuencias.



* individualismo. En un doble sentido, al elegir como objeto al individuo

y al excluir de su vida los aspectos sociales.

+ Especializaciéon: Se profundiza el conocimiento especifico sobre el
global.

* Exclusion de practicas alternativas: La practica médica oficial se
considera la Gnica, se anula o restringe por ineficaces “a priori” a otras no
oficiales.

* Tecnificacion del acto médico: La tecnologia tiene un valor en si

misma e invade fuertemente la relacion entre los hombres y la enfermedad.

* Enfasis en la medicina curativa: Se privilegia el proceso
fisiopatolagico en detrimento de las causas globales en la medida que el primero
es mas susceptible de incorporacién tecnolégica.

Embrionarios intentos organizativos sanitarios comienzan a
resquebrajar por lo menos algunos aspectaos del paradigma mencionado,
especialmente los aspectos de especializacion y de acceso a la tecnalogia; ast en
1920 se publich en Inglaterra el inforrne Dawson que trataba de la organizacion
sanitaria de ese pais y en el que se proponian tres niveles de atencién (los
centros primarios de salud, los centros secundarios de salud y los hospitales
docentes) y se exponian las funciones de los mismos y las conexiones entre ellos;
se sentaban entonces las bases del futuro Sistema Nacional De Salud inglés.

Por ofra parte anos antes de Alma Ata, especialmente en la anos
sesenta y setenta, hubo experiencias sobre cémo afrontar los problemas de salud
en forma diferente a pesar de y por las limitaciones de recursos financieros,
tecnolégicos y humanos. Ejemplos de estas experiencias podemas enconfrar en
China, algunas zonas de India, algunos paises de Africa y América Latina
(Nicaragua, Costa Rica, Guatemala, Honduras, México, Cuba). De estos
“Programas de Salud Basados en la Comunidad” merece destacarse como el
probablemente mas grande el de los “médicos descalzos” de China.



Con la mayor apertura de China al mundo occidental, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) envi6 una mision a aquel pais liderada por Haifdan Mahler en
1973 encontrandose un conjunta de aspectos de este Sistema de Salud que
revertian toda la concepcion de la estrategia desplegada por la medicina
occidental. Se encontraron que “Comités Comunales” integrados por los
diferentes segmentos de la poblacion y liderados por los médicos chinos definian
politicas sanitanas locales; estos Ultimos ademéas cumplian funciones de
comunicacién y control.

En 1974 un informe liderado por el Doctor Marck Lalonde (A New
Perspective on the Health of Canadians) presenta una version occidentalizada del
tema en la cual queda claro que los sistemas de salud tal como tradicionalmente
se conciben resultaban ser bastante poco eficaces para mantener la salud de la
pobiacion.

Estas experiencias fueron recogidas y estudiadas sirviendo de base
para la aparicién del discurso contra hegemaonico que se consagré en la
Conferencia de Alma Ata en donde se definié y otorgd reconocimienta
internacional a la Atencion Primaria de la Salud como una estrategia para
alcanzar la meta de “Salud para todos en el aflo 2000".

Comao su nombre lo indica esta conferencia tuvo lugar en la ciudad de
Alta Ata (antigua capital de Kazajstan en la ex URSS) entre el 6 y el 12 de
septiembre de 1978. Fue auspiciada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), congregando
a 134 paises y 67 organizaciones intemacionales. El contexto politico mundial se
caracterizaba por la bipolarizacion ideologica y econdmica traducida en la llamada
“Guerra Fria” y a nivel de Latinoamérica por la presencia de dictaduras militares
en algunos paises y democracias inestables en otros con algunas pocas
excepciones; el contexto sanitario mostraba esfuerzos nacionales para mejorar el
acceso a los servicios de salud de una poblacion que empezaba a ser
mayaritariamente urbana y en plena transicion demografica; esta respuesta
sanitaria debia darse en una situacion economica critica y a través de Sistemas
de Salud con un fuerte enfoque centralista.

-8-



La conferencia concluyd con 1a conocida “Declaracion de Alma Ata” la
cual en su quinto punto decia:

“Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos,
obligacion que s6lo puede cumplirse mediante Ia adopcion de medidas sanitarias
y sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos,
de las organizaciones infemacionales y de la comunidad mundial entera en ef
curso de los proximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo
alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y
econémicamente productiva. La atencién primaria de la salud es la clave para
alcanzar esta meta como parte del desarrollo conforme al espiritu de Ia justicia
social”

También en esta mencionada declaracion aparece en el sexto punto la
ya clasica definicion de ia APS:

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

En el punto séptimo se explicita que dentro del concepto de fa APS
estan incluidas al menos las siguientes actividades:

+ | 2 educacién sobre los principales problemas de salud y sobre los
métodos de prevencion y tratamiento correspondientes.

+ | a promocion del suministro de alimentos y de una nutricidn

apropiada.



<+ Un abastecimiento adecuado de agua potable y un saneamiento
ambiental basico.

* La asistencia matemoinfantil con inclusién de la planificacion familiar.

+ L a inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas.

+ 1 a prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas en cada
regién.

¢+ E! tratamiento adecuado de las enfermedades y traumatismos
comunes.

+ El suministro de medicamentos esenciales.

Se presenta aqui a la Atencién Primaria de la Salud como un cuidado
multisectorial, multidisciplinario, promocional, preventivo, participativo y
descentralizado.

El grafico siguiente resume algunos aspectos salientes de la
declaracion:

COMPONENTES DE LA ATENCION PRIMARLA
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En la tabla siguiente y complementando el reciente gréfico expongo los
puntos mas salientes, a mi entender, desde una perspectiva mas polifica.

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
(ALMA ATA 1978)

SALUD COMO DERECHO HUMANO
FUNDAMENTAL

GRAVES DESIGUALDADES INACEPTABLES

EL DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL CONDICIONA Y ES
CONDICIONADO POR EL NIVEL DE SALUD

EL PUEBLO TIENE DERECHO A PARTICIPAR

LOS GOBIERNOS TIENEN LA OBLIGACION DE CUIDAR LA SALUD
DE LOS CIUDADANOS

LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD ES LA CLAVE

ESPIRITU DE AUTODETERMINACION

LA SALUD DE UN PAIS BENEFICIA TAMBIEN A LOS OTROS

UNA POLITICA DE INDEPENDENCIA, DE PAZ, DISTENSION Y
DESARME COMO BASE PARA LA REASIGNACION DE RECURSOS

ES POSIBLE ALCANZAR UN NNVEL ACEPTABLE DE SALUD PARA
TODOS MEDIANTE UN MEJOR USO DE LOS RECURSOS
MUNDIALES
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Como resumen podemos decir que la APS acti(a a tres niveles a
saber:

1) Nivel clinico epidemiolégico ya que tiene que ver con los perfiles
patoldgicos prevalentes.

2) Nivel econémico ya que maximiza los recursos disponibles evitando
la dilapidacién y teniendo a la racionalidad como objetivo.

3) Nivel ético ya que entiende como justo el acceso de todes los
individuos.

Estos niveles deben alcanzarse a través de la participacion comunitaria
y la resolucion intersectorial local de los problemas y asi a través de estas
acciones la estrategia puede constituirse en un poderoso instrumento de inclusion
social.

Al analizar estos canceptos claramente progresistas para la época en
que fueron concebidos y volviendo al ya mencionado Paradigma Flexnenano,
vemos comao el mismo comienza paulatinamente a ser sustituido, al menos en un
marco tedrico, por el que se ha dado en llamar Paradigma Regionalizado /
Biopsicasocial En la tabla siguiente se expone una comparacion entre ambos:

PARADIGMAS ASISTENCIALES EN LAS PRACTICAS MEDICAS

PARADIGMA FLEXNERIANO PARADIGMA REGIONALIZADO

MECANICISMO HOLISMO
BIOLOGISMO DETERMINACION SOCIAL DEL
PROCESO
SALUD/ENFERMEDAD/INTERVENCION
INDIVIDUALISMO COLECTIVISMO
ESPECIALIZACION EQUILIBRIO GENERALISTA/
ESPECIALIZADO
EXCLUSION DE PRACTICAS INCLUSION DE PRACTICAS
ALTERNATIVAS ALTERNATN AS
TECNIFICACION DEL ACTO  TECNOLOGIA ADECUADA
MEDICO

ENFASIS EN LO CURATIVO  INTEGRALIDAD DE LA ATENCION
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En concordancia con este cambio paradigmatico la atencion médica
convencional comenzd a pensarse de ofra manera, tal como lo expone la
siguiente tabla:

NUEVAS PERSPECTIVAS EN LA ATENCION DE LA SALUD

ATENCION ATENCION PRIMARIA
CONVENCIONAL
ENFERMEDAD SALUD
CURACION PREVENCION, ATENCION Y
CURACION
CONTENIDO TRATAMIENTO PROMOCION DE LA SALUD
ATENCION EPISODICA  ATENCION CONTINUADA
PROBLEMAS ATENCION INTEGRAL
ESPECIFICOS
ORGANIZACION ESPECIALISTAS GENERALISTAS
MEDICOS PERSONAL SANITARIO
TRABAJO INDIVIDUAL TRABAJO EN EQUIPO
RESPONSABILIDAD EL SECTOR SANITARIO COLABORACION
SOLO INTERSECTORIAL
PREDOMINIO DE LOS PARTICIPACION DE LA
PROFESIONALES COMUNIDAD

RECEPCION PASIVA AUTORESPOSABILIZACION

Con posterioridad a esta conferencia la APS avanzd en grado desigual
en distintos lugares del mundo, moviéndose los indicadores sanifarios en forma
paralela de acuerdo al grado de implantacion de esta estrategia. Como prueba de
esto quisiera recordar el trabajo de la Doctora Barbara Starfield (1994) en el que
compara a doce paises industrializados de acuerdo al grado de desarrollo de la
Atencién Medica Primaria en sus respectivos sistemas de salud;
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para medir la intensidad en la orientacion hacia la APS utilizé cinco
caracteristicas del sistema sanitario (énfasis en la planificacion, tipo de médico
aceptado, ingresos profesionales de los médicos, nimeros de médicos y grado de
cobertura) y seis de] ejercicio profesional (grado en que las personas buscan
primero al médico de atencidon primaria, intensidad de la relacion entre éste y la
poblacion, grado en que la atencidn primarnia atiende las necesidades mas
frecuentes de la poblacion, grado de coordinacion de la APS y otros servicios de
salud, orientacion hacia fa familia y orientacion hacia la comunidad); ademas para
estos paises se calcularon los costos del sistema, se tuvieron en cuenta distintos
indicadores de salud y ademas, a través de una encuesta, la satisfaccion de la
poblacion. En el siguiente grafico, extraido de este trabajo, se muestra que cuanto
mas fuerte es la atencion primaria los indicadores sanitarios son mejores.

RELACION ENTRE LA FUERZA DE LA ORIENTACION HACIA LA ATENCION
PRIMARIA E INDICADORES SANITARIOS
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En cuanto a la relacidn entre la fuerza de orientacion hacia la atencion
primaria y el costo sanitario total per capita, los resultados se exponen en el

grafico siguiente.

RELACION ENTRE LA FUERZA DE LA ORIENTACION HACIA LA ATENCION
PRIMARIA Y COSTO SANITARIO TOTAL PER CAPITA
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Fuente: Barbara Starfield. Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia

Estos resultados muestran ademas que ain en algunos paises en
donde no es posible tomar como excusa la falta de recursos la implementacion de
fa APS no se ha dado o por lo menos se ha dado parcialimente, io que no hace
mas que confirmar Ia naturaleza politica de la Atencion Primaria de la Salud.

Poniendo ahora el foco en los paises menos desarrolflados nos
encontramos que con el tiempo las politicas de salud de los mismos comienzan a
estar fuertemente influenciadas no por la OMS sino por organismos financiadores
o de crédito, en especial el Banco Mundial y el BID; empiezan entonces a
aplicarse recetas que contemplan sflo parcialmente esta estrategia primaria y que
corresponden a lo que hoy se llama Atencidn Primaria Selectiva; se trata de
“paquetes” bésicos de asistencia destinados a la poblacién méas vulnerable y
obviamente no determinados por la poblacidn misma sino por “expertos en salud”.
Como ejemplo podemos mencionar el plan GOBI lanzado por la UNICEF en 1983
y su version ampliada (GOBBI-FFF) de 1984; las siglas devienen de las
asistencias que estan incluidas en los mismos a saber:
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Monitorizacién del crecimiento (Growth Monitoring), terapia de rehidratacion (Oral
rehydratation), lactancia materna (Breast feeding) e inmunizaciones
(Inmunization); en la version ampliada (GOBI-FFF) se agrega planificacion
familiar, suplementos alimentarios (food suplements) y educacion femenina.
Incluso esta prestacion selectiva se acompana de técnicas publicitarias
(“‘marketing social”) para convencer a la poblacidn para que acepten los paquetes
ofrecikdos lo que algunos han visto mas como un “lavado de cerebro” que una
toma de conciencia.

Sin embargo la Atencion Primaria tal cual se la oficializd en Aima Ata
no es un paquete de intervencidn limitada para los mas pobres, de bajo costo
y prestados por programas paralelos al resto del sistema de salud y sin
participacion acliva, directa y efectiva de la poblacion.

Bienvenidos sean estos programas si la otra posibifidad es directamente
la no asistencia, pero uno debe tener claro que constituyen para los gobiemos y
para los profesionales de las salud una forma de evitar profundizar en los
determinantes sociales politicos y econdmicos de la falta de salud, quizas para
conservar & orden establecido generando una situacidn de bajo riesgo politico
aunque al costo de posponer cambios estructurales en las poblaciones que de
todas maneras seguiran siendo vulnerables y en donde la expresion clinica de
esa vulnerabilidad sera para la mayoria de sus integrantes tan solo una cuestion
de tiempo. Como mencioné estos planes suelen focalizarse en los individuos de
mas alto riesgo sin disminuir los expuestos, pero desde Rose y su paradoja
sabemos que los no expuestos o los expuestos de bajo riesgo pueden desarroflar
enfermedades y que muchas personas en estas condiciones pueden generar mas
enfermedades que los pocos de mayor riesgo por lo que las intervenciones
selectivas son incluso epidemioldgicamente cuestionables.

Finalmente y para cemar & recorrido histérico nos encontramos
actualmente a mas de 25 anos de Alma Ala enmaranados entre lo discursivo y lo
practico, entre lo integral y lo selectivo. La tabla subyacente presenta de manera
breve los cambios del estado de salud, en un sentido muy amplio, que se
verificaron en el mundo en veinte afos, desde 1975 a 1995 aproximadamente.
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Los datos han sido extraidos del reporte Mundial de Salud 1998 de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

CAMBIOS DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION MUNDIAL ENTRE

1975 Y 1995

La tasa de crecimiento medio de fa
econoimia an los palses en vias de
desamolio (PYD] ha sikdo de 3.5% ai afio.

13 tasa de afabelizacon en osadulos
auments de S0% al 75%.

La izsa de feoundidad ha disminuwido de 4,2
829 Rjos por ger y se redujo también ia
tasa de arecimmerso de la poblaciin.

£l parrentaie de la poblacién con acceso al
agea prilabie past del 38% al 75%.

Epmraaﬂzﬂede!apobhdéncmamoai
alinentecin en cantidad suficiente 2uments
det B5% 2 79%

B ie de pifios desnutrides debajo
de los § afios he disminuido ded 48% 3t
3%

L2 monizldad infantil se ha reducido dal 80
por T2 af 60 por 1002, la mortaidad poc
debaio de fos 5 afios bajd de 120 por 1000
8 80par10 00,

iLa tasa de cobeviura de vacunas mds
myporfanies aumentd, por lo menos, del
5% a més del 80%. La poliomielits esta a
puto de ser esradicada.

Lamortziad matema descendid a 430 por
W.00D macites vivos.

El porcemiaie de Ja pobiacion mundisd que
ha alcanzade los abjetivas SP.T. 2000
aunmerth del 205% a 60%.

El ingreso medio por habitante en los pafses en vias

- de desarrolle (PVD) ha pasado de una relaciom de
120 a una de 150 en comparacién af de paises 8
neoes. !

La tasa de alfabetizacion de las mujeres es ded 3%
menos que {a de los hombres.

En téminos absolutos € crecimiento anual ha
penmanecido estable y la poblacién de los PVD.
pasé de 26 a 3,9 biliones de personas.

Ei porcentaje de (8 poblacion con eliminacion
adecuada de excretas ha permanecido estable enire
el 32% y el 35%. Se ha diseminado el célera en casi
todos los PVD); los casos y muerios por malana hen
aumentado.

El nbmero de personas que no come
suficientemente ha pemmanecido estable, enfre los
BED y B00 miliones.

Cada afio mueren 10 millones de nifies por debaie
de tos § afios. La mayor parte por enfermedades
asociadas a fa desnutricion.

La mortalidad infants] y la mortalidad por debajo de
tas § afios han disminuido 57% en los palses ricos ¥
37% en los PVD,

En muchos pafses africanos la tasa de cobertura de
muchas vacunas importantes todavia es infedor gl
509 Cada afio un millon de niftos muerer por
saramnpion. Tres millones de personas mueren por
tuber culosis yse registran 7 millones de nuevos
casns por aiia

La mortalidad matema supera los 1.004 por 160.000
en Jos palses més pobres, contra 7 por 100.000 en
aquellos rcos; casi 600.000 muertes matemas al
afib.

En Africa, Ja esperanza de vida a) naces es de 53
aftas, la mortalidad infantil, 89 por 1.000, mortadaxd
por debajo de los 5 afios, 139 por 1.000y sblio
cuaire paises han alcanzado 10s ohjetivos de SPT
2300.

Er 16 PVD la esperanza de vida ha dsminuide. &
30% de la poblacién no tiene acceso a famacos
esenciales. En 10 afios, han muerto 2 mitanes da
nifios y 4 miliones han quedado discapacitados a
causa de Ja guerra.
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La columna de la izquierda contiene cambios positivos y la columna de
la derecha los cambios negativos y problemas todavia no resueltos no
pudiéndose afirmar una relacidn de causa y efecto entre la Declaracion de Alma
Ata y la APS y los cambios, positivos 0 negativos, del estado de salud del mundo
ya que son demasiados los factores de confusién para controlar; valgan de todas
maneras estos nimeros para dar una idea de la magnitud de la tarea pendiente y
de la necesidad de refuerzo de la estrategia. En un marco quizas de refundaciéon
de la misma habra que tener en cuenta los nuevos desafios, los que son
resumidos en fa proxima tabla:

DESAFIOS DE LA ASISTENCIA SANITARIA

» Transicion demografica: aumento y envejecimiento de la poblacion,
migraciones internas e intemacionales.

s Transicion ecoldgica: deforestacion, polucion, calentamiento global,
maodificacion del régimen de las aguas.

« Transicion bélica: de las guerras generalizadas a alta intensidad a tas
guedras localizadas a baja intensidad.

» Transicion financiera: liberalizacion del movimiento de capitales y de
[3s inversiones, progresivo desplazamiento de lo publico a lo grivado
{incluilo el financiamiento del sistema sanitario).

» Transicion tecnoldgica: répidos progresas cientificos y tecnaldgicos,
scbre todo en la tecnologia de la informacion y de las comunicaciones
{incluida la publicidad).

+ Transicién epidemiolgica:

#De las viejas a ias nuevas —emergentes o re-
emergentes- enfermedades infecciosas.

#De las enfermedades infecciosas a las enfermedades
crdnicas degenerativas, incluyendo a fa violencia y a los
problemas de salud mental.

»Desplazamiento de los paises ricos a aquellos pobres, de
comportamientos y exposiciones de riesgo (ej. Biberdn o
mamadera, tabaco, pesticidas).

¥#De la medicina de la esperanza y de la opinidn personal a

la medicina de [as pruebas de eficacia (evidencias basadas
en la medicina).

Fuente: Ambas tablas fueron tomadas del Dr. Adriano Cattaneo epidemidlogo del
Instituto Para La Infancia de Trieste {ltalia).
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Para el logro de estos nuevos desafios contamos con el hecho
alentador de que la participacion comunitaria ha sido redimida; efectivamente hoy
ha sido vinculada, como menciona Federico Tabar, mas con la transparencia que
con la insurgencia. Su presencia comienza a ser sinénimo de pensamiento justo y
nc contaminado; donde ésta abunda es menos probable la desviacion de los
recursos, si bien implementaria en un medio que ha comenzado a ser
predominantemente urbano se transforma en un desafio.
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» Caracteristicas de la Atencion Primaria de ia Salud

Para la descripcion de las caracteristicas de la atencién primaria tomaré
la definicion que hace de las mismas la doctora Barbara Starfield en su libro
“Atencidn Pnmana: Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia®.

Esta autora considera que en la atencién primaria tenemos tres tipos de
caracteristicas a saber:

A) Caracteristicas peculiares de la atencion primaria

< Primer contacto y accesibilidad
+ { ongitudinalidad
¢ Integralidad
+ Coordinacién asistencial
B) Caracteristicas esenciales, pero no peculiares de Ja

atencion primaria
+ Formato de la historia clinica
< Continuidad asistencial
+ Comunicacion médico — paciente
+ Calidad asistencial
+ Defensa de los pacientes
C) Caracteristicas derivadas de Ja atencion primaria

+ Afencion de 1a salud centrada en la familia
+ Apfitud cultural
¢ Orientacion a la comunidad

Las caracteristicas resaltadas han sido utilizadas para la elaboracion de
la encuesta y seran comentadas brevemente.

A) Caracleristicas peculiares de la alencién primaria

+ Primer contacto y accesibilidad: Primer contacto se refiere a la
existencia de un referente como puerta de entrada al sistema, en general, un
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médico con vision generalista, el que a su vez sera la puerta de entrada a la
atencion especializada. Experiencias en otros paises muesiran que
aproximadamente un 75% a 85% de los ciudadanos requieren sélo servicios de
APS en el transcurso de un afto, un 10% a 12% deberan ser remitidos a la
atencidn especializada (AE) durante un corto periodo para complementar la
intervencion diagnoéstica, terapéutica o ambas, mientras que una baja proporcién
requerira que su problema de salud sea atendido exclusivamente en la AE.

El esquema siguiente muestra como deberian ser los circuitos
deseables y no deseables de este primer contacto.

Atencion especahnds
Lo Bl
N L—J L! Urgencias ] ;
‘(' Conseks
- Fecoi i | 3 orteiny
ﬁgﬁ?ﬁrgﬁﬁ - ‘ ! H-liyitj!é&-:h‘m h
F-“g;df;! atenati- | | Alacia Lo 3 l" }
iVSDLY oL i I

En el caso de requerir la intervencion de la AE, el adecuado
funcionamiento de los servicios sanitarios conlleva un recorrido de ida y vuelia, es
decir, el paciente acude a la APS, es remitido a la AE y vuelve a la APS; al igual
que en el caso en que el problema de salud sea resuelto inicialmente en la APS,
el recorrido deseable se cierra en el primer nivel asistencial.

Los recarridos alternativos son el resultado del uso insuficiente de la
APS (no uso por parte de la poblacidn o baja capacidad resolutiva) y/o del uso
inadecuado de la AE (protagonismo excesivo).

Este primer contacto no debe verse como un filtro que sirva a los
propésitos del control del gasto sino como parte de una estructura organizativa
que tienda a Ia racionalizacion.
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Diversos estudios han demostrado que el primer contacto eficiente se
asocia a menores cosfos globales asistenciales y mejores resultados. Asi mismio
se ha comprobado que mediante su presencia no se retrasa sino que se facilita la
asistencia y ademas que no es generador de niveles mayores de insatisfaccion
por parte de los usuarios.

En la encuesta este aspecto ha sido valorado mediante la pregunta
“¢ Puede consultar al especialista directamente?".

Accesibilidad se refiere a la posibilidad de ponerse en contacto con ios
servicios. Muchos trabajos muestran una disminucion en la morbimotalidad en fa
medida en que la misma se acrecienta a la vez que aparece un deterioro det
estado de salud en poblaciones que pierden una cobertura que previamente
tenian.

Dentro de las barreras que limitan la accesibilidad tenemos barreras
geograficas, econdmicas, organizativas y culturales. Esta caracteristica no es
exclusiva de la atencién primaria ya que todos los niveles sanitarios deben ser
accesibles, si bien adquiere especial connotacion en la atencion primarna al ser ia
misma el acceso al sistema.

En la encuesta, en relacién a esta caracteristicas, se confeccionaron
las siguientes preguntas: “; Cuanto iempo tarda aproximadamente desde su casa
para llegar al lugar en donde realiza la mayor parte de sus consultas?”
(accesibilidad geografica), “;Cuantfo espera en promedio en la sala de espera en
el lugar en donde realiza la mayor parte de sus consultas?” (accesibilidad
organizativa), “Cuando desea una consulta con un médico, ;para cuando le dan
turno?” (accesibilidad organizativa), *;Consigue atencion en su domicifio a través
de su Obra Social?" (accesibilidad organizativa), “;Ha fenido dificulfades para
atenderse en guardia a través de su Obra Social?” (accesibilidad organizativa),
*¢Alguna vez dej de atenderse a través de su Obra Social, por no poder pagar &
traslado o el coseguro de la consulta?” (accesibilidad econdmica), “;Por qué dejé
de atenderse a través de su Obra Social?” (esta pregunia busca determinar si
hubo como motivo algin tipo de barrera en la accesibilidad).
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En razdn de la grosera homogeneidad de la poblacidon encuestada no
se consideraron pregunias sobre accesibilidad cultural aunque este item podria
tener importancia en algln grupo especifico de afiliados.

+ L ongitudinalidad: Implica segin Béarbara Starfield dos conceptos, el
primero de los cuales se refiere a la relacion entre un paciente y un médico, grupo
de médicos 0 centro asistencial sostenida en el tiempo; esto seria la
longitudinalidad temporal o continuidad. Por ofra parte tenemos /a longitudinalidad
personal la que se refiere a la presencia no sdlo de una relacion temporal sino
también basada en la mutua confianza y seguridad de que el médico hara lo
mejor para el paciente; en esta relacion el paciente va siendo paulatinamente
conocido, entendido y valorado como un {odo. Existe incluso la posibilidad de
tener longitudinalidad personal sin que exista transitoriamente continuidad.

La longitudinalidad relacionada con un médico especifico confiere
mayores ventajas que la establecida con un lugar asistencial. Esta caracteristica
favorece:

- La menor utilizacién de los servicios de salud

- Una mejor atencion preventiva

- Un mejor cumplimiento del tratamiento

- Una mejor identificacion de los problemas de los pacientes

- Un menor nimero de hospitalizaciones

- Costos totales mas bajos

En mi encuesta esta caracteristica ha sido evaluada mediante las
sigutentes preguntas: “; Su médico de cabecera es siempre el mismo o lo cambia
frecuentemente?” y “; Siente que el médico al que consulta habitualmente busca
conocerlo/a y entenderfo/a o sélo se limita al motivo de consulta?

+ Integralidad: Consiste en saber brindar respuesta a las necesidades
de salud mas frecuentes de los pacientes, pudiendo ser estas sintomas,
enfermedades, medidas de prevencion y promocion y ofras acciones sanitarias
como las visitas domiciliarias y hospitalarias.
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En la encuesta se ha preguntado:

“¢Resuelve la mayoria de sus probfemas de salud con un médico en especial 0
usa varios médicos dependiendo de cudl sea el problema?”, “Cuando pide
asistencia domiciliaria, ;o/a visita su médico de cabecera?, “;Lo/a visié su
médico de cabecera cuando estuvo intermado/a?’, “Alguno de fos médicos que ha
consuftado, .... ;Le ha tomado la presién en el dltimo afio?”

éclo/a ha pesado alguna vez?”

Le ha preguntado si fumaba? ;Le ha aconsejado dejar?”

éLe ha preguntado si bebe alcohol?”

cLe ha recomendado usar cinturén de seguridad cuando viaja en
auto?”

+ Coordinacion asistencial: Consiste en la disponibilidad de
informacién acerca de problemas previos y servicios utilizados y la aplicacién de
esta informacion para ias necesidades de cuidados actuales. Es una situacion de
armonia en una accioén o esfuerzo comin. La coordinacién tiene tres retos a
saber:

1) Dentro del ambito de la atencién primaria, cuando los pacientes son
evaluados por distintos integrantes del equipo y se genera una informacién de ia
consuita en si y de ios examenes complementarios si los hubiere.

2) Enfre distintas especialidades y el equipo base de atencidn primaria
para consultas que sean de corto tiempo, ya sea para recibir un consejo o para
gue se realice una intervencién especifica.

3) Enfre distintas especialidades y el equipo base de atencién primaria
cuando se seguira al paciente un tiempo mas prolongado por una afeccion
especifica crénica que requiera de esta co-participacién.

Mditiples estudios han sefialado que mejorando el flujo de informacién

mejoran los resultados sanitarios.
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Lo que actualmente se denomina gestion de casos “case manegement”
retoma esta idea de la coordinacién aunque también incluye aspectos vinculados
a la longitudinalidad.

Por otra parte cabe aclarar que la continuidad es tomada por algunos
con el significade no de atencion con el mismo médico sino de la transferencia de
informacion entre visitas sucesivas, pudiendo estar dado esta transferencia por
una relacion longitudinal o simplemente a través de un buen sistema de registro;
viceversa también puede haber longitudinalidad sin continuidad informativa.

En la encuesta, con regpecto a esta caracteristica se ha preguntado:” Si
consulfa a un especialista o a una guardia o es internado, ;su médico de
cabecera esta al tanlo y conoce los resultados de estas evaluaciones?”, “; Se la
ha proporcionado algtn informe por escrito sobre sus enfermedades y fos
tratamientos que eslta realizando para llevario consigo toda vez que realiza una
consulta con un nuevo médico?", “; Todos los médicos que lo/a atienden ufilizan
la misma historia clinica?".

C) Caracteristicas denivadas de la alencién primaria

+ Atencion de la salud centrada en la familia: Es una “caracteristica
derivada” de la atencidn primaria, esto quiere decir que en la medida en que
exista una adecuada consecucion tanto de las caracteristicas peculiares como
esenciales de fa Atencion Primaria, la atenciéon centrada en la familia deberia
darse por afadidura. Efectivamente esta cualidad esta especialmente vinculada
en cuanto a su dependencia con la integralidad.

Atencion centrada en Ia familia implica la valoracion del entomo familiar;
entre otras cosas interesa conocer el grado de comunicacion y la intensidad de
los lazos intrafamiliares, el apoyo afectivo y econdmico que potenciaimente el
paciente puede conseguir de este entorno cercano ademas de las enfermedades
presentes en & mismo.

En la encuesta se ha preguntado.”;Opina usted que su médico de
consulfa habitual conoce bien a su familia?”.
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* Orientacion a la comunidad: Piedra angular de la APS, esta
caracteristica no podia dejarse de considerar en la encuesta ni en esta referencia
tedrica. Para evaluarla se requieren tres tipos de informacion:

1) Conocer las necesidades de salud de la poblacién.

2) Grado de participacion de los médicos en los asuntos de Ia

comunidad.

3) Grado de participacion de la comunidad en los asuntos médicos.

En la encuesta, por la caracteristica intrinseca de esta fuente de
informacion, sdlo pudo evaluarse ¢l tercer aspecto para lo que se preguntd: “; Su
Obra Social le ha realizado alguna encuesta para conocer sus opiniones sobre la
atencion que se brinda?” y “; Se lo ha invitado a reunirse con los responsables de
su Obra Social para conocer sus opiniones y sugerencias?”.

Nota: Aspectos mas especificas de la encuesta pueden consultarse en
el espacio destinado a metodologia de la misma y una copia de esta puede

encontrarse en el anexo L
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» Internaciones por “problemas de salud sensibles a la

atencion ambulatoria”

Sin llegar a indicadores sanitarios “macro” influidos también por otros
niveles asistenciales ademas del primario, se pueden utilizar una gran cantidad de
otros para evaluar con mas especificidad los resultados de la Atencion Primaria
de la Salud. Podriamos por ejemplo tomar: logros alcanzados en prevencion no
relacionados con enfermedades especificas como el estado de vacunacion o la
prevalencia del tabaquismo, embarazos no deseados, incidencia de
intoxicaciones accidentales, mejora de la calidad de vida por distintas afecciones
como asma o arirosis, indicacion no apropiada de farmacos, etc. Uno de estos
indicadores es el de intemaciones por “problemas de salud sensibles a la atencion
ambulatoria” (hospitalizaciones por ambulatory care sensitive conditions).

Los indicadores de actividad hospitalaria como medida indirecta del
funcionamiento de la APS vienen siendo utilizados para evaluar el impacto de las
reformas sanitarias; el fundamento que sustenta a los mismos es que una elevada
capacidad de resolucion por parte de la APS, atribuible al incremento de ias
medidas preventivas asi como a las mejoras de los diagndsticos, tratamientos y
seguimientos ambulatorios, deberia implicar una disminucion de los ingresos
hospitalanios.

De esta manera nace en Espana el indicador de hospitalizaciones por
“ambulatory care sensitive conditions” como una adaptacidn transcuttural;
efectivamente ef concepto procede de Estados Unidos donde en la década de los
ochenta se utilizaron una serie de listados de causas de internacion que se
suponian identificaban internaciones debidas a problemas de accesibilidad a la
atencion ambulatoria.

Dentro de las patologias que debieran tenerse en cuenta para la
confeccion del mismo deben considerarse aquellas que pueden prevenirse ¢
atenuarse mediante alguna de ias intervenciones propias del primer nivel
asistencial, asi tenemos enfermedades cronicas en las cuales podrian prevenirse
las complicaciones agudas (diabetes) o reducirse el nimero o la duracién
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hospitalaria {insuficiencia cardiaca), las patologias infecciosas prevenibles por
inmunizacién (difteria, tétanos), las patologia prevenibles por el diagnéstico y
tratamiento del precursar de las mismas (fiebre reumatica) o procesos gue
disminuyen su posibilidad de complicarse al hacerse un diagnéstico y tratamiento
de los mismos en estadios precoces de su evolucién (enfermedad inflamatoria
pelviana).

Ademas al evaluar estas condiciones, deberian considerarse factores
que pueden condicionar la hospitalizacion y que son independientes del desarrollo
de los cuidados ambulatorios como son: las caracteristicas del paciente, la
variabilidad de fa practica clinica hospitalaria y las politicas de admision de los
centfros.

La revision bibliogréafica evidencia una considerable variacion a la hora
de seleccionar estas patologias sensibles a los cuidados ambulatorios; la eleccion
de las mismas es quizas el componente mas importante para garantizar la
fiabilidad de! indicador.

En el caso de este trabajo se ha elegido un conjunto de probiemas
seleccionados por la Agencia de Evaluacion de Tecnologia de Cataluha.

Metodolégicamente se seleccionaron de la bibliografia 87 cédigos de
diagnéstico distribuidos en 22 grupos de enfermedades, luego se aplicaron los
criterios establecidos por Solberg y Waissman a saber:

1) Existencia de estudios previos

2) Claridad en la definicion y codificacion del caso

3) Tasa de hospitalizacin = 1/10.000 habitantes o “problema de salud

importante”

4) Problema susceptible de ser resuelto en la APS

5) Hospitalizaciéon necesaria cuando el problema se produce

Luego de aplicados estos criterios, quedaron 35 cédigos los gue se
distribuyeron en 13 grupos de enfermedades. Para determinar el tercer criterio se
consultaron las intermaciones registradas en Catalufia en el afio 1996 y el
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cumplimiento de los dos dltimos criterios se evalud a través de un proceso de
consenso (método Delphi) con un cuestionario que contenia dos preguntas: A)
“¢La prevencion, el control y el seguimiento del problema propuesto es funcidn de
la APS?" y B) “¢Una vez que el problema de salud propuesto se ha producido es
necesaria la intemacion?”.

Los problemas finalmente considerados como sensibles a los cuidados
ambutatorios junto con sus respectivos cédigos (CIE-9-MC) son listados en la
tabla que se presenta en el anexo Ji del presente documento.

En la regidn de Catalufia de un nimero de 1.376.632 de altas
hospitalarias de los afios 1998 y 1999, un 8,42% (116.006) entraron en la
categoria de internaciones prevenibles. A su vez un 86,9% de estos problemas
de salud sensibles a la atencion ambulatoria se agruparon en solo 4 de las 13
categorias consideradas en el listado a saber. Enfermedad cardiovascular e
hipertension (40,7%), insuficiencia cardiaca (24,8%), neumonia (15%) y
pielonefritis aguda (6,4%).

De todas maneras el valor del indicador estriba mas que en el valor que
alcance estaticamente en un momento dado y en una determinada region, en su
evolucion a lo largo del tiempo para cada regién como expresion del éxito o no
que se va consiguiendo en Ja implantacion de un sistema de Atencion Primaria.

En definitiva si bien pueden existir resistencias a que indicadores de
actividad hospitalaria puedan ser utifizados para evaluar calidad de la APS, las
internaciones por problemas de salud sensibles a la atencion ambulatoria pueden
ser una medida indirecta pero relevante de la capacidad de resolucion de la
atencién primaria cuando la seleccion del listado de patologias es

metodolégicamente prolija.
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» Obras Sociales Nacionales, Superintendencia de

Servicios de Salud y Plan Médico Obligatorio

Obras Sociales Nacionales: Pertenecen al Subsector de la Seguridad
Social en donde encontramos, ademas de ias mismas, a las Obras Sociales
Provinciales correspondientes a las 24 jurisdicciones y a ofras Obras Sociales
como las de las Fuerzas Armadas, Policia, Universidades Nacionales, Poder
Judicial y Congreso de la Nacion. A su vez este Subsector integra junto con el
Subsector Publico y el Privado, el Sector Salud Argentino.

Las Obras Sociales Nacionales pueden ser definidas como
organizaciones publicas no gubernamentales inspiradas en un modelo
bismarckiano, asi reciben fondos a partir de los aportes de los trabajadores y de
las contribuciones de los empleadores administrandolos y realizando los pagos
por fos servicios médicos que se prestan a sus afiliados, constituyendo io que se
denomina un tercer pagador; en general no han desarrollado capacidad instalada
ni contratado planteles propios de profesionales, inclinandose por la contratacion
de servicios fundamentalmente con el sector privado.

Histéricamente comienzan su aparicion a través de asociaciones de
inmigrantes y gremiales; la profundizacion del gremialismo durante €l primer
gobierno peronista acelerd el crecimiento del sector, gue sin embargo no tuvo un
marco legal hasta la promulgacion de la Ley N° 18.610 en 1970 que establecid la
obligatoriedad de la cobertura, organizada por rama de actividad, para todos los
trabajadores en relacidn de dependencia y su grupo familiar. En 1971 el sector se
amplia mediante la sancion de la Ley N° 18.980 por la que se crean las obras
sociales para el personal jerarquizado no inciuido en los convenios colectivas de
trabajo (Obras Sociales de Direccion) y la Ley N° 19.032 que crea e Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI). Desde
1989 las Leyes N° 23.660 Y 23.661 constituyen las normativas basicas del
sistema.
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En1996, el Decretol 141/96 establecid la opcion de cambio entre las

Obras Sociales sindicales, el Decreto 84/97 establecid que las personas podrian
cambiar de obra social una vez al afio y el Decreto 638/97 permitié la libre
eleccion entre afiliados de las Obras Sociales de personal de direccion.

Actualmente el sistema de Obras Sociales Nacionales cuenta con
15.037 .672 beneficiarios en total, distribuidos en 285 entidades de distinta
naturaleza. La clasificacion de estas Obras Sociales segin su tipologia
institucional se muestra en ia siguiente tabla:

Cantidad de obras sociales del rigimon delas leyes 23,668y 23,6618
Agrupadas por tipoiogia isstitucional e incisos (At | Loy 23663}
¥ namere de beneficinrios
Abril 1004

Eaottidades creadas 0 a creatse que ko 21 §74.587 (618
coeno fin ko establociclo en Ia ey '
{n3CiSeh [

Civray sociafes por convernin empresa- I i5 34,372 400 39 )

stedicars {(mciso 6

ADON (Asociaciones ¢ (3 Souiajes) i3 66 376{82,4734
{ipoisn b

! 19.049 (+ 13°

PREE SIRLIR

85 i4.-133._53§ TR

Fuesss: Repisms Nacional de Obaey Sociales - Supemmtendoncia de Servicios ge S
170580

Nota: El nGmero total de beneficiarios no coincide con el actual por
fratarse de estadisticas mas antiguas (2004).
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Los beneficiarios actuales pueden agruparse en las categorias
expuestas en la {abla subyacente.

DISTRIBUCION DE LOS BENEFICIARIOS DE LAS OBRAS SOCIALES

NACIONALES

1ipy de beneficiariv Cantidad Total
Relacion de Dependencia 10,859,784
Empleado de Monotributista 17,912
Jubilado 3,016,583
Adherente 155,063
Monotribuatistas Autonomos 923,724
Empleado de Servicio Domestico 19,289
Jubilado no contributive 64
Beneficio por desempleo 45,253
Total 15,037,672

Fuente: Datos publicados en la pagina web de la Superintendencia de Servicios de
Salud

Estos datos también pueden mostrarse en forma de grafico, a saber:

DISTRIBUCION DE LOS BENEFICIARIOS DE LAS OBRAS SOCIALES

NACIONALES
. Jubiado no Empleado de
btonatabutistas ariouti £
Aufonomos S

Domestico

0,08% Beneficio por

Adnerente - desempieo
108% . = D 05%

Fuente: Datos publicados en la pagina web de la Superintendencia de Servicios de
Salud
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Existe una fuerte concentracion de estos afiiados en la Provincia de
Buenos Aires y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires como lo muestira la
siguiente tabla:

DISTRIBUCION DE LOS AFILIADOS DE OBRAS SOCIALES NACIONALES
SEGUN DISTRITO

Provincia Cantidad de titulares Cantidad de familiares Total de beneficiarios
BUENOS AIRES 3102749 2,307,456 5,410,205
CAFITAL FEDERAL 1.280,610 804,506 2,085,116
CATAMARCA 54,361 41,565 95926
CHACO 84,498 107,385 191,893
CHUBUT 102,753 103,576 208329
CORDOBA 601,878 482542 1,084 420
CORRIENTES 98 900 117,286 216,186
ENTRERIOS 195,035 178,800 373835
FORMOSA 29454 33,800 63,354
JUJUY 75375 101,476 176,851
LA PAMPA 60,121 59575 119,696
LA RIOJA 41476 50,088 91,564
MENDOZA 278,277 248,041 526318
MISIONES 116,672 162679 279351
NEUQUEN 76872 70,511 147 383
NO [DENTIFICADA 1,220,780 95,048 1,315,828
RIONEGRO 115,730 114,055 229,785
SALTA 125,249 167,886 293,135
SAN JUAN 82724 84553 167,277
SAN LUIS 59981 63,911 123,892
SANTA CRUZ 40 633 40,644 81,277
SANTA FE 660,292 529826 1,180 118
SANTIAGO DEL. ESTERO 70629 73,403 144 032
TIERRA DEL FUEGO 29902 26,462 56,364
TUCUMAN 178,047 189,490 387 537

Totales 8,782 998 6,254 674 15,037,672

Fuente: Datos publicados en la pagina web de la Superintendencia de Servicios de Salud.
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Es de destacar las fuertes diferencias en el tamario de estos agentes,
asi diez de eflos suman el 51,48% def total de afiliados del sector.

En cuanto al financiamiento, el mismo se efectia a través del aporte por
parte de los trabajadores en relacion de dependencia del 3% de sus
remuneraciones y de la contribucion, por parte de los empleadores, de un 6%
sobre fas remuneraciones del empleado. De este monto un 85% o 90% (seguin ef
sueldo del frabajador sea inferior o superior a $1000) se orienta directamente a la
Obra Social y ef 10$ o 15% restante pasa al Fondo Solidario de Redistribucién
(FSRY); en ef caso especifico de las Obras Sociales de Direccién, los porcentajes
destinados al FSR seran del 15% al 20% respectivamente. La Administracién
Nacional de Ingresos Publicos (AFIP) es la encargada de recaudar y derivar estas
cotizaciones. Los fondos del FSR son utilizados para garantizar un piso minimo
de ingreso a todas fas obras sociales por afiliado (subsidio automatico), ademas el
FSR permite la cobertura de patologias de alta complejidad y otras de baja
incidencia y alto costo y el mantenimiento de la Superintendencia y de la
Administracion de Programas Especiales.

El sector atraviesa desde hace algunos afios dificultades econémicas
las que son fruto de las condiciones generales del pais (devaluaciéon con aumento
de los insumos importados, desempleo, morosidad en los aportes) y de
condiciones desfavorables especificas del sector como la de tener una
financiacién en base a néminas salariales y no en célculos con base actuarial que
reflejen el costo esperado de la atencion médica, por lo que no existe vinculo
entre los recursos de cada agente y sus probables egresos; ademas se ha
producido la incorporacion de regimenes especiales como los de servicio
domeéstico y monotributistas que han agravado la situacion ya que los aportes no
guardan relaciéon con el costo del PMO, no se derivan al FSR y no son
progresivos (en el caso de monotributistas), ademas de que en ambos casos no
se exige certificacion de actividad estimulandose entonces el “abuso moral’.



A estas dificultades financieras ciertas hay que agregar, como causas
de las dificulfades econémicas del sector, la gestion deficiente de muchas de
estas organizaciones y hechos de corrupcion.

Superintendencia de Servicios de Salud: Este organismo es creado
por el Decreto 1615/96 siendo una fusion de la Administracidn Nacional del
Seguro de Salud (ANSSAL) (Ley 23.661), el Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS) (Ley 18.610) y la Direccidon Nacional de Obras Sociales (DINOS) (Ley
23.660).

Funciona como organismo descentralizado de la Administracion Pablica
Nacional en jurisdiccion del Ministerio de Salud y Medio Ambiente con
personalidad juridica y con un régimen de autarquia administrativa, econdmica y
financiera.

Su mision “es supervisar, fiscalizar y controlar a las Qbras Sociales y a
otros agentes del Sistema, con el objeto de asegurar el cumplimiento de las
politicas del drea para la promocion, preservacion y recuperacion de la salud de la
poblacion y la efectiva realizacion del derecho a gozar las prestaciones de salud
establecidas en 1a legislacion”.

Sus objetivos, segun se establece en su tercera carta compromiso, son:

¢ ‘“Dictar las normas para regular y reglamentar los sesvicios de
salud

¢ Controlar el funcionamiento de las Obras Sociales y de otros
Agentes del Seguro de Salud, de los prestadores intervinientes y de
foda otra entidad prestadora financiadora de prestaciones médico-
asistenciales que se incluyan.

* Aprobar el ingreso de las entidades al Sistemna.

¢ Aprobar el Programa de Prestaciones Médico Asistenciales de los
Agentes y controlar el Presupuesto de Gastos y Recursos para su
ejecucion.

& Asegqurar y controlar la Opcién de Cambio de Obra Social de ios
beneficiarios del Sistema.

+ Controlar el funcionamiento correcto del mecanismo de débito
automaético desde la recaudacién de las Obras Sociales hacia los
Hospitales Publicos de Gestién Descentralizado.

¢ Garantizar el respeto y la promocion de los derechos de los
beneficianios del Sistema.”
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En el organigrama existe un primer nivel luego del Superintendente
conformado por la Gerencia General, la Unidad de Auditoria Interma y la
Secretaria General, luego tenemos otro nivel conformado por ofras cinco
gerencias con las correspondientes subgerencias a saber: Gerencia de Control
Economico-Financiero, de Control Prestacional, de Servicios al Beneficiario, de
Gestion Estratégica y de Asuntos Juridicos; finalmente tenemos tres sugerencias
ademas de las correspondientes a las gerencias mencionadas a saber:
Subgerencia de Administracion, de Recursos Humanos y Organizacion y de
Informatica.

Este organismo tiene expuesta en su pagina web la tercera version de
su “Carta Compromiso con el Ciudadano”, en fa misma y en el espacic destinado
a los derechos de los beneficiarios se mencionan los siguientes puntos:

A acceder como minimo a un conjunto de servicios de prevencion,
profeccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud de caracter obligatorio
dentro del modelo de atencién primaria de la salud y conforme a la normaliva
vigente”

“A que se implementen los programas de prevencion’.

Por otra parte dentro de la referida “Carta Compromiso” se expone

como un logro alcanzado lo siguiente:

*Cambio de un modelo predominantemente reguiador a un modelo
organjzacional preventivo y proactivo. La decision de la Superintendencia,
principalmente después de la devaluacion de 2001, es adelantarse a los
acontecimientas, poder prever escenarios futuros y estar preparada para ias
nuevas necesidades”.

Programa médico obligatorio (PMO): Podriamos decir que éste es el
punto de encuentro entre la teoria ya desarrollada sobre la Atencion Primaria de
la Salud y las Obras Saciales Nacionales en la medida que el PMO, como su
nombre fo indica (“programa®), deberia ser ia herramienta estratégica para guiar a
los agentes del sector hacia los objetivos declarados de fortalecimiento de la APS.

-36-



Histdricamente la facultad para armar una canasta de prestaciones fue
legislada en 1988 a través de las leyes 23.660 y 23.661. Sin embargo no es sino
hasta 1993 con el Decreto 576 que posteriormente da lugar a la Resalucion
Ministerial 247/96 en que esto se materializa. Este primer PMO presentaba
ambigliedades vy falta de precisiones por lo que se prestaba a multiples
interpretaciones par lo que posteriormente presenta una serie de modificaciones y
especificaciones destacandose las realizadas por la Resolucidn 939/00 del
Ministerio de Salud.

Con la legada de la emergencia sanitaria se promulga la Resolucién
201/02 def Ministerio de Salud que establece el llamado Plan Médico Obligatorio
de Emergencia (PMOE) que esta vigente en nuestras dias con algunos cambios
realizados con posterioridad a fa resofucidn mencionada en ultimo término, denfro
de los cuales se destaca la Resolucidn del Ministerio de Salud y Ambiente 310/04
referida principalmente a la cabertura farmacaolégica (se incarpora un descuento
del 70% sabre grecio de referencia para algunas tratamientos crénicos).

Con respecto a las distintas versiones del PMO, transcribo a
continuacian los siguientes parrafos que permiten demostrar la orientacion tedrica

ya referida hacia la Atencion Primaria de la Salud.

Resolucion 939/2000:

“Que la solucion esta planteada en los términos de la prevencion,
del rigor cientifico que sustenta las practicas a financiar y, fundamentalmente,
del Modelo de Atencion.”

“Que este modelo debe poseer un sistema de atencién integrado
donde lo multidisciplinario sea superado por lo interdisciplinario y donde, ademas
de tratar eficientemente la enfermedad, se aproveche cada oportunidad de
contacto para instaurar el habito de la prevencion’.

“Que dentro de la Atencion Médica Primaria resulta fundamental
la presencia palpablemente cercana de un médico que inicie, conduzca y
sostenga el proceso def cuidado y de la recuperacion de la salud. Este medico
debe tener sus raices en el clasico Médico de Familia, en el conocimiento
universalista e interrelacionante de las especialidades del Clinico, en la vision
ampliada que introdujeron los Médicos Generalistas y en el concepto y
metodologia de la modema Medicina Familiar. Debe poseer fundamental y
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excluyentemente una pericia, necesaria en todas las ramas de la Medicina pero
distintiva, definitoria y paradigmadtica de este rol: ser un experto en la relacion
médico-paciente’”.

“Que desde ese vinculo, terapéutico en si mismo y potenciador de
todos los esquemas sanitarios, desde una aptitud ligada a una sdlida formacion
en medicina general y desde una actitud de compromiso y acercamiento
con la poblacién a su cargo, se convierte en la referencia para los temas de
Salud de una familia.”

“Que la implementacion de este Modelo de Atencion busca
desarrollar una tarea asistencial eficiente que se destaque por su respelo hacia
los pacientes, unir a la clasica actitud médica asistencial un accionar preventivo
con participacién de los destinatarios, la existencia cierta y palpable
de responsables de la atencibn, integrar los niveles de atencibn y lograr el mejor
aprovechamiento del recurso econémico disponible’.

Resolucion 201/2002

“Se reafirma el principio de que este Programa Médico Obligatario
esta basado en los principios de la atencién primaria de la salud,
entendiendo a la misma no s6l/o como la cobertura para el primer nive de
atencién, sino y fundamentalmente como una estrategia de organizacion de
los servicios sanitarios’.

“Por tanto se sostienen 10s principios de privilegiar la preservacion
de la salud antes que las acciones curativas, y por tanto reforzar los prograras de
prevencion. Brindar una cobertura integral, es decir un abordaje biopsicosocial de
los problemas de salud. Asegurar un mecanismo integrado de atenci6n en los
distintos niveles de prevencién primaria, secundaria y terciaria. Proveer de
cufdados continuos a los beneficiarios, privilegiando la atencién a partir de un
médico de familia que sea el responsable de los cuidados de los beneficiarios.”
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DESARROLLO:RESULTADOS

> Analisis del PMO en cuanto a su orientacion a la

atencion primaria

*
Programa: * “Serie ordenada de o peraciones
necesarias para [levar a cabo un proyecto”.

{ Diccionario de la Real Academia Espaiiola )

Los comentarios siguientes estan basados basicamente en la
Resolucion del Ministerio de Salud 201/2002, de la misma surge el programa
médico obligatorio que esta vigente en nuestros dias y que se conoce como
Programa Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE); si bien es cierto que una
resolucion posterior (310/04) establecioé modificaciones en el mismo, solo lo hizo
en lo referente a la inclusion del Programa de Salud Sexual y Procreacion
Responsable (Ley 25.673) y en lo que respecta al agregado de la cobertura del
70% para medicamentos destinados a patologias cronicas prevalentes; con
posterioridad a esta uitima resolucién (310) hubo también otras modificaciones de
menor cuantia e irrelevantes a los fines del presente trabajo.

Como se menciond, en la resolucion 201/02 se hace mencién en el
punto 1 del Anexo | que la Atencion Primaria de la Salud debe ser el eje del
sistema:

*Se reafirma el principio de que este Programa Médico Obligatorio
esta basado en los principios de la atencion primaria de la salud, entendiendo a fa
misma no sélo como fa cobertura para el primer nivel de atencién, sino y
fundamentalmente como una estrategia de organizacion de los servicios
sanitarios.”

Para evaluar en qué medida y bajo este marco tedrico la normativa
vigente permite orientar en la concrecion de esta estrategia a los Agentes del
Seguro Nacional de Salud he considerado cuatro areas de analisis a saber:
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v Modelo de atencion propuesto con especial énfasis en el primer
contacto.

v Inclinacion de la normativa hacia la promocion y prevencion mas
que a los aspectos restaurativos.

v Facilidad para el acceso a medicamentos esenciales.

v Orientacién de la normativa a propiciar la participacion de los
beneficiarios en la decisiones de los distintos Agentes.

Se han incluido estas areas de analisis por formar parte de la

esencia de la estrategia de la APS.

Modelo de atencion: En la resolucién 201/02 y con respecto a este
item se menciona:

*Proveer de cuidados continuos a los beneficiarios, privilegiando Ia
atencién a partir de un médico de familia que sea el responsable de fos cuidados
de los beneficiarios, y donde los mismos tengan el derecho a conocer el nombre
de su médico, asi como los demas proveedores de servicios obligandose a
conocer y acompafiar en forma integral a los pacientes en el cuidado de su salud
la recuperacion de la misma y la rehabilitacién.”

Mas alla de las dificultades de interpretacion del parrafo precedente
debidas a errores de redaccion resulta claro que la definicion del modelo de
atencion es mas bien genérica, interpretandose ( y asi lo han hecho la mayoria de
las Obras Sociales) que adoptar un modelo centrado en un médico referente que
actie como primer contacto y en el seguimiento posterior es mas una sugerencia
que una obligacién. En este sentido la resolucién previa (939/00) era mucho mas
precisa y contundente ya que obligaba a los agentes del sistema a incorporarse
paulatinamente a este modelo a razdn del 20% de su poblacion por afio, definia
con mucha mas amplitud los roles del médico referente, ademas se definia para
cada médico referente una poblacién no mayor de 1000 afiliados y una
remuneracion no basada en el pago por acto médico. A continuacion se transcribe
el parrafo de la Resolucion 939 al que se hace referencia y que se encuentra en el

Anexo |, punto 1.2 .
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“Los Agentes del Seqguro deberan implementar un modelo de atencién
que incluya:
A) Un profesional que cumpla el rol de médico de fa familia, que, por
convertirse en el referente de todos fos temas de Salud, funcionalmente se
denomina Médico Referente (MR). Sera seleccionado por poseer una sdfida
formacién en medicina general y un excelente manejo de la relacion médico-
paciente. Calificaran particularmente los médicos que hubieran participado en
programas de capacitacion y reconversién profesional para Atencion Primaria de
fa Salud. EI Médico Referente desarrollara las siguientes tareas:
a) Constituirse en el responsable de la atencion de un grupo poblacional
asignado.
b} Ser puerta de Entrada al Sistema de Atencion programada y realizaref
encuadre general del paciente, organizar ef proceso de estudio y tratamiento,
solicitar la interconsulta especializada, recibir la opinion del especialista
consuftado y dar continuidad a la atencion.
¢) Realizar ef sequimiento horizontal y vertical de la atencion de la poblacion
bajo su responsabilidad.
d) Efectuar acciones de promocion y educacion que tiendan a generar habitos
en ¢ cuidado de fa salud en cada oportunidad de contacto.
g) Participar en los programas generales de prevencion.
f) Ofrecer un diagrama horario de atencion en consuitorio que garantice la
obtencién de tumos programados dentro de los tfres dias habiles de fa solicitud.
g) Realizar atericion en domicilio en forma programada garantizando la unidad
y conlinuidad de la atencion.
h) Visitar a los intemados a efecto de acompafiar al paciente en la internacion,
contener a éf y su familia, relacionarse con fos médicos responsables de la
alencion en fa internacion volcando su conocimiento sobre los antecedentes
del paciente, observar la calidad de la atencién y efectuar las sugerencias que
fueran necesarias.
i) Participar en las reuniones que €f Agente del Seguro convoque para
evaluacion y control de la evolucion del modelo asistencial implementado.
§) Desarroliar acciones de anticipacién a la demanda buscando vincujarse con
el segmento de poblacién a cargo que no requirié de sus servicios en base a
las estrategias disefiadas por el Agente del Seguro.
k) Interactuar con los demas profesionales del sistema centralizando fa
informacion a efecto de poder mantener actualizada fa Historia Clinica Familiar
Unica y dar continuidad al proceso asistencial.
B} Un Equipo Base de Atencién Médica Primaria (EBAMP). E£s /a estructura
béasica organizativa y funcional que desarrofla en forma continua y compartida
jas actividades de la Atencion Primaria de la Salud, se interrelaciona con el
resto de los niveles de atencion, garantizando que la asistencia sea integral e
integrada. Es pilar fundamental y responsable de la ejecucion y éxito de Ja
prevencién, preocupacion maxima del Modelo de Atencion de fa Salud.
Esta integrado por el MR, un Pediatra y un Ginecdlogo especificamente
asignados como equipo para una poblacion determinada. £/ MR actua como
coordinador del mismo. Participan en forma conjunia en el proceso de atencion
y en la ejecucion de los Programas de Prevencion. Los beneficiarios accederan
en forma directa a estos profesionales.
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1.2.1.-NORMAS GENERALES

Los MR tendran una poblacién a cargo asignada no mayor a 10630 personas.
Su remuneracion no debe basarse en ef pago por acto medico.

El acceso a los inlegrantes del Equipo Base de Atencién Primaria debe
garantizar la obtencién de turnos dentro de los tres dias habiles de Ja solicitud.
Los Agentes del Seguro deberan incorporar a este sistema como minimo al
20% de su poblacion beneficiaria por aflo en los siguientes cuatro anos
contados a partir de la vigencia de esta resolucion. Los beneficianos no
ingresados a este modelo de atencién, accederan a la consulta médica general
y especializada de la misma forma que lo ha hecho hasta el presente y
continuaran abonando los mismos valores de coseguro en consuita médica
estipulados en la Res. 247/96 MsyAS.”

De la comparacién de ambas normativas resulta evidente, como se ha
comentado, la falta de precision de la actualmente vigente.

Como ha sido expuesto en el marco tedrico, el primer contacto con un
médico con una vision generalista se asocia a menores costos y sobre todo a
mejores resultados sanitarios; ademas las distintas caracteristicas de la APS
estan intimamente relacionadas siendo que al afectarse a esta primera
caracteristica (primer contacto) se afectan simultaneamente a las demas,
derrumbandose por lo tanto toda la estrategia.

Concientes de las consecuencias que esta definicidn “a medias tintas”
produjo en el sector, se expuso a modo de justificativo que no habian recursos
humanos disponibles ya que no eran tantos los especialistas en medicina general
o familiar como para cubrir todas los cargos de médicos de cabecera.

Nuevamente refiriéndome a la Resolucion 939/00 no consta en la
misma una obligacion taxativa para que los médicos referentes tengan titulo de
especialista en medicina general o familiar incluso nétese en el parrafo transcripto
que se habla de meédico de la familia y no de familia; es mas al hablarse del
médico referente como un integrante de un “Equipo Base de Atencion Médica
Primaria” junto con el médico pediatra y el ginecdlogo, se estan abriendo
claramente las puertas a los médicos clinicos siendo conocido que esta
especialidad es una de las mas superpobladas en nuestro Sistema de Salud.

Por otra parte, en la normativa referida (939) y como fue mencionado,
se propone una incorporacion progresiva al modelo dandose por 1o tanto tiempo
para la incorporacion del recurso humano necesario.
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Incluso pensando desde una légica de mercado, es mas factible que se
produzca un crecimiento en el nimero de médicos generalistas y/o de familia si
existe un claro estimulo para ello que devenga de una oferta laboral concreta, en
efecto parece esto mas factble que esperar a que primero se formen médicos con
el perfil deseado para luego ofrecerles trabajo.

Es bueno por ultimo recordar que durante muchos afos las farmacias
estuvieron en manos de “idéneos”, los mismos fueron posteriormente y
progresivamente reemplazados por los farmacéuticos en la medida en que estos
fueron completando su formacién académica; de igual forma podria pensarse
como médicos referentes inicialmente a médicos clinicos (“serian actualmente
como los idoneos”) para posteriormente ir reemplazando a los mismos por

profesionales con especifica formacion en el area.

Promocion y prevencion: En el “Visto” de la Resoluciéon que sirve de
base para el presente analisis (201/2002) se expresa en relacion al tema de la
prevencion lo siguiente:

“Que fa falta de inversion en los programas de atencién primaria
de Ja salud y la prevencion sobre los grupos vulnerables provocan mayores
gastos en enfermedades catastréficas y mayor morbimortalidad sobre afecciones
evitables.”

*Que se deben priorizar las politicas de prevencién de la enfermedad
por sobre las acciones curativas basadas en ias distintas caracteristicas
sociodemogréficas que tienen cada una de las poblaciones de los Agentes del
Sistema Nacional del Seguro de Salud.”

Sin embargo de los 160.373 caracteres que conforman la mencionada
resolucion solo 2.393 (1,49%) hacen referencia directamente a temas de
prevencion o lo que es lo mismo solo se destina a la prevencion (a la que
supuestamente se ha privilegiado) menos de media carilla en un documento que

consta de 35 carillas.
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En el escaso espacio destinado a este item se hace referencia, sin
mayor desarrolio, al Plan Materno Infantil, a la atencion del recién nacido, a los
programas de prevencion de canceres femeninos y a la odontologia preventiva,;
por lo demas solo se menciona la necesidad de que cada agente desarmrolle e
informe ofros programas preventivos teniendo en cuenta sus particulares
caracteristicas sociodemograficas sin hacerse mayores precisiones al respecto.

Lo poco que se menciona sobre promocion y prevencion es
nuevamente una expresion de buenas intenciones mas que una normativa clara y
especifica que ayude y al mismo tiempo imponga a los Agentes del Sistema el
desarrollo de acciones orientadas al objetivo preventivo buscado.

Debemos esperar a la posterior resolucion 310/04 para que se agregue,
en el marco del Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable, la
obligatoriedad de brindar un programa de salud sexual a los afiliados aunque sin
definirse requisitos basicos.

Nuevamente y volviendo a la previa Resoluciéon 939/00 debemos
destacar que la misma por lo menos habia logrado avanzar en proponer una
metodologia para el control periddico de salud, para el seguimiento del embarazo
y del nifio hasta el primer afio de vida y para el diagnéstico precoz del cancer de
mama y de cuello uterino, aunque no consta el caracter obligatorio de estas
sistematizaciones.

Siendo que la OMS ha mencionado que el 80% de la enfermedad
arterial coronaria, el 90% de los casos de diabetes tipo 2 y 1/3 de los canceres
pueden evitarse con actividad fisica, con una alimentacion saludable y con el
abandono del tabaco, resulta llamativo que no se haga referencia alguna a estas
practicas preventivas de tan alto impacto.

Especificamente en relacion al tabaquismo y habiendo la reciente Guia
Nacional de Tratamiento confirmado fa utilidad de tratamientos como el
psicosocial, con bupropidn y con sustitutos de nicotina, llama la atencién la no
cobertura obligatoria de ninguno de estos tratamientos por parte de los Agentes
del Seguro de Salud bajo el area de influencia de la Superintendencia.



En definitiva parece mas que necesario, si se quiere orientar al
-subsector hacia la estrategia de la APS, definir una “canasta basica de
prevencion” con caracter obligatorio para los agentes, especificar detalladamente
metodologias de implementacién y control y definir politicas de incentivos para las
instituciones cumplidoras. Con respecto a este Uitimo aspecto sefialado cabe
recordar que actualmente se cubren a través de la APE costosos tratamientos
para muchas enfermedades que tienen formas de prevencién eficaces,
importando mas la prolijidad administrativa que la voluntad preventiva de los
agentes a la hora de otorgar estos subsidios.

Acceso a medicamentos esenciales: Este punto es quizas uno de los
pocos en donde la normativa actual supera a la que ha sido motivo de constante
comparacion (939/00); efectivamente con el agregado del descuento del 70%
para algunos medicamentos destinados a patologias cronicas prevalentes
(Resolucién 310/2004) y la cobertura del 100% de algunos tratamientos
anticonceptivos (Ley 25.673) se ha conseguido mejorar el acceso de los
beneficiarios del sistema a dichos fratamientos.

De todas maneras debemos sefnalar que la existencia de una normativa
no es necesariamente sinénimo de cumplimiento de la misma y que por lo tanto Ia
sancion de ésta debe ir acompaiiada de un marco reglamenterio asociado que
permita su correcta efectivizacion en la practica.

En relacién a este tema se exponen los siguientes resultados
publicados por la Superintendencia y que fueron obtenidos de una encuesta a
beneficiarios ( “Estudio de Valoracién sobre el Sistema Nacional de Obras
Sociales”) correspondiente al afio 2004,debiéndose aclarar que la metodologia de
realizacion de la misma no permite generalizar los resultados ya que estos fueron
obtenidos a partir de un muestreo del Gran Buenos Aires y de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires pudiéndose presumir que en poblaciones del interior
podrian existir diferencias importantes en las opiniones obtenidas
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CONOCIMIENTO DEL AUMENTO EN LOS DESCUENTOS EN
MEDICAMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES CRONICAS MAS
FRECUENTES

Si

€ /”’0

FUENTE: Estudio de Valoracion sobre e Sistema Nacional de Obras Sociales.
Superintendencia de Servicios de Salud. Afo 2004,

CONOQCIMIENTO DE PRECIOS DE REFERENCIA PARA LOS MEDICAMENTOS
CON COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Si
39%6

MNo
e
61%

FUENTE: Estudio de Valoracion sobre el Sistema Nacional de Obras Sociales.
Superintendencia de Servicios de Salud. Ao 2004,
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A partir de esta informacion puede deducirse la necesidad de mejorar el
nivel informativo de los afiliados, sin embargo no se ha detectado en el PMO
analizado una normativa que obligue a los Agentes del Sistema a brindar este tipo
de informacion en tiempo y forma a sus afiliados a pesar de los resultados de las
encuestas mencionadas y a pesar de que la Superintendencia en su Tercera
Carta Compromiso con el Ciudadano reconoce como derecho de los beneficiarios
el “acceso a informacion detallada y suficiente sobre la normativa emitida por la
Superintendencia”.

Por ofra parte y desde mi perspectiva asistencial he notado con no poca
frecuencia que algunas Obras Sociales utilizan vademécums con nombre
comercial no estando incluidas todas las marcas, lo que desvirtta la Ley de
Promocion de la Utilizacién de Medicamentos por su Nombre Genérico (Ley
25649) y ademas atenda el impacto positivo del mayor descuento para
tratamientos crénicos; a pesar de lo evidente de esta situacion tampoco hay en el
PMO una prohibicion taxafiva para este tipo de maniobras si bien el espiritu de la
normativa es contrario a las mismas.

Frecuentemente y también desde mi perspectiva asistencial se aprecia
que algunos agentes del seguro exigen complejos tramites para acceder a estos
descuentos lo que termina desalentando a los beneficiarios, por lo que resulta
necesario y ain no se ha efectivizado, consensuar una metodologia uniforme
para todo el Subsector y asegurar su cumplimiento.

Ademas en cuanto a la aplicacion practica del descuento del 70% me
parece que la normativa vigente (Resolucion del Ministerio de Salud 82/2005),
que se expone a continuacion, entra en contradicciéon con el espintu de favorecer
la orientacion hacia marcas de menores precios con el fin de permitir una mejor
regulacion del mercado.

“Art. 3° — Sustituyese el Articulo 8° de la Resolucién N° 758/04-
MS, que quedara redactado de la siguiente manera: “ARTICULOC 8°— En
aquellos supuestos en que el Precio de Venta al Publico sea igual o menor al
Precio de Referencia, el Monto Fijo a abonar por el Agente del Seguro de Salud
serd igual al 70% del Precio de Venta al Publico del producto de menor valor entre
los del mismo principio activo, forma farmacéutica, concentracion y presentacion.”
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Par explicar este punto se tomara como ejemplo la droga amiodarona
en su presentacion de 200 miligramos en envases de 20 comprimidos. E! lisiado
de las marcas comerciales se expone a continuacion:

AMIODARONA: MARCAS COMERCIALES, PRECIO DE LISTAY
COBERTURA POR LAS OBRAS SOCIALES PARA LA PRESENTACION DE 20
COMPRIMIDOS DE 200 MILIGRAMOS

Cobertura de Iz

Nombres Comerciales Genérico P resentacion Laboratorio Precio 0.5
BATMOTROPIN amiodarona comp.x 20 Bago $10,35$725
comp.x £U
AMIOCAR amiodarona 200N _COMDK 1y $13,80 $ 945
%%%FONA amicdarona g._?_o_mg_ggmg X Duncan $12.8087.25
%%ARONA amiodarona %go mg_COMPXc ahra $13,80$945
CARDANTILAN amiodarona comp.x 20 Gador $2032 $945
mgg:mom amiodarona 200—_COMDX e $10,95 $7.25
‘:,"o"‘".g%:fm“q amiodarona 380 mQ_COMPX njrihia $11,80%$725
ATLANSIL amiodarona @g.x 20 Roemmers $14,85$945
: 200_mg_comp.x Sanofi-
RITMOCARDYL amiodarona 20 Synthelab $1472 $945
CORONOVO amiodarona comp.x 20 Sandoz $ 13,88 $9.45
ANGOTEN amiodarona 5504 OMDXyicrosles Arg. $11,95 $7,25
MIOTENK amiodarona 20—_COMRX gioteyg $12,30 $7,25
mﬁﬁ.‘ R“ ONA amiodarona ggo mMa_COMP-Xys o nnier $13,90$945

FUENTE: Superintendencia de Servicios de Salud

Notese que si uno decide elegir Amiodarona Duncan debe pagar$ 5,55
($ 7,25 de$ 12,80 a cargo de la Obra Social) en tanto que si compra Amiodarona
marca Amiocar (mas cara que Amiodarona Dunacan) debe pagar$ 4,35 ($ 945
de $13,80 a cargo de la Obra Social),es decir se termina pagando mas por un
medicamento con un precio de lista menor como fruto de la aplicacién de la
normativa conforme a la resolucion 82/05 ya transcripta.
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Tenemos en definitiva una Resolucién (310/04) que ha intentado
avanzar sobre el acceso a los medicamentos (y sin duda lo ha logrado) pero
cuyos efectos beneficiosos han sido atenuados al no tenerse en cuenta y por lo
tanto no haberse normatizado distintos aspectos de su aplicaciéon en la practica.

Mas alla del descuento del 70% para tratamientos crénicos, queda claro
que no todos los medicamentos esenciales son de uso crénico sino que algunos
que pueden entrar en esta categoria son usados para patologias agudas tal es el
caso por ejemplo del hierro, las sales de rehidratacién oral, algunos analgésicos y
antifebriles y algunos antibidticos entre otros. Aparece entonces cierta falta de
criterio en la cobertura teniendo en cuenta el aspecto anteriormente comentado;
asi por ejemplo, las sales de rehidratacion oral tienen la misma cobertura que el
metilbromuro de homatropina (40%), menor cobertura que el metotrexato (70%) y
alin menor que la teicoplamina (100%) siendo discutible esta forma de jerarquizar
el acceso por lo menos si se intenta hacerlo con un criterio epidemiolégico como
lo propone la estrategia de la APS. Pareceria l6gico plantear un esquema de
mayor cobertura con un criterio similar al utilizado en el Plan Remediar en donde
se incluyen tanto tratamientos agudos y crénicos de primera necesidad y de uso
frecuente.

Un aspecto en el que también se advierte falta de normatizacién por
parte del PMO es en el de garantizar a los afiliados el acceso a las farmacias, asi
como tampoco se garantiza que las mismas (al menos las que deseen trabajar
para el subsector) actien adecuadamente. Asi es frecuente escuchar a los
afiliados decir que para obtener descuentos hay que trasladarse a farmacias
contratadas muy alejadas siendo que hay abundancia de farmacias, por lo menos
en el Gran Buenos Aires y en la Ciudad Auténoma y que a menudo estas no
disponen de un stock adecuado de medicamentos sospechandose, en el primer
caso, que se intenta generar una barrera para el consumo y, en el segundo caso,
que tal supuesta falta de stock no es mas que una manera de direccionar el
consumo hacia ciertas marcas. En el “Estudio Permanente de Satisfaccion de los
Beneficiarios del Sistema Nacional de Seguro de Salud” correspondiente al afio
2004 aparecen las dificultades senaladas en el parrafo precedente como se
muestra a continuacion:
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DIFICULTADES EN LA COMPRA DE MEDICAMENTOS CON
DESCUENTO PARA LOS BENEFICIARIOS DE LAS OBRAS
SOCIALES NACIONALES

Dificultades en la compra de

medicamentos con descuento
Secsamal
) —— SQN%ROSISNSI
5o o g 3
rienss A £25% e 7%
-3 -

Yasi el
fisade [
. Emizic B
terapdutico B
267,

Falla de Slosh
ar *3m3cias

Fuente: Estudio Permanente de Satisfaccion de los Beneficiarios del Sistema
Nacional de Seguro de Salud. Superintendencia De Servicios de Salud. Afio 2004

Obsérvese que en poco menos de la mitad de los casos con dificultades
(43%), éstas se deben a la falta de farmacias en la zona y que en un 7% de los
casos se menciona la falta de stock en las farmacias.

En resumen, si bien es claro un mejor acceso a los medicamentos por
parte de los beneficiarios del Subsistema, ain se esta lejos de la meta de acceso
global como lo demuestra el grafico de la pagina siguiente donde se observa que
airededor de un cuarto de los beneficiarios, o sea aproximadamente 3.750.000,
tienen dificultades en la compra de medicamentos con descuento. Modificaciones
en el PMO como las comentadas son necesarias para reorientar al Subsector en

este sentido.
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EXISTENCIA DE DIFICULTADES PARA LA COMPRA DE
MEDICAMENTOS CON DESCUENTO EN LAS OBRAS SOCIALES
NACIONALES

ko

-
VA,
v

%

Fuente: Estudio Permanente de Satisfaccion de los Beneficiarios del Sistema

Nacional de Seguro de Salud. Superintendencia De Servicios de Salud. Afio 2004

Participaciéon de los beneficiarios: Como se muestra en los graficos
siguientes correspondientes al referido “Estudio de Valoracioén sobre el Sistema
Nacional de Obras Sociales (afio 2004)" la participacién de los beneficiarios es
escasa:

JUSTED CREE QUE EXISTEN SUFICIENTES CANALES DE PARTICIPACION A
TRAVES DE LOS CUALES LOS BENEFICIARIOS PUEDEN EXPRESAR SU
OPINION SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LA OBRA SOCIAL?

No
68%

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud, Estudio de Valoracion sobre el
Sistema Nacional de Obras Sociales (afio 2004).
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EN EL ULTIMO ANO,;LA OBRA SOCIAL TOMO CONTACTO PARA CONOCER
LA OPINION SOBRE LOS SERVICIOS PRESTADOS?

Si

No

85%6

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud. Estudio de Valoracion sobre el
Sistema Nacional de Obras Sociales (afio 2004).

Pese a ser la participacion de la comunidad una piedra angular de la
estrategia de la atencion primaria de la salud y siendo la misma escasa entre los
Agentes del Seguro Nacional de Salud como lo demuestran los graficos
precedentes, llama la atencidon que no haya ninguna normativa en la Resolucion
actualmente vigente (201/2002) destinada a garantizar este aspecto; ademas la
participacion de los beneficiarios ni siquiera figura como sugerencia en los
considerandos tedricos del referido PMOE.

Conclusién: En definitiva y volviendo al significado del término
“programa’, parece evidente a partir del analisis realizado que el referido vocablo
no es utilizado aqui en su acepcion mas amplia (la que se ha transcripto al inicio
del presente capitulo); efectivamente el PMOE se asemeja mas a un “catalogo de
prestaciones” que a un proyecto ordenado de actividades que permita llevar a los
Agentes del Subsistema al logro en la practica del objetivo tedrico propuesto.

Como aporte adicional a esta disquisicién semantica, no soio es
discutible el uso del término “programa” sino que también considero que no es
‘médico” ni tampoco “obligatorio”.
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En efecto, estan incluidas en el mismo un conjunto de actividades
sanitarias que no son especificamente médicas, siendo el uso de este término
probablemente un resabio involuntario del tradicional modelo médico hegemadnico
y por ofra parte muchas definiciones se expresan mas como una sugerencia que

como una obligacién.
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» Encuesta a afiliados sobre la consecucion de las
caracteristicas de la atencién primaria (metodologia y
resultados)

Metodologia: Se encuestd a ciudadanos que concurrieron durante los
dias 19 al 23 de septiembre del corriente afo al Centro de Gestion y Participacion
(CGP) N°14 Oeste para realizar actualizacion o duplicado de su Documento
Nacional de Identidad (DNI) o para realizar cambio de domicilio. La localizacion
del referido CGP, que corresponde a los barrios de Palermo, Belgrano, Colegiales

y Chacarita, se muestra en el mapa siguiente.

CENTROS DE GESTION Y PARTICIPACION DE LA CIUDAD
AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Mapas delas Comhunasde iy
Cuidad Auténoma de Buenos Aves
- 1° de setiembre de 2085-

48: Flaseste, M. Castro, Y. Sarsfield,
Versalles, V. Luro, V. Real
41 V. Devoto, V. del Pargue,

&: Afmagr %
Boedao > ¥, Geal. Milre, V. Sarda Rita

6: Cabalilio < 1% Coghlan, Ssavedra,

7: Flores, P. Checsbuco V. Pueyeredin, V. Urquiza

: V. Lugann, ¥. Biachuelo, 1¥: Belgreno, Coleglales, Huiiez
W. Soldati 1% Palermo

9: Liniers, Mataderos, vl = 15 Agranoinda, Chacarita, Paternaf,
Paxque Kvell = ¥illa Creapo, V. Ortuzar y Pargue Chas
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Los referidos tramites son personales y no hay formas alternativas de
realizarlos lo que aseguraba una muestra heterogénea en cuanto a sexo, edad y
situacion econdmica, si bien el area de influencia del referido organismo involucra
a barrios tradicionalmente de clase media.

Se pregunté a los ciudadanos si tenian obra social y en caso afirmativo
si utilizaban regularmente la misma. A aquellos que utilizaban regularmente su
obra social se les preguntaba si tenian al menos dos afios de antigliedad en la
misma y si habian efectuado al menos diez consultas en los Uitimos dos afios y de
ser afirmativas ambas preguntas se les realizaba la totalidad de la encuesta
principal; se utilizd este criterio teniendo en cuenta que la respuesta a la mayoria
de las preguntas requeria tener una experiencia importante como pacientes. En el
caso de que, teniendo obra social no se utilizara la misma, se llenaba la encuesta
alternativa tratando basicamente de determinar si habia existido un problema de
accesibilidad para no utilizarla.

Estas encuestas eran cerradas y fueron realizadas personalmente con
la ayuda de otros dos asistentes entrenados al respecto; el contenido de las
mismas ya fue oportunamente comentado y puede consuitarse en el anexo | de
este documento.

Las caracteristicas mencionadas de este muestreo no permiten
generalizar los resultados.

En los dias referidos se pudieron encuestar a 150 afiliados de Obras
Sociales Nacionales, 140 de ellos utilizaban su Obra Social para recibir atencion
médica y de éstos, 100 tenian al menos dos afios de antigiedad y diez consultas
realizadas en los Uitimos dos afios mientras que 40 afiliados usaban su Obra
Social sin reunir los criterios de inclusion recientemente sefialados; finalmente 10
afiliados no usaban regularmente su Obra Saocial por lo que completaron la
encuesta alternativa.

Resultados:

DATOS GENERALES DE LOS ENCUEST ADOS:
La distribucion por sexo y edad se muestra en los graficos siguientes:
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS ENCUESTADOS

@SEXO FEMENINO

aSEXO
MASCULINO

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS ENCUESTADOS

25.. - e ey
- = %
3 20 ' = =ews
« 15 = =
= =
Q
=
11 = =]
> :;
o 11 =
== = 3 3
E T = E T = T D r
{
20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 |
INERVALOS DE EDADES (afios) 5
{
Media aritmética o promedio; 57,55, Mediana: 52, 1. Modo: 55.75.

En razén de que el modo es mayor que la mediana y ésta a su vez es mayor que ¢}
promedio, tenemos una distribucién de frecuencia con asimetria negativa o sesgo a fa
izquierda; esto quiere decir que son mas frecuentes los valores altos de la variable.

Variancia: 272,42, Desvio estdndar: 15,53,  Coeficiente de variacion: 22 12,
En razon a que el coeficiente de variacion es mayor al 20% se consideran que fa
distribucion de la variable no es homogénea por o que no puede considerarse al promedio

como representativo de fa misma.
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Se puede mostrar las Obras Sociales a las que pertenecian los
encuestados en el siguiente grafico.

TIPO DE OBRAS SOCIALES DE LOS ENCUESTADOS

'O SINDICAL

ODE OTRA
NATURALEZA

O ADMINISTACION
MIXTA

OESTATAL

|
!'
|
|

C1DIRECCION

O MUTUAL

OPLAN
SUPERADOR

Nota: Pian superador se refiere a afiliados que ejecutaron opcién de cambio para acceder aun
prepago.

LUGAR HABITUAL DE ATENCION DE LOS AFILIADOS A OBRAS SOCIALES

C1HOSPITAL
PUBLICO

1

|

i

|
mCENTRODE |
ATENCION 1]
i

BARRIAL
OPREPAGO

91%

a
CJOBRA SOCIAL ;
!
|
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FORMA DE ACCESO A LOS ESPECIALISTAS

- |
|

| |
l
{
| I DIRECTAMENTE |
{
| E;
58% i
DA TRAVES DEL |
MEDICODE ||
CABECERA |
. o {
{
!
|
|

ACCESIBILIDAD:

Para evaluar la accesibilidad se tomd en cuenta el componente
geografico, el componente organizativo y el componente econémico. Los
resultados obtenidos son los siguientes:

TIEMPO EMPLEADO PARA LLEGAR AL LUGAR HABITUAL DE ATENCION

R m——

6% {

————

OMENOS DE 30' }
40% s 030" A 60° 1
OMAS DE 60" |

e N o i ey
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TIEMPO EN LA SALA DE ESPERA EN EL LUGAR HABITUAL DE ATENCION

0 MENOS DE 30’
[1DE 30' A60D'
CIMAS DE 60"

DIAS DE DEMORA PARA SER ATENDIDO EN FORMA PROGRAMADA

LWMEWDSDET
DiAS
[1DE 7 A 15 DIAS

e ! DO SRR |

1 MAS DE 15 DIAS

54%
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POSIBILIDAD DE ATENCION EN DOMICILIO A TRAVES DE LA OBRA

SOCIAL
SIEMPRE 65 86,857
AVECES 2 2,568
NUNCA 8 10,87
NO REQUIRIO EL 24
SERVICIO
TOTAL 99
SIN DATOS 1

Nota: Para el calculo del porcentaje sdlo se incluyé a los que habian demandado el servicio.

A continuacién se muestra la expresién grafica de estos datos.

POSIBILIDAD DE ATENCION EN DOMICILIO A TRAVES DE LA OBRA
SOCIAL

|ISIEMPRE!:
CAVECES
CONUNCA

En cuanto a la atencién en guardia de los beneficiarios, en i cuadro
siguiente se muestran ios resultados obtenidos.
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DIFICULTADES PARA LA ATENCION EN GUARDIA A TRAVES DE

LA OBRA SOCIAL

SIEMPRE 14 18,47
AVECES 7 8.23
NUNCA 64 75,30

NO REQUIRIO EL 14

SERVICIO
TOTAL 99
SIN DATOS 1

Nota: Para el calculo del porcentaje sélo se incluyb a los que habian demandado el servicio.

Graficamente seria:

DIFICUL TADES PARA LA ATENCION EN GUARDIA A TRAVES DE LA OBRA
SOCIAL

16%

8%

0O SIEMPRE
OA VECES
ONUNCA |

e )

76%
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¢ ALGUNA VEZ DEJO DE ATENDERSE POR SU OBRA SOCIAL POR NO
PODER PAGAR EL TRASLADO O EL COSEGURO DE LA CONSULTA?

9%

91%

e

Defino como accesibilidad 6ptima (desde la percepcién de los
usuarios) a la coexistencia de un centro de atencién cercano (menos de media
hora de viaje), la posibilidad de obtener turno dentro de la semana, poco tiempo
de demora en la sala de espera, la posibilidad de atencién en guardia y domicilio y
la no existencia de limitantes de orden econémico para la atencién. El porcentaje
de afiliados a Obras Sociales con accesibilidad éptima se expone en €l siguiente

grafico.

ACCESIBILIDAD OPTIMA

ACCESIBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE

VALIDO
OPTIMA 10 10 14,50
NO OPTIMA 59 59 £5,50
NO EVALUABLE 31 31

La expresion grafica de la tabla precedente se muestra en la siguiente
pagina.
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ACCESIBILIDAD OPTIMA

15%

oOPTIMA |
ONO OPTIMA

85%

Considerando a las Obras Sociales Sindicales por un lado y a las Gbras
Sociales de Direccion y a los Planes Superadores por el ofro tendremos los
siguientes resultados en cuanto a la accesibilidad 6ptima.

ACCESIBILIDAD OPTIMA SEGUN TIPO DE OBRA SOCIAL

TIPO DE OBRA FRECUENCIA FRECUENCIA. FRECUENCIA = PORCENTAJE
SQOCIAL DE DE TOTAL DE

ACCESIBILIDAD ACCESIBILIDAD ACCESIBILIDAD
NO OPTIMA OPTIMA OPTIMA

SINDICAL 38 8 46 47,38
DIRECCION Y

PLAN 8 1 9 41,41
SUPERADOR

Se aplicé la Prueba Exacta de Fisher a dos colas para comparar la
condicion de accesibilidad 6ptima segun tipo de OS. p= 0.678. Se concluye que
no se observod diferencia estadisticamente significativa en la percepcion de
accesibilidad segdn el tipo de OS. Se aplicd Fisher dado que al menos una

celda tenia una frecuencia esperada menor a 5.
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Por otra parte a los que dejaron de atenderse por su Obra Social se les
pregunto el motivo tratando de evaluar si hubo algun problema de accesibilidad

como justificativo. Los resultados encontrados se exponen a continuacion.

MOTIVOS POR LOS CUALES LOS AFILIADOS NO SE ATIENDEN EN SU
OBRA SOCIAL

[ Lugares de !
atencion alejados g;E

|

M Dificultad para ||
conseguir turnos

B

6% O Dificultades para
~. autorizaciones,bo
nos,eic.

OAtencion médica |

de mala calidad

B Problemas con
las farmacias

. @ Pocos
24% prestadores

e et e

B Infraestructura
inadecuada

O Otras causas

|
S ——

i

Como se aobserva, si bien el motivo principal para la no atencion fue un
problema de calidad, el resto de las causas expresadas se refieren a dificultades
en la accesibilidad; si bien esta conclusion es muy endeble debido al pequefio
tamano de la muestra (8 casos).
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LONGITUDINALIBAD:

Se evalué esta caracteristica preguntando sobre la continuidad de
atencion con un mismo médico de cabecera y por el tipo de relacién establecida
con éste. Los resultados fueron:

CONTINUIDAD EN LA ATENCION CON EL MISMO MEDICO DE
CABECERA

CONTINUIDAD PORCENTAJE
DE MEDICO DE FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

CABECERA
Si 40 40 76,17
NO 17 = 29,83
NO TIENE
MEDICO DE 43 43
CABECERA

Graficamente:

CONTINUIDAD EN LA ATENCION CON EL MISMO MEDICO DE
CABECERA

20%
asi |
ONO

1%
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¢EL MEDICO DE CABECERA BUSCA CONOCER A SU PACIENTE O SE
LIMITA AL MOTIVO DE CONSULTA?

|
?
||l
[ BUSCA i
CONOCERLO |
o 49Y% f
i i 01 SE LIMITAAL |
MOTVO DE |
CONSULTA ||
{
INTEGRALIDAD:

Se evalud la integralidad a través de la resolucién por parte de un
mismo médico referente de la mayor parte de los problemas de salud de los
afiliados, la presencia de estos médicos referentes en las visitas domiciliarias y en
las internaciones y la ejecucion por parte de los mismos de practicas preventivas.

¢ SE RESUELVE LA MAYOR PARTE DE LOS PROBLEMAS CON UN MISMO
MEDICO O SE CONSULTA A VARIOS MEDICOS SEGUN EL TiPO DE
PROBLEMA?

14%

oy U R——

OMEDICO |
HABITUAL|

OVARIOS |
 MEDICOS ||

86%
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PARTICIPACION DEL MEDICO DE CABECERA EN LAS VISITAS
DOMICILIARIAS

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

AVECES 2 425
NUNCA 45 95,74
NOTIENE MEDICO 33
DE CABECERA
NO REQUIRIO EL 20
SERVICIO

He aqui su expresion grafica:

OA VECES
ONUNCA
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PRESENCIA DEL MEDICO DE CABECERA EN LAS INTERNACIONES

. FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

SIEMPRE 9 28,47
AVECES 2 5,88
NUNCA 23 57,55
NO TIENE MEDICO 22
DE CABECERA

Esta es su expresién grafica:

0 SIEMPRE
OA VECES
01 NUNCA

EJECUCION DE PRACTICAS PREVENTIVAS
TOMA DE PRESION ARTERIAL EN EL ULTIMO ANOC

FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO

TOTAL 99 100 —
SIN DATOS 1 b~
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CONTROL DE PESO EN ALGUNA OPORTUNIDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO

St 77 77
NO 23 23
TOTAL 100 100

FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO

|

]
73

3

INVESTIGACION SOBRE ABUSO DE ALCOHOL

FRECUENCIA PORCENTAJE

VALIDO
S 59 80,8
NO 38 38,2
TOTAL g7 160
SIN DATOS 3
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RECOMENDACION SOBRE EL USO DEL CINTURON DE SEGURIDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE [ - —
VALIDO | ﬁ

sl 7 7.5 {

NO 89 92,7 iﬁ!?
TOTAL 96 100 \BNo ||
SIN DATOS 4 :

Nota: Las practicas preventivas consideradas en este trabajo han sido seleccionadas por su
aplicacion a la poblaciéon general y por &l grado de recomendacion que sustenta la realizacion de
las mismas y que se expone a continuacion:

3 Control de presién arterial (grado de recomendacion A)

» Control de peso (grado de recomendacion A)

¥ Screening de tabagquismo (grado de recomendacion A)

» Screening de alcoholismo (grado de recomendacion B)

» Consejo sobre uso de cinturén de seguridad (grado de recomendacion A)
Grados de recomendacion:
A: Existe buena evidencia cientifica para recomendar la practica y la magnitud del beneficio es
sustancial
B: Existe buena o suficientemente buena evidencia para recomendar la practica y la magnitud del

beneficio supera los riesgos.

Se puede relacionar el tipo de modelo de atencidn ( con acceso directo
o indirecto a los especialistas) con la ejecucién de practicas preventivas. La tabla
de la pagina siguiente muestra, de las practicas preventivas encuestadas, cuantas

fueron realizadas en cada modelo de atencion.
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RELACION ENTRE EL MODELC DE ATENCION Y LA EJECUCION
DE PRACTICAS PREVENTIVAS

TIPO DE MODELQ TOTAL DE TOTAL DE TOTALDE
PRACTICAS PRACTICAS PRACTICAS

ENCUESTADAS REALIZADAS  REALIZADAS
(FRECUENCIA)

CON ACCESO
DIRECTO AL 286 179 52.5%
ESPECIALISTA
CON ACCESO A
TRAVES DE MEDICO 186 119
REFERENTE

v id]
£
[74]
]

Se aplicé la Prueba de Ji2. Se concluye que no se observaron
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la frecuencia de
practicas realizadas entre el modelo de acceso directo al especialista y el
modelo de médico referente (Ji2=0.09; p= 0.759) Se utiliz6 el programa
estadistico Epilnfo v.6.

COORDINACION ASISTENCIAL:
“Sl CONSULTA A UN ESPECIALISTA O A UNA GUARDIA C SI £S

INTERNADO, ¢SU MEDICO DE CABECERA ESTA AL TANTC DE ESTC Y
CONOCE LOS RESULTADCS DE ESTAS EVALUACICNES?”

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

SIEMPRE 25 43,8
EN ALGUNOS 17 29,8
CASOS
NUNCA 15 26,3
TOTAL 57 160

.



Graficamente se expresa asi:

26% R
O SIEMPRE
Q,
4% |DENALGUNOS
CASOS

ONUNCA

30%

“¢ SE LE HA PROPORCIONADO ALGUN RESUMEN POR ESCRITO SOBRE
SUS PROBLEMAS DE SALUD Y TRATAMIENTOS QUE REALIZA PARA
LLEVARLO CUANDO CONSULTA A UN NUEVO MEDICO?”

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

Si 22 22,4

NO 76 77.6

TOTAL 98 106G
SIN DATOS 2

Esta tabla se expresa graficamente de esta manera:

—

asi
DONO




«“; TODOS LOS MEDICOS QUE LA/ LO ATIENDEN REGISTRAN LA
INFORMACION EN LA MISMA HISTORIA CLINICA?”

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

Si 59 641
NO 33 35,8
TOTAL 92 406
SIN DATOS 8
Graficamente:

ATENCION DE LA SALUD ORIENTADA A LA FAMILIA:

“; OPINA QUE SU MEDICO DE CONSULTA HABITUAL CONOCE BIEN A SU
FAMILIA?”

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

S 19 19,6

NO 78 80,4

TOTAL 97 100
SIN DATOS 3
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Asi se expresa graficamente:

-

ORIENTACION A LA COMUNIDAD:
“¢SU OBRA SOCIAL LE HA REALIZADO ALGUNA ENCUESTA PARA
CONOCER SUS OPINIONES SOBRE LA ATENCION MEDICA QUE SE LE

BRINDA?”

FRECUENCIA PORCENTAUJE VALIDO

S 17 17
NO 83 83
TOTAL 100 100

El gréfico seria:
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“¢SE LO HA INVITADO A REUNIRSE CON LOS RESPONSABLES DE SuU
OBRA SOCIAL PARA CONOCER SUS OPINIONES Y SUGERENCIAS?”

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

S 10 10
NO 90 S0
TOTAL 100 108

Esta es la expresion grafica de la tabla anterior:

10%

asl
BNO
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» Analisis de internaciones por “problemas de salud

sensibles a la atencion ambulatoria” (metodologia y
resultados)

Metodologia: Del total de internaciones correspondientes a
determinados periodos aporiados por algunas Obras Sociales se calculd para
cada uno de estos agentes el porcentaje de las referidas "internaciones por
problemas de salud sensibles a la atencion ambutatoria” (internaciones por
ACSC). Por un compromiso asumido con las autoridades que brindaron los datos
no se mencionan los nombres de las entidades informantes, mencionadndose
solamente su naturaleza (sindical, estatal, de direccién, etc.). Se logré evaluar
datos parciales de dos obras sociales sindicales, una estatal y una de direccion
intentandose hacer una suerte de estratificacion del muestreo; en total se
analizaron 1.733 egresos de internacién. Acompanando a los calculos realizados
se adjuntan los datos demograficos de los agentes para poder interpretar mejor
los resultados.

Los resultados correspondientes a la region de Catalufia (donde se
origina este indicador) son mencionados junto con los respectivos datos
demograficos a titulo informativo, no buscandose realizar una comparacion va que
los datos de los que dispongo no permiten hacerla con rigor cientifico.

Como se menciond, las condiciones incluidas como “sensibles a ios
cuidados ambulatorios” se exponen en el anexo | del presente documento.

Merece destacarse que ha sido muy dificuitoso obtener la mencionada
informacion. Se han hecho gestiones con mas de treinta agentes del Subsistema
no obteniéndose mas datos que los que se exponen a continuacién; algunas
obras sociales han aducido que recabar la informacién solicitada les llevaria
mucho tiempo no disponiendo del mismo, otras han mencionado como justificativo
para no proporcionar los datos que los mismos eran fragmentados y con poca
credibilidad, una pocas quedaron en mandar los datos y nunca cumplieron con su
promesa. Por otra parte entre los agentes que colaboraron existidé un nivel disimil
de exactitud y prolijidad.
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Es bueno finalmente hacer mencion que por Resolucidon 650/97 de la

ex ANSSAL los agentes del sistema estan obligados trimestraimente a enviar a
dicho organismo este tipo de informacion (Articulos 6° y 12° de la referida
Resolucion) por lo que tedricamente deberia estar facimente disponible; como se
comentd parece no ser esfa la realidad; es mas, un nimero no significativo de
estos agentes han declarado “informalmente” que solo “arman” y envian esta
informacién para cumplir sin importar la veracidad de las misma asi como
tampoco la utilizan a los fines de gestionar adecuadamente sus respectivas
entidades. De todas maneras aun si se completara y enviara adecuadamente la
informacién requerida, al ser la misma poco desagregada tampoco permitiria al
organismo rector del Subsistema tener una idea realista de lo que acontece en
materia de internaciones.

Resultados:

En primer lugar se expone un mapa de la region de Cataluiia, su
estructura demografica y la proporcion de internaciones por ACSC a fin de
complementar la informacién obtenida de los agentes de nuestro Subsistema.

REGION DE CATALUNA (ESPANA): UBICACION GEOGRAFICA,
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y PROPORCION DE INTERNACIONES
PORACSC

CATALUNA: DISTRIBUCION DE L&
POBLACION POR GRUPQOS DE EDAD

0-14
ANOS
18

65Y MAS
ANOS
18%

-

o it



Proporcion de internaciones por ACSC: 8,4% (116.006 egresos
hospitalarios de un total de 1.376.632 correspondientes a los afos 1998 y 1999).

El grafico siguiente muestra las categorias diagnésticas mas frecuentes
como internaciones por ACSC en dicha region.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS INCLUIDAS EN LAS INTERNACIONES POR
ACSC

OENF.CVE {
HIPERTENSION ||

|
!
O INSUFICIENCIA E
|
5
F

CARDIACA
ONEUMONIAS

/

@OTROS
25% DIAGNOSTICOS |

AGUDA I

e

|
2
|
01 PIELONEFRITIS !

[rem e

OBRA SOCIAL SINDICAL ARGENTINA (l): CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y PROPORCION DE INTERNACIONES POR ACSC

7%

00 -14 ANOS
015-64ANOS
065 Y MAS ANOS !

71%
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Proporcién de internaciones por ACSC: 13,75% (40 egresos
hospitalarios de un total de 291 correspondientes al periodo agosto — noviembre
del 2004 del conurbano bonaerense).

El grafico siguiente muestra las categorias diagndsticas mas frecuentes

como internaciones por ACSC.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS INCLUIDAS EN LAS INTERNACIONES POR
ACSC

OENF. CVE
HIPERTENSION

I INSUFICIENCIA
CARDIACA

47% CINEUMONIAS

O PIELONEFRITIS
AGUDA

BOTROS
| DIAGNOSTICOS |

OBRA SOCIAL SINDICAL ARGENTINA (Il): CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y PROPORCION DE INTERNACIONES POR ACSC
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Proporcién de internaciones por ASC: 35,38% (23 egresos
hospitalarios de un total de 65 correspondientes al periodo agosto — noviembre
del 2004 del conurbano bonaerense).

El grafico siguiente muestra las categorias diagnésticas mas frecuentes
como internaciones por ACSC.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS INCLUIDAS EN LAS INTERNACIONES POR
ACSC

1

OENF. CVE
HIPERTENSION

O INSUFICIENCIA
CARDIACA

CINEUMONIAS

57%
O PIELONEFRITIS
AGUDA

@ OTROS ;
[W_ DIAGNOSTICOS |

OBRA SOCIAL ESTATAL ARGENTINA: CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y PROPORCION DE INTERNACIONES POR ACSC

10%
28%

m0-14 ANOS
015 -64 ANOS
065 Y MAS ANOS

62%
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Proporcion de internaciones por ACSC: 29,24% (50 egresos
hospitalarios de un total de 171 correspondientes al periodo agosto — noviembre
del 2004 del conurbano bonaerense).

El gréafico siguiente muestra las categorias diagndsticas mas frecuentes
como internaciones por ACSC.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS INCLUIDAS EN LAS INTERNACIONES POR
ACSC

0 ENFERMEDAD
CVE
HIPERTENSION

0 INSUFICIENCIA
CARDIACA

DOONEUMONIAS

OPIELINEFRITIS
AGUDA

BOTROS
DIAGNOSTICOS

OBRA SOCIAL DE DIRECCION ARGENTINA: CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y PROPORCION DE INTERNACIONES POR ACSC
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Proporcién de internaciones por ACSC: 20,73% (250 egresos
hospitalarios de un total de 1.206 correspondientes al periodo enero - junio del
2005 total del pais).

El grafico siguiente muestra las categorias diagndsticas mas frecuentes
como internaciones por ACSC.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS INCLUIDAS EN LAS INTERNACIONES POR
ACSC

OENF.CVE |
HIPERTENSION |
01 INSUFICIENCIA J
CARDIACA 5
ONEUMONIAS i
I

D PIELONEFRMS
AGUDA

OTROS
DIAGNOSTICOS

En la pagina siguiente se expone, a manera de resumen los datos
demograficos de los agentes considerados y el porcentaje de internaciones por
ACSC
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CATALUNA: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION POR GRUPOS DE EDAD
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CONCLUSIONES

“Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo mismo.”

(Albert Eisntein)

Creo que la implantacion de la Atencién Primaria de la Salud en fas
Obras Sociales Nacionales debe ser pensada como un proceso. El término
proceso implica pensar en la progresiva sumatoria de acciones que conducen a
un objetivo, mas que en la obtencién inmediata de resultados. Es justo por lo
tanto pretender una “orientacion a” o una “direccién hacia” mas que un éxito
instantaneo en la instalacion de esta estrategia.

Antes de avanzar en analizar la situacién actual es bueno reconocer fa
complejidad del Subsistema y la fortaleza de los actores a encolumnar.

En efecto, la estrategia de la APS propone un uso racional de la
tecnologia cuando tradicionaimente los proveedores de la misma han actuado con
total impunidad en el medio y muchas veces incluso con la anuencia de los
responsables de cada una de las organizaciones. Por ofra parte se habla de lo
participativo siendo que el Subsistema, dominado por organizaciones sindicales,
ha mostrado desde su origen una limitada actitud democratica y una inclinaciéon
poco proclive al control de los beneficiarios; sabido es, como menciona Federico
Tobar, que donde abunda la participacién es poco probable que haya espacio
para practicas clientelistas y desviacion de fondos y viceversa, la gente, como los
peces, desaparece de los ambientes turbios. Finalmente y para agregar mas a los
complejos intereses que interactian no debemos olvidar los incentivos de los
capitales privados para hacerse de los beneficiarios de mayores recursos
“descremando” el sector.

Actualmente la politica de medicamentos que liderada por el Ministerio
de Salud y Ambiente ha logrado atravesar el Subsistema de fa Seguridad Social,
pareceria confirmar una “direccion hacia”; sin embargo la falta de desarrolio de
otras caracteristicas esenciales de la APS ponen un manto de duda en la materia.
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El modelo de atencién sigue siendo, salvo aisladas excepciones, el
fradicional, por cierto muy alejado del propuesto en Alma Ata; incluso de la lectura
comparada de las Resoluciones 201/02 y 939/00 hasta parece advertirse un
retroceso en este aspecto.

El modelo médico hegemdnico sigue reinando tanto en lo semantico
(Programa Médico Obligatorio) como en las acciones de todos los dias,
privilegiandose claramente lo restaurativo sobre lo preventivo.

Lo participativo pareceria casi inexistente tanto desde el punto de vista
normativo (PMO) como practico como lo demuestran los resultados de mi
encuesta y aquellos obtenidos por la propia Superintendencia de Servicios de
Salud.

En definitiva y como lo muestra el analisis realizado del PMO y el
trabajo de campo efectuado, pareceria haber coherencia entre un marco politico-
normativo (PMO) débil en cuanto a guiar al Subsistema hacia la consecucion de la
APS, una estructura y procesos que muestran una pobre consolidacion de esta
estrategia y el hallazgo, como era de esperar, de una proporcion significativa de
“‘internaciones prevenibles”.

Daria la impresion que la Superintendencia de Servicios de Salud, en
tanto organismo rector, esta mas preocupada en los procesos internos que en su
funcién de conduccion estratégica; bienvenidos sean los premios por calidad
“‘interna“siempre que no se pierda lo esencial de la tarea.

De lo referido surge el interrogante sobre si estamos frente a una etapa
de “hibernacién” de un proceso que sigue de todas maneras vivo o se ha
producido una claudicacion de quienes gestionan el Subsistema ante las
presiones de los actores. Probablemente el devenir de los acontecimientos arroje
luz sobre este interrogante sin olvidar que en esta definicion integrar los focos de
resistencia académicos, profesionales y comunitarios, para desarrollar una
agenda sanitaria con fuerza para incidir en la agenda publica, es una tarea
pendiente que debe asumirse “ como los astros, lento pero sin descanso”
(Goethe).
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LIMITACIONES DEL TRABAJO

En primer lugar y como fue ya comentado para explorar el grado de
implantacién de la Atencién Primaria de la Salud en las Obras Sociales
Nacionales se pudieron haber utilizado también ofras miradas; la experiencia
obtenida para conseguir los datos para construir el indicador de “internaciones
prevenibles” buso de manifiesto lo incompleta y fragmentada de la informacion en
el Subsistema por lo que haber intentado analizar otro tipo de datos hubiera sido
una tarea mucho mas ardua aunque seguramente enriquecedora.

En cuanto a la encuesta, la misma es “casera’ no habiendo sido
validada como herramienta. La metodologia de realizaciéon de la misma no
permite generalizar los resultados. Asi por ejemplo los encuestados habitan en un
gran centro urbano lo que podria sobrevalorar, con respecto a zonas rurales,
cuestiones de accesibilidad geogréfica; se abarcé barrios en donde predomina la
clase media lo que podria subestimar cuestiones de falta de accesibilidad por
causa econdmica; probablemente el porcentaje de afiliados a Obras Sociales de
Direccion y con planes superadores sobreestime la realidad de todo el pais; al
jerarquizar que se opine sobre distintos aspectos de cada Obra Social en base a
una experiencia importante en su utilizacion se ha perdido la informacion de
aquellos que usan las mismas con menor intensidad, etc.

Con respecto a las internaciones “por problemas de salud sensibles a la
atencién ambulatoria *, el listado representa una aplicacién transcultural de una
herramienta utilizada y validada en otro medio, no ha sido validada en el nuestro.
La metodologia para el célculo de este indicador tampoco permite generalizar jos
resuitados; algunos datos son aportados por proveedores que son contratados
por la Obra Social lo que puede distorsionar voluntaria o involuntariamente la
informacion; algunos informes son obtenidos del diagndstico de ingreso y otyas
del diagndstico de egreso, en ambos ¢asos a veces figuraba una convalidacion de
jos mismos por las auditorias respectivas y en ot’os casos n0; n© existe una forma

- 86 -



o caodificacion uniforme para expresar los diagndsticos, utilizandose en algunos
casos nomenclaturas muy genéricas (por ejemplo dolor abdominal) lo que
seguramente no han permitido valorar con exactitud la causa de internacion;
ademas los listados corresponden a motivos de internacién en zonas urbanas no

considerandose zonas menos pobladas o con patologias especificas, eic.
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ANEXO |



ENCUESTA
(Evaluacion del grado de consecucion de caracteristicas peculiares y
derivadas de la Atencion Primaria en una muestra de afiliados mayores de 21
afios de Obras Sociales Nacionales)

(Tiene Obra Social?

Si 3 ;Cudl/les?
No [ >>>>>>Fin de la encuesta

EDAD: SEXO: 1.M0O 2F[d

1) ;Doénde recibe habitualmente atencion médica?

1.13 Hospital publico =

2.1 Sala de Primeros Auxilios o Centro de Atencidn Barrial >Pasara "encuesta
3.00 Médico particular > alternativa"'

4.0 Prepago >

5.0 No he recibido atencion médica en los Gltimos afios

6.0 Obra Social ;Cudl/es?
[>>> pasar a preg 2

2) ;Cuantos afios hace que se atiende en esta Obra Social?
1.00 Menos de 2 afios >>> encuesta finalizada

2. Mas de 2 afios >>>continuarla encuesta

3) {Cuantas consultas ha realizado aproximadamente en estos dos {iltimos afios?
1.[J Menos de 10 >>> encuesta finalizada
2.03 Mas de 10 >>>confinuarla encuesta

4) ;Puede consultar a los especialistas directamente?

1.03 Acceso directo
2.0 Acceso a través de un médico de cabecera ( salvo para ginecologia u oftalmologia)



5) Aproximadamente ;Cuanto tiempo tarda para llegar desde su casa hasta el lugar en
donde realiza la mayor parte de sus consultas?

1.0 Menos de 30 minutos

2.0 30 a 60 minutos

3.1 Mas de 60 minutos

4.1 No tengo un lugar habitual de consultas

6) (Cuanto espera en promedio en la sala de espera en el lugar en donde realiza la mayor
parte de sus consultas?

1.3 Menos de 30 minutos

2.0 30 a 60 minutos

3.0 Mas de 60 minutos

4.[7 No tengo un lugar habitual de consuitas

7) Cuando desea una consulta con un médico, jpara cuando le dan turno?

1.J Menos de una semana
2. Una semana a 15 dias
3.0 Mas de 15 dias

8) ;Consigue atencion en su domicilio a través de su Obra Social?

1.0 Siempre

2.07 A veces

3.3 Nunca

4.3 No requeri de estos servicios

9) (Ha tenido dificultades para atenderse en guardia a través de su Obra Social?

1.00 Siempre

2.07 A veces

3.3 Nunca

4.1 No requeri de estos servicios

10) ;Alguna vez dejo de atenderse en su Obra Social por no poder pagar el traslado a la
misma o ¢l coseguro de la consulta ?

1.0 A veces
2.0Nunca



11} Su médico de cabecera, jes siempre el mismo o lo cambia frecuentemente?

1.0 Si
2.00No
3.0J No tengo médico de cabecera

12) ;Siente que el médico al que consulta habitualmente busca conocerla/o y entenderla/o o sdlo se limita al
motivo de consulta?

1.0 Si, busca conocerme
2.3 No, se limita al motivo de consulta
3.0 No tengo médico habitual

13) ;Resuelve la mayoria de sus problemas de salud con un médico en especial o usa
varios médicos dependiendo de cudl sea el problema?

1.03 Médico habitual
2.0 Varios médicos

14) Cuando pide asistencia domiciliaria, jlo visita su médico de cabecera?

1.00 Siempre

2.00 A veces

30Nunca

4.[] No tengo médico de cabecera
5.1 No requeri este servicio

15) jEstuvo internado alguna vez?
1.0 Si >>>>Pasara preg 16)

2.0] No>>>> Pasar a preg 17)

16) Mientras estuvo internado/a, ;Lo/a visité su médico de cabecera?

1.00 Siempre

2.0 A veces

3.00 Nunca

4.7 No tengo médico de cabecera



17} Alguno de los médicos que ha consultado, ...

... 171 ¢ Le ha tomado la presion en el Ultimo afio? Si [1 No [1
.. 172 ; Lo ha pesado alguna vez?  Si 1 No
... 173 i Le ha preguntado si fumaba?
Si [d >>> 173a;le ha aconsejado que deje de fumar?  Si [ No [J
No
... 174 { Le ha preguntado si bebe alcohol?  Si [1 No [1
.. 175 ¢ Le recomendo usar cinturdn de seguridad cuando viaja en auto? Si (3 No [

18) Si consulta a un especialista o a una guardia o si es internado, jsu médico de cabecera
esta al tanto de esto y conoce los resultados de estas evaluaciones?

1.03 Siempre

2.03 En algunos casos

3.00Nunca

4.0 No tengo médico de cabecera

19) ;Se le proporciona a usted algin resumen por escrito sobre sus problemas de salud y
tratamiento que estd realizando para llevarlo consigo toda vez que realiza una consulta con
un nuevo meédico?

LSill  2Nold

20) ;Todos los médicos que la/lo atienden registran la informacion en la misma historia
clinica?

1Sid 2No(d
21) j Opina usted que su médico de consulta habitual conoce bien a su familia?
1.5{00 2Noll

22) (Su Obra Social le ha realizado alguna encuesta para conocer sus opiniones sobre Ja
atencion médica que se le brinda?

1.Si0 2Nold

23) ¢Se lo ha invitado a reunirse con los responsables de su Obra Social para conocer sus
opiniones y sugerencias?

18id 2Ne



ENCUESTA ALTERNATIVA
( Para los que no se atienden habitualmente por su Obra Social)

1) (Se atendi6 alguna vez por su Obra Social?
1.030 Si >>>pasara la preg 2)

2.0No

2) (Por qué dejo de atenderse por su Obra Social?
Nota: Formular la pregunta y llenar el o los casilleros segun la respuesta del afiliado,

1.0 Lugares de atencion ale jados

2.00 Dificultad para conseguir turnos

3.3 Dificultades para autorizaciones, para conseguir los bonos de atencion, etc.

4.7 Atencion médica de mala calidad

5.01 Problemas con las farmacias

6.01 Dificultades economicas (para pagar coseguros, para viajar a lugares de atencion)
7.03 Pocos prestadores (pocos médicos, pocos lugares de atencion, etc.)

8.0 Infraestructura inadecuada (edificios en mal estado o con poco confort)

9.L1 Otras causas (aclarar)
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Tabla, Lista de ACSC (ambulatory care sensitive conditions) para medir la efectividad de Ia
atencion primaria de salud

I Patologia infecclosa que ss pusde prevenir (por inmunizacion u otras medidas preventivas)
1 Oifteria
2 Tétancs
3 Poliomielitic aguda
4 Meningtis debida a H. Influenzae
5§ Fiebre reumdtica

il Sifilis congénita

6 Siikis congénita
il Tubsrculosis

7 Ouas wherculosis
IV Diabates

8 Diabetes con complicaciones generales agudas
¢ Coma hipoglicémico
10 Gangrena mas diabetes con trastomos circulatorios periféricos
V Trastomos dei metabolismo hidroslectrolitico
11 Disminucion de wolumen/deshidratacion
12 Hipokalemia
VI _Infecciones otorrinolaringoldgicas/infecciones agudas de les vias respisatorias altas
13 Abscesd pefitorsiar
Vil Enfermedad cardiovascular e hipertension
14 H.pertersion esencial maligna
15 Enfermedad renal hipertensiva maligha
16 Enfermedad cardiaca y renal hipertensiva maligna
17 Hpertension secundaria maligna
18 Enfermedad cardiaca isquémica
19 Enfermedad cersbrovascular
Vil  Insuficlencia cardiaca (IC)
20 Enfermedad cardiaca hipertensiva maligna con IC
21 Enfermedad cadiaca hipertensiva benigna con IC
22 Erfermedad cardiaca hipertensiva sin especificar con IC
23 Falio dal covazin
24 Edema agudo de pulmén, sin especificar
IX Neumonia
25 Neumonfa debida a H. Influenzae
26 Neumonia debida a estreptecocos
27 Neumonia debida a otro crganismo espedificado
28 Bionconeumonia/neumonia debida a un organismo sin especificar

X Ulcera sangrants o perforants
20 (icera gastrica aglds o crdnica o noespedificada, con hemomragia © conhemaoaga y perforacion
30 (icera duodenal aguda o crinica o ne especificada, con hemaorragia o con hemomage y
Qerfo'acién
31 Ulcera péplica, localizacidn no especificada, aguda o crénica © no especificada, con hemarragia
o cott hemorragia y perforacion i
Xl Apendicitis con perforacién

32 Apendicitis aguda con pentanitis generalizada
33 Apendicitis aguda con asceso peritoneal

Xit  Infecciones del tracto urinario
34 Pielonefrits aguda
Xl Enfermedad inflamatoris pehviana
35 Enfermediad inflamataria de ovario, rompa de Falepio, tefido celular pelianc y pentones
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