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Resumen:

Los cambios de paradigmas y definiciones de discapacidad comprometen a las
instituciones prestadoras de servicios para personas con discapacidad, a trasformarse.

La pregunta principal es desde donde pensar este cambio.

El presente trabajo tiene como objetivo profundizar el conocimiento sobre la
percepcion sobre las dimensiones de calidad de vida que tienen los usuarios del Centro
de Dia del Instituto Blanquerna, en el periodo comprendido entre los meses de Mayo y

Octubre del aflo 2016; relacionandolo con su grupo conviviente.

La metodologia utilizada es cualitativa-cuantitativa, es de tipo descriptivo y trasversal.
SegUn los objetivos planteados es una investigacion de campo.

Se utilizara un instrumento la escala INICO FEAPS, Evaluacion Integral de la Calidad
de Vida de personas con discapacidad intelectual o del desarrollo (Verdugo Alonso y
otros; 2013).

A partir del analisis realizado, se observd que las dimensiones con menor valoracion
en ambos grupos, aquellos que conviven con padres o adultos mayores y los que
conviven con hermanos o solos, es la autodeterminacion y la de mayor valoracion es el
bienestar emocional. Lo mismo se da entre las percepcion de los usuarios del servicio

y los familiares o profesionales.

Por Ultimo, se obtuvo resultados que permiten comenzar a pensar en las
trasformaciones necesarias a lo interno de las instituciones a fin de mejorar la calidad
de vida de las personas con discapacidad, empoderandolos como sujetos activos de su

propia vida.



P UNIVERSIDAD

”'?/ff %
A ISALUD

Introduccion

El concepto de Calidad de Vida ha tenido un fuerte impacto en la evaluacion y
planificacién de servicios destinados a personas con discapacidad. En muchos casos es
utilizado “como marco para el desarrollo de servicios y la evaluacion de resultados
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personales’.

El concepto de calidad de vida comienza a tener una importancia fundamental como
recurso de conocimiento ya que dicho concepto “...propugna la planificacion centrada
en la persona y la adopcion de un modelo de apoyos y de técnicas de mejora de la
calidad. En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propositos,
incluyendo la evaluacion de las necesidades de las personas y sus niveles de
satisfaccion, la evaluacion de los resultados de los programas y servicios humanos, la
direcCion y guia en la provision de estos servicios y la formulacién de politicas
nacionales e internacionales dirigidas a la poblacion general y a otras mas especificas,

como la poblacién con discapacidad.”?

Dentro de las prestaciones ofrecidas a las personas con discapacidad se encuentran los
Centros de Dia, que se encuentran atravesando la dificultad de cambiar la modalidad
de trabajo a fin de convertirse en sistemas de apoyo para la inclusion. Para esto, han
de valerse del concepto de calidad de vida como guia para la realizacion de una
planificacion estratégica y un plan de accion. Sin perder de vista que no se realiza un
trabajo aislado sino que se cuenta con una estructura familiar de soporte que tendra

que ser tenida en cuenta a la hora de definir los apoyos necesarios para cada persona.

! Robert 1, Schalock y Miguel Angel Verdugo el concepto de calidad de vida en los servicios y apoyos para
personas con discapacidad intelectual. Revista Espafiola sobre Discapacidad Intelectual. Vol. 38 (4).
Numero 224. 2007, Pag. 21 a 36.

? Gémez-Vela, Maria; Sabeh, Eliana N, CALIDAD DE VIDA. EVOLUCION DEL CONCEPTO Y SU INFLUENCIA
EN LA INVESTIGACION Y LA PRACT ICA Instituto Universitario de Integracion en la Comunidad, Facultad
de Psicologia, Universidad de Salamanca.



El presente trabajo se propone analizar el perfil de Calidad de Vida en las personas con
discapacidad intelectual a partir de sus propias percepciones, para lo cual se realizara
una evaluacion integral de la Calidad de Vida a través de la aplicacion de la Escala
INICO-FEAPS (Evaluacion Integral de la Calidad de Vida de personas con Discapacidad
Intelectual o del Desarrollo. VERDUGO ALONSO vy otros; 2013) con sus subescalas:
autoinforme e Informe de otras personas. Esto permite conocer la percepcidn de las
personas en relacion a las dimensiones de Autodeterminacion, Derechos, Bienestar
Emocional, Inclusion Social, Desarrollo Personal, Relaciones Interpersonales, Bienestar

Material y Bienestar Fisico.

En un segundo momento se considera la composicion familiar conviviente consignado 2
grupos: En el primer grupo ubicaremos a aquellas personas que viven con sus padres o
con otros familiares adultos mayores de 60 afos; El segundo grupo estard conformado
por las personas que conviven con hermanos o aquellos que viven solos pero reciben
asistencia de hermanos. Por ultimo, se analizara comparativamente la relacion

existente entre calidad de vida y familia conviviente.

La investigacion se lleva a cabo durante los meses de Mayo a Octubre de 2016, sobre
una muestra de 63 personas con discapacidad intelectual mayores de 18 afios, todos
ellos concurrentes del Centro de Dia del Instituto Blanquerna ubicado en el Partido de

Moron, provincia de Buenos Aires, en la Republica Argentina.

El proposito de este trabajo se basa en la posibilidad de brindar un conocimiento sobre
la valoracion de Calidad de Vida de los usuarios del Centro de Dia a fin de redefinir los
objetivos y actividades ofrecidas con el fin de convertirse en sistemas de apoyo para

las personas con discapacidad.



1. Planteamiento del tema

Desde la puesta en vigencia de la Convencion de los Derechos de las personas con
discapacidad (ONU 2006) es de suma importancia realizar las trasformaciones
necesarias en las instituciones, para comenzar a darle cumplimiento a los derechos que
se encuentran enmarcados en la misma. Para esto es necesario dejar atrds modelos
que no toman en cuenta a la persona usuaria del servicio, o bien servicios
estandarizados donde no se piensa la necesidad y el deseo de cada persona

individualmente.

La pregunta que nos hacemos es idesde donde pensamos este cambio?, ¢Como
podemos conocer lo que las personas usuarias necesitan o desean?, ¢Cémo recopilar la
informacion necesaria que nos sirva de guia para la transformacion de los servicios? En
la blusqueda de la respuesta a estos interrogantes es que surge el concepto de
calidad de vida y la posibilidad de descubrir a través de el, en que medida actualmente
brindamos un servicio que permite el desarrollo de estrategias para la mejora de la
calidad de vida de los usuarios. En las instituciones existe una ausencia de informacion

con respecto a este tema.

Considerando que para la realizacién de una trasformacion genuina de los servicios
ofrecidos a las personas con discapacidad, debemos brindar una planificacion centrada
en la persona que permita dar cumplimiento al bienestar personal de cada usuario, y
tomando en cuenta que dicha persona es parte de una sociedad y por tanto integra
una familia que muchas veces es conviviente; nos preguntamos ¢éCoémo podemos
realizar una planificacion centrada en la persona si desconocemos como institucion si
se da satisfaccion a las necesidades de los usuarios?, ¢En que medida logramos
desarrollar programas centrados en la persona si desconocemos la calidad de vida de
los usuarios?, lexiste una relacion entre la calidad de vida de las personas con

discapacidad y su conformacion familiar conviviente?



° UNIVERSIDAD

ISALUD

Este Ultimo interrogante se presenta a la hora de entender que para la transformacion

de los servicios es necesario hacer parte a los familiares ya que muchas veces son
quienes viabilizan u obstaculizan la posibilidad de la toma de decisiones o bien el
cumplimiento de los deseos personales, cabe aclarar que en muchos casos esto se da

por desconocimiento.

Por lo cual, la presente investigacion se propone dar respuesta a dichos
interrogantes, generando la informacion necesaria para conocer la calidad de vida de
los usuarios. Tomando lo que los autores Robert I, Schalock y Miguel Angel Verdugo
Alonso exponen en el articulo antes citado la “"Mejora de la calidad se refiere a la
capacidad de una organizacidn para mejorar su funcionamiento y transparencia
mediante la recogida sistematica y el andlisis de datos e informacion, y para
implementar estrategias de accion. (...) El objetivo de la mejora de la calidad es

mejorar los resultados personales...”.

2. Objetivos

2.1 Objetivo General:

Analizar la percepcion de Calidad de Vida de las personas con discapacidad intelectual
usuarias del servicio de Centro de Dia del Instituto Blanquerna, en el periodo
comprendido entre los meses de Mayo a Octubre de 2016 en relacion a la

conformacion de la familia conviviente.

2.2 Objetivo Especifico:

e Identificar las diferentes composiciones familiares de las personas adultas con

discapacidad que concurren al Centro de Dia
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Describir la percepcién de calidad de vida de las personas con discapacidad

concurrentes al Centro de Dia

Realizar un analisis comparativo de la percepcién de calidad de vida segun la
composicién familiar conviviente de las personas con discapacidad,

concurrentes al Centro de Dia
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3. Marco tedrico
La poblacion objeto de este trabajo son las personas con discapacidad, bajo esta
demonimacion se encierran multiples conceptos y en relacion a esto comenzara el

marco tedrico respondiendo a una pregunta central
3.1 éDe que hablamos cuando hablamos de discapacidad?

Este concepto ha ido mutando a lo largo de los afios no solo en lo que se entiende
como persona con discapacidad sino también la manera en como se interviene.

Desde un concepto amplio la OMS entiende que la “Discapacidad es un término
general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
de la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o
funcion corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones
o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales (...) la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una
interaccion entre las caracteristicas del organismo humano vy las caracteristicas de la

sociedad en la que vive."

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), aporta una descripcion de situaciones relacionadas con el funcionamiento
humano vy sus restricciones permitiendo la interrelacion de varios factores que hacen
no solo a lo fisico sino también al contexto. Instrumento que se utiliza para la

elaboracién de los certificados de discapacidad. (CUD)

En la actualidad queda claro que la discapacidad se encuentra relacionada con el
contexto y principalmente se trata de una cuestion de derechos humanos. Se trata de
considerar a las personas con discapacidad como actores y ciudadanos, pero ¢Como
llegamos a esta concepcion? ¢éCémo se paso de hablar de minusvalidos, discapacitados,

capacidades diferentes para pasar a hablar simplemente de personas con
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discapacidad? Para ello hay que realizar un pequefio recorrido histérico, el concepto

de discapacidad es algo presente en las sociedades desde siempre, la diferencia es
desde donde fue pensada, si como resultado de un pecado, de un castigo divino,

como producto de una enfermedad hasta concepciones mas actuales.

Antes de comenzar el recorrido histdrico existe la obligacion de aclarar que las
distintas maneras de pensar la discapacidad han convivido durante afios y segin el
pais que tomemos han prevalecido unas sobre otras durante mas o menos tiempo.
Esto responde en parte a la tensidn que ha existido entre las diferentes visiones de la
que es y ha sido objeto la discapacidad, y la manera en que se nombra a esta parte de

la poblacién

Iniciaimente se consideraba que la discapacidad tenia origenes en cuestiones
religiosas, como resultado de un “castigo divino de dios”. Entendiendo que esta era la
vision que se tenia de las personas con discapacidad no es de extrafiar que no tuvieran
nada que aportar a la sociedad. Esta concepcidn se conoce como modelo de
prescidencia que en si mismo presento dos submodelos (eugenésico y marginacion).
El primero tiene que ver con el prescindir de las personas con discapacidad, quienes
estaban destinadas en muchas oportunidades a la muerte® El submodelo de
marginacion claramente respondia a una premisa de este modelo que tenia que ver
con la exclusidn. En algunos casos terminaban siendo objeto de bromas, de compasidn

(a través de la mendicidad) o bien de miedo a algln tipo de maleficios o peligro.

El avance de la sociedad y con ellas las guerras y los accidentes laborales dieron origen
a un nuevo concepto de discapacidad alejandose de lo religioso y poniendo el acento
en la condicidn de enfermo. Lo que se busca es normalizar a las personas con
discapacidad a fin de que puedan volver a desarrollarse en la sociedad. Ya no se habla
de exclusion de la sociedad, no en tanto esa persona pueda ser rehabilitada. Es esto

Ultimo es lo que le da el nombre al modelo.

? Cabe aclarar que estamos hablando de las discapacidades que se presentaban desde el nacimiento, no
pasaba lo mismo con aquellas que eran producto de batallas o guerras.

10



En el modelo de rehabilitacion la atencion se centra en la discapacidad, en todo lo que
esa persona no puede hacer, la mirada es paternalista y caritativa, se enfoca en las
deficiencias. Este modelo esta en vigencia actualmente en las instituciones,
prestaciones y principalmente en el discurso de la sociedad, aunque compite con una

nueva mirada de la discapacidad a la que se le da el nombre de modelo social.

El modelo social surge como rechazo a individualizar a la persona con discapacidad y
comienza a hablar de las “barreras sociales”, siguiendo las ideas de los autores,
Toboso Martin y Arnau Ripollés “no son las limitaciones individuales de las personas
con discapacidad la causa del problema, sino las limitaciones de la sociedad para
prestar los servicios apropiados y para garantizar que las necesidades de esas
personas sean tenidas en cuenta dentro de la organizacién social. Esto no supone
negar el aspecto individual de la discapacidad, sino enmarcarlo dentro del contexto
social.

En segundo lugar, se considera que las personas con discapacidad pueden contribuir a
la sociedad en la misma medida que el resto de las personas sin discapacidad. De este
modo, partiendo de la premisa fundamental de que toda vida humana es igualmente
digna, desde el modelo social se sostiene que lo que puedan aportar a la sociedad las
personas con discapacidad se encuentra intimamente relacionado con la inclusion vy la

aceptacion plena de su diferencia”*

Todo modelo que cambia el pensamiento y los modos de accion e intervencion
requiere de tiempo para adaptarse, conocerse y ser tomado en cuenta por toda la
sociedad es por eso que muchas veces subsisten pensamientos totalmente opuestos o
diferentes sobre un mismo tema. En discapacidad los modelos de rehabilitacion y social
conviven a lo interno de las instituciones, en el cotidiano, en las intervenciones, y
también en las leyes. Con respecto a esto Ultimo un gran aporte ha sido que la
Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad (2006) ya que permite

pensar a las personas con discapacidad como sujetos de derechos. Que se cuente con

* Toboso Martin, Mario; Arnau Ripollés, M2 Soledad. La discapacidad dentro del enfoque de capacidades y
funcionamientos de Amartya Sen. Araucaria. Revista Iberoamericana de Filosofia, Politica y Humanidades,
vol. 10, nim. 20, 2008, pp. 64-94. Universidad de Sevilla. Sevilla, Esparia

11
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una ley (26378) donde queda claro que toda persona con discapacidad puede gozar de

sus derechos y contribuir como miembros activos de la sociedad no deja atras la
exclusion y marginacion aun presentes en la sociedad y en las intervenciones,
principalmente en la manera como se nombra a las personas con discapacidad, aun
utilizando términos relacionados a modelos que subsisten en lo interno de las
instituciones , la sociedad aun habla de minusvalidos, personas con capacidades

diferentes, retrasados, entre otras.

El concepto de “discapacidad” siguiendo el analisis de la CIF es un término genérico,
abarcativo que representa aspectos negativos del funcionamiento humano pero
también las limitaciones que tiene en la participacion y actividad en el contexto que
rodeo a la persona. El concepto de “barreras sociales™ permite dejar de pensar en las
deficiencias y dificultades y poner a la persona con discapacidad en el centro sin
olvidar la presencia de dicha deficiencia, pero que poco tienen que ver con la

posibilidad de interrelacionar con el entorno y ser parte activa de la sociedad.

Las limitaciones y restricciones que enfrentan todos los dias las personas con

discapacidad son responsables de que se vea afectada su calidad de vida.

3. 2 Calidad de Vida. Transformacion de servicios

El Objeto de analisis del presente trabajo es El concepto de Calidad de Vida (CdV), el
cual es un término relativamente nuevo que desterrd términos como felicidad y
bienestar que eran dificiles de ser medidos. En sus comienzos provienen de la medicina
pero rapidamente fue utilizado por la sociologia y la psicologia, actualmente es
utilizado también para analizar temas relacionados a las personas con discapacidad y
las prestaciones que le son ofrecidas. Es un término complejo ya que no todos los
autores plantean las mismas definiciones ni tampoco las personas en si mismas
entienden lo mismo por CdV. Su compleja radica en que incluye dimensiones
significativas para las personas Actualmente muchos autores coinciden que el concepto

de CdV incluye aspectos objetivos y subjetivos de la vida.

12
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La FEAPS (actualmente plena inclusion) define que la “calidad de vida es: el

conjunto de propiedades que, sea en el grado que sea, son inherentes al
hecho diferencial de lo humano. Es decir, el conjunto de todo aquello que le es
propio al ser humano como tal ser; aquello que es propio de la condicion de vida

humana.

Por lo tanto, y de acuerdo a esta definicion, una mejor calidad de vida implica una
presencia activa y elevada, en cantidad y en calidad, de las propiedades

intrinsecamente humanas.

A los fines de este trabajo se toma el concepto de calidad de vida desde el paradigma
biopsicosocial y el modelo de las ocho dimensiones propuesto por Schalock y Verdugo
(2003).

El paradigma biopsicosocial propone aborda a la persona en forma integral,
reconocimiento sus derechos humanos, la autonomia, la integracién, las capacidades y
los apoyos, ponderando la interaccion de la persona con discapacidad y su contexto sin
perder de vista las barreras sociales que le son impuestas por la sociedad. Coloca
como actor principal a las personas con discapacidad, su familia y la comunidad. Se
plantea objetivos que no solo tendran que ver con la dimension fisica sino personal y

espiritual.

Los autores Schalock y Verdugo (2003), proponen ocho dimensiones de CdV cuyos
indicadores son: relaciones interpersonales, inclusién social, desarrollo personal,
bienestar fisico, autodeterminacion, bienestar material, bienestar emocional vy
derechos. “Las dimensiones de calidad de vida se operativizan mediante indicadores de
calidad definidos como percepciones, comportamientos y condiciones relacionados con
la calidad de vida que aportan una indicacion sobre el bienestar de una persona’™

Estos indicadores nos permiten traducir a términos “medibles” las dimensiones.

3 Robert L. Schalock, James F. Gardner, Valerie J. Bradley. (2006) Calidad de Vida para personas con
discapacidad intelectual y otras discapacidades del desarrollo. Aplicaciones para personas, organizaciones,
comunidades vy sistemas. Coleccion de FEAPS

13
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Robert L. Schalock, sostiene que aunque siempre se ha hablado de calidad de vida, lo
que es ahora nuevo es: “nuestro intento de utilizar este concepto como un proceso y
un principio organizativo para mejorar las vidas de las personas con discapacidad y
para evaluar los resultados y la validez social de las practicas actuales de
rehabilitacion®™ (Siglo Cero, Vol. 28, (2), p. 25, 1997).

Es importante plantear algunas ideas centrales del modelo de calidad de vida que
proponen los autores, cuando ellos hablan de CdV de vida de las personas con
discapacidad no es diferente a la de cualquier otra persona. Las dimensiones seran las
mismas para cualquiera ya que las percepciones entre un individuo y otro varian. Otra
idea principal de este modelo es que para percibir que es mejorar "mi* calidad de vida
tengo que poder participar de mis elecciones, principalmente aquellas que puedan
afectar mi vida. Esto ultimo es muy frecuente en poblacién adulta con discapacidad ya
que quien toma la decisién es un familiar hasta en muchos casos un profesional. Para
tener CdV la persona tiene que estar integrada en la comunidad. Tiene que poder dar
respuesta a sus necesidades y tener oportunidad para dar cumplimiento a sus

objetivos, proyectos y metas.

El concepto de calidad de vida no solo nos ha de servir para conocer a la poblacion de
estudio desde su propia perspectiva, sino también otorga herramientas para el
mejoramiento de los servicios que son ofrecidos a las personas con discapacidad. Los
indicadores permiten realizar desde un seguimiento individual, pero también permite
introducir cambios en las organizaciones donde se busca mayores espacios de

autogestion, autodeterminacion y desarrollo personal
3.3 Centros de Dia y Calidad de Vida:

Las prestaciones para las personas con discapacidad enmarcadas en la Ley 24.901,
como pueden ser los Centros de Dia, en algunos casos, estan destinadas a una
poblacion adulta. En el caso del Instituto Blanquerna su perfil de funcionamiento
durante mucho tiempo fue albergar a todo aquel que no cumplia con los requisitos

para un taller protegido o bien no podia insertarse en el mercado laboral. Esto dejo a

14
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mucha poblacién dentro de esta modalidad de trabajo por lo cual el perfil poblacional

se caracteriza por su amplia variedad.

El Instituto Blanquerna fue fundado en 1957 por el Dr. Luis Cérdoba Rodriguez y su
esposa Montserrat Vila, quienes llegan al pais procedente de Europa.

Su objetivo fue crear una institucion que diera respuestas a las necesidades
pedagdgicas y terapéuticas de nifios y jovenes con discapacidad intelectual, asi como
brindarles la oportunidad de una mejor calidad de vida, con todo lo que ello implica.
Originalmente fundan un Hogar, pero rapidamente entienden que para poder
completar el proyecto es necesario crear una escuela especial, es asi que ponen en
funcionamiento “La Escuela Especial Instituto Blanquerna”. Afios mas tarde

incorporarian otras modalidades

El nombre “BLANQUERNA”, es tomado de una novela escrita en 1280 por el filosofo,
pedagogo y humanista catalan Ramdn Llull. Este personaje, héroe utdpico,
determinado por la blsqueda ideal de un hombre mejor, que apuntaba a reformar a
través de la pedagogia tanto al individuo como a su entorno social, en el mas amplio

sentido.

Actualmente la propuesta ofrecida por la modalidad centro de dia se centra en
actividades pensadas por los profesionales a cargo de los espacios terapéuticos, sin
muchas veces tener en cuanta lo que la PCD necesita o bien desea realizar. Es aqui
donde el concepto de calidad de vida cobra fuerzas para guiar la transformacion de las
instituciones, y permite conocer si los servicios que se brindan son satisfactorios para
las personas con discapacidad. Lograr una mejora en la calidad de vida cobra sentido
en tanto este orientada a un contexto de vida en la comunidad. Las instituciones se
convierten en puentes hacia la comunidad, los profesionales de las organizaciones
tendran el rol de conectar a los usuarios del servicio con su contexto a través de la

realizacion de planes individuales de apoyo que permitan su vinculacion.
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Siguiendo las ideas de Javier Tamarit (s.f), es importante no perder de vista a la hora
de planificar que el factor clave es “la individualizacidén de los servicios™ y para esto es
necesario conocer como cada sujeto percibe su propia vida. Las personas tienen que
tener derecho a un plan individualizado donde ellos participen en la eleccién vy
definicion de los apoyos necesarios. Esto Ultimo lleva a las instituciones a buscar fa
trasformacion de las prestaciones que ofrecen para convertirse en reales sistemas de
apoyo. Por lo tanto, se apunta a planificar desde el paradigma de planificacion

centrada en la persona.

3.4 Planificacion Centrada en la Persona (PCP)

La PCP, surge durante los afos 80 y buscaba la mejora de la calidad de vida de las
PCD a través del reconocimiento de los derechos, independencia y elecciones, en una
escucha real del sujeto y en la comprension y aprendizaje del mismo, de sus puntos
fuertes, capacidades y aspiraciones. Consiste en ponderar y dar fuerza a la voz de la
persona. La planificacién cobra importancia si es pensada como apoyo de las PCD,
permite acceder a los apoyos y servicios necesarios para alcanzar una mejor calidad de
vida desde sus propias elecciones. Puede ser tomada como ideologia o bien como

estrategia.

Lo clave de este proceso de planificacion es poner a la persona en el centro
permitiendo el emponderamiento para la toma de decisiones y elecciones, lo cual lleva
a la reasignacion de roles donde los profesionales son parte del grupo de apoyo y no
“expertos”. Por lo tanto, debe de estar presente el reconocimiento de los derechos de
las PCD.

® Tamarit, Javier. (s.f) Calidad en los servicios para personas con discapacidad intelectual en el 4mbito
eUIopeo.
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Desde esta perspectiva, El individuo no se ve como algo aislado sino dentro de un
contexto familiar y comunitario, el cual podré brindar el espacio necesario para la

resolucion de los problemas y conflictos.

3.5 El papel de la familia

Tomando lo enunciado hasta aqui, podemos observar que los conceptos se
encuentran vinculados entre si y la familia tiene un papel fundamental en todo lo que

hemos planteado, desde un rol facilitador o bien como obstéculo.

Para comenzar cabe aclarar que el concepto de familia es dinamico y complejo, y se ha
ido trasformando a lo largo de los afos, dejando una variedad de definiciones,
tradicionalmente la familia se referia exclusivamente a los lazos de consanguinidad o
vinculos de afinidad legal como el matrimonio.

A los efectos del presente trabajo se utiliza la definicion contemplada en el marco
tedrico de la escala de calidad de vida familiar, donde considera esta definicion pero
proponen una alternativa mas amplia, incluyendo a las personas que se consideran
parte de la misma, estén relacionadas por consanguinidad o matrimonio o no y gue se

apoyan y cuidan entre si.

Tanto el concepto de calidad de vida como la posibilidad de una PCP se encuentra
relacionada al tipo familia que rodea a la PCD ya que puede ser facilitadora de
espacios gue permitan un desarrollo integral de la persona y convertirse en apoyo para
la toma de decisiones que permitiran empoderarse no solo de sus espacios sino de su
vida propia. Asimismo se tiene en cuenta que las familias pueden obstruir el pleno

desarrollo de sus familiares con discapacidad.

En consecuencia, la calidad de vida individual dependerd en gran medida de [a
dinédmica familiar que contenga a la PCD y como los miembros de la misma permitan o
no el pleno desarrollo de sus facultades de elegir, gozar libremente de sus derechos y
poder confeccionar su proyecto de vida desde sus propios deseos y no desde la

proyeccion de lo que “crean que es mejor para ellos”.

17



4. Metodologia

El presente trabajo, en el marco de los objetivos planteados, es una investigacion de
campo ya que se toma contacto con las personas con discapacidad que asisten al
Centro de Dia Blanquerna, es del tipo cualitativo-cuantitativo al valerse de estrategias y

métodos de ambos para desarrollar la investigacion y analisis.

Se analiza el perfil de Calidad de Vida de las personas adultas con discapacidad
intelectual en relacion a su composicion familiar lo que define al estudio como
descriptivo y transversal, ya que mide un evento en un tiempo determinado. Segin el

tiempo que se utilizara para la realizacion del estudio, es una investigacion sincronica.

Se toma como unidad de analisis a la “persona®. La muestra es de 63 personas con
discapacidad intelectual entre 20 y 59 afios que asisten al Centro de Dia de! Instituto
Blanquerna de la Cuidad de Moron, Provincia de Buenos Aires, Republica Argentina. La
recoleccion de los datos se realiza por parte de allegados a los concurrentes
(empleados de la institucion, familiares).

El estudio trascurre durante los meses de Marzo a Octubre de 2016 en el Centro de Dia
del Instituto Blanquerna de la Cuidad de Mordn, Provincia de Buenos Aires, Republica

Argentina.

A los fines de esta investigacion se utiliza como fuente primaria los datos obtenidos de
la escala INICO FEAPS, Evaluacion integral de la calidad de vida de personas con
discapacidad intelectual o del desarrollo.

La escala nos proporcionara informacion de las diferentes areas de la vida desde la
perspectiva de otras personas y desde la perspectiva de una persona con discapacidad
intelectual. Cuenta con dos subescalas “informes de otras personas" y “Autoinforme"

ambos cuentan con 72 ftems organizados en las 8 dimensiones de calidad de vida.
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Ambas escalas son paralelas y seran contestadas por distintas personas (PCD,
informante principal, y otros informantes) y las respuestas se contestara a través de

"W V/AEA\Y

las opciones: “nunca”, “algunas veces”, “frecuentemente”, “siempre™.

Una vez realizada la toma de la escala en la poblacion seleccionada se analizan los

datos a través de una tabla en formato Excel’

Como fuente secundaria, los datos familiares que se encuentran en los legajos a fin de
conocer la composicion familiar. Para esto se construyen dos grandes grupos: en uno
de ellos todos los concurrentes del Centro de Dia que vivan con sus padres o familiares
mayores de 60 afios. El segundo grupo estara constituido por los concurrentes de la
institucion que vivan con hermanos o solos pero con apoyo de los mismo. La decision
de conformar estos dos grupos responde a que la poblacién del centro de dia son
adultos con discapacidad, por lo cual algunos viven aun con madre y/o padre de edad
adulta; vy en otros casos los progenitores ya se encuentran fallecidos y son los

hermanos quienes viven con ellos.

En concordancia con los objetivos planteados se realiza un analisis entre el
perfil de calidad de vida de las personas con discapacidad, y su composicién familiar

determinando si existe relacion entre ambas.

7 La escala cuenta con una aplicacion disefiada para la confeccion automatica de perfiles
individuales y la posibilidad de construir datos. La misma se encuentra disponible en la pagina
Web: http://inico.usal.es, dicha herramienta no fue utilizada para el presente trabajo.
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5. Desarrollo: Analisis de resultados

La muestra seleccionada para la realizacion del presente trabajo corresponde a untotal
de 63 concurrentes del Centro de Dia del Instituto Blanquerna, 45 de ellos conviven
con sus progenitores o bien con algin familiar mayor a los 60 afios de edad. Las
personas con discapacidad usuarias del servicio son adultos de entre 18 a 59 afos, por
lo cual se observa una edad avanzada en madres, padres y/o adultos cuidadores En
muchos casos reciben asistencia de sus hijos en el cuidado de la persona con
discapacidad, aunque quien toma las decisiones con respecto al concurrente contindan

siendo sus padres.

En menor proporcion 18 concurrentes conviven con hermanos o bien llevan una vida
auténoma pero con asistencia de los mismos. En la mayoria de los casos los hermanos

se han hecho cargo del cuidado y asistencia ante el fallecimiento de los padres.

Grafico 1: Porcentajes concurrentes segin familia

conviviente

FAMILIA CONVIVIENTE

29%

PADRES/ADULTOS MAYORES mHERMANOS

Fuente: elaboracion propia en base a datos obtenidos de los legajos personales de los

concurrentes

Del total de 63 concurrentes seleccionados para la muestra se pudo aplicar la escala a

53 personas. Los factores que determinaron la baja de la muestra en un total de 10
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personas estdn relacionados a la no autorizacion de la toma de la escala, ausencia o

baja en el servicio prestacional, o debido a que la persona no quiso responder.

De estos 10 concurrentes 6 conviven con sus madres y/o padres y 4 de ellos con
hermanos. Hecho por el cual se modifica, a los fines del andlisis de datos, los

porcentajes de concurrentes segin los dos grupos seleccionados.

“Grupo conviviente | Totales "Porcentajes
Independientemente/con 14 1 26%
hermanos
‘Madre, padre y/o aduto| 39 |  74%
mayores ‘I

Total 53| 100%

Del total de 53 personas a las cuales se les aplico la escala, 31 de ellos son varones y

22 mujeres prevaleciendo el género masculino en la poblacion del Centro de Dia.

La aplicacion de la escala se lieva a cabo durante los meses de Mayo y Octubre del
2016 y se priorizo que quienes contestaran el autoinforme fueran las personas con
discapacidad que concurren a la institucion. En aquellos casos donde la comunicacién
verbal o la comprension de las preguntas se viera dificultada, se solicito a los familiares
que pudieran prestarse como apoyo frente a la toma de la misma. Los concurrentes
que contestaron el autoinforme son 38, el 14 restante lo pudo realizar con el apoyo de
los familiares.

En el caso del informe de otras personas se convoca a familiares, orientadores y
profesionales del equipo técnico. En este caso 8 familiares responden el informe, no
son los mismo familiares que brindan su apoyo en la aplicacion del autoinforme, 27
fueron realizadas por profesionales del equipo técnico y 18 por orientadores de sala

que son profesionales que acompafian las actividades durante el afio.
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5.1 Analisis de datos segin grupo conviviente:

Segln los datos obtenidos se observa que al interior del grupo de concurrentes del
Centro de Dia que conviven con sus padres y/o con familiares adultos (Grupo 1)
existen diferencias entre la valoracién de cada una de las dimensiones al comparar los
autoinformes y los informes de otras personas. La dimensidn que mayor valoracion
obtuvo en este grupo, y comparando ambos informes es bienestar fisico. En cambio, la
dimension con menor valoracién es la autodeterminacion.

Por otro lado, la percepcion que tienen los familiares sobre la calidad de vida de las

personas con discapacidad es mayor que la que tienen los usuarios del servicio.

Grafico 2: Comparacion de dimensiones de Calidad de Vida

entre informes (Grupo 1)

Valores Totales Grupo 1

1400 -
1200 -
1000 +
800 -
600 -
400 -
200 -

0 AUTO INFORME

@ INFORME OTRAS
PERSONAS

A D BE IS DP Rt BM BF
DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA

Fuente: Elaboracion propia segiin datos obtenidos de la aplicacién de la escala de Calidad de
Vida INICO-FEAPS

Tomando cada una de las dimensiones comparativamente entre los autoinformes y los

informes de otras personas del grupo de concurrentes que conviven con adultos
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mayores (padres y/o referentes) se puede determinar que no se observa coincidencia
en las apreciaciones sobre las mismas. Algunas obtienen mayor valoracion en el
autoinforme: bienestar material, relaciones interpersonales, desarrollo personal. Estas
dimensiones que no son percibidas de la misma forma por los informantes.

En el caso de aquellas personas que pertenecen al grupo que conviven
auténomamente o con sus hermanos (Grupo 2), coincidentemente con el grupo
anterior la percepcion sobre la calidad de vida que expresan las personas entrevistadas
en el autoinforme es mas baja que la que se obtuvo de los informes de otras personas.
En ambos casos no existe una diferencia sustancial pero si se puede analizar que las
personas con discapacidad consideran tener una vida con menor calidad de vida de lo
que piensan sus familiares o los profesionales que trabajan con ellos. Con respecto a
las dimensiones, la que obtuvo mayor valoracién en este grupo, y comparando ambos
informes es bienestar fisico. En cambio la dimensién con menor valoracion es Ia

autodeterminacion.

Grafico 2: Comparacion de dimensiones de Calidad de Vida

entre informes (Grupo 2)

VALORES TOTALES GRUPO 2

@ AUTOINFORME

B INFORME DE OTRAS
PERSONAS

A D BE IS DP R BM BF
DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA

Fuente: Elaboracion propia segun datos obtenidos de la aplicacion de la escala de Calidad de
Vida INICO-FEAPS
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Teniendo en cuenta los datos obtenidos en ambos grupos, es posible analizar
comparativamente cada una de las dimensiones y determinar en cuales de ellas se
presentan diferencias. Tomando el autoinforme se observa que en ambos grupos la
dimensién con menos valoracién es la Autodeterminacién y la de mayor valoracion es
el bienestar fisico. Hay marcada diferencia, al interior del grupo, en las dimensiones de
bienestar emocional y relaciones interpersonales. Aquellos que viven con padres y/o
adultos tienen una apreciacion mayor. En el caso de aquellas personas que viven con
hermanos y/o solos esta diferencia se encuentra en desarrollo personal e inclusion

social. Esto se puede observar en el grafico numero 3

Grafico 3: Autoinforme comparacion entre ambos grupos

COMPARACION ENTRE GRUPOS SEGUN
AUTOINFORME

@ SOLO/HMOS
® MADRE/PADRE/ADULTOS MAYORES

100

Fuente: Elaboracion propia segiin datos obtenidos de la aplicacion de la escala de Calidad de
Vida INICO-FEAPS

24



*UNIVERSIDAD

UISALUD

La diferencia que existente en la comparacion de ambos grupos segun informe
realizado por otras personas también hay una marcada diferencia en la dimension de
bienestar emocional, donde aquellos que viven con padres y/o adultos tienen una
valoracion mayor, pero la dimension de relaciones interpersonales no presenta una
diferencia como si existe con la dimension de los derechos. En el caso de aquellas
personas que viven con hermanos y/o solos esta diferencia se encuentra en desarrollo

personal solamente. Esto se puede observar en el grafico numero 4

Grafico 4: Informe otras Personas (Comparacion entre

ambos grupos)

COMPARACION ENTRE GRUPOS SEGUN INFORMES OTRAS
PERSONAS

SOLO HMOS ‘
m MADRE/PADRE/ADULTOS MAYORES

100

Fuente: Elaboracion propia segin datos obtenidos de la aplicacion de la escala de Calidad de
Vida INICO-FEAPS
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La diferencia que existente en la comparacion de ambos grupos segin informe
realizado por otras personas también hay una marcada diferencia en la dimension de
bienestar emocional, donde aquellos que viven con padres y/o adultos tienen una
valoracién mayor, pero la dimensidén de relaciones interpersonales no presenta una
diferencia como si existe con la dimension de los derechos. En el caso de aquelias
personas que viven con hermanos y/o solos esta diferencia se encuentra en desarrollo

personal solamente. Esto se puede observar en el grafico numero 4

Grafico 4: Informe otras Personas (Comparacion entre

ambos grupos)

COMPARACION ENTRE GRUPOS SEGUN INFORMES OTRAS

PERSONAS
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Fuente: Elaboracion propia segiin datos obtenidos de la aplicacion de la escala de Calidad de

Vida INICO-FEAPS
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5.2 Dimensiones de Calidad de Vida: segin sus respuestas de

autoinforme

A los fines de realizar el analisis del presente trabajo se compararon las preguntas
contenidas en cada apartado de la escala utilizada, a fin de ahondar en los resultados
obtenidos en el autoinforme. Para la presentacion de dichos datos se construyo una
tabla comparativa por grupo® Se comienza analizando el grupo de concurrentes que

viven con sus padres y/o adultos mayores.

Autodeterminacion:

e Sobre un total de 39 personas, 34 nunca utilizaron el transporte publico por si
mismas. 2 lo han utilizado alguna vez y 3 siempre.

e Sobre el mismo total de personas entrevistadas 17 personas contestaron que
nunca otra persona elige las actividades que realizan en su tiempo libre, 9
algunas veces, 2 frecuentemente, y 11 siempre.

e Con respecto a la posibilidad de realizar planes para llevar a cabo los proyectos
que les interesan 17 personas respondieron que nunca, 13 algunas veces, 2

frecuentemente y 7 siempre.

De la muestra total de 39 personas se evidencia que el porcentaje mayor se da en
respuestas que van en contra de lo que significa la autodeterminacion individual, segin
la definicion de la FEAPS, hace referencia a la posibilidad que tiene un ser humano de
ser gestor de su propio destino, con capacidad de decision sobre aspectos cruciales de
la vida, con la posibilidad y oportunidad para el establecimiento de metas y planes.
Segln las respuesta obtenidas en esta dimension si observa una baja

autodeterminacion de las personas usuarias del servicios.

® Para ampliar informacién consultar Anexo 1. Tabla de Respuestas
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Derechos:

e 16 personas no les permiten participar en el disefio de su plan individual, 16
algunas veces, 4 frecuentemente y solo 3 personas siempre.

e Con respecto al respeto de la intimidad, 5 sienten que nunca se les respeta, 7
algunas veces, 5 frecuentemente y 22 siempre.

e 18 personas consideran que nunca se les proporciona informacion acerca de las
actividades de su programa individual, 10 algunas veces, 6 frecuentemente y

solo 5 siempre.

En este punto, hay una gran cantidad de personas con discapacidad que consideran
que se respeta su intimidad, pero no fueron participe del disefio del plan individual o
bien informacién sobre el mismo. Esto evidencia que se toma a la persona como objeto
y no como sujeto de derechos, no se lo hace participe de la toma de decisiones con

respecto a aspecto de su vida personal.

Bienestar emocional:

e Frente a la pregunta de si alguna vez se siente sin ganas de nada, 14
contestaron que nunca, 21 que algunas veces, 2 frecuentemente y 2 siempre.

e 25 personas se sienten orgullosas siempre, 3 algunas veces, 8 frecuentemente
y 8 nunca.

e 20 personas marcaron que les gustaria cambiar su modo de vida, 1

frecuentemente, 8 algunas veces y 10 nunca.

En esta dimensidn las personas respondieron, en su mayoria, el deseo de realizar un
cambio en el modo de vida. A pesar de ello no se observa un nimero significativo de
personas que se sientan sin ganas de nada o bien que no sientan orgullo. Casi la
totalidad de la muestra se siente orgullosa y pocos fueron los que respondieron no

sentir ganas de nada.
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Inclusion social:

e 15 personas nunca participan en las conversaciones con otras personas sobre
temas interesantes, 8 algunas veces, 1 frecuentemente y 15 nunca.

e 21 personas acuden sin problemas a lugares de su comunidad, 4
frecuentemente, 7 algunas veces y 7 nunca.

e Cuando se les pregunto sobre la existencias de pocas personas que estén
dispuesta a ayudarme cuando lo necesito 17 contestaron que siempre, 4

frecuentemente, 7 algunas veces y 11 nunca.

Si se toman las respuestas obtenidas en este apartado, la percepcion de inclusion
social que tienen los concurrentes no tiene una valoracién negativa ya que muchos
dicen concurrir a los lugares sin problemas, participar de conversaciones y recibir
ayuda. Si se toma el concepto de inclusion social que propone FEAPS donde habla no
de “entornos normatizados sino de construir entornos capaces de incluir en ellos a
todas las personas”. Las respuestas a estas preguntas no alcanzan para demostrar una
plena inclusion en el entorno para las personas con discapacidad aun cuando su

valoracidn sea positiva.

Desarrollo Personal:
o La pregunta era si aprendian cosas que lo hacen ser mas independiente 20
contestaron que siempre, 3 frecuentemente, 8 algunas veces y 8 nunca.
e 21 personas nunca manejan su propio dinero, 10 lo hacen alguna vez, 3
frecuentemente y solo 8 siempre,
e 31 personas tienen los apoyos técnicos necesarios que le hacen falta, 2 alguna
vez. 4 frecuentemente y solo 2 nunca.

En mayor proporcién las personas sienten que aprenden cosas que lo hacen ser mas

independiente, que tienen los apoyos necesarios; pero en su mayoria ninguno es

auténomo en el manejo del dinero.
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Relaciones interpersonales:

18 personas respondieron que siempre tienen problemas para tener o
mantener una pareja, 4 algunas veces y 17 nunca (cabe aclarar que algunas
respuesta en esta pregunta eran nunca porque no habian tenido pareja, no
porque no hubieran tenido alguna dificultad en este aspecto).

11 personas marcaron no tener amigos para salir a divertirse, 10 algunas
veces, 1 frecuentemente y 17 siempre.

10 personas nunca llaman, escriben o visitan a las personas que aprecian, 11

alguna vez. 3 frecuentemente y 15 siempre.

En el caso de las relaciones interpersonales en mayor proporcion las respuestas

evidencian que las personas no establecen relaciones y vinculos con otras personas

que no sean de su ambito familiar. En la mayoria de los casos no han establecido

relaciones de pareja, ni amistades.

Bienestar material:

22 personas sefialan que tienen dinero para las cosas que necesitan, 3

frecuentemente, 3 algunas veces y 11 nunca

8 personas consideran que el lugar donde viven es incomodo o peligroso, el 31
restante no
31 personas consideran vivir de una forma digna, 2 frecuentemente, 2 algunas

veces y solo 4 consideran gue nunca.

Esta dimension tiene una valoracion positiva. Casi la totalidad de las personas sefialan

tener el dinero que necesitan, vivir en un lugar comodo y en forma digna
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Bienestar fisico:

e 22 personas consideran no tener malos habitos de higiene, 8 algunas veces, y
9 admiten que siempre.
e 11 personas realizan deporte siempre, 3 frecuentemente, 10 algunas veces y

15 nunca

e 32 personas se realizan reconocimientos médicos, 4 frecuentemente y 3

algunas veces,

Esta dimension tiene una valoracion positiva por parte de las personas.

Continuando con el analisis de la muestra que corresponde a 14 personas que viven
solos o bien comparten su hogar con hermanos, los valores obtenidos en cada

dimension son los siguientes:

Autodeterminacion:

e Sobre un total de 14 personas, 13 nunca utilizaron el transporte publico por si
mismas y solo 1 siempre.

e Sobre el mismo total de personas entrevistadas 3 personas contestaron que
nunca otra persona elige las actividades que realizan en su tiempo libre, 3
algunas veces, 2 frecuentemente, y 6 siempre.

e Con respecto a la posibilidad de realizar planes para llevar a cabo los proyectos
que les interesan 8 personas respondieron que nunca, 5 algunas veces, 1

frecuentemente.
Dentro de este grupo en mayor proporcion las personas nunca utilizaron el servicio de

trasporte puUblico, otras personas elijen que hacer con su tiempo libre y no realizan

planes para llevar a cabo sus propios proyectos.
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Derechos:

4 personas no les permiten participar en el disefio de su plan individual, 7
algunas veces, 1 frecuentemente y solo 2 personas siempre.

Con respecto al respeto de la intimidad, 4 sienten que nunca se les respeta, 2
algunas veces, 3 frecuentemente y 5 siempre.

7 personas consideran que nunca se les proporciona informacién acerca de las
actividades de su programa individual, 2 algunas veces, 2 frecuentemente y

solo 3 siempre.

Las personas consideran, segun las respuesta, en un nimero mayor de respuestas que

se respeta su intimidad pero no hay participacién en su plan individual ni conocimiento

sobre el mismo.

Bienestar emocional:

Frente a la pregunta de si alguna vez se siente sin ganas de nada, 6
contestaron que nunca, 5 que algunas veces, 2 frecuentemente y 1 siempre.

5 personas se sienten orgullosas siempre, 6 algunas veces, 1 frecuentemente y
2 nunca.

8 personas marcaron que les gustaria cambiar su modo de vida, 3 algunas

veces y 3 nunca.

En su mayoria quieren realizar un cambio en el modo de vida. Se sienten orgullosas y

pocos manifiestan sentirse sin ganas de nada.

Inclusion social:

31

3 personas nunca participan en las conversaciones con otras personas sobre

temas interesantes, 8 algunas veces, 1 frecuentemente y 2 nunca.
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e 5 personas acuden sin problemas a lugares de su comunidad, 1
frecuentemente, 4 algunas veces y 4 nunca.

e Cuando se les pregunto sobre la existencias de pocas personas que estén
dispuesta a ayudarme cuando lo necesito 5 contestaron que siempre, 2

frecuentemente, 1 algunas veces y 6 nunca.

Segln las respuestas obtenidas en esta muestra la inclusion social no existe una
diferencia sustancial entre las personas que perciben que acuden sin problemas a
lugares de la comunidad y los que no lo hacen. No todos son participes de las
conversaciones, como tampoco hay una diferencia entre los que perciben personas que

puedan brindares ayuda.
Desarrollo Personal:

e la pregunta era si aprendian cosas que lo hacen ser mas independiente 6
contestaron que siempre, 3 frecuentemente, 3 algunas veces y 2 nunca.

e 8 personas nunca manejan su propio dinero, 2 lo hacen alguna vez, 2
frecuentemente y solo 2 siempre.

e 9 personas no tienen los apoyos técnicos necesarios que le hacen falta, 2

alguna vez, frecuentemente y solo 2 siempre.

En mayor proporcién las personas consideran no tener los apoyos necesarios que le
hacen falta, como tampoco manejan su dinero. Si en su mayoria consideran que

aprenden cosas que los hacen mas independientes.
Relaciones interpersonales:
o 8 personas respondieron que siempre tienen problemas para tener o mantener
una pareja, 1 algunas veces y 5 nunca (cabe aclarar que algunas respuesta en

esta pregunta eran nunca porque no habian tenido pareja, no porque no

hubieran tenido alguna dificultad en este aspecto.
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e 4 personas marcaron no tener amigos para salir a divertirse, 1 ajgunas veces,
2 frecuentemente y 7 siempre.
o 4 personas nunca llaman, escriben o visitan a las persopas que aprecian, 5

alguna vez, 1 frecuentemente y 4 siempre.

Podemos decir que segun las respuestas se evidencia que [as personas no establecen
relaciones y vinculos con otras personas que no sean de sU admbito familiar, En la

mayoria de los casos no han establecido relaciones de pareja, ni amistades.

Bienestar material:

e 5 personas sefialan que tienen dinero para las cosas que necesitan, 5 algunas

veces y 4 Nunca

e 2 personas consideran que el lugar donde viven €s incomodo o peligroso, los 13
restante No
e 9 personas consideran vivir de una forma digna, 3 frecuentemente, 1 algunas

veces y solo 1 consideran que Nunca.

En su mayorfa las personas sefialan tener el diNero que necesitan, vivir en un lugar

cémodo y en forma digna

Bienestar fisico:
o 7 personas consideran no tener malos habitos de higiene, 5 algupas veces, 1
frecuentemente y 1 admiten que siempre.
« Ninguna persona de este grupo realizan deporte siempre, 1 frecuentemente, 6
algunas veces y 7 nuca
o 8 personas se realizan reconocimientos médicos, 2 frecuentemente y 3 algunas

veces y 1 persona nufca.

Esta dimensidn tiene una valoracion positiva por parte de las personas
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Conclusiones:

Al interior de los dos grupos de concurrentes del Centro de Dia Blanquerna, coexistid
una diferencia no solo entre aquellos que vivan solos 0 con hermanos y los que
convivan con padres o adultos mayores, sino que también, se presento diferencias
entre la percepcién de las personas con discapacidad y de terceros, sean estos
familiares o personal de la institucidn. La dimension con mayor valoracion fue el
bienestar fisico, tanto entre los grupos como entre los informes. Con respecto a la
dimension con menor valoracion fue la Autodeterminacion también en ambas
situaciones. Esto permite comprobar que sea cual sea el seno familiar que acompaia y
sostiene a la persona con discapacidad no existe variaciones significativas en las
dimensiones que se consideran de mayor o menor valoracion. Las diferencias son
sutiles, como también lo son entre lo que piensan los usuarios y la percepcion de

terceros.

Conocer la valoracion que las personas tienen sobre las dimensiones de Calidad de
Vida nos proporciona informacion sobre los usuarios del servicio desde su propia
percepcion. Los Centros de Dia se encuentran en un proceso de trasformaciones, de
blsqueda de marcos tedricos y empiricos que permitan dar respuesta a las personas
con discapacidad, generando informacién que permita contribuir a mejorar la Calidad
de Vida de las personas con discapacidad, impulsando su autonomia. Favorecer la
inclusion a la sociedad facilitando y proporcionando los apoyos individuales necesarios

en un marco que promueva el ejercicio de sus derechos.

Esta busqueda no puede dejar al margen a los usuarios del servicio, como tampoco a
sus familias, ya que van a ser sus opiniones y valoraciones las que permitan empezar a
pensar trasformaciones a lo interno de cada institucion. El presente estudio, abrazd
definiciones que se forjan en el nuevo paradigma biopsicosocial que aborda a la
persona de una manera integral, posicionandolo como actor principal, participe activo

de su futuro. La percepcion de algunas dimensiones, valoradas con puntuaciones
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bajas, desafia a pensar los contenidos, espacios y propuestas que hasta la actualidad

'

se vinieron ofreciendo en las instituciones. Dimensiones como la autodeterminacion,
los derechos, el desarrollo personal, las relaciones interpersonales, las que obtuvieron
una valoracion menor en ambos grupos e informes; son dimensiones que tendran
influencia en la calidad de vida de las personas. La autodeterminacién es central para
la calidad de vida, ya que, implica ser procurador de su propio destino, poder tomar
decisiones sobre aspectos en su vida. En palabras de Michael Wehmeyer
“autodeterminacion significa que la persona controla su vida y su destino. Ago tan
simple y tan complejo a la vez :

Para esto es importante que conozca cuales son sus derechos, que pueda establecer

relaciones con otros fuera de su seno familiar, permitiendo su desarrollo personal.

En conclusion, la calidad de vida de una persona mejora cuando puede percibir que
tiene el poder para participar en las decisiones para su vida. Durante mucho tiempo se
las despojo de esta posibilidad; siendo asumido por la familia, profesionales o ambos.
Teniendo en cuenta los resultados del presente trabajo, tanto instituciones como
familiares y principalmente las personas con discapacidad atraviesan “vientos de
cambio® donde nos despojamos de viejas creencias, modelos y paradigmas y nos
dejamos acompanar por conceptos que daran paso la construccion de instituciones
donde los que concurren no sean meramente usuarios sino actores activos, gestores

de cambios e impulsores de revoluciones.
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ANEXO 1
TABLA DE RESPUESTAS



CONCURRENTE
ALDUNATE MARIANO
AMESTOY ELIANA
BINI HERNAN
CAMPOS NESTOR
CARRATO DIEGO
CEJAS PATRICIA
CROCCO DIEGO
COLARUSSO SEBASTIAN
CORONEL REYMUNDO
CUEVAS DARIO
CUELLO RODRIGO
CHITARRONE KARINA
DE LA ROSA LORENA
ESCUDERO ERICA
FERREYRA DANISA .
GONZALEZ EZEQUIEL
GUERRA CINTHIA
HEREDIA SOLEDAD
HERNANDEZ EVA
HIDALGO EZEQUIEL
IBANEZ ISABEL
LEGUIZAMON DANIEL
LOPEZALVARO
MARTORELLI RODOLFO
MARTINEZ AXEL
MAZZEOQ ANIBAL
MELIAN NANCY
MIRANDA ADRIAN

MONTES PEREIRA VERONICA

MORA CARLOS
MUROZ SERGIO
ORTEGA PETER
PALAVECINO HERNAN
PALLADINO EMILIANA
PARMICIANO ELIAS
PAZ CESAR

PAEZ LEANDRA
PARED RITA

PEREZ MARCELA
POLITO RUBEN

RIOS NOELIA
RIVERO CELESTE
RODRIGUEZ ALICIA
ROMERO DANIEL
ROSSIN! ARTURO
SANTA CRUZ JORGE
SCHIULAZ DARIO
SOTO FAUTO
TORRILLA NORA
VALLEJOS NADIA
VILLASBOA DANIELA
VILLASBOA VICTOR
VILLALBA JOSE
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Conclusiones

Este trabajo, muestra un &rea que tiene idemtidad propia, motivo por el cual
requiere un tratamiento y seguimiento particular. Se observa abundancia de recursos
de salud, con escasa interrelacion entre los prestadores pero llamativamente el
gasto en salud por habitante, por afio resulta relativamente bajo frente a la
oferta existente. Esta situacion da lugar a una situacion critica del sistema local de
salud, en tanto conviven muchos recursos con crisis de financiamiento.

El trabajo propone dos caminos alternativos. Uno, mencionado como de
fraccionamiento de la oferta o de continuidad, en el que se produciran cambios,
pero manteniendo los efectores, roles aislados sin complementacion inteligente. El otro
escenario posible es el del cambio o integracion de los tres subsectores, El transito
hacia esta nueva y superadora alternativa requiere tiempo para lograr consensos
respaldatorios, liderazgo democratico con vocacidn de didlogo, inversiones en
capacitacion e infraestructura y aceptacion de las limitantes politico sociales como
insumos de la realidad, con los cuales operar sin caer en asumirlas como obstaculos
inmovilizantes.

En suma, el contexto histérico, politico, social y econémico turbulento en que se
encuentra esta zona, en la medida en que aln no supera la dura crisis que generd el
brusco cambio de modelo impuesto como consecuencia de la privatizacion de YPF,
también afecta al sector salud. Este con su dinamica propia y coincidiendo en parte con la
crisis global de la zona, podria quizds tomar este momento como una oportunidad de
superacion y salto cualitativo, para lo cual requerira seguramente compromiso vy
participacion de los actores locales y fuerte decision politica de las autoridades centrales.

Para ordenar la exposicion de conclusiones y recomendaciones este apartado
incluye los siguiente items:

a Comentarios sobre las hipotesis planteadas (del autor y de los actores).
Conclusiones después de analizar el &rea Cutral G5 — plaza Huincul.

o Algunas observaciones generales aplicables a cualquier instancia que se plantee
como alternativa superadora respecto de la situacion actual,

o Posibles escenarios futuros y recomendaciones respecto de eventuales medidas
a adoptar y/o situaciones a las que el contexto dara a lugar.

Los comentarios que siguen, rescatados de las entrevistas realizadas y las
observaciones del area de estudio, encierran un conjunto de recomendaciones,
sobre las cuales pareciera haber consenso entre los actores consultados, pero para
cuya concrecion sera necesaria una fuerte y comprometida decision politica
sanitaria.
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o Comentarios sobre las hipéotesis planteadas

= Sobre las suposiciones del autor previas al estudio

En primer término se sostiene que queda demostrado con los guarismos expuestos
y comentados antes, que el area Cutral C6 — Plaza Huincul cuenta con una oferta de
servicios de salud que supera el promedio provincial y que tal como sucede
habitualmente en el sector salud, esto lleva a un consumo mayor del esperable o
recomendable, por lo menos desde la dptica técnico sanitaria,

En segunda instancia resulta evidente, y se ampliara luego, que los
condicionantes politicos y sociales emergen en esta area con mucho mas poder que
las razones técnico sanitarias (aunque este fendmeno no puede ser considerado privativo
de esta area particular, es decir, no resulta un caso aislado). Visto desde otro angulo esta
situacién expresa de alguna manera el fracaso en recrear el pensamiento estratégico, en
el sentido de conjugar la Iégica politica y la técnica. En definitiva muestra la incapacidad
para lograr participacién real de todos los actores en el disefio y evaluacién integral de lo
concerniente al desempefio del sistema local de salud.

Finalmente, surge como postura uniforme de los actores entrevistados, al menos
en el discurso, la necesidad de caminar hacia escenarios integrativos. La integracion
en un escenario de intereses dispares, opera en contra de la hipotética posibilidad de
librar su desarrollo al libre juego del mercado, dejandole al estado sélo un rol de reparto.
En definitiva, pareciera muy necesario un estado jugando protagonicamente el
rol coordinador y regulador, pero estimulando ademés una mayor intervencién social
en el proceso.

= Sobre las suposiciones previas respecto de los posibles cursos de accion

Al momento de escribir estas conclusiones ya estd saldada la disyuntiva de
construir o no un nuevo edificio hospitalario, por dos razones. La primera porque esta
decisién de corte mas politica y social que técnico sanitaria, merecié un amplio espacio de
debate y discusién oportunamente. Especificamente se dio esa discusién al momento del
dictado de la fey 2220 (ver anexo 3), y en €l marco de un estado de derecho se deben
respetar las decisiones de sus drganos legislativos.

La segunda, por que esa decisidn fue confirmada recientemente por el Sr.
Gobernador, Don Jorge Omar Sobisch. Es decir que se tomé como un hecho propio de la
realidad a analizar, y con el cual operar, que en un plazo no menor de tres afios, el area
contara con un nuevo edificio hospitalario, y por esta razén no constituyd este aspecto un
objeto de andlisis para el presente documento.

Sin embargo, se recuerdan las hipdtesis planteadas al principio, y se apuntan

ventajas y desventajas de cada una de ellas, a la luz de los datos y opiniones recogidos
durante este trabajo.
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Aln saldada la disyuntiva apuntada, las observaciones apuntadas al formular las
hipdtesis resultan relevantes a la hora de pensar en la refuncionalizacién de este sistema
local de salud, en tanto son parte de la realidad actual del area. Para algunos de esos
obstdaculos se proponen medidas concretas de intervencion mas adelante.

a Algunas observaciones generales

Un sistema local de salud como el descripto, considerando el contexto competitivo
y globalizado en el que debe moverse, requiere de cambios profundos. Para responder a
las necesidades de la comunidad en la que se encuentra implantado, serd necesario
recrear una organizacion que logre equidad en la distribucién de bienes y servicios
sanitarios, efectividad al implementar acciones de salud y eficiencia técnica y asignativa al
manejar los recursos disponibles. Para ello las premisas que se exponen a continuacion,
resultan pilares basicos, y son aplicables a cualquier escenario futuro que se plantee como
superador del actual.

1. Diseifio de indicadores y analisis local de la informacion

Resulta deseable que el sistema local de salud pueda desarrollar un sistema de
informacion que resulte un insumo de alta aplicabilidad para la toma de decisiones. Esto
implica un cambio cultural importante, sobretodo para el sector publico, mas proclive a
cumplimentar la recoleccién de datos de distinto tipo como requisito burocratico antes
que con finalidad gerencial.

Para caminar hacia ese cambio se cConsidera necesario vertebrar grupos de
trabajo, idealmente con participacion de actores de los tres subsectores de salud, de
conformacion interdisciplinaria, para analizar la informacion sanitaria disponible.

Para contar con informacién atil se sugieren incluir datos referidos al perfil
epidemiologico para detectar principales problemas y entonces programa acciones que
leven a adecuar la oferta, datos referidos al rendimiento de cada servicio, de cada
actividad o programa, y de cada centro de responsabilidad para disponer mejor los
recursos disponibles y datos referidos al financiamiento del sistema en el area para
aprovechar fortalezas y atenuar las debilidades.

Ese conglomerado que se asienta en tres patas, refiere basicamente a contestar
en orden de prelacion, lo siguiente:

¢Qué le pasa a la gente?
¢Qué ofrece el sistema local para resolver esas demandas?
e ¢Con qué recursos cuenta y cdmo los utiliza?

El uso de esos datos se vera fortalecido en la medida que se disefien indicadores
de estructura, proceso y resultados. Estos instrumentos, alimentandose de los datos
disponibles, se podran aplicar directamente al andlisis situacional y el posterior proceso de
toma de decisiones de distinto tipo.

El andlisis local de la informacidn al permitir poner en comun el diagndstico,
aparece como el primer paso de aproximacion hacia un escenario de integracién de los
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subsectores y del sistema local de salud con la comunidad y sus representantes. Ese
proceso requerira de un liderazgo democratico, con vocacion coordinadora y buen didlogo
para poder convocar a los responsables locales.

2. Definicion de la mision y la vision del sistema local

Como resultado del andlisis anterior la conduccion local, junto con los actores mas
relevantes de este escenario, definirdn el propdsito o mision de cada efector local y
también la wvision o imagen objetivo a la que tender con el accionar de cada
establecimiento.

La corporizacion de la vision queda expuesta en la definicion del perfil y rol de
cada establecimiento, y en un escenario turbulento como éste, esa tarea resulta
imprescindible. Actualmente, como ya fue mencionado, en muchos casos no esta clara ni
la mision ni la visidon de cada efector, conviviendo distintas Opticas, muchas veces
contrapuestas y considerando incluso distintas poblaciones como blanco de acciones de
€sa organizacion.

Esta dispersion origina en algunos casos competencia y duplicacion de esfuerzos,
en otros pérdida de eficacia y hasta inequidad social.

3. Fortalecimiento de la conduccién y gerencia

Tanto la jefatura de zona sanitaria, como el Hospital Cutral Co, requieren aportes
en cantidad y calidad para mejorar su capacidad gerencial. Esa capacidad es
indispensable para la planificacion, la implementacion, el monitoreo y la evaluacion del
accionar de los efectores. En este sentido, no debe entenderse esta recomendacion como
ligada dnicamente a los aspectos financieros o de los recursos materiales, sino con criterio
integral respecto del aprovechamiento de los medios disponibles.

Dentro de las capacidades que deberan ser incorporadas se incluyen las vinculadas
con epidemiologia aplicada a servicios de salud, planificacion estratégica, economia de la
salud, desarrollo de sistemas de informacion gerencial, liderazgo y gestion de recursos
humanos, conformacion y sostenimiento de redes en salud, entre otras.

En este escenario se constata en algunos aspectos, asimetria entre el sector
publico y el sector privado que no sdlo impide una comunicacién de pares, sino que
ademas no contribuye a mejorar la eficiencia de los prestadores privados. Estos Ultimos a
su vez no se muestran uniformemente dotados. Por lo tanto la capacitacion del
personal actual y la incorporacion de agentes con perfil profesional especifico,
deberian ser considerados dentro de las prioridades de intervencion en todos los efectores
locales.

Plantearse una organizacién con una dinamica distinta en el sentido de resultar
proactiva y con conductas anticipatorias, implica ademas, que esas capacidades no
queden concentradas sélo en la clpula directriz. Debera intentarse que las ideas fuerza
sean apropiadas por el conjunto y que una importante cuota de los decisores locales de
distinto nivel de intervencion, accedan a este tipo de tecnologia de gestion.
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4. Sobre la implementacion de instancias de participacion comunitaria

Ambas localidades cuentan con instrumentos legales para poner en marcha este
tipo de espacios de debate y planificacion, los que aparecen no sdlo como Utiles a esos
efectos, sino ademas como necesarios para alcanzar respaldo y consenso para decisiones
politico sanitarias de riesgo.

Con esto se espera que las decisiones potenciaimente mas conflictivas sean
tomadas en un ambito participativo amplio para no exponer inGtimente a los decisores
locales, ademas de buscar obviamente, enriquecer la discusion incorporando otras
miradas.

Este aspecto estad directamente vinculado con el concepto de capital social. Esta
drea se muestra débil en cierto sentido. Fueron comentados ejemplos al respecto al
mencionar aristas de la cultura de consumo de asistencia sanitaria. Sin embargo, muestra
al mismo tiempo signos que hablan de su capacidad de asociacion lo que le otorga
potencialidad para gesticnar cambios y propiciar mejoras. El rescate del capital social
presente, apostando a desarrollar crecientes grados de confianza entre los actores
sociales deberia ser parte de este proceso de participacion social en salud,

Ese proceso deberia pensarse como instancias progresivas y de diferentes
ambitos, aprovechando diferentes momentos de la vida de esta comunidad. Una
oportunidad para esto, bien puede ser el proceso de puesta en marcha del nuevo hospital
y la reformulacién consecuente del sistema local de salud.

o Posibles escenarios futuros y eventuales medidas a adoptar

Del andlisis de la situacion actual, considerando las opiniones de los actores, y aln
a riesgo de caer en un exceso simplificador, se plantean los dos posibles escenarios que
se describen a continuacion.

Sin embargo, es posible que el futuro de esta drea esté signado por cambios que
de alguna manera contengan componentes de ambos escenarios, constituyendo una
alguimia intermedia a los dos extremos expuestos.

Se plantea este escenario como uno de los denominados de tipo exploratorio o de
referencia tendencial, es decir que parte de tendencias pasadas y presentes y conducen a
futuros bastantes verosimiles, aunque no necesariamente deseables.

En este escenario la oferta sanitaria seguird estando dividida entre la publica y la
privada. Este subsector a su vez mostrara seguramente alta competencia por conquistar
nichos de mercado cada vez mas exangiies, teniendo en cuenta la tendencia decadente
que muestra la dinamica socioecondmico del area.

De alguna manera podria decirse que este escenario seria el de mas facl de
trénsito, ya que resultaria en forma esponténea si no se pretende intervenir para buscar

59



instancias superadoras. Por otra parte estaria determinado seguramente por factores
exdgenos, mas que locales.

No es un escenario sin cambios respecto de la situacion actual. Por el
contrario, es probable que si el estado de situacion este signado por el fraccionamiento de
la oferta, esta siga creciendo intentando cada efector seguir capturando para si una
cuota de mercado cada vez mayor. Obviamente esto aumentara el gasto sanitario sin que
necesariamente mejoren los resultados.

Sin embargo, es posible que en este proceso se produzca /a desaparicion de
alguin establecimiento que no logre adaptarse a las nuevas reglas, lo que contribuiria
via pérdidas de fuentes laborales, a agravar la crisis social actual, sirviendo de excusa
para instaurar maniobras de salvataje probablemente ineficientes, a cargo del Estado.

También es posible que otros reciclen su perfil prestacional (diferenciacion por
producto). Finalmente, en este marco es posible que se produzca un fendmeno de
concentracion en el subsector privado que en forma alarmante genere una tendencia
oligopdlica, aunque atenuado por un subsector plblico, que con la puesta en marcha
del nuevo edificio hospitalario, aparecera como una contraparte fuerte.

Escenario de cambio o de integ

Este escenario se presenta como uno del tipo anticipatorio o normativo.
Construido a partir de una imagen alternativa del futuro deseable, es concebido de un
modo retrospectivo en base a una vision innovadora. Aparece como un escenario de
transito mas trabajoso, pero que propiciaria un cambio mas profundo respecto de la
situacion actual.

Este nuevo escenario significa nuevos desafios, y para enfrentarlos se requiere
una amplia base de consenso en las decisiones. Esa participacion real y multifacética,
insumo fundamental del nuevo modelo de gestién, necesita de una fuerte identificacion
ideoldgica, un profundo compromiso con la funcién social del sector salud y un
alineamiento funcional y efectivo de objetivos individuales, grupales y organizacionales,
de tal forma que los esfuerzos realizados no resulten dispersos, sino funcionales y
eficientes.

El perfil cultural actual del sector salud (publico y privado), no permite suponer
que podrd descansarse solo en la mistica individual de cada trabajador, cuyas voluntades
sumadas den por resultado una potente movilizacion a favor de un cambio conceptual y
practico. Tampoco parece ni ldgico, ni saludable, ni sustentable, esperar que esa
movilizacion se produzca por imperio del mandato de un lider carismatico.

Por €l contrario, un cambio de modelo implicara conductas profesionales
basadas en un cuerpo cognoscitivo sdlido, aplicado por trabajadores
compenetrados con una vision del sector de la que fueron parte en su
construccion y actores que realicen esfuerzos continuos por minimizar los
costos de transaccion (de coordinacion y motivacion) secundarios al armado de
un entramado que resultara seguramente cada vez mds complejo pero se
espera mas eficaz.
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El cambio planteado estaria signado por un /eve crecimiento de la oferta pero
adaptado a la necesidad real de la demanda, con un transito ordenado de los
actores hacia nuevos roles, distribuidos en forma armonica, con una tendencia a la
mejora continua de la calidad donde se verifique una circulacion criteriosa y
previsible de pacientes dentro de un sistema local integrado de salud.

Este nuevo sistema aparece como capaz ademds para resolver nuevos
problemas de salud y quizas aprovechar la capacidad actual para ofrecer servicios a
poblacion residente fuera del drea de estudio.

Para concretar este escenario de integracidn se plantean medidas a corto y
mediano plazo y otras a mediano y largo plazo. El punto que marca el limite entre los
plazos referidos, se define a los efectos de este estudio, en el momento de la puesta en
marcha de la nueva planta edilicia del Hospital Cutral Co-Plaza Huincul.

= Recomendaciones generales

A lo largo de este trabajo y teniendo contacto con diferentes actores de Cutral Co
— Plaza Huincul fue posible arribar a algunas conclusiones respecto de la conformacion de
redes en salud, las que se presentan como aspectos a tener en cuenta al intentar recrear
un modelo de atencion de mayor integracion que el actual:

- Las redes no se construyen desde afuera. Es condicion el involucramiento directo.

- Las redes se construyen rescatando la diversidad, deponiendo posturas rigidas o
dogmaticas.

- Las redes resultan sanas cuando estan claros los valores fundamentales y se
explicitan las diferencias.

- En la arquitectura de las redes es necesario incluir todos los componentes
(intereses y objetivos) acordando la priorizacién de cada uno de ellos.

- Las redes movilizan gente y se constituyen en factores de poder, por lo tanto
debe trabajarse la interfase técnico politica.

- Las redes requieren para su construccion informacion confiable (datos
objetivos) de tal manera de aventar especulaciones mal fundadas y al mismo tiempo
requieren rescatar aspectos subjetivos aportados por los distintos actores
(historias, antecedentes y vivencias positivas y negativas de cada uno).

- Para construir redes en salud hay tiempos y etapas madurativas o estadios,
que hay que lograr leer, ya que algunos estadios resultan refractarios al cambio y en
otros aparecen facilitadores de lo nuevo.

- La construcciones de redes solidas requieren paciencia para avanzar hacia las
distintas capas de profundizacién de los vinculos que dan origen a las mismas
(reconocimiento, conocimiento, colaboracion, cooperacidn y asociacion).

Desde lo estratégico se plantea salir del dilema de generar procesos
superadores de arriba hacia abajo o de abajo hacia arriba. Se postula mejorar procesos
desde donde se pueda. El desde donde se puede es lo que tengo mas a mano, lo mas
viable, lo gobernable. En la construccion de redes asumir un desafio tan dificil implica
aprovechar todas las oportunidades posibles.
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También resulta importante rescatar el capital social comunitario, apelando a la
historia comln de los actores, transformando o intentando transformar sus conflictos y
competencias por relaciones de cooperacién y ayuda mutua, al reconocer una amenaza
exterior mas relevante que las pugnas internas.

= Recomendaciones especificas

Las que siguen son recomendaciones que se proponen como funcionales al cambio
para acceder al segundo escenario descripto.

Corto a mediano plazo

1. Acotar el ambito de intervencion de la zona sanitaria al area Cutral C6 —

Plaza Huincul. Los otros dos hospitales (Piedra del Aguila y Piclin Leufd) no forman
parte de la zona en lo estrictamente funcional y ademas el area es lo suficientemente
compleja para ameritar una conduccién sdlo abocada a ésta. Esta propuesta incluye
lograr que la conduccién politica del area ejerza la funcidn de control y coordinacion,
deviniendo en un drgano contratante de servicios a los distintos subsectores y
efectores (incluido el publico). Por lo tanto se espera que esta conduccién conduzca
un proceso innovativo de integracion de los tres subsectores.
En este punto es importante mencionar que como toda delegacién de poder que
caracteriza a las relaciones de agencia, se plantean potenciales problemas (ver pag.
24, cuatro paradigmas contractuales). Estas situaciones pueden dar lugar a
comportamientos oportunistas por parte del agente, lo que genera una pérdida de
poder para el principal (pérdida residual), originando a su vez costos de agencia
tendientes a atenuar esos efectos indeseables. Deberan preverse este tipo de
instancias, al decidir modificaciones de tal magnitud como la sugerida.

2. Conduccion local en el Hospital Cutral Cé. Este hospital se constituira con el
tiempo en el eje del sistema local, por capacidad propia de resolucién y por ser el
principal receptor de la demanda del area. Por esta razon sera relevante definir el
perfil que tendria que tener los integrantes de la conduccion local, de tal manera que
esta definicién sea el sustrato con el cual puedan trabajar tanto los actores locales
como la conduccién central del sub-sector.

Necesariamente en esta nueva etapa, que se supone busca aprovechar esta
oportunidad para concretar un salto cualitativo en la atencidn sanitaria, requerira un
liderazgo que desde lo politico se caracterice por su vocacion democratica y
capacidad para lograr consensos, y desde lo técnico tenga la solidez
suficiente como para lograr respeto de los demas actores y asi conducir un
proceso en el cual su rol principal sera el coordinar esfuerzos y voluntades muchas
veces con intereses encontrados.

El concurso para cubrir algunos cargos si esta ligado a la presentacion de un
proyecto de trabajo, ademas de considerar los antecedentes de cada postulante
puede resultar un medio idéneo para estructurar la clspide de conduccién. Este
medio se propone para este escenario antes que la designacion directa, alin sabiendo
que con ésta se economizan costos de agencia. Esta recomendacion se funda en la
necesidad de buscar un instrumento que legitime a la futura conduccién en un ambito
que como fue mencionado, es altamente conflictivo.
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3. Trabajo en equipo. Los aportes presentados por distintos sectores del Htal. Cutral

C6 demuestran capacidad de andlisis, ideas superadoras y ganas de mejorar, pero
como esfuerzos aislados. Este nuevo cuadro requerird seguramente aprovechar esos
enfoques, pero enrolados en trabajos de equipo que permitan poner en comin las
ideas, consensuando opciones y estableciendo prioridades. La puesta en marcha del
nuevo edificio puede resultar una oportunidad idonea para estimular este nivel de
integracion grupal.
Debe tenerse en cuenta sin embargo, que este proceso acarrea costos de transaccion
diferentes de los actuales. Los costos de coordinacion (transmitir informacion
dispersa para elaborar un plan eficiente y comunicarlo a los demas) y los costos de
motivacion (asociados a la existencia de asimetrias informativas y tendientes a
armonizar los intereses divergentes de los distintos agentes) estaran presentes como
desafios a superar. En algunos casos los costos serdn mayores al comenzar a transitar
el nuevo camino, sobretodo al verificar signos de resistencia al cambio. De todas
formas es posible también que se produzcan efectos de economizacion de conflictos,
que operaran en favor del proceso a encarar.

4. Reformulacion de la red del primer nivel de atencién. El drea muestra una red
extensa que requiere mejoras. Se apuesta a fortalecer este nivel para actuar en
forma preventiva con mucha contundencia y direccionando la demanda para lograr
mayor eficacia (principal objetivo antes que el de eficiencia que sobreviene como
consecuencia de la correcta implementacion del modelo). Se proponen las siguientes
medidas:
¢ Reducir el nimero de centros de salud. Dejar 3 0 4 centros en Cutral CO y

dos en Plaza Huincul, estratégicamente ubicados, considerando la futura
desactivacion del hospital actual y la puesta en marcha de la nueva planta. Para
ello se propone como centros referentes a Parque en el norte, Pampa al oeste,
Brentana al sur y eventualmente un cuarto para la zona este. En Plaza Huincul
quedaria el actual hospital y el del Campamento central.

Esa reduccion se propone como una imagen objetivo a construir progresivamente,
mediante el fortalecimiento evidente de los centros elegidos como referentes,
antes que el cierre de los actuales.

Por otra parte es deseable que el resultado de este proceso sea un producto
comunitario, en el cual la participacion de los usuarios, rescatando su propio
capital social propio, jueguen un decisivo protagonismo.

e Ampliar horario de atencién. Se plantea ampliar el horario de atencion en
consultorios de 8 a 20 hs. tanto en el hospital como en los centros de salud
referentes.

o Toma de muestras. Conjuntamente con lo anterior se plantea mejorar la
accesibilidad al laboratorio, recibiendo muestras de analisis en los centros de salud
designados como referentes.

e Acceso al segundo nivel de atencién. Se propone atencién de especialistas
lineales (pediatria y tocoginecologia) en los centros referentes, con acceso a ellos
referidos por los médicos generalistas del propio centro antes que por demanda
espontanea. También se sugiere que se arbitren medios para facilitar la dacion de
turnos desde los centros de salud para consultas médicas, de salud mental
(psiquiatria) y para procedimientos diagndsticos a realizarse en el hospital.

¢ Guardia de 12 hs. Se sugiere implementar una guardia activa de 12 hs. en
alguno/s de los centros de salud, para cubrir horarios nocturnos, para lo cual es
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necesario que se cuente con ambulancia, comunicacion eficiente con hospital y
equipamiento de emergencia.

¢ Equipo minimo de trabajo. El plantel no podra contar con menos que: cuatro
auxiliares de enfermeria mas agentes para trabajo en terreno, asistente social,
psicologo, personal administrativo y mucama. Deberd contar ademds con
odontdlogo de afectacion exclusiva y dos o tres médicos generalistas estables. La
presencia de meédicos especialistas lineales deberia preverse como instancia de
consulta, es decir que los pacientes accederian a ellos referidos por los médicos
generalistas.

¢ Adecuacion edilicia. Todo lo anterior requiere obviamente que los centros
elegidos como referentes sean adecuados desde el punto de vista edilicio. Esa
adecuacion podria ser financiada, propiciando un acuerdo con el municipio
mediante el cual se cediera el uso de algunos de los actuales locales empleados
como centros de salud a cambio de las mejoras necesarias para los centros que se
conviertan en referentes.

5. Adecuacion de la planta edilicia del actual Hospital Cutral C4. Esto implica
concretar una remodelacidn que esta valuada en $30.000 y que permitird funcionar
con dos quirdfanos, trasladar internacion de tocoginecologia y reasignar espacios.
Como parte de este trabajo que se justifica por el hecho que debera funcionar el
hospital en este edificio al menos dos afios mas, habra gue considerar el informe de la
ART, que sugiere algunas medidas para mejorar seguridad e higiene, algunas de
las cuales no son complejas (entre otras: implementar servicio de higiene y seguridad,
adecuar nimero de bafios y vestuarios de personal, realizar mediciones de ruidos,
luminacion 'y carga térmica, instalar disyuntores eléctricos, corregir el
almacenamiento de tubos de oxigeno, instalar salidas de emergencia, aplicar carteles
de seguridad.

6. Organizacion de atencion de pacientes criticos. Como parte de la integracion
con otros efectores se sugiere solicitar la categorizacion de las terapias intensivas, de
tal forma de incorporarlas a una red provincial gque permita una circulacion ordenada y
segura de los pacientes criticos,

7. Convenios con otros prestadores. Se detectan déficit en el sector publico y
subutilizacién en el privado, motivo por el cual se sugiere estimular convenios
asociativos. Se propone recrear modelos conceptuales emparentados con el de
cooperacion interempreserial cataldn ya comentado.

Dentro de estos posibles convenios, se sugiere considerar:

o Atencion ambulatoria especialidades criticas: neurologia, dermatologia,
ORL, oftalmologia, cardiologia, mamografia (S.P.H.), TAC, ecografia doppler
(C.C.CY), psiquiatria, kinesiologia (Gimnasio para rehabilitacion en el S.P.H.).

e Uso de transporte de pacientes: uso racional e integrado de los medios
disponibles carentes en el sector privado a excepcion del Sanatorio Plaza Huincul.

e Medicina laboral. Creacidn de un servicio Unico, interinstitucional de medicina
laboral.

¢ Atencion de la tercer edad. Aprovechamiento del “know how” en geriatria de
las instituciones del drea para abordar este problema creciente. Ademas se
sugieren explorar otras modalidades de atencion de la tercera edad tales como la
de los acompafiantes terapéuticos , modalidad instrumentada con éxito en
otras localidades provinciales por parte de acién social provincial o municipal.
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Mediano a largo plazo

8.

Puesta en marcha del nuevo edificio, nuevo modelo de gestion. Este cambio
implicard pensar el perfil del hospital, que lugar ocupard en este sistema de salud,
tanto respecto del lo local (drea Cutral Cé-Plaza Huincul), como su insercion en la red
publica provincial. También deberd tener en claro a que necesidades de la poblacion
respondera, ergo que tendrd que tener dentro y como estard organizado. Por esta
razén aparece este momento como una oportunidad para intentar recrear un nuevo
modelo de gestion, participativo y sobre la base de definir objetivos y medir
resultados. En ese marco se sugiere que este nuevo hospital cuente con un manual
de misiones y funciones que delimite claramente el papel de cada puesto de
trabajo y que ademads se confeccione un manual de procedimientos que describa
los principales procesos hospitalarios. Este tipo de instrumentos, junto con los
descriptos antes (sistema de informacion gerencial) podrian actuar como
andamiaje para recrear nuevas organizaciones que se presenten como opciones mejor
adaptadas a las necesidades actuales.

Desarrollo de capacidades para dar respuestas a problemas de otras zonas.
Es posible que este nuevo sistema, con abundantes recursos, pueda ofrecer servicios
a poblacién no residente en el drea. Aparecen nuevos desafios epidemioldgicos a
enfrentar (tercera edad, salud mental, adicciones, enfermos crénicos), para los cuales
el drea podria ofrecer respuestas no como efectores aislados sino como alternativa de
conjunto.

10. Redefinicion del actual Hospital de Plaza Huincul. En este futuro escenario,

este hospital pierde entidad en su funcion actual frente a una nueva planta edilicia a
tan solo 15 cuadras. Sin embargo no parece adecuado plantear su desactivacion total,
sino su refuncionalizacién sobretodo en lo que respecta a su area de internacion que
podria llegar a emplearse para enfermos cronicos o sin contencion social.
Respecto del perfil ambulatorio de este hospital se plantea que siga prestando
servicios como centro de salud que abastezca a un sector del drea, vertebrando junto
con los otros centros mencionados una red de primer nivel racionalmente distribuida.

11. Nuevo destino del edificio actual del hospital Cutral C6. Diferentes actores han

propuesto destinos alternativos para este edificio (Casa de salud para pacientes sin
domicilio en el area, hospital de dia, centro de asistencia para salud mental),
planteando la continuidad de pertenencia a cargo del subsector publico. El nuevo
edificio importard un gran esfuerzo de organizacion, coordinacién y mantenimiento,
previéndose su puesta en marcha en un contexto desfavorable en cuanto a la
capacidad de financiacién del sistema pUblico. Por esa razén se recomienda desactivar
este edificio como efector del sector, proponiéndose una negociacion con el municipio
que permita obtener a cambio el mejoramiento de los centros de salud elegidos como
referentes ademds de obtener su propiedad definitiva, ya que actualmente sélo uno
pertenece a la Subsecretaria de Salud (Brentana).

12. Refuncionalizaciéon de algln efector. En este cuadro prospectivo es probable que

A\

si alguno de los efectores no encuentre su “nicho actualizado de mercado
desaparezca como tal, toda vez que como fue dicho, el exceso de oferta en algunos
aspectos tornara inviable el proyecto, en cambio la adecuacién de roles puede resultar
funcional y positivo al sistema como conjunto.
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o Comentario final



Comentario final

Con este trabajo de tesis se ha intentado trascender el requisito curricular exigido
para la aprobacion de la Maestria en Economia y Gestidn en Salud, para constituir el
estudio en un producto aplicable y Gtil para Cutral C6 y Plaza Huincul.

la experiencia de Benedicta se ha wvuelto comln en algunos paises
subdesarrollados y su contacto frustro con el sistema de atencion de su salud deviene en
ejemplo de la forma en que la desercion del Estado respecto del cuidado de la salud de
los ciudadanos puede generar propagacion de enfermedad. La de Celeste, claro ejemplo
de equidad en salud (darle al que necesita segin sus necesidades y no por sus
capacidades), pareciera que resulta cada vez mas dificil sostener.

Este trabajo fue pensado y desarrollado en la conviccion de que es posible evitar
casos como el de “Benedicta Sanchez”, pero asumiendo a la vez el compromiso de
encarar el desafio de recrear nuevos y mejores sistemas de salud para seguir haciendo
posibles otras “Celeste Hidalgo”.

Ese hacer posible un sistema de salud mejor requiere de la participacién y
compromiso de muchos actores. Algunos mas concentrados en mejorar areas operativas,
otros preocupados por optimizar la gestion y también con integrantes del equipo de salud
atentos al financiamiento del sistema y el uso racional de los recursos, pero seguramente
con Todos siendo parte de una realidad integral multideterminada.

Cutral GO es sin duda una realidad peculiar, asi como Celeste Hidalgo es

irrepetible, pero movilizan a estar permanentemente buscando opciones superadoras para
hacer realidad el Derecho a la Salud de toda la comunidad.

Daniel Esteban Manoukian
Chos Malal, Prov. del Neuquén, abril de 2002

66



Actores claves consultados

MENDEZ VALDEMARIN, Gualberto. Ex-subsecretario de Salud, Prov. del Neuguén
(1995-1999).

RIESER, Graciela. Directora Médica del Sanatorio Plaza Huincul.

AMSTEIN, Lelia. Administradora del Sanatorio Plaza Huincul.

BARABANO, Juan. Ex — Director Médico Sanatorio Plaza Huincul.

FREIRE, Carlos. Director Médico de la Clinica Cutral C6, de la ciudad del mismo
nombre.

NUIN, Rubén. Director Médico de la Clinica Neuguén de la ciudad de Cutral Co.
ROLON, Susana. Médica tocoginecologa, integrante del Hospital Cutral Co.
BRAMATTI, Néstor. Jefe de Zona Sanitaria V.

DOLTZ, César. Director del Hospital Zonal Cutral CO.

SAENZ, Néstor. Ex — Director Hospital Zonal Cutral CO.

CICERCHIA, Ricardo. Jefe de Area Programa, Hospital Zonal Cutral Co.
BERTONI, Mario. Director de Recurso Fisico de la Subsecretaria de Salud.

SEQUEIRA, Daniel. IMPRODE, organismo dependiente del Municipio de Cutral C9,
para el desarrollo productivo.

67



o Referencias y fuentes consultadas

' ALAN DEVER, G. E. ‘Epidemiologia y administracion de servicios de salud” OPS,
Maryiand, E.U.A., 1991.

> 0.P.S. 'Desarrollo y Fortalecimiento de los SILOS (HSD/SIOS2), La Administracion
Estratégica’, 1992.

> TOBAR, Federico. "Reimventando la salud” Capitulo 2 “Dispositivos tedricos para el
estudio de los sistemas comparados de salud". Ediciones Isalud. Buenos Aires, 1998.

* GEORGOPOULOS, Basil S. y MANN, Floyd C. ‘£/ Hospital como una organizaciorn.
Del libro: Andlisis de las Organizaciones de Salud, Serie Paltex para ejecutores de
programas de salud, Ndmero 4, O.P.S, Washington DC, E.U.A., 1989.

> ROVERE, Mario. "Redes. Hacia la construccion de redes en salud: los grupos humanos,
Jas instituciones, la comunidad! Secretaria de Salud Pdblica, Municipalidad de Rosario,
Prov. de Santa Fe. Rosario, 2000.

® 0.P.S. "Salud, equidad y transformacion productiva en América Latina y el Caribe’,
Cuaderno técnico N° 46, Santiago de Chile, 1997.

7 CABASES HITA, Juan Manuel. "la controversia entre los principios de un sistema
sanitario”. Ei Debate pulblico privado en las politicas de salud. VIII Jornadas
Internacionales de Economia de la Salud, Asociacidn de Economia de la Salud (AES),
Buenos Aires, 1999.

8 OPS. Documento CD33/14 *Desarrollo y fortaecimiento de los Sistemas Locales de Salud
en B transformacion de los sistemas nacfionales de salud”, Washington, E.U.A., 15 de
agosto de 1988.

° KROEGER, Axel y LUNA, Rolando. 'Aerncion primaria de la salud. Principios y
métodos’; 2° edicion. OPS, México, 1992.

' OPS. Resolucidn XV: "Desarrollo y fortalecimiento de los sistermas locales de salud en la
transformacion de los sistemas nacionales de salud”. Aprobada por la XXXIII Reunidn del
Consejo Directivo de OPS. Washington, E.U.A., 30 de setiembre de 1988.

1 GONZALEZ GARCIA, Ginés y TOBAR, Federico. "Mds salud por el mismo dinerd’,
paginas 31 a 39. La Reforma del Sistema de Salud en Argentina. Buenos Aires. Grupo
Editor Latinoamericano — ISALUD. Buenos Aires, 1997.

2 pPASSOS NOGUEIRA, Roberto. Perspectivas de la gestion de calidad total en los
servicios de salud. OPS, Washington DC, E.U.A, 1997.

'3 MAINETTI, José A. 'Bicetica sistemética” Editorial Quirdn, La Plata, Prov. de Buenos
Aires, Rep. Argentina, 1991.

68



" MATUS, Carlos. Wanificacion de situaciones”. Fondo de Cultura Econdmica, México
D.F., 1980.

> ROVERE, Mario R. "Planificacion estratégica de Recursos Humanos en Salud”. Serie
Desarrollo de Recursos Humanos N° 96, OPS, 1993,

' CARRILLO, Ramén. Teoria de/ Hospital” (1951), Obras completas I, Ed. Eudeba,
Buenos Aires, Rep. Argentina, 1974,

Y TESTA, Mario. "Pensamiento estratégico y ldgica de programacion (el caso de salud)”
Lugar editorial, Buenos Aires, 1995.

18 TESTA, Mario. OP. cit. 17
9 TESTA, Mario. "Pensar en salud”. Lugar editorial, Buenos Aires, 1990.
“ ROVERE, Mario R. Op,. cit. 5.

2" HUISHOF, Josee. "empleo de los escenarios en €l disefio de politicas de salud a largo
plazo. Enfoques y métodos para la planificacion de la salud con referencia especial a
América Latina”. Serie Informe Técnico OPS/DAP95.3.12. Washington, 1998,

2 GODET, Michel. 'De /& anticipacion a la accidn’, capitulo 1 “El Método de los
escenarios”, paginas 39 a 72.

2 GODET, Michel. "La caja de herramientas de la prospectiva estratégica (Problemas y
métodos)’. Cuaderno NO 5. Ficha N© 1. Laboratorie d’Investigation prospective et
Strategique, Paris, 2000.

* ORTUN RUBIO, Vicente. '4ndlisis de los mercados y del marco regulatorio del sector
salud”, IV Jornadas Internacionales de Economia de la Salud, Asociacion de Economia de
la Salud (AES), Buenos Aires, 1995.

% MILGROM, Paul y ROBERTS, John. "Ecoromia, organizacion y gestion de la
empresa’. Capitulo 2, organizacién econdmica y eficiencia. Editorial Ariel Economia,
Buenos Aires, 1990.

% WILLIAMSON, Oliver. 'La /nstituciones econdmicas del capitalismo’. Fondo de
Cultura econdmica, México DC, Rep. México, 1993.

. MARTIN MARTIN, José. ‘Incentivos e instituciones sanitarias publicas” . Escuela
Andaluza de Salud Publica. Documentos técnicos 5. Granada, Espafia, 1994.

% GONZALEZ GARCIA, Ginés y TOBAR, Federico. OP. cit. 11.
% KLIKSBERG, Bernardo y TOMASSINI, Luciano. "Capital social y cultura: claves

estratégicas para el desarrollo”. Banco Interamericano de Desarrollo, Fundacion Felipe
Herrera, Universidad de Maryland y Fondo de Cultura Econdmica. Washington DC, 2000.

69



¥ DASGUPTA, Partha y SERAGELDIM, Ismail. 'Social capita, a multifaceted
perspective. ”“Economic growth and social capital in Italy™ by John HELLIELL and Robert
PUTNAM. The World Bank, Washington DC, 1999.

' ROVERE, Mario R. Op. cit. 5.

2 MENEGUZZO, Marco y VASSALLO, Carlos. 'Modelos de Gestion de Redes
Hospitalarias Publicos”. Documentos de trabajo ISALUD, Fundacion Isalud, Buenos Aires,
1998.

¥ VASALLO, Carlos. "Consideraciones sobre el sistema de salud Cataldr”. Documentos
de trabajo Isalud. Fundacion Isalud, Buenos Aires, Rep. Argentina, 1998.

* MYERS, Robert. "Los doce que sobreviven, fortalecimiento de los programas de
desarrollo para la primera infancia en e Tercer Mundo”, OPS, Publicacidn cientifica N°
545, Santa Fé de Bogota, D.C. Colombia, 1993.

¥ CETRANGOLO, Oscar. "Lo Pdblico en Salud” Bl Debate plblico privado en las
politicas de salud, VIII® Jornadas Internacionales de Economia de la Salud. Asociacion de
Economia de la Salud (AES). Ediciones Isalud, Buenos Aires, Rep. Argentina, 1999.

% CEPAL (Comision Econémica para América Latina y el Caribe). ‘Fguidad,
Desarrollo y Giudadania’. Ed. Alfaomega, Bogota D.C., Colombia, 2000.

¥ TOBAR, Federico. £/ concepto de Modelo de Gestion Hospitalaria” “El Hospital en la
Reforma”, II° Encuentro Nacional de Hospitales, Ediciones Isalud, Buenos Aires, Rep.
Argentina, 1998.

¥ GONZALEZ GARCIA, Ginés. "los recursos para los hospitales del futuro”. 1II°
Encuentro Nacional de Hospitales. Los Hospitales Argentinos ante el Siglo XXI, Santa
Rosa, La Pampa, 1998. Buenos Aires, Ed. Isalud, noviembre de 1999, pag. 170.

* ROVERE, Mario R. Op. cit. 5.

“ COPADE (Sec. de Estado de Planificacion y Desarrollo). ‘Estrategias de
desarrollo, Microregion Cutral Co-Huincul, siglo 217, Neuguén, junio de 1999.

. JUORNO, Graciela y PALACIOS, Susana. 2001. “£/ origen de Cutral (O, para
entender la actudidad”. Especial para el Diario Rio Negro, publicado el 21 de junio de
2001, pagina 13.

2 MARTINEZ, Enrique M. ‘Programa Cutral C3 Plaza Huincul, identificacion de
mercados y construccion de los perfiles de proyectos”. Centro de Servicios de la
Universidad Nacional de Quilmes, 1997.

“* COPADE (Secretaria de Estado del Consejo de Planificacion y Accién para el

Desarrollo), Direccion Provincial de Estadisticas, Censo y Documentacion, Prov.
del Neuquén. "Anuario estadistico de la Provincia del Neuguen, Ao 1999.”

70



“ MARTINEZ, Enrique M. ‘"Programa Cutral (5 Plaza Huincul, identificacion de
mercados y construccion de los perfiles de proyectos” Paginas 60 a 67. Centro de
Servicios de la Universidad Nacional de Quilmes, 1997.

“ QUIROGA, Anabella y MUSCATELLI, Natalia. 'nforme sobre la situacion
economica argentina. El golpe a la clase media”Articulo publicado en Diario Clarin del 23
de noviembre de 2001, pagina 3 y 4. Reproduce fragmentos de un estudio del Lic. en
sociologia Artemio Lépez, Director de Equis.

% CICERCHIA, Ricardo. Informe afio 1999, Indicadores del Sector Salud, Hospital
Cutral Co, Medicina General”. Cutral C6, marzo del 2000.

“ ELDER, Malco Francisco. "Estudios sobre el perfil de mortalidad en la provincia del
Neuguéen, 1986-2000". Documento interno de la SSS, Area de Epidemiologia.

“ SUBSECRETARIA de SALUD, Direccién Gral. de Informacién y Programacion.
Estadisticas Vitales, afio 1999.

“ MENDEZ VALDEMARIN, Gualberto. 'Tendencia de los egresos hospitalarios en la
Prov. del Neuguen, afio 1999 y 2000”. Documento interno de la SSS, Area de
Informacion.

> BERTINETTI, Juan y MANOUKIAN, Daniel. "Organizacion de la atencion médica en
2 provincia del Neuguén” Monografia presentada en Instituto Universitario Isalud, para
Maestria en Economia y Gestidn en Salud, promocion 1998/1999. Neuquén, diciembre de
1998,

> OPS/OMS/Ministerio de Salud. "Situacion de Salud, Argentina, 2000”. Buenos Aires,
Rep. Argentina, 2001.

2 BERTONI, Mario. ‘Informe sobre remodelaciones y proyectos relacionados con el
edificio actual del Hospital Cutral Co”. Mimeo, febrero del 2000.

>3 CICERCHIA, Ricardo. “Propuesta de trabajo, Servicio de Medicina General hacia el
afio 2000". Cutral C6, Prov. del Neuquén, Argentina, diciembre de 1999.

* BARBANO, Juan. "Informe Plaza Huincul S.A. para Salud Piblica, Prov. del Neuguérr”.
Plaza Huincul, Prov. del Neuguén, Argentina, 2000.

% HOSPITAL ZONAL “Aldo Maul(i”, Servicio de Estadistica. "Produccicn estadistica
afio 1999”. Cutral C6, Prov. del Neuguén, 2000.

% MENDEZ VALDEMARIN, Gualberto. Op. cit. 49.

S SUBSECRETARIA de SALUD, Area de Informacioén. 2001. ‘/nformacion estadistica
ano 2000. Estadistica ae produccion, estadisticas vitales y recursos”. Prov. del Neuquén,
2001,

% ROLON, Susana. 'Adlisis de la situacion actual del Hospital Ado V. Mauld” e
"Indicadores del sector salud, Area Cutral G —Plaza Huincul”, Cutral C6, marzo del 2000.

71



% HOSPITAL CUTRAL CO. “Informes del Sector Cirugia, Traumatologia y Clinica
Médica’, Cutral Co, febrero del 2000.

% GONZALEZ GARCIA, Ginés y TOBAR, Federico. 'Mds salud por el mismo dinerd’;
pagina 226. La Reforma del Sistema de Salud en Argentina. Buenos Aires. Grupo Editor
Latinoamericanc — ISALUD. Buenos Aires, 1997.

5 BERTINETTI, Juan y MANOUKIAN, Daniel. Op. cit. 50.

72






Construccion de redes en salud

El caso Cutral Co — Plaza Huincul

Anexo 1 - Proyecto de investigacion (aspectos metodologicos)

En este anexo se mencionan algunos aspectos referidos al proyecto de
investigacion desarrollado para dar origen a este trabajo de tesis. Se comentan aspectos
metodoldgicos, culminando con la exposicion del cronograma de trabajo encarado. Para el
disefio del proyecto de investigacion se siguieron las recomendaciones de Tobar y
Romano Yalour contenidas en la “Guia para formular proyectos de tesis’.

o Metodologia y tipo de investigacion
Este estudio centra su interés en encontrar formulas alternativas y superadoras,

gue aporten a mejorar la integracion efectiva de los recursos que el Sistema de Salud
dispone en un area geografica determinada.

Se planted un disefio de estudio orientado a que no solo las conclusiones del
mismo, sino el proceso mismo de elaboracion, contribuyera a que los actores
participantes en forma directa o indirecta, aprovecharan esta experiencia en funcion del
propdsito enunciado.

Basicamente este estudio se trata de un disefio de tipo explicativo en las partes
que refieren al analisis sistematico de la oferta de servicios de asistencia sanitaria del area
estudiada, en tanto se apoya en investigaciones descriptivas o relevamientos de datos,
previos a este estudio.

Con relacion a las conclusiones del estudio, puede considerarse que adquiere
caracteristicas del tipo de las investigaciones de imtervencion ya que se pretende
interferir en la realidad estudiada proponiendo algunas medidas que al resolver en forma
efectiva algunas de las situaciones detectadas, facilitarian el transito hacia un escenario
tocal mas promisorio.

Se trata de un estudio de caso que si bien utilizd fuentes bibliograficas para
revisar el tema desde una perspectiva tedrica, busca aplicar ese cuerpo cognocitivo a un
campo particular de posible aplicacion real, en el cual se detecté el problema objeto de
estudio.
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Podria ser cuestionado como estudio de caso por no estar orientado a analizar un
caso ya dado, sino a uno por gestarse a partir de las conclusiones y recomendaciones que
se extraerdn del trabajo (costado intervencionista antes mencionado).

Este estudio se concentra en analizar la demanda de asistencia sanitaria
del area Cutral C6 — Plaza Huincul y la oferta disponible. Se examinaron las
posibilidades de integracidn efectiva de los recursos presentes en el area.

Ahora bien, aunque los hospitales plblicos de Neuquén por pertenecer a una red
de larga trayectoria como tal, tienen caracteres comunes, resulta obvio que cada uno de
ellos tienen peculiaridades producto de su historia y su contexto. Para este estudio en
consecuencia, se tomo como campo de analisis el Hospital Aldo Maull de la ciudad de
Cutral Co y el Hospital Otafio de la ciudad de Plaza Huincul.

Respecto del sector privado y de la seguridad social, se analizaron los recursos
disponibles en los tres efectores presentes en el area de estudio, esto es, las Clinicas
Cutral Co y Neuguén de la ciudad de Cutral G5 y el Sanatorio Plaza Huincul de la ciudad
homadnima.

Unidad de analisis

La unidad de andlisis de este estudio fueron basicamente los decisores locales
de este sistema local de salud (jefe de zona sanitaria, directores de hospitales y
clinicas, otros responsables de las conducciones locales actuales o pasadas) de los tres
subsectores involucrados (pUblico, privado y de la seguridad social)l.

Fiuentes de: informacion

El tipo de fuentes fue de dos tipos. Documentales o de tipo secundarias en la
primera fase del estudio, buscando revisar conceptos tedricos, analizar modelos vigentes
y elaborar hipotesis y en la segunda fase para consulta de parte de los datos aportados al
trabajo.

Otro tipo de fuente fue de tipo vivencial o participante, o de tipo primarias,
basada en entrevistas y opinion de actores claves vinculados con el &mbito objeto de
estudio, para verificar variables y elaborar la propuesta alternativa y su plan de
implementacion progresivo.

ocesamiento de datos

Se emplearon técnicas basicamente de tipo cwalitativas, para relevamiento y
analisis bibliogréfico y cuantitativas para estimar el gasto local en salud en los distintos
subsectores.
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o Delimitacion del estudio

El estudio entiende sobre lo atinente al mercado de servicios de salud del area
Cutral C6 — Plaza Huincul, es decir que refiere a la organizacion de la asistencia
sanitaria de la poblacion bajo responsabilidad de lo que actualmente representa la suma
de las areas programa de los hospitales Cutral C6 y Plaza Huincul, considerando los
recursos de los tres sub-sectores de salud (seguridad social, privado y publico).

El estudio intentd referir toda la informacion a datos de 1999. Sin embargo, no
siempre fue posible. En esos casos se menciona el afio o periodo referido.

Es dable mencionar que la crisis del modelo imperante hasta 1992 en esta zona,
que luego se comenta brevemente, ha determinado cambios en la conformacion de este
nicleo urbano en distintos aspectos, que no han sido suficientemente documentados,
siendo esperable que el proximo censo nacional arroje datos actualizados mas confiables,
que los aportados por las fuentes aisladas consultadas, muchas veces no coincidentes.

o Relevancia del estudio

Este estudio, originariamente encargado por las autoridades actuales de la
Subsecretaria de Salud, podria tener distintas aplicaciones. El autor identifica dos basicas.

Aungue es claro que este documento puede transformarse eventualmente en un
catalizador de otras experiencias de planificacion participativa en el drea de estudio, con
el protagonismo directo de los actores locales, el autor considera que este trabajo puede
resultar relevante a la hora de repensar el disefio del sistema local de salud en
visperas de la puesta en marcha de un nuevo hospital, que no sdlo modificard los
alcances de la oferta sanitaria de Cutral C6 - Plaza Huincul, sino que ademéas habrd que
pensarlo integrado a un eje estratégico sanitario con la ciudad de Zapala, como sostén
referencial del interior provincial.

Aungue los resultados de este estudio no sean directamente aplicados, al menos
en forma inmediata, adquiere relevancia ademas, en tanto aparece como una primer
experiencia exploratoria hacia la construccion de nuevos escenarios
empleando una matriz de analisis cualitativamente diferente a las ya empleadas.

a Limitaciones del método elegido

Bl método elegido, en especial en la segunda parte del estudio, la que por otra
parte es la que responde mas directamente al objetivo central del trabajo, tiene
limitaciones producto de las fuentes de informacion empleadas.

Respecto de datos que podrian ser considerados mas objetivos (por ejemplo el
nivel de gasto en salud) por no contar con documentos fiables y con informacion bien
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desagregada o en algunos casos por reticencia por parte de algunos actores locales a
suministrarla.

Con relacidon a otro tipo de datos que surgen de entrevistas a actores claves
respecto de su vision actual y futura del escenario en estudio, por el mismo caracter de
estos aportes, de fuerte tenor subjetivo, también limitan el alcance del estudio, aunque le
aportan el realismo imprescindible para valorar su aplicabilidad ulterior.

El autor presenta limitaciones que también atentan contra el trabajo. Por un lado
de conocimientos tedricos, por otro lado de inexperiencia laboral en otros medios que no
sean los pUblicos y también por disponibilidad de tiempo para el trabajo de campo.
Ademas, el hecho de no pertenecer directamente a los equipos de salud del area de
estudio, si bien aporta objetividad en algln sentido, también es cierto que le resta riqueza
a la produccion final,

Rapidamente al acercarse al area de estudio se detecta un particular estado de
susceptibilidad y desconfianza. Defensas muy altas, respuestas muy condicionadas y
dificultad para salir de los planteos sectoriales o individuales. Todas estas devoluciones
parecen propias de una poblacidn compleja que ha vivido situaciones limites recientes y
gue no logra aln, vertebrar un modelo de desarrollo sustentable para la regidn que
cuente con el suficiente aval colectivo local y provincial. Todo lo referido obviamente
también actla como una limitacién a este trabajo.

o Fases del estudio

Este trabajo tiene una historia que fue referida al principio. Esa evolucidn explica
las causas de la estructura de este estudio, el que a efectos expositivo se dividié en dos
etapas. Una llamada de pre-tesis y otra de elaboracion del actual trabajo.

= 1° etapa o de pre-tesis

¢ Revision de documentacion existente sobre el area de estudio.
¢ Trabajo de campo. Entrevistas y relevamiento de opinion de actores claves.
¢ Redaccion del informe oficial presentado a las autoridades de la SSS.

= 2° etapa o de elaboracion de la tesis

= Fase 1 - Revision bibliografica conceptual
Construccion de redes, SILOS, capital social, nueva economia institucional,
planificacién estratégica y politicas de integracién, método de los escenarios.
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Fase 2 — Diagnéstico (revision y enriquecimiento de la informacién
relevada en la etapa anterior)

Relevamiento de datos demograficos.

Delineamiento del perfil socioecondmico.

Delineamiento del perfil epidemioldgico.

Distribucion de la poblaciéon usuaria del sistema de salud.

Aspectos culturales de la demanda de asistencia sanitaria.

Perfil de la oferta sanitaria disponible,

- Descripcién de los centros de atencion

- Principales indicadores caracterizadores del sistema local de salud
Financiamiento del sistema local de atencion médica

Fase 3 — Conclusiones o de elaboracidn de la propuesta

Comentarios sobre las hipdtesis planteadas.

Algunas observaciones generales aplicables a cualquier escenario.
Posibles escenarios futuros y eventuales medidas a adoptar,

- Corto a mediano plazo

- Mediano a largo plazo

o Cronograma de Actividades

Para la confeccidn del cronograma de actividades se consideraron las dos etapas
antes mencionadas, y se exponen en dos cuadros separados. La primer etapa tuvo lugar
entre febrero y abril de 2000. La segunda se desarrolld entre octubre de 2000 y
noviembre de 2001. Para darle un ordenamiento expositivo se asignaron tiempos a cada
actividad. En las de la primer etapa en meses y en las de segunda etapa con secuencia
bimestral a partir de la fecha mencionada.

= 1° etapa o de pre-tesis

Fase Actividades ANOR OIS
febr. | marzo | abril
I Revision de documentacion existente sobre el area de
estudio
9 Visitas a centros de atencion.
= 2/ Entrevistas y relevamiento de opinién de
II | & E|actores daves
l'_-! ©lVerificacion de datos recabados en fase
anterior,
I Redaccion del informe oficial y presentacidn ante

autoridades de la Subsecretaria de Salud.
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= 2° etapa o de elaboracion de la tesis

Bimestre
1 2 3 4 5 6 7

Fase Actividades

Revision bibliografica conceptual

I |Construccion del marco tedrico
Otros aportes al marco tedrico
Relevamiento datos demogréficos
Delineamiento perfil socipeconomico
Distribucion de poblacion usuaria

IT | Delineamiento perfil epidemiolcgico
Aspectos culturales de la demanda
Perfil de oferta sanitaria disponible
Financiamiento sistema Iocal de At. Méd.
| Comentarios sobre las hipotesis

III |Delinear posibles escenarios futuros
Proponer medidas a adoptar.
Revisar el documento

Redaccion de Informe Final

No se contabilizé en esta tabla el tiempo insumido en la confeccidn y redaccion del
proyecto de tesis, tampbco se detallaron demasiado las actividades obviando mencionar
las visitas de campp y las entrevistas concretadas.

Finalmente debe mencionarse que luego de las recomendaciones sugeridas por los
miembros del jurado, al documento original se le realizaron algunas modificaciones que
enriquecieron el trabaja en cuanta al contenido y ordenamiento del mismo. Esos ajustes
se realizaron durante el mes de abril de 2002.

o Referencias

! TOBAR, Federico y ROMANO YALOUR, Margot. 'Gu/a para formular proyectos de
tesis” Trabajo utlizado como material de apoyo de la Maestria en Economia y Gestion en
salud, del Instituto Universitario Isalud, Buenos Aires, 1997.
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Construccion de redes en salud
El caso Cutral Cé - Plaza Huincul

Anexo 2 - Ubicacion del area estudiada

Esquema de ubicacién nacional

Cuadro de distancias intraprovinciales - area programa

Plano esquematico del area urbana
Ubicacion de efectores locales de salud
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Esquema de ubicacion nacional

/N
PLAZA
7 HUINCUL

I

AREA PROGRAMA
Culral CH - Plaze
Huincul

Rep. Argentina

4

A

NEUQUEN |
{Capital}

Provincia del Neuquén
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Area Cutral Co - Plaza Huincul
Cuadro de distancias intraprovinciales - esquema de Area Programa

Neuquén
104 km
v
Hospital Cutral Co
56.932 hab.
' F
| Htal. Plaza Huincul | 9 Ctros. Salud |
¥
l 2 Ctros. Salud l PI Clinica Neuquén |
|[San. P. Huincul S.AJ/ | Clinica Cutral C6 |
----------------------------------------------- *.............................. N
| Area rural !
12 km —-—\ g9km
|P je. Monte Hermosol/ |  Pje. FilliDei |
50 km / \ 80 km
| Pie. Portezuelo | Pje. Cortaderas |
7 ¥ 160 km N
N | Pje. Paso de los Indios | 4
ST, SR

Area rural: 650 habitantes

| lSubsector Publico
L J Subsector Privado

ANEXO 2 - pagina 2



Plano esquematico del area urbana
Ubicacion de efectores locales de salud
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Construccion de redes en salud
El caso Cutral Co6 - Plaza Huincul

Anexo 3

Datos generales sobre el area Cutral Cé - Plaza Huincul

INDICE

Poblacién
Indicadores socioec onémicos
Mo rtalidad general
Mortalidad por causas
Mortalidad per inat al e infantil
Causas de egresos
Consultas
Egresos y partos
Deri vaciones
Cirug as
Laboratorrid yira diologia
Recursos desalud del are a Cccy/ PH|
Gasto en salud del area Ccé/PH

Pres upuesto hospitalario
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Evolucion poblacion del Area Cutra Co - Plaza Huincul - 1960 a 1999

ANO 1960 1970 1980 1991 1999
Cutral Co6 11.292 19.106 | 26.165 33.951 46.689
Plaza Huincul 4,906 4633 8.158 11.433 14.040
Poblacion total del area 16.198 23.739 | 34.323 45.384 60.729
Pobl. Segin COPADE 16.198 23.739 | 34.323 45.384
Bl ano 1999 se estimo segun proyeccion censal en un caso y segin el estudio realizado por el
COPADE en €l segundo caso. Esta dltima cifra pareciera mas cercana a la realidad actual.
Poblaciéon Cutral Co - Plaza Huincul, 1960-1999
70.000 -
60.000 | -
50.000 — - — e |
40.000 - e |
30,000 IR e o SRR SN 2 |
20,000 e . !
10.000 e e A
0 T T T T
1960 1970 1980 1991 1999
I-:Poblacién total del rea ~~@~Pobl. Segun COPADE |
Distribucion de poblacion de Cutral Co - Plaza Huincul,
Prov. del Neuquén y Argentina segiin grupo etareo, afio 1999
Edad Numero % Prov. Ngn. | Rep. Arg.
Oa14 2922 37.9% 37,1% 30,5%
15 a 64 33.419| 58,7% 59,1% 60,6%
65 y mas 2.391| 4,2% 3,8% 8,9%
TOTAL 56.932| 100% 100% 100%

Fuente: Indec, censo de 1991

| Distribucién poblacién CC6/PH segin
grupos etareos, 1999

Poblacién mayor de 65 aiios, Cutral
Cdé/Plaza Huincul, Prov. del
Neuquén y Rep. Arg., 1999

4%

P ——

819

| Poblacion mayor de 65 afios

C.C6/PH

Prov. Ngn.

Rep. Arg.

42

3,8

89
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Distribucion poblacion C.C6/PH sequn cobertura social

“Cobertura social Total Porcentaie
(Obra social provincial (1GSN) 12.500 22%
PAMI 5.000 9%
Otras obras sociales 3.650 6%
Sin cobertura social 35.782 63%/0
Total 56.932 100°%/0

Fuente: datos propios

‘ Distribucién poblacién C.C6/PH

—_— - = e ——

segun cobertura social, 1999

\ kgol
_4

1 63% - 6%

H Obra social provincial (ISSN) HEPAMI
OOtras obras socigles ~_ O8Sin cobertura social

Porcentaje de poblacion en emergencia laboral, Cutral Co/PH.

1992 1999
17,6 % . I 350 %o

[Poca experiencia laboral: s6l0 28%/6 con ant. Laborales | ¢
[Bajo nivel educativo: sdlo 7%/o con secundario completo <4—
[Promedio de edad superior a la nacional: 35°/0 > de 40 anos | <4—
|[Madres jefas de hogar: 48% de los desocupados |<J

Gasto publico per capita por afio segin municipio, 1995/1998

Ciudad 1995 1996 1997 1998
Cutral Co 363,4 507,5 5224 309,5
Plaza Huincul 5242 | 6055 578,4 642,6
Fuente: Informe estadistico provincial, Prov. del Neuquén, 1999.

l Gasto publico per capita en Cutral Cé y Plaza
i Huincul, 1995/98

| 700 -
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Mortalidad infantil en la Prov. del Neuguén y en Cutral Cé - Plaza Huincul, 1994-1999

ANOS Tasas de mortalidad Prov. Neuquén Tasas de mortalidad Cc6/PH |
Infantil Neonatal Postneon. Infantil Neonatal Postneon.

1994 = v 56 22,6 14,4 81 |
1995 14,1 82 58 10,6 39 6,8
1996 15,7 8.9 6.7 10,4 75 ~28
1997 13,8 8,8 50 16,3 12,0 TR
1998 14,8 9.4 5,4 14,5 9,0 55
1999 i3 7.1 45 12,9 6,9 6,0

Fuente: Area de informaciin, SSS.

Tasa Mort. Inf. por periodos cuatrianuales, s/dom. Mat., Prov. Ngn y area Cc6/PH 1982-2000

™ Domicilio Tasa de Mortalidad Infantil por mil nacidos Vivos

Materno 82a85 86a89 | 90a 03 94a97 | 98a2.000 | 82-00
Total Provincia 27,4 2as 16,0 14,0 12,5 18,4
Cc6/PH 223 152 |, 94 15,1 14,1 15,3

Fuente: Area de informactn, SSS.

Tasa de Mortalidad infantil por perioos cuatrianuales
Prov. del Neuquén y Cutral C6 - Plaza Huincul, 1982-2000
30,0 4
8 250 — \~
[=]
§20,0—~—-.—\‘*—---*---————--------—.‘
g \ |
5 15,0
g ——m—————y
o10,0————————-——-'—""‘-§_~"""" s A |
o,
00 . ) 3 S |
82a85 86 a 89 90 a93 94 a97 98 a2.000
em@m=Total Provincia === Ccd/PH
Tasa de Mortalidad infantil por periodos cuatrianuales
Prov. del Neuquén y Area Cutral C6 - Plaza Huincul, 1982 -2000
300
20,01
10,0
o0 » = =
94a97 98 a 2000
| OTotal Provincia @ Cco/PH |
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Consultas efectuadas en hospitales piblicos de mediana complejidad, Prov. del Neugquén, 1999

N Med.
Hospital de Hab. cada Consuitas
Méd. 1000 hab. N° N°cons./hab. | cs./méd/a. | cs./méd/mes | N° cons. Gdla. | %Gdla.

Chos Malal 23 13.934| 1,65 59.354 4.26 2.581 215 24488] 41%
Junin de los Andes 15 20.108] 0,75 49659 2,47 3.311 276 6.896| 34% |
San Martin de los Andes 29 12586 2,30 75.421 599 2.601 217 29527 3%

C6/PH 36 48.447| 0,74 143.882 2,97 3997 333 65.426| 45% |
[Promedio Provincial 663 560.726| 1,18 1.607.424 2,87 2424 202

Fuente: Area de Informaciin,

SSS.

La cantidad de médicos refiere sélo a los registrados en e sector ptblico.

Debe tenerse en cuenta que hay diferencias importantes entre las localidades en cuanto al peso del s. privado en la oferta de serv. de salud.

Consultas por médico, por mes

Distribucién consultas ambulatorias sector publico, Cc6/PH

Hosprtal Cons./méd.mes [ Consultde Hial[Ccéd ~ Hial. PH Total Porcentaje
Chos Malal 215 Vied. Gral. | 34082 14.008 48090 o
JIDLA 276 Esp. linealgs 28767 0 28.767 20%|
SMDLA 217 vardia | _ |61.748 13,678 65.426 5%
Cc6/PH 333 Area rural 918 681 1599 o
Total | ~—  115.515 28.367 143882 100% |
Consultas por médico y por mes Hospitales IV, Distribucién consultas sector publico 1999
Neuquén, afio 1999
1%
Cco/PH | (|
SMDLA
JDLA ||
20%
Chos Malal
0 50 100 150 200 250 300 350 MMed. Gral OEsp. lineales [ Guardia DArea rural |
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Derivaciones desde el Hospital Cutral C6 al Hospital Provincial Neuquén, 1999

Especialidad Numero | Porcentaje
Tocoginecologia 23 7,5%
Clinica Médica 101 33,0%
Pediatria 104 34,0%
Quirdrgicas 24 7,8%
Traumatologia 17 5,6%
Otras especialidades 37 12,1%

[Total 306 100,0%

Fuente:; Direccion Hospital Cutral Cé.

Derivaciones desde el Hospital Cutral Cé
al Hospital Neuquén, 1999
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Intervenciones quirurgicas,
hospitales publicos neuquinos de mediana complejidad, 2000

! Agrupamiento seglin 8° clasificacion.

Hospital _— Cnrugla's Grupo de operaciones 'Cco/PH
N° |N° cir/hab.| [TOTAL 1.339 |
[Zapala 35682| 1.177| 3,30% Biopsias 14
Chos Malal 13.934] 615| 4,41% Biospsias quirurgicas 44
JDLA 12.586| 244| 1,94% Cateter. Corazon y vasos 0
SMDLA 20108] 922| 4,59% Correccion de desplazamientos 55
Cco6/PH 56.932| 1.339| 2,35% |Cura quirirgica de hernias 51
Fuente: Area de informacian, SSS. Endoscopias 7
- Examen neurologico 0
Examen de otros aparatos 0
Cirugias cada 100 habitantes/afo Extr. De mat. Indeseable 10
Incision y esciciones 1
Inmovilizacion y soporte 14
g i 5| E’Iodiﬂcaf:ién y tejidos 0
vy=27] 1 | | [Operacion de huesos 29
4:00% Oper. De esofago 0
3,50% |Oper. Estomago 2
3,00% Oper. Gl. Endocrinas 1
2,50% | |Oper. Nariz, Garganta y Oido 0
2,00% Oper. Org. Genitales fem. 168
1,50% § Oper. Org. Genitales masc. 36
1.00% E Oper. Piel y TCS 34
0.50% [ P L L I |Oper. Tracto urinario 2
O apala  ChosMalal JDLA  SMDLA  Coo/PH |Oper. Vesicula y vias biliares 147
L = | [Oper. Ap. Circulatorio 12
_ Oper. Ap. Respiratorio 5
] ; Cirugias Oper. Cesarea 112
Hospital N° | Cir.Jdia Oper. Masculos y tendones 17
Zapala 1477 32| [Oper. Sistema linfatico 1
ChosMalal 615 } 1,7] [Oper. Del ano 12
JDLA \ 244 0,7] |Oper. Articulaciones 11
SMDLA 922 25 Oper. De los ojos 3
|CcolPH 1.339 3,71 |Oper. Dela faringe 76
Oper. Del higado &
7 N | |Oper. Del recto 1
N° cirugias por dia, varios hospitales, 1999 Ober. Del intestino 11
‘ [Oper. De la mama 3
40 x| [OTRAS P/FACILITAR PARTO 343
35 ) l(_)_tras oper. Obstétricas 98
30. Otros procedim. Mecanicos 2
25 F)tros procedim. Respiratorios 5
2'0_ Parto instrum(_ental podélico 2
' Proced. Ap. Circulatorio 1
1,51 - —
10, Igruebas funcionales dagn_ost(cas 1
d Reducc. Fracturas y luxaciones 1
8’05[4 Ly S Ty > |Otras reducciones de fracturas 4
" Zapsla Chos JDLA SMDLA Cco/PH recgiones s
Malal
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Indicadores relacionados con el Sector Salud
Area Cutral Coé - Plaza Huincul

Indicador Htal. C.Co | Htal. P.H. |ST Pl'lb.| Cl. C.Co | Cl. Ngn San. FHf ST Priv. ITOTAL AREA
Estructura de internacion
Camas disponibles totales 52 11 63 28 28 45 101 164
amas de terapia intens. 0 0 6 5 8 19 19
Quir6fanos 1 0 1 1 1 2 4 5
Salas de parto 1 1 1 1 1 3 5
[Esterilizaclon
Autoclaves 1 1 2 1 1 2 4| 6
Oxido de etileno 0 0 0 0 1 1 2
quipos Dlagnostico
Equipo radiologia simple 3 2 5 2 2 2 6 11
Ecégrafos convencional 1 0 1 1 1 1 3 4
Ecografia doppler 0 0 0 1 0 1 2 2|
Endoscopia digestiva alta 0 0 0 1 0 1 2 2
Broncoscopia 0 0 0 0 0] 1c/video 0 0
|Tom(urafos 0 0 0 1comp. c/SanPH. 0| fcomp.ci.c.co 0 0
[Mamégrafia 0 0 0 1 0 1 2 2|
Resonancia Mag. Nuclear 0 0 0 0 0 0 0 0
lLaboraton‘os 1 1 2 1 1 1 3 5
Laboratorio alta compl. 0 0 0 0 0 0 0 0
Oftros recursos diagndsticos Ergom. 0 0|Erg/EEG 0JAud./Erg./E 0
[Recursos Rumanos Saiud
Medicos (4) _ 30 6 36 23 20 70 113 149
Odontdlogos (5) 6 3 9 3 0 6 20 ~29
Bioguimicos 3 1 4 2 1 3| 7
Farmaceitico 0 0 0 0 0 1 1 1
Kinesidlogos 0 0 0 3 0 2 5 5
Psicologos 1 0 1 2 0 3 5 6
Ofros profesionales 2 0 2 1 0 4 | 7
Lic. En enfermeria 1 0 1 0 0 0 0 1
Enfermeras profesionales (1) 10 2 12 0 0 9 9 21
[Auxiliares de enfermeria (2) 86 15 101 22 14 16 52 153]
Técnicos radiologia 6 1 7 2 2 3 7 14
Técnicos de laboratorio 9 1 10 2 1 4 7 17
Ofros técnicos 2 0 2 SID 0 5 5 7
Administrativos 23 2 25 SID 6 25 31 56|
Servicios Generales 29 8 37 SiD 8 25 33 70|
Ofros ag. Salud (3) 0 0 0 SD 0 0 0 0
Total de agentes de salud 208 39 247 60 51 174 2h
Indicadores de produccion
Consultas amb. x Consult. 25) 63.767 14.689 78.456 220.368 26.233 6.000 252.601 331.067
Consultas guardia 51748 13.678 65,426 SID SID 1.440 1440 66.866
Cons. Ambulat. Totales 115.515 28.367| 143882 220.368 26.233 7.440 254 041 397.923
Egresos Int, Gral, 3.431 325 3756 1.668 1.558 1.800 5026 8.762|
Egresos U.T.. 0 0 0 156 319 300 775 775
rEgresos totales 3.431 325 3.756 1.824 1.877 2.100 5.801 9.557
% ocupacion de camas 65,1 18 83,4 S/D S/D 40 40
Giro camas 734 22 95,7 SID SID SID 0] 96
rPromedio dias de estada 3,2 3 6,4 SID SID SID 1] | 6
Cirugias 1.290 0 1.290 SID S/D 480 480 1.770
artos 622 21 643 SID S/D 190 449 1.092
Indice de cesareas 18,6 0 18,6 40,2 40,2 437 41,5 60|
|:Den'vaciones 7) 2.224 SID 2224 S/D S/D S/ID 9 | 2224
Mortalidad UTI 0 0 0 S/D S/ID SID (1] 0

Fuente: elaboractén propia con datos recabados por consulta a terceros.

(1) incluye enfermeras con distintos tipos de titulos no universitarios
(2) incluye asistentes dentales, agentes sanitarios, instrumentista y auxifiares de enfermeria

(3) Htal. Cural C6 cuenta con aprox. 30 personas con planes transitorios de empleo que contribuyen con tareas de maestranza (Ley 2128).
(4) Médicos: se contabilizaron en una sola institucién, aunque trabaje en mas de una. Se incluyeron profesionales itinerantes que atienden

en el area aunque no residen en ella.
(5) Odontélogos: en et sector privado figuran 11 que no dependen de las instituciones mencionadas.
(6) Consultas: se estimaron las de la Cl. Cutral Cé que no fueron informadas y se sumaron en esa celda otras del subsector privado.
El dato antes comentado se estimé teniendo en cuenta informacion de ISSN respecto de consultas ambulatoria facturadas en el drea.

(7) Derivaclones: sdlo figuran IC ambulatorias pedidas a Hospial Neuquén, no hay registro de otras (urgencias por ejemplo)
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Gasto en salud en el AREA Cural Co - Plaza Huincul

Subsector ftems Gasto anual | Poblacion cubierta | Gasto por habitante
Presup. Provincial 5.634.000 35.782 $157,45|

e Gastos por rec. finan. 200.000 35.782 $5,59

Sutisaetor Rililion === 36,000 35782 $1.01
TOTAL 5.870.000 35782 $ 164,05

Internacion 2.680.851 16.150 $166,00

Cons. Méd. Amb. 1499175 16.150 $ 92,83

Odontologia 1148.936 16.150 $71,14

Radiologia simple 9.314 16.150 $ 0,58

Ecografia 137.912 16.150 $ 8,54

Subsector Privado |Tomografia 120.000 16.150 $743
Mamografia 72.000 16.150 $4,46

Laboratorio 374.020 16.150 $23,16

Medicamentos 310.000 16.150 $ 19,20

Capita PAM 1.560.000 5.000 $ 312,00

TOTAL .912. 21.150 $ 374,10

Subtotal Publico/Privado 13.782.208| ____ 56.932 $ 242,08
Gasto directo de bolsillo 1.791.687 56.932 $ 31,47
Gasto total en Salud 15.573.895 56.932 $ 273,55

Fuente: elaboracion propia con datos recabados en distintas fuentes primarias y secundarias

Poblacion cubierta por subsector Area
Cutral Co6 - Plaza Huincul

|3 Publico OPrivado |

50%

12%

Distribucén del gasto en salud
Area Cutral C6 - Plaza Huincul

O Publico OPrivado M Gasto Directo
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Ny : LEY 2220
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Articulo 12 Autorizase al Poder Ejecutivo a convocar a licitaci6én
2 piblica para 1la construccién de la obra: "Hospital
qup}ejldad Var, o= Cutral cé-Plaza Huincul", con un presupuesto
o§1c1a; tope de PESOS CATORCE MILLONES ($ 14.000.000); un plazo de
ejecucién de setecientos veinte (720) dias corridos y con proyecte
edilicio y Ffinanciacién a cargo de los oferentes. El proyecto de
obra  debera ajustarse a las bases del Programa Mé&dice
Arquitectdénico elaboradas por el area de competencia, la
Subsecretaria de Salud de la Provincia.

Act i culo 22 Autorizase al Poder Ejecdutivo a contraer la deuda
piblica necesaria para el financiamientce de 1la obra

c.ita(}a, hasta «) monto que resulte de 1la oferta mds conveniente v

dentro del limite indicado en el articulo 12 de la presente Ley.

sarticuls 3¢ La odal idad de rfihanciamiento se ajustarda a 1las
siguientes condiciones:

Periodo de gr.acia de amortizacf®n de capital: un (1) ano,

1)
contado a partir de la finalizacién del plazo <&
Aije~ucién de la obra.

b)) Plaana de  amortizacion del  caplital: cuatro (4) arl‘ic‘s
cont.ados  a  preuntic de la finalizacidn del periodo de
CTERGR 3.

<) Tasa de interés: hasta un miaximo del diez per clents

(10%) arual sobre saldos.

Aut ori.ase al. Podelr Ejecutivo a elaborar el pliego de
bawias vy condiciones de la obra, acorde a la modalidad
aiprobados. por la presenpte

_A.’.:t.i,\;u_l__(:)__‘:‘:
Je o ocertrnteacsidn,  tloancicuvniento  y  pago
Ley.

Acbticiden 5% Comuniquiesse: al Pecer Ejecutivo.

Honorahle Legislatura

D72, eIt 14 Seales de Saesjiones cde 1a
Provincial, del tieuguén, a los treirnrta y un dias de octubre
de mil ncvecientos noventa y siekte.~- - - ~ - = - = =~ = = = =

MJGUEL ANOFRL. TAVALLOQ
wicemesidoznte 2 a/c. Prasidencia

COMAT ML L) FESP LAYERLS
M. Lergisloabtug-a del NeautcgnAn

Aacecyatavcio

1. Levaiaalatur-a dal MHeogoen
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