% RID HISATD

INSTITUCIONAL DR. NESTOR RODRIGUEZ

MIVERSIDAD
ISALUD DIGITAL CAMPOAMOR

Especializacion en Economiay
Gestidén de la Salud

Trabajo Final de Especializacion

Autora: Maria Inés Figueroa Alvarez

CALIDAD PERCIBIDA EN UN SERVICIO
AMBULATORIO DE SALUD MENTAL

2005

Citar como: Figueroa Alvarez, M. I. (2005). Calidad percibida en un servicio
ambulatorio de Salud Mental. [Trabajo Final de Especializacién, Universidad
ISALUD]. RID ISALUD.

BIBLIOTECA ISALUD

‘@ @@@\ REPOSITORIO § pR. NESTOR RODRIGUEZ
INSTITUCIONAL DIGITAL

(RID IsaLup) | CAMPOAMOR
VENEZUELA 847, CABA.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

ABSTRACT

Evolucion del paradigma de discapacidad. La Convencion de los Derechos de las
Personas con Discapacidad como garantia de los derechos. Su anclaje en la Legislacion
Argentina y su impacto en el sistema de salud. Composicidon general del subsistema de
discapacidad.

INTRODUCCION

“La discapacidad es compleja, dinamica, multidimensional y objeto de discrepancia”
(OMS 2011)

Esta definicion es el punto de partida del presente trabajo que recorre la evolucion del
concepto de discapacidad en los Gitimos veinte afos. Dicha evolucion fue respaldada y
avalada por nuevos instrumentos y un contundente cuerpo legislativo internacional
que, sin embargo, el sistema y la sociedad no acompafan.

El Preambulo de la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
se expresa reconociendo: “... que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que
resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la
actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demss’. Pensar a la discapacidad como el resultado
de la interaccidon obliga a revisar el sistema de salud, educacion, trabajo, el rol de la
justicia y su alcance desde el Estado y cémo impacta y reacciona la sociedad.

A partir del "..cambio de paradigma introducido por el giro conceptual que ha
implicado la CIF (Clasificacion Intemnacional del Funcionamiento de la Discapacidad y
de la Salud), como el resultado de la interaccion entre personas con diferentes niveles
de funcionamiento y un entorno social que no toma en cuenta esas diferencias, se
comprende la importancia que adquiere la formacion social en su experimentacion, o
mas radicalmente, en su construccién —si se asume que la discapacidad se produce en
esa interaccién.”? . Por eso debemos asumir que nos encontramos atravesando un
nuevo paradigma y que “Las personas somos --todas-- radicalmente dependientes. Es
verdad que en la cultura occidental hemos ocultado cosa tan obvia, por admiracion
hacia esa otra capacidad nuestra, la autonomia, que los individuos y los pueblos
persiguen como una aspiracion. Para la cultura latina el in-firmus, el enfermo es
alguien de segunda, porque le falta firmeza, le falta seguridad, un desprecio que
hereda de Grecia. Y, sin embargo, a cada persona acompafian desde la raiz la
inevitable dependencia y la aspiracion a la autonomia, la vulnerabilidad vy la capacidad
de hacer la propia vida. Por eso, curiosamente, la Unica forma humana de conquistar

! Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, Protocolo Facultativo (ONU),
resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas, A/RES/61/106.2006

2 Stang Alva M. Fernanda, “Las personas con discapacidad en América Latina: Del reconocimiento juridico
a la discapacidad real”, Naciones Unidas, CEPAL: Serie Poblacion y desarrollo: 2003, Santiago de Chile,
2011.



una cierta independencia es la practica de la interdependencia. Parece un juego de
palabras, pero no lo es.”" *

Siguiendo este desarrollo se puede pensar el nuevo enfoque de la discapacidad como
una construccidén social, y la persona con discapacidad como un ciudadano sujeto de
derecho. A partir de esta definicion se ponen en juego tres niveles del sistema:

-Sector (discapacidad)
- Sistemas (salud)
- Servicios (prestaciones).

A lo largo del presente trabajo analizaré la funcionalidad, interdependencia e
interrelaciones entre dichos niveles.

PLANTEAMIENTO DEL TEMA

Si se parte de la definicién de “Sistemas” como elementos que conjugan relaciones en
un todo funcional, se vislumbra la complejidad del tema. Los Sistemas de Salud
abarcan aspectos cuiturales, valores que sustenta la comunidad, la organizacion
politica y la contribucion de los mismos al bienestar de la poblacidn.

Bl sistema de salud "hace alusién a un conjunto de actores y acciones mas abarcativo
que el sistema de atencién médica, en sentido estricto el sistema de salud incluye
todas las funciones que el Estado y la sociedad desempefian en salud™.’

A la luz de la teoria de Edgar Morin, se puede pensar en un “sistema complejo”, ya
gue “posee mas informacién que la que da cada parte independiente (...) La teoria del
Sistema se anima alli donde hay un juego activo de interacciones, retroacciones,
emergencias, constrefiimientos; alli los antagonismos entre las partes, entre las partes
y el todo, entre los emergente y lo sumergido, entre lo estructural y lo fenomeénico se
ponen en movimiento” °

El desafio del presente trabajo es articular la evoiucidn del concepto de discapacidad y
el cambio de paradigma que dicha evolucién ha implicado. Su impacto en el “Modelo
Sanitario™ como la base ideoldgica/politica (marco normativo) desde la cual los estados
abordan la satisfaccién del derecho a la atencidn sanitaria y a la salud de sus
ciudadanos, la financiacion, cobertura y accesibilidad. Y la forma en que el Estado da
respuesta a partir del “Sistema Sanitario” como organizacion y gestion de ese Modelo.
El recorrido de este trabajo intenta mostrar el complejo entramado del subsector de
discapacidad en Argentina, especialmente en los Gitimos veinte afios.

Objetivo General

3 Cortina Adela, “Etica de la dependencia”, El Pais, 6 de septiembre de 2008.

* Tobar, Federico, “Herramientas para el andlisis del sector salud/ Tools for health sector
analysis”, Med. & soc;23(2):83-96, abr.-jun. 2000.

> Morin Edgar, “El Método I, Multidiversidad Mundo Real. Disponible en:
http://es.slideshare.net/edelinbravo239/edgar-morin-el-metodo-1. N2 0003/013151.



-Identificar el cambio de paradigma del concepto de Discapacidad y su repercusion en
el Sistema de Salud argentino.

Objetivos Especificos
-Definir la evolucidn en la definicién del concepto de Discapacidad.
-Describir la legislacion vigente del sistema de salud en Argentina.

- Comparar la discrepancia significativa entre la legislacion contundente amparada en
el concepto universal de discapacidad y las prestaciones brindadas por el sub-sector
Estado y obras sociales.

DESARROLLO
-MARCO TEORICO-

¢Qué es un modelo?

Modelo: Construccion tedrica-conceptual, instrumento metodoldgico que abstrae los
componentes de un fendmeno social a fin de analizarlo, interpretarlo y comprenderlo.
No es atemporal y responde a los intereses y orientacion tedrica de quién lo construye.

En el mismo sentido lo definen un marco de pensamiento y accidon que incorpora tanto
aspectos ordenadores como normativos para comprender, e influir en, la dindmica de
las relaciones sociales, lo consideramos un equivalente funcional a la nocién de
“paradigma” o “enfoque”. "®

“Ello se debe a que los conceptos, como representaciones que son, reflejan el
pensamiento de una sociedad en un momento histdrico, a fa vez que los términos
utilizados se relacionan con el contenido al que se refieren”’

Los modelos en discapacidad

® Acufia C. y Bulit Gofii L. (compiladores), “Politicas sobre la discapacidad en la argentina: El
desafio de hacer realidad los derechos™, Ed. Buenos Aires, Siglo XXI, 2010.

7 Aparicio Agreda Marfa Lourdes, ~ Evolucién de fa conceptualizacién de la discapacidad y de
las condiciones de vida proyectadas para las personas en esta situacion”, en compilacién de
Reyes



A)

Es importante destacar que ios modelos tedricos, respaldados por instrumentos
internacionales , regionales y locales que legitiman el cambio de paradigma, no son
modelos puros, ya que las raices del modelo penetran en todo el entramado social;
sistema de salud, educacion, trabajo, vy responden a distintos intereses sociales y
economico, por lo tanto es un proceso lento pero dinamico asimilar los cambios, en
especial en paises en vias de desarrollo. La evolucion del modelo de discapacidad
..."obliga a una revisidn del entramado sociopolitico y de la economia politica de las
politicas publicas vinculadas directa e indirectamente a la tematica de la discapacidad,
de la normativa legal, de sus formas de aplicacion concreta, de las acciones de Ios
diferentes actores estatales y no estatales, de los contextos institucionales en los que
éstas se desenvuelven" ®

Existe extensa bibliografia respecto de la evolucién de los modelos en discapacidad
pero los tres principales que irrumpen como nuevos paradigmas y marcan el rumbo
son:

A) Modelo médico/rehabilitador: centrado en el DEFICIT, patologia, diagndstico,
rehabilitacion.

B) Modelo Social: acento en LA SOCIEDAD. lLa discapacidad como hecho social

C) Modelo Universal: enfogue bio-psico-social, multidimensional. CIUDADANO,
sujeto de derecho.

Antecedentes y Modelo médico/ rehabilitador

Como antecedentes al modelo médico, algunos autores (A Palacios —J Romanach
2007) se refieren a “Un primer modelo, que se podria denominar de prescindencia, en
el que se supone que las causas que dan origen a la diversidad funcional tienen un
motivo religioso, y en el que las personas con este tipo de diferencias se consideran
innecesarias por diferentes razones: porque se estima que no contribuyen a las
necesidades de la comunidad, porque albergan mensajes diabdlicos, porque son la
consecuencia del enojo de los dioses, 0 que -por lo desgraciadas-, sus vidas no
merecen la pena ser vividas. Como consecuencia de estas premisas, la sociedad decide
prescindir de las mujeres y hombres con diversidad funcional, ya sea a través de la
aplicacion de politicas eugenésicas, o ya sea situdndolas en el espacio destinado para
los anormales y las clases pobres, con un denominador comin marcado por la
dependencia y el sometimiento, en el que asimismo son tratadas como objeto de
caridad y sujetos de asistencia.™®

Desde una perspectiva religiosa, la discapacidad era una expresion del mal, fue un
castigo divino como también un simbolo de lo sagrado. Se parte de que histéricamente
la identidad de la persona estaba reducida al cuerpo, por lo que las personas con
discapacidad eran recluidas, condenadas; existian prejuicios, mitos y leyendas respecto

¥ Op. Cit. 6

°Palacios Agustina y Romafiach Javier, "El modelo de la diversidad. La Bioética y los Derechos
Humanos como herramientas para alcanzar la plena dignidad en la diversidad funcional",
Derechos y libertades: Revista del Institutc Bartolomé de las Casas, iSSN 1133-0937, Afio n2 11,
N2 17, Marzo 2007, Madrid: Ediciones Diversitas-AlES, 2006.



de las personas que tenian deficiencias fisicas, sobre todo visibles, negandoles todo
derecho y condenadas a politicas centradas en practicas de exclusion.

Las sociedades avanzan y la comunidad cientifica también, asi se arriba al modelo
médico/rehabilitador entendiendo a la discapacidad como un déficit de adaptacion del
individuo a las exigencias sociales.

Desde su filosofia se considera que las causas que originan la diversidad funcional no
son religiosas, sino cientificas. Desde este modelo las personas con diversidad
funcional ya no son consideradas inutiles o innecesarias, siempre que sean
rehabilitados. Es por ello que el fin primordial que se persigue desde este modelo es
normalizar a las mujeres y hombres que son diferentes, aunque ello implique forzar a
la desaparicion o el ocultamiento de la diferencia que representa la diversidad
funcional. Es imprescindible rehabilitar a la personas y el éxito se valora segin la
cantidad de destrezas y habilidades que logre adquirir el individuo. *°

Esa matriz estd signada por una concepcion de la discapacidad como patologia, como
deficiencia fisica, psiquica, funcional o sensorial que afecta a un- sujeto o grupo de
sujetos. “Desde esa perspectiva, el tratamiento de la discapacidad se concibe con una
finalidad “rehabilitadora®, y se expresa en politicas  tipicamente asistencialistas,
compensatorias o protectorias gobernadas por el saber médico. Se trata de integrar a
un sujeto anémalo a las condiciones “normales® de vida y, en caso de no poder

hacerlo, compensarlo mediante una asistencia paliativa”.*

“Desde el modelo rehabilitador se considera la discapacidad exclusivamente como un
problema de la persona, directamente ocasionado por una enfermedad, trauma o
condicion de la salud, que requiere de cuidados médicos prestados por profesionales
en forma de tratamiento individual. En consecuencia, el tratamiento de la discapacidad
se encuentra encaminado a conseguir la cura, o una mejor adaptacion de la persona, o
un cambio en su conducta. En este modelo ‘la atencion sanitaria se considera la
materia fundamental, y en el ambito politico, la respuesta principal se brinda mediante
politicas de atencion a la salud’.

Podria afirmarse, entonces, que existen dos puntos fundamentales que merecen ser
destacados. En primer lugar, se sitla el “problema’ de la discapacidad dentro del
individuo; y, en segundo lugar, se considera que las causas de dicho problema son el
resultado directo de sus limitaciones funcionales o pérdidas psicoldgicas. A juicio de
Oliver estos dos puntos son apuntalados por lo que se podria denominar ‘la teoria de
la tragedia personal de la discapacidad” que sugiere que la discapacidad es un evento
fortuito terrible que sucede a algunos individuos. En consecuencia, las politicas deben
tender a normalizar a las personas en la medida de lo posible, y de ese modo ayudar a

 Morente Parra, Vanesa, “Introducci‘n” en Palacios Agustina y Romafach Javier, "El modelo
de la diversidad. La Bioética y los Derechos Humanos como herramientas para alcanzar la
plena dignidad en la diversidad funcional”, Derechos y libertades: Revista del Instituto
Bartolomé de las Casas.

" ASOCIACION CIVIL TRAMAS — DERECHO EN MOVIMIENTO, Hacia la vida independiente. El
financiamiento de los servicios para personas con discapacidad en Argentina, 2012. Disponible
en: http://www.redi.org.ar/docs/Informe%20REDI%20-%20Final.pdf



gue las mismas sean integradas en la sociedad. En cuanto a su justificacion teodrica—
se critica que el éxito de la integracion que se persigue puede depender de una
variedad de estrategias de asimilacion, pero existe detrds de cada accion una
perturbada ideologia, que pretende hacer desaparecer la diferencia que representa la
discapacidad. De este modo, pareciera que el planteo gque subyace del modelo
rehabilitador marca la aparicion de una cultura que —como sefiala Stiker— intenta
completar el acto de identificacidn, generando lo idéntico.” *

Esta concepcion ideoldgica, que a mi entender, en consonancia con el discurso
médico amo, cala profundo en la sociedad, dejando a la PCD en la “otredad”, es el otro
diferente y al resaltar la diferencia en su “falta” (déficit) no posibilita la identificacion
subjetiva, y genera la segregacion de este colectivo.

Esta construccion tedrica tiene su correlato empirico en el sistema de salud, ya que
“alrededor del “sistema médico” de avasallamiento de la autonomia de las PCD se ha
construido un jugoso negocio, donde producir y reproducir la dependencia de las
personas con discapacidad es la variable crucial para el movimiento de grandes sumas
de dinero a nivel de la medicina privada, de las obras sociales y de las agencias
estatales.™

B) Modelo Social

la década de los afos ochenta representd el paso irreversible desde el modelo
rehabilitador hacia el modelo social en el dmbito internacional. *

Un elemento clave de este cambio de paradigma lo ha representado el pasaje desde la
definicion de la discapacidad centrada en el déficit y a partir de condiciones médicas
hacia una concepcidn més dindmica e integral, que la piensa como un complejo
proceso de salud, econdmico, sociocultural y también politico, un fendmeno diverso, en
el gue la discapacidad se conforma en la interaccion entre las capacidades funcionales
de la persona y su entorno fisico y social.’®

El modelo social se basa en el déficit de un conjunto de condiciones, de actividades y
de relaciones interpersonales; pero, por sobre todas las cosas, se toma a la
discapacidad como una desventaja y como un hecho social. Harlan Hahn, 1993 “El
problema radica en el fracaso de la sociedad y del entorno creado por el ser humano
para ajustarse a las necesidades y aspiraciones de las personas con discapacidad y no
en la incapacidad de dichas personas para adaptarse a las demandas de la sociedad"

El modelo se funda, principalmente, en dos presupuestos: a) que las causas de la
discapacidad son fundamentalmente sociales y b) que las personas con discapacidad
tienen mucho que aportar a la sociedad, tanto como el resto de sus integrantes. Por
ende desde la perspectiva de este modelo, la discapacidad es, en realidad, un hecho

 palacios, A., El modelo social de discapacidad: origenes, caracterizacién y plasmacidn en la Convencién
Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Madrid, Ediciones CINCA, 2008.

® Op. Cit. 11.

* Op. Cit. 12

® 0Op. Cit. 2



social*® ya que la discapacidad surge de la falta de respuesta de la sociedad a una
deficiencia individual.

“Esta nueva mirada pone de relieve en términos tedricos un elemento crucial de la
experimentacion de la discapacidad: el caracter decisivo de la formacion social en su
definicion material y simbdlica™!”

Como un modelo intermedio, (entre el social y universal) algunos autores marcan E
Modelo Politico Activista que suma al modelo social la lucha pro derechos. Asi se
convierte en un movimiento activista, a favor de los derechos civiles y relvindicatorios
de las personas con discapacidad. Si bien este modelo no irrumpe con fa fuerza de
cambio estd conformado por grupos minoritario/discriminados, con limitaciones
debidas a factores culturales y sociales y ausencia de respuesta social y politica y con
necesidad de actuacion a nivel de estos planos.

C) Modelo Universal

La piedra fundamental para este cambio de paradigma se ubica “En €l afo 2001,
(cuando) la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico la Casificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), la cual, en
lugar de proponer una progresion lineal, ofrece la descripcion de todos los
componentes funcionales y la compleja interrelacion entre los factores involucrados en
la discapacidad; en la nueva terminologia se mantienen los componentes del proceso y
los momentos determinados en la edicion anterior, pero se enfatizan los aspectos
relacionados con el medio.*®

Una de las claves de este cambio de enfoque que supuso la CIF reside en el hecho que
abandona el concepto de “consecuencias de enfermedades” para pensar en términos
de “componentes def funcionamiento humano”. Es decir, ya no pone el acento en la
causa de la discapacidad, sino en el modo en que esa limitacion de la capacidad incide
en la interaccion de la persona con su estado de salud, sus factores personales —la
edad, el género, el nivel educativo, su personalidad— y elementos contextuales, ya sea
el propio ambiente fisico o los factores sociales, econdmicos y culturales gue influyen
en su experimentacion vital de la discapacidad.’® Para la CIF, la discapacidad
representa ‘“deficiencias a nivel de la estructura o las funciones corporales;
limitaciones de las actividades a nivel de la persona y .. restricciones en la
participacion al nivel de las situaciones vitales en un contexto social”?°

Asi surge un nuevo paradigma de la discapacidad con un enfoque bio-psico-social,
ahora se trata de un ser humano; ciudadano, sujeto a derecho y la discapacidad una
caracteristica intrinseca de la condicion humana (universal) que para definirla se
precisa la contextualizacion individual y del entorno. Desde esta dimension
multidimensional se piensan politicas basadas en derechos humanos y se prioriza la

% Op. Cit. 6

Y op.Cit.2

8 Amate, E. Alicia y Vazquez Armando, “Discapacidad: lo que todos debemos saber™,
Organizacion Panamericana de la Salud, Publicacién Cientifica y Técnica No. 616, Washington,
Biblioteca Sede OPS - Catalogacion en la fuente, 2006.

¥ op. Cit. 2
“ Ibid.



participacién comunitaria como por ejemplo la educacion inclusiva en la que €l
sistema educativo es el que debe adaptarse a la diversidad de alumnos; superar
elementos de estigmatizacion, influencia en la politica sanitaria y social desarrollada
en diferentes paises, e involucra a los agentes sociales.

Este paradigma predomina en paises de alto nivel de desarrollo, como en los Paises
Bajos, o Suecia donde la seguridad social responde con especificidad a este modelo.

“Aln cuando se ha conseguido mucho por la lucha por los derechos civiles y con &
grupo del modelo minoritario, el futuro estd en defender el modelo de fa
universalizacion”?*

Marco Legislativo
Legislacion de los derechos Internacionales

Asi como el concepto de discapacidad fue evolucionando, el marco legislativo
acompand este proceso a nivel del derecho internacional. A fin de entender Ia
legislacién argentina es importante tener en el horizonte el desarrollo en los
organismos internacionales y regionales que marcan e rumbo y elaboran
instrumentos  indispensables para respaldario, asi con un recorrido de
aproximadamente veinte afios se consolida la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CDPCD) mediante resolucidn de la Asamblea General de
las Naciones Unidas del 13 de diciembre 2006 desde la perspectiva de los derechos
humanos.

La perspectiva de derechos humanos permite considerar a las personas con
discapacidad como individuos que necesitan diferentes servicios para gozar de una
situacion que los habilite para desempenarse como ciudadanos activos y participantes.
Esto significa crecer dentro de una familia, asistir a la escuela con compaheros,
trabajar y participar en la toma de decisiones sobre aquellas politicas y programas que
mas los afectan.?

-Antecedentes

El afo 1981 fue proclamado Afo Internacional de los Impedidos por la Asamblea
General de Naciones Unidas con el lema "Participacion e igualdad plenas™. 448 El
decenio comprendido entre 1983 y 1992 fue proclamado Decenio de Naciones Unidas
para las Personas con Discapacidad. La Asamblea General aprobd una resolucion
titulada “Programa de Accién Mundial para las Personas con Discapacidad”. (449
Resolucién 37/52 de la Asamblea General, de 3 de diciembre de 1982).2%

Al establecer en 1982 el Programa de Accion Mundial sobre Personas con
Discapacidad, la Asamblea General de las Naciones Unidas reafirmd el derecho de esas
personas a la igualdad de oportunidades, la participacidn plena en las actividades
econdmicas y sociales, y la igualdad en el acceso a la salud, la educacion vy los servicios
de rehabilitacién. La integracion de las personas con discapacidad es responsabilidad

# Zola, EVOLUCION HISTORICA DE LOS MODELOS EN LOS QUE SE FUNDAMENTA LA DISCAPACIDAD,
UIPC-IMSERSO, 1989.

Z Op. Cit. 17

# op. Cit. 12



del conjunto de la sociedad, no solo del Estado, y debe comprender la atencién
medica, el fomento del empleo, la practica de la recreacion y los deportes, la
accesibilidad del medio fisico y la rehabilitacion.?*

“"Los organismos internacionales y los gobiernos han comenzado a prestarle mayor
atencion, sobre todo desde comienzos de la década de 1990, aunque pueden
encontrarse acuerdos y normativas anteriores. Pero no solo ha aumentado su
visibilidad, sino que también ha experimentado cambios significativos en su abordaje,
pasando desde un enfoque que consideraba a las personas con discapacidad como
victimas, objetos de caridad y beneficiarios de programas hacia una mirada que las
concibe como sujetos de derechos, participantes y actores, reconociendo su
contribucion a la sociedad y reclamando su integracién®®... en concordancia con el
modelo social de la discapacidad que estaba surgiendo.

“Hasta la década de los afios noventa, las leyes europeas receptaban un modelo
rehabilitador de consideracién del fendmeno de la discapacidad. Ello en ciertas
ocasiones derivaba en que a las personas con discapacidad se les negara —aunque ho
expresamente— el estatus de ciudadanos titulares de derechos, convirtiéndolas mas
bien en objeto de leyes caritativas.* *

En el afio 1993.."la Asamblea General de Naciones Unidas aprobd una resolucién
historica titulada “Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad™. Las normas uniformes constituyen el instrumento de
Naciones Unidas que orienta la accion en la esfera de la discapacidad, y a través del
cual las preocupaciones tradicionales de prevencion y rehabilitacion —sintomaticas del
modelo rehabilitador— han quedado relegadas a favor de una perspectiva de derechos
humanos incluso hasta en lo relativo a la forma de denominacion de las mismas —en
cuanto a la igualdad de oportunidades—. Las Normas Uniformes han sido consideradas
desde su normativizacion como el estandar basico legal internacional a los efectos de
la adopcion de programas, leyes y poiiticas con relacion a la discapacidad. En este
Ultimo sentido, a través de las mismas se reconoce la necesidad de que los Estados
elaboren en conjunto con las organizaciones no gubernamentales politicas apropiadas
en los diferentes niveles —local, nacional y regional— y que integren las necesidades e
intereses de las personas con discapacidad en los planes de desarrolio general.

Es importante resaltar que aunque las normas no tienen el caracter obligatorio de una
Convencidn, lievan implicito el firme compromiso moral y politico de los Estados de
adoptar medidas para lograr la igualdad de oportunidades de las personas con
discapacidad "%’

" (..) pero dado que las Normas Uniformes no son un instrumento juridicamente
vinculante y los defensores de las personas con discapacidad ya advirtieron que sin

* Op. Cit. 17
® 0op. Cit. 2

* Op. Cit. 12
7 Op. Cit. 12
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una Convencion no se podrian equiparar los derechos de las personas con discapacidad
en la disparidad de Ios Estados nacionales existentes

-La Convencion

“La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad es un tratado
historico que sitla la discapacidad en el plano de los derechos humanos, y que servira
para dar visibilidad al sector de las personas con discapacidad, 10% de la poblacion
mundial, en el sistema de proteccién de las Naciones Unidas y de la sociedad en
general™.®

La Convencion sobrelos derechos de las personas con discapacidad, adoptada el 13 de
diciembre de 2006 mediante la Resolucidén 61/106, y que entré en vigor el 3 de mayo
de 2008, es probablemente el instrumento de derecho internacional mas relevante
para este ambito de la realidad social. Su proposito es “promover, proteger y asegurar
el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos v libertades
fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover € respeto de su
dignidad inherente™ (Naciones Unidas, 2006, articulo 1). E instrumento se basa en
ocho principios rectores: el respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual,
incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las personas;
la no discriminacién; la participacion e inclusién plenas y efectivas en la sociedad; el
respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad como parte
de la diversidad y la condicién humanas; la igualdad de oportunidades; la accesibilidad;
la igualdad entre el hombre y la mujer, y el respeto a la evolucién de las facultades de
los nifios y las nifas con discapacidad y de su derecho a preservar su identidad
(Naciones Unidas, s/f).*®

La Comisién de Derechos Humanos de las Naciones Unidas ha instado a los drganos de
vigilancia a tener en cuenta los derechos de las personas con discapacidad en sus
actividades relacionadas con cada uno de los seis Tratados principales en materia de
derechos humanos. Este hecho reviste una gran importancia, ya que reconoce la
necesidad de canalizar el potencial de los diversos instrumentos juridicos
internacionales en beneficio de las personas con discapacidad. Ello significa que —
cuando un derecho previsto en alguno de estos instrumentos deba ser aplicado a una

% Rosales P. 0., "La nueva Convencién Internacional sobre los Derechos de las personas con
Discapacidad”, Publicado en SJA 11/4/2007 - JA 2007-11-817/ Citar Lexis
N2 0003/013151.

® Cabra de Luna Miguel Angel, Bariffi F., Palacios Agustina, “Derechos humanos de las
personas con discapacidad: la convencidn internacional de las Naciones Unidas™, Editorial
Universitaria Ramén Areces, 4 sep. 2007

¥ op. Cit. 2
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persona con discapacidad— la aplicaciin del mismo debe ser adaptada a las
necesidades y al contexto especifico de la discapacidad. *

A nivel interamericano existe un importante instrumento que se ocupa de las personas
con discapacidades, la Convencidon interamericana para la eliminacion de todas las
formas de discriminacion contra las personas con discapacidad, de la Organizacion de
Estados Americanos, aprobada en (iudad de Guatemala el 7 de junio de 1999, y que
también cuenta con una amplia adhesidn de los paises latinoamericanos (véase el
cuadro 11 del anexo 1). El Programa de accion para el decenio de las Américas por los
derechos y la dignidad de las personas con discapacidad (2006-2016), aprobado por la
Comision en su sesion del 26 de abril de 2007, apunta a que los Estados miembros
logren hasta 2016 avances sustantivos en la construccion de una sociedad inclusiva,
solidaria y basada en el reconocimiente pleno e igualitario de los derechos humanes y
las libertades fundamentales, y a que las personas con discapacidad sean reconpcidas
y valoradas por sus aportes efectivos y potenciales al bienestar general y la diversidad
de sus comunidades (OEA, 2007).*

El andlisis de la inclusion de las personas con discapacidad en las constituciones de los
paises de América Latina muestra que 17 de ellos poseen en sus cartas magnas al
menos un articulo que las alude, va sea exclusivamente o junto a otros grupos de
personas —excluyendo, claro estd, aquellos articulos que se dirigen a todos los
ciudadanos y habitantes del pais, y que por lo tanto también las abarcan— *

Los derechos mas ampliamente protegidos en las constituciones regionales
corresponden a la esfera economica: el aseguramiento de los ingresos y la seguridad
social (12 paises) y el empleo/trabajo (9 paises). Le siguen los relativos a la educacion
(7 paises) y la salud —atencién médica, prevencion, rehabilitacion— (6 paises). *

En sintesis, el derecho internacional occidental en materia de discapacidad es amplio y
tiene una historia solida, que ha logrado legitimar sociaimente el nuevo modo de
entenderla. También lo es la base legislativa nacional que protege a las personas con
discapacidad en la regidn.... Pero ... el problema reside en gran medida en el hecho
que ese reconocimiento juridico no se traduce en una igualdad real.®

-Incorporacion de la Convencién en la Legislacion argentina

Muchas de las directrices que surgen de la Convencion ya formaban parte de la
profusa y completa legislacion sobre discapacidad. Nuestro pais ha tenido en estas
Ultimas décadas la costumbre de suscribir todas y cada una de las Convenciones de

* Op. Cit. 12
* op. Cit. 2
% bid.

* Ibid.

* Ibid.
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Derechos Humanos que ha podido firmar, aunque el grado de cumplimiento interno ha
sido en muchos casos deficiente, *

El anclaje juridico de la Convencidn estd plasmado en el art. 75. inc. 22 de la
Constitucion Nacional al incorporar los tratados de derechos humanos al ordenamiento
argentino, y el rol de garante que tiene el Estado a través de sus tres poderes a partir
del art.75. inc.23, incorporados explicitamente con la reforma de 1994. “Define que
“los tratados y concordatos tienen jerarquia superior a las leyes”, en consecuencia, en
lo mads alto de la pirémide normativa se encuentra el denominado “bloque de
constitucionalidad®, integrado por la Constitucidn y los Tratados, a los que se les
otorga, o se les otorgara en el fututo, jerarquia constitucional, un escalén mas abajo se
encuentran los demas tratados internacionales ratificados por la Argentina y, por

debajo de ellos, las leyes y el resto de los documentos normativos”.?’

Argentina principaimente desde el aho 1982, tiene dictada una enorme cantidad de
normativa relacionada especificamente con la discapacidad (incluyendo reformas
constitucionales nacionales y provinciales, leyes nacionales y provinciales, resoluciones,
etc.). Incluso la reforma constitucional de 1994 incorpord siete tratados de Derechos
Humanos, entre los que se destacan varios que inspiraron la Convencion y que son
referidos por esta expresamente en su preambulo). Por ello, el impacto de la
Convencion de Discapacidad en el derecho argentino puede resultar
sobreabundante,...aunque una situacion es el abundante marco legal vigente en
Argentina y otra- muy distinta- es que el mismo sea cumplido por el Estado.

“En 1981, bajo el gobierno dictatorial de Jorge Rafael Videla, por primera vez se
aborda la tematica con una perspectiva integrada y global. Mediante la Ley 22 431 se
crea € Sistema de Proteccion Integral de las Personas Discapacitadas, que con
algunas modificaciones, hasta hoy constituye el marco organizador del esquema de
respuesta estatal a la problematica de la discapacidad”®® El marco de esta Ley refiere
a que son las personas que tienen desventajas las que tienen que habilitarse para
poder integrarse en la sociedad, el concepto de discapacidad que subyace es el modelo
médico o modelo rehabilitador que “considera la discapacidad exclusivamente como
un probiema de la persona, directamente ocasionado por una enfermedad, trauma o
condicidn de la salud, que requiere de cuidados médicos prestados por profesionales
en forma de tratamiento individual. En consecuencia, el tratamiento de la discapacidad
se encuentra encaminado a conseguir la cura, © una mejor adaptacién de la persona,
0 un cambio en su conducta®. La atencién sanitaria se considera la materia
fundamental, y en el dmbito poilitico, la respuesta principal se brinda mediante politicas
de atencién a la salud.®

Este modelo resuena con la ideologia politica que gobernaba el pais, y el surgimiento
de esta norma, parece responder més a la mirada internacional, que a una demanda

* Op. Cit. 27
¥ Op. Cit. 6
* op. Cit. 27
* Op. Cit. 6
* op. it 12
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propia de la sociedad argentina ya que a nivel nacional estaba cercenada toda
posibilidad de expresién.

LEGISLACION ARGENTINA VIGENTE

En continuidad con el apartado anterior donde a la luz de los antecedentes
internacionales y su influencia en la evolucion de la legislacién argentina, se analizara
las tres leyes principales que regulan los derechos de las PCD en este paisy la
forma en que estd conformado el sistema de salud argentino para dar respuesta. De
ahi la importancia de delinear primero el campo de accién; el sistema de salud y su
andamiaje juridico, dado que este trabajo final integrador (TFI) tiene como objetivo,
identificar en el sistema, y en especial el subsistema de la seguridad social, como
impacta esta legislacién y a que concepto de discapacidad responde.

Sistema de salud argentino
El sistema de salud argentino se encuentra dividido en tres subsistemas:

- El subsistema publico/estatal: compuesto por tres niveles de gestion Nacidn,
Provincias y Municipios y Hospitales de autogestion. Brinda cobertura a la poblacién sin
obra social

- El subsistema de las Seguridad Social: compuesto por las obras sociales; sindicales,
nacionales, provinciales y el INSSJP. Poblacién contribuyente (aportes) Leyes 23660 y
23661

- El subsistema medicina privada (prepaga): compuesto por las entidades privadas
prestadoras de servicios de salud. Ley 26682/11

El Ministerio de Salud de la Nacion tiene la funcién de rectoria del sistema, la
articulacién y coordinacién entre los mismos.

A fin de delimitar “legalmente el sistema” y, a mi entender, identificar los mojones
imprescindibles para el entramado juridico, sucintamente se hace referencia a las
mismas:

- Ley N© 23.661. Sancionada el 29 de diciembre de 1988. Crea el Sistema Nacional
del Seguro de Salud: "... con los alcances de un seguro social, a efectos de procurar el
pleno goce del derecho a la salud para todos los habitantes del pais sin discriminacién
social, econdmica, cultural o geografica. El seguro se organizara dentro del marco de
una concepcidn integradora del sector salud donde la autoridad publica afirme su papel
de conduccion general del sistema y las sociedades intermedias consoliden su
participacién en la gestion directa de las acciones, en consonancia con los dictados de
una democracia social moderna.” (Art. 1)

-Ley N° 23.660. Sancionada en la misma fecha. Establece el Nuevo Régimen para
las Obras Sociales. Casi cuatro anos mas tarde, 1 de abril de 1993 se dicta el Decreto
N°576/93 con la reglamentaciéon de ambas leyes.
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En cumplimiento del Decreto 492/95, el Ministerio de Salud y Accion Social aprobd a
través de la Secretaria de Politicas de Salud y Regulacion Sanitaria el programa de
prestaciones meédico-asistenciales bajo la denominacién de Programa Médico
Obligatorio —PMO-como un listado de las prestaciones que obligatoriamente deben
brindar las obras sociales nacionales. EIl PMO entré en vigencia a partir de la
publicacién de la Resolucion (MS) N° 247 del afio 1996 y posteriormente se fueron
dictando sucesivas modificaciones.*

Ley N° 24 754: Promulgada el 23 de diciembre de 1996 (Aplicacién Art.80 C. Nacional)
Empresas o entidades que presten servicios de medicina prepaga-planes de cobertura -
Prestaciones obligatorias. Art.1°:..."las empresas o entidades que presten servicios de
medicina prepaga deberan cubrir, como minimo, en sus planes de cobertura médico
asistencial las mismas “prestaciones obligatorias” dispuestas para las obras sociales,
conforme lo establecido por las leyes 23.660, 23.661 y 24.455, y sus respectivas
reglamentaciones”.

Para tratar de subsanar el problema de la desigualdad de recursos entre las distintas
obras sociales, se recurre al Fondo Solidario de Redistribuciéon (FSR) creado por la Ley
Nacional del Seguro de Salud (Ley N° 23.661 art. 22). Este tiene como principal objeto
constituirse en un mecanismo de apoyo financiero a las Obras Sociales para la
cobertura de prestaciones médicas especiales de baja incidencia y alto impacto
economico. Ademas se propone brindar apoyo financiero a las jurisdicciones adheridas
a la Ley del Seguro Nacional de Salud, con destino a la incorporacion de las personas
sin cobertura y carentes de recursos.”

DECRETO N°© 292/95 Reduccion de las contribuciones patronales. Distribucion
automatica del Fondo Solidario de Redistribucion. Eliminacion de mlitiples coberturas y
unificacion de aportes para Obras Sociales. Libertad de eleccion para los jubilados.
Transferencia de las funciones de asistencia social del Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados. Traspaso de pensiones no contributivas a la
Secretaria de Desarrollo Social. Cobertura de salud a los titulares de pensiones no
contributivas nacionales. Transferencia de personal. Requisitos para acceder a los
beneficios. Disposiciones finales.

“ El decreto garantiza un aporte minimo para la totalidad de las obras sociales que lo
pagaria el Fondo Solidario de Redistribucién regulado por la Ley 23.661.

Decreto N© 762/97 Sistema Unico De Prestaciones Bésicas Para Personas Con
Discapacidad. Creacion. Objetivo. Beneficiarios. Organismo regulador. Registro
Nacional de Personas con Discapacidad. Organismo responsable. Nomenclador de
Prestaciones Basicas. Fondo Solidario de Redistribucion.

RESOLUCION 53/98-PEN crea la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES
como Organismo descentralizado de la ADMINISTRACION PUBLICA NACIONAL con

“ Disponible en www.renal.org.ar/fegislacion
“ op. Cit. 11
® http://www.sssalud.gov.ar /normativas/consulta/000419.pdf
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personalidad juridica propia. La APE es una entidad descentralizada de la
Administracion Publica Nacional, en jurisdiccion del Ministerio de Salud. El objetivo
principal de la APE radica en satisfacer, en forma justa y equitativa, los pedidos
realizados por las Obras Sociales a fin de financiar la cobertura de estas prestaciones
de alto impacto economico originadas en la atencion de enfermedades de baja
incidencia.

Decreto NO 1215/99: regula la Administracion de Programas Especiales (APE)

Decreto 1615/96: se crea la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD (SSS), a
través de la fusion de la ANSSAL (Administracion Nacional del Seguro de Salud), el
INOS (Instituto Nacional de Obras Sociales) y el DINOS (Direccidn Nacional de Obras
Sociales). Es un organismo descentralizado en jurisdiccidén del Ministerio de Salud en
calidad de ente de supervisién, fiscalizacion y control de los agentes que integran el
Sistema Nacional del Seguro de Salud, (obras sociales Ley 23.660 y 23.661 y empresas
de medicina prepaga ley 26.682).

Decretol5/98: Se aprueba la estructura organizativa.

Decreto 1547/2007: la SSS reguia y supervisa los servicios de salud, con el objeto de
asegurar el cumplimiento de las politicas del area de promocion, preservacion y
recuperacion de la salud de la poblacion, afianzando el equilibrio entre usuarios,
prestadores y financiadores en condiciones de libre competencia, transparencia,
eficiencia econdmica y equidad social.

Decreto 1198/2012: Absorcion de la Administracion de Programas Especiales dentro de
la Estructura Organizativa de la SSS

El Servicio Nacional de Rehabilitacion fue creado en 1956 en medio de la epidemia de
Poliomielitis. Por Decreto Ley N° 18384/69 se denomina “Servicio Nacional de
Rehabilitacion y Promocion de la Persona con Discapacidad” y se constituye como
organismo autarquico. Finalmente por Decreto N° 1460/96 el Servicio se transformd en
descentralizado. Su actual denominacion como “Servicio Nacional de Rehabilitacién”, se
aprobd por medio del Decreto N° 106/2005. La actual estructura organizativa de
primer nivel operativo y sus aperturas inferiores se aprobaron mediante Decreto N°
627/2010 y Disposicidon SNR N° 1176/2011 respectivamente.) En la actualidad, es el
organismo rector en la normativizacion y ejecucion de politicas de discapacidad y
rehabilitacién integral dentro del sector Salud.

Actualmente el SNR es el organismo responsable de la confeccion y publicacion de las
normativas de evaluacion y certificacion de discapacidad, y la capacitacion a las juntas
evaluadoras del pais.

Funciona como el Unico ente del pais donde se realizan los tramites del simbolo
internacional de acceso y la franquicia para la compra de un automotor, y donde
ademds, funciona el Registro Nacional de Prestadores, en el que se inscriben las
instituciones que prestan servicios a personas con discapacidad de todo el pais.*

También brinda atencién asistencial a PCD, contando con un predio e instalaciones
previlegiadas para la recreacion y rehabilitacion y ellos y sus familias.

“ (www.snr.gov.ar)
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Leyes principales y decretos del subsistema discapacidad

Las leyes y decretos vy entes descriptos precedentemente son indispensables para
delinear el marco juridico del sistema de salud argentino. “En los estudios centrados
en sistemas de salud se han identificado diferentes componentes de los mismos. Por
ejemplo, cuando se priviegia una dptica socio -politica se destacan componentes
juridicos, organizativos, grupos de interés, etc.” Todo sistema de salud puede ser
pensado como la articulacién de tres componentes (a) politico b) econdmico y ¢)

técnico™.*

Las tres leyes principales y decretos que rigen en materia de discapacidad y que
son, hasta la actualidad, el “marco organizador” del subsistema de discapacidad son:
LEY 22431/81, LEY 24 901/97 y LEY 26.378/08.

LEY 22431/81 SISTEMA DE PROTECCION INTEGRAL DE LOS DISCAPACITADOS
Y su Decreto reglamentario 498/83 constituyen una respuesta exhaustiva a las
necesidades de las PCD. En el item anterior (Legislacion Internacional) se describié el
contexto histérico nacional en que surgié esta Ley.

En su articulo 4 establece que: “El Estado, a través de sus organismos, prestara a las
personas con discapacidad no incluidas dentro del sistema de las obras sociales, en la
medida que aquellas o las personas de quienes dependan no puedan afrontarlas, los
siguientes servicios: a) Rehabilitacién integral, entendida como el desarrolo de las
capacidades de la persona discapacitada. b) Formacion laboral o profesional. c)
Préstamos y subsidios destinados a facilitar su actividad laboral o intelectual. d)
Regimenes diferenciales de seguridad social. e) Escolarizacién en establecimientos
comunes con los apoyos necesarios previstos gratuitamente, o en establecimientos
especiales cuando en razén del grado de discapacidad no puedan cursar la escuela
comun. f) Orientacién o promocion individual, familiar y social.™ *

En 1985, a nivel del Poder Ejecutivo, se crea la Comision Nacional para las Personas
con Discapacidad, dependiente del Ministerio de Salud y Accidon Social y con
participacion de organismos publicos y no gubernamentales.

Decreto 1101/87; la Comision fue elevada de rango y pasd a constituir la Comision
Nacional Asesora para la Integracidn de las Personas con Discapacidad.

Decreto 129/95: se incorpora la Comision a la jurisdiccion de la Jefatura de Gabinete.
Actualmente esta Comision depende del Consejo Nacional de Coordinacién de Politicas
Sociales y estd conformada por un presidente, un directorio, un comité técnico (con
representantes de organismos publicos) y un comité asesor (con representantes de las
ONG del sector).

* op. Cit. 4
* op. Cit. 11
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LEY 24 901/97 SISTEMA DE PRESTACIONES BASICAS de atencion INTEGRAL A
FAVOR DE LAS PERSONA CON DISCAPACIDAD. Garantiza la universalidad de la
atencion de las mismas mediante: integracion de politicas, recursos institucionales y
recursos econdomicos. Las prestaciones garantizadas por esta norma son de tipo
preventivo, de rehabilitacion, terapéutico-educativas, educativas y asistenciales. Se
definen enunciativamente los servicios especificos.

Decreto 762/97 reglamentario de la Ley crea el Sistema Unico de Prestaciones
Basicas para personas con Discapacidad

Objetivo general de la creacion del Sistema:

e Universalidad

e Cobertura integral

* Calidad

» Uso eficiente de los recursos.

Decreto 1193/98 Sistema de prestaciones basicas en habilitacion y rehabilitacion
integral a favor de las personas con discapacidad. Normas reglamentarias encargadas
de darle contenido a la ley 24901, Garantiza la universalidad de la atencion de las PCD
mediante integracion de politicas, de recursos institucionales, y de recursos
econdmicos. Principales obligados las obras sociales y el Estado Nacional.

Resolucion N° 428/99 del entonces MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL, se
aprobé el NOMENCLADOR DE PRESTACIONES BASICAS PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD. Determina el contenido concreto de las prestaciones y los aranceles.

Resolucion N° 400/99: establece el marco normativo a tener en cuenta en oportunidad
de requerir apoyos del FSR. En sus considerandos se menciona:

“Que los apoyos financieros que se otorgan a los Agentes del Seguro de Salud para
brindar prestaciones a los beneficiarios del régimen de las leyes 23.660 y 23.661
provienen prioritariamente del Fondo Solidario de Redistribucion sujeto a las
disponibilidades presupuestarias, por lo que corresponde predeterminar las condiciones
generales de su otorgamiento a fin de procurar una eficiente, adecuada, equitativa y
oportuna aplicacion de tales recursos”.

La estructura operativa del Sistema queda formado por:
a) Directorio del Sistema Unico
b) Registro Nacional de Personas con Discapacidad
¢) Registro Nacional de Prestadores de Servicios
d) Nomenclador de Prestaciones Basicas
e) Programa de atencidn a personas discapacitadas carenciadas a todo el pais

El Directorio del Sistema Unico se constituyd el 3 de noviembre de 1998 y estaba
integrado por el Presidente, el Vicepresidente y representantes de cada uno de los
siguientes actores:
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Comision Nacional Asesora para la Integracion de Personas Discapacitadas. (CONADIS}
Secretaria de Desarrollo Social

Administracion de Programas Especiales (APE)

Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).

Servicio Nacional de Rehabilitacién y Promocion de la Persona con Discapacidad (SNR}.
Consejo Federal de Salud

Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencidn Médica.

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI).
Superintendencia de Riesgos del Trabajo.

Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones.

Dos representantes de las Instituciones sin fines de lucro destinadas a la fines de luco
destinadas a la atencion de las personas con discapacidad®’

La Comisién Nacional Asesora para las Personas con Discapacidad serd el organismo
regulador del “Sistema de Prestaciones Basicas de Atencidn Integral a favor de las
Personas con Discapacidad”; elaborard la normativa relativa al mismo, la que incluira la
definicién del Sistema de Control Interno conjuntamente con la Sindicatura General de
la Nacidn; contard para su administracion con un directorio cuya composicion, misidn,
funciones y normativa del funcionamiento se acompafa en el anexo A de la presente;
y propondra a la Comision Coordinadora del Programa Nacional de Garantia de Calidad
de la Atencién Médica, el nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas com
Discapacidad™

Dentro de este apartado de normativas vigentes, se incluye el Certificado de
Discapacidad, ya que es un instrumento plblico que certifica la discapacidad de la
persona y permite acceder a la cobertura integral de las prestaciones de discapacidad.
El Certificado de Discapacidad, es instituido por el Art. 3° de la Ley 22.431/81, para
acceder a los servicios correspondientes. El Ministerio de Salud es el encargado de la
certificacion de “la existencia de la discapacidad, su naturaleza y grado, asi como las
posibilidades de rehabilitacion del afectado”.

Decreto 1193/98 ARTICULO 10.- EL MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL sera i
autoridad encargada de establecer los criterios y elaborar la normativa de evaluacién y
certificacion de discapacidad. El certificado de discapacidad se otorgard previa
evaluacion del beneficiario por un equipo Interdisciplinario que se constituira a tal fin y
comprenderd la siguiente informacién: a) Diagndstico funcional, b) Orientacién
prestacional, la que se incorporara al Registro Nacional de Personas con Discapacidad.

Ley N° 25504/01 Denomina este  documento como  Certificado Unico de
Discapacidad, valido en todo el territorio nacional, ratificando al Ministerio de Salud
como autoridad encargada de certificarlo.

“ Rosales P. 0., “La discapacidad en el sistema de salud argentino: Obras Sociales, Prepagas y
Estado Nacional”, Buenos Aires, Ed. Lexix Nexism 2004.

“ Ibid.
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LEY 26.378/08 CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD El Congreso Nacional aprueba la CDPCD y su Protocolo facultativo,
luego de gque ambas Camaras del Congreso lo suscribieran y ratificaran mediante esta
Ley promulgada el 6 de junio de 2008.

Con la ratificacion a la COPCD y su Protocolo Facultativo, el pais estd asumiendo el
compromiso de velar, implementar y defender los derechos de las PCD.
Fundamentalmente esta ley obliga al Estado a la creacion de politicas especificas a fin
de garantizar los derechos, esto requiere de [la armonizacidn legislativa, y el
compromiso en materia de accesibilidad, estadistica, educacion, comunicacidn,
investigacion, participacién politica, salud y trabajo.

FINANCIAMIENTO

Siguiendo un hilo conductor con el desarrollo de Legislacion vigente, se puede inferir
que las dos leyes principales que organizan, y que hasta la actualidad, rigen el
sistema de prestaciones basicas para personas con discapacidad hacen referencia al
financiamiento.

la Ley 22431/81, fue una de las primeras normas en regular prestaciones para
personas con discapacidad. “Sin embargo, la ley sdlo distribuye responsabilidades
entre distintos ambitos gubernamentales y no presenta referencias puntuales a
aspectos vinculados con los recursos que haran posible el financiamiento de los
servicios que pretende asegurar.™® "Dentro del sub-sistema de salud publico la ley
22.431 financia las prestaciones de aquellas personas sin cobertura de obra social y sin
recursos. Por el contrario, dentro del sub-sistema de seguridad social, la ley 24.901/97
establece que las obras sociales deberan hacerse cargo de la totalidad de las
prestaciones basicas para las personas con discapacidad dentro de sus organismos.
Dentro de este mismo subsistema el FSR se encarga de reintegrar a las obras sociales
estas prestaciones (parcialmente). En el marco de las transformaciones de esta
década, las prestaciones por discapacidad comienzan a regularse en el mercado. Tal
situacion  profundizé las desigualdades entre personas con cobertura y personas

carentes de cobertura”.™°

-Ley 24452, Ley de Cheques

Esta asignacion es la primera en el disefio institucional argentino que escapa al sistema
de saiud, por primera vez una fuente destinada exclusivamente a financiar programas
de atencion integral para las PcD.*?

La Ley de Cheques (promulgada el 22/2/1995), en su articulo 7 prevé que las multas
que surjan de la violacidon de algunas de las disposiciones que ella contempla, serédn
destinadas y transferidas automaticamente al Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados, por la autoridad de aplicacion -Banco Central de la

* Op. Git. 6
* Op. Git. 11
* Op. Cit. 6
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Republica Argentina-. Aquél destinara los fondos exclusivamente al financiamiento de
Programas de Atencién Integral para las Personas con Discapacidad.

El Decreto 153/96 reglamenta el destino de los fondos recaudados por aplicacién de
las multas previstas por la Ley 24.452 y crea del Comité Coordinador de Programas
para Personas con Discapacidad, con sede en el INSSIP, integrado por areas
involucradas del gobierno nacional y con la participacion permanente de la Comision
Nacional Asesora para la Integracion de las Personas con Discapacidad {CONADIS).

Las acciones de este Comité seran: evaluar, seleccionar, establecer prioridades y
aprobar los programas y proyectos, asignar y controlar la aplicacion de los fondos
(articulo 3). Este Comité estd integrado por: un representante titular y uno alterno por
cada uno de los siguientes organismos: INSSIP, Ministerio de Salud {Servicio Nacional
de Rehabilitacion), Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Ministerio de Cultura y
Educacion, Secretaria de Desarrollo Social de la Presidencia de la Nacion, CONADIS vy
dos representantes del Comité Asesor permanente de dicha Comision. {Art. 4)

En este punto, es importante hacer una digresién y mencionar algunos aspectos,
caracteristicas y el lugar que ocupa en el Sistema de Salud, el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilado y Pensionados (INSSJP) conocido desde su origen
como PAMI (Programa de Atencidn Médica Integral), creado por Ley 19032 el 13 de
mayo 1971 con el objetivo de brindar cobertura médica, social, universal y obligatoria
a los jubilados y pensionados del régimen nacional de prevision y su grupo familiar
primario. A estos beneficiarios se agregaron posteriormente titulares de pensiones a la
vejez e invalidez otorgadas por el Poder Legislativo, personas mayores de 70 afos que
no cuenten con obra social ni recursos propios, ex combatientes de la guerra de
Malvinas y madres de mas de siete hijos.

A partir del Decreto 292/95 la cobertura médica de los beneficiarios no naturales del
PAMI, a excepcion de los ex combatientes de Malvinas fue transferido a la por
entonces Secretaria de Desarrollo Social y actualmente al Ministerio de Salud de la
Nacién.>* Asimismo este Decreto permite optar a los beneficiarios naturales del PAMI
entre las distintas obras sociales que estén dispuestas a cubrir a esta poblacion.

El INSSJP es un ente autarquico que pertenece al Subsistema de la Seguridad Social.
“Al momento de su creacion, el financiamiento estaba previsto que provendria de un
aporte del 2% sobre los haberes de los pasivos del régimen nacional de prevision
sacial, 3%, sobre el sueldo anual complementario de los mismos, 1% de aporte de los
trabajadores activos (autonomos y en relacidon de dependencia), €l 10% del producido
neto de la Loteria de Beneficencia Nacional y Casinos y Aportes del Tesoro Nacional.

Luego de sucesivas madificaciones, actualmente los recursos provienen de un 3% de
aporte de los trabajadores activos en relacion de dependencia, un 2% de contribucién
patronal, un 5% del ingreso presunto, de acuerdo a la categoria en que revistan, de
los trabajadores autonomos, un 2% de aporte de los jubilados del régimen nacional de
previsidn y aportes del Tesoro Nacional®.*?

* Torres Rubén, "Mitos y realidades de las Obras Sociales en la Argentina”, Ed ISAL'UD.
53 .
Ibid.
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En relacion con el tema del presente trabajo, cabe sefalar que el Directorio del
INSSJP aprobd por Resolucion 1608/93 el Programa de Atencion Integral para las
Personas con Discapacidad (PROIDIS), a los efectos de brindar cobertura integral a las
PcD, en el marco de la Ley 22 431. Por este motivo fue pionero y sentd las bases en
cuanto a Programas de Atencidn a PcD, ya que el PROIDIS contaba ademas con guias
de evaluacion para instituciones de discapacidad en todas las modalidades de atencion,
por esta razén en la década del noventa cuando se produjeron todos los cambios en el
marco de la Ley 24901, que instituyd el Sistema de Prestaciones Basicas de Atencion
Integral para PcD se convirtid en el principal referente institucional. Sin perjuicio de
ello, la Auditoria General de la Nacion, entre sus principales observaciones al ente,
objeta que el INSSJP no ha incluido las modificaciones introducidas en la Ley 24501 de
1997 en su normativa.

Retomando el Decreto 153/96..." es a partir de la promulgacién de este (Decreto )que
los Fondos previstos por la Ley de Cheques comenzaron a ser destinados
integralmente a los programas que el Comité aprobaba, mientras que los que se
encontraban en vias de ejecucién continuarian financiados como hasta ese momento.
El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados debera
destinar los fondos recaudados por dicho concepto al Comité para la realizaciéon de los
objetivos propuestos. ** “Pero problemas de sub-ejecucidn presupuestaria, falta de
informacidn sobre los resultados y poca transparencia en el uso de los fondos Hlevaron
al Congreso, seis afios después, a aprobar la Ley 25 557 para la creacidn de una
comision bicameral investigadora del cumplimiento de la Ley de Cheques™*®

Ley 25.557 sancionada el 20/12/2001: Creacion de la Comision Bicameral investigadora
de la Ley de Cheques.

Ley 25 413/2001 se eliminan las multas y el Comité es suprimido.

Con /a Ley N° 25730/03, y su Decreto reglamentario 1277, se reestablecen las “...
sanciones para los libradores de cheques rechazados por falta de fondos o sin
autorizacion para girar en descubierto o por defectos formales. Establécese como
destino de los fondos recaudados a los Programas y Proyectos a favor de las personas
con discapacidad”, estableciendo multas del 4% del valor del cheque (cuyos montos
seran desde $100 hasta $ 50.000). Con lo recaudado de las multas mencionadas se
conforma el Fondo Nacional Para La Integracion De Personas Con Discapacidad

Art. 20 — FONDO. Créase el FONDO NACIONAL PARA LA INTEGRACION DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD, el gue se constituird con los siguientes aportes: a)
Con los fondos recaudados por aplicacion de la Ley N° 25.730; b) Con los legados y/o
donaciones de personas y/o instituciones privadas nacionales o extranjeras; c) Con los
fondos provenientes de organismos internacionales, tanto publicos como privados; d)
Con los fondos recaudados por aplicacion de la Ley NO 24.452 por asignaciones de
recursos no utilizados, o de planes que hubieran caducado, o que hubieran sido
cancelados, o con devoluciones de recursos que hubieran sido adjudicados en exceso

* Op. Cit. 11
* Op. Cit. 6
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por cualquier causa; e) Con los demas fondos fue las leyes especiales destinaren al
mismo.

ART. 3°--Los recursos gue integren el FONDO WACIONAL PARA LA INTEGRACION DE
LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD, seran depositados en una cuenta bancaria a
nombre de la COMISION NACIONAL ASESORA PARA LA INTEGRACION DE LAS
PERSONAS  DISCAPACITADAS, dependiente del CONSEJO NACIONAL DE
COORDINACION DE POLITICAS SOCIALES de la PRESIDENCIA DE LA NACION.

El Poder Ejecutivo Nacional (PEN), con el propdsito de superar algunos de los
problemas generados por el uso de estos fondos, crea en Decreto 1277/ 2003 el
Fondo Nacional para la Integracion de Personas con Discapacidad, y una Unidad
Ejecutora en el ambito de la Comision Nacional Asesora dependiente del Consejo
Coordinador de Politicas Sociales. ...desde e} punto de vista normativo, la decision
parece fortalecer a la Comision Nacional Asesora como ambito de orientacidn de
politicas y la dota de una herramienta que, @ menos en la teoria, fortalece su
capacidad de gestion.®

“Dichos montos seran destinados integramente a la implementacion de programas y
proyectos a favor de personas con discapacidad, los gue serdn administrados por el
Comité creado por el Decreto 153/96 con las modiificaciones del Decreto 1277/2003".

“Los fondos que recaude el Banco Central de Ja Republica Argentina en virtud de las
multas previstas en la presente ley seran destinados para la aplicacidn de los
programas y proyectos a favor de las personas con discapacidad, que sera
administrado por el Comité Coordinador de Programas para Personas con
Discapacidad, creado por decreto del Poder Ejecutivo nacional 153/96 vy sus
modificatorias. Dichos fondos seran aplicados en los programas proyectos citados,
conjuntamente con los recursos previstos en €l articulo 10 de la ley 25.413.” (Art. 3,
Ley 25.730).

Podria decirse que con la Uitima modificacién de fa Ley de cheques (Ley 25730 y su
decreto 1277/03) queda la CONADIS con la potestad de la administracidon de lios
Fondos en materia de discapacidad.

-El Subsistema de Discapacidad como Modelo del Seguro Social

La Ley de Cheques, como ya se analizo, es la Gnica fuente de financiacion por fuera del
sistema de salud, pero de alguna forma también involucra al erario. A la Iuz de la
referencia tedrica de "Herramientas para el andlisis del Sector Salud” podemos
identificar el subsistema de discapacidad en reladion al Modelo de Gestion, dentro de
los tipos ideales como Modelo del Seguro Sodial. Este Uitimo “se caracteriza por un
menor protagonismo estatal, una gestion mucho mas descentralizada y una
organizacion basada méas en la regulacidn que en la planificacidn. La financiacion es
por aportes de los empresarios y los trabajadores. Estos aportes son por lo general
obligatorios y los administran los propios interesados. La gestidon de los recursos vy la
organizacién de los servicios la efectlan entidades intermedias no gubernamentales
que contratan servicios con proveedores privados o publicos. Por definicion, solo

* Op. Cit. 6
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cubren a los aportantes y su grupo familiar aunque en los Gitimos afios han tendido a
universalizar su cobertura. Todas las obras sociales de la Argentina son exponentes de
este modelo”. Este modelo “privilegia la funcion del Estado como financiador y
regulador” ¥

A partir de esta definicion se articulan las dos leyes principales que rigen el sistema la
Ley N°23 660 y 23 661 y su Decreto Reglamentario N° 576/93 que fueron descriptos
en el apartado de Legislacion vigente como los mojones que delimitan el Sistema de
Salud Argentino. En el art. 16 de la Reglamentaciéon “Se establecen los siguientes
aportes y contribuciones para el sostenimiento de las acciones que deben desarrollar
las obras sociales segin la presente ley:

a) Una contribucion a cargo del empleador equivalerite al seis por ciento (6%) de
la remuneracion de los trabajadores que presten servicios en relaciéon de
dependencia;

b) Un aporte a cargo de los trabajadores que presten servicios en relacion de
dependencia equivalente al tres por ciento (3%) de su remuneracion.
Asimismo, por cada beneficiario a cargo del afiliado titular, a que se refiere el
articulo 9°, lltimo apartado, aportars el uno y medio por ciento (1,5%) de su
remuneracion.

Asimismo, mantendran su vigencia los aportes de los jubilados y pensionados y
los recursos de distinta naturaleza destinados al sostenimiento de las obras
sociales determinados por ley, decretos, convenciones colectivas u otras
disposiciones particulares.”

El Sistema Unico de Prestaciones Basicas y los decretos que acompafian la
normativizacion, sefialan a las obras sociales como principales obligadas a brindar la
cobertura, compensando estas erogaciones con el Fondo de Distribucion Solidaria.

Bajo la nueva conduccion del pals que asumid el 10 de diciembre de 2015, con otra
orientacion politica del gobierno saliente, se produjeron algunos cambios en cuanto a
la administracion del Fondo Solidario de Redistribucion, y el 2 de agosto del 2016 se
firma el Decreto 904/2016 Fondo Solidario de Redistribucion. Mecanismo
“Integracion" que modifica la administracion de este Fondo...”en consonancia con
los nuevos lineamientos estratégicos de la actual gestidn gubernamental, tanto en
materia de salud como en lo concerniente a modernizacion del Estado, se procurara
utilizar todas las herramientas que agilicen la gestién administrativa brindando
eficiencia y transparencia a los procesos, como asi también, asegurando la
accesibilidad a los servicios esenciales a un grupo vulnerable como lo son las personas
con discapacidad” % En el mismo considera que...”corresponde instituir un mecanismo
de distribucion directa de los recursos desde & FONDO SOLIDARIO DE
REDISTRIBUCION a los Agentes del Seguro de Salud, para ser destinados
exclusivamente al financiamiento de las prestaciones contempladas en el Nomenclador
de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad aprobado mediante

¥ Op. Cit. 4
* Decreto 904/2016
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Resolucion del entonces Ministerio de Salud y Accion Social N° 428/1999 o la norma
que en el futuro la reemplace” * y decreta:

ARTICULO 1° — Institlyese un mecanismo denominado “INTEGRACION® para el
financiamiento directo del FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION a los Agentes del
Seguro de Salud, de la cobertura de las prestaciones meédico asistenciales previstas en
el Nomenclador de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad aprobado por
la Resolucion del entonces Ministerio de Salud y Accién Social N° 428/1999 o la que en
el futuro la reemplace, destinadas a los beneficiarios del Sistema Nacional del Seguro
de Salud, el que como ANEXO (IF-2016-00497982-APN-MS) forma parte integrante del
presente Decreto.

ARTICULO 2° — Faclitase a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD a
adecuar los procedimientos administrativos necesarios e incorporar el uso de nuevas
herramientas tecnoldgicas como la firma digital y la notificacion fehaciente digital, para
dotar al sistema de transparencia y eficiencia.

ARTICULO 3° — Autorizase a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD a
dictar las medidas complementarias y aclaratorias para la mejor implementacion del
nuevo mecanismo, €l que reemplazara al actual Sistema Unico de Reintegros (S.U.R.)
en el financiamiento de las prestaciones basicas destinadas a personas con
discapacidad afiliadas al Sistema Nacional del Seguro de Salud.

MECANISMO “INTEGRACION"

1.- Los Agentes del Seguro de Salud deberadn abrir una cuenta bancaria conforme los
recaudos exigidos en el primer parrafo del articulo 23 de la Ley N° 23.660, la que se
denominara “CUENTA DISCAPACIDAD" y tendra afectacién especifica y exclusiva para
recibir las transferencias provenientes del FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCION y
proceder al pago de las prestaciones referidas en el articulo 1° del Decreto del que
este ANEXO forma parte.

Se desprende de los considerandos de la norma el concepto de discapacidad que
concibe, ya que hace referencia a las personas con discapacidad como “grupo
vulnerable” respondiendo a un modelo médico/rehabilitador, y priorizando el
financiamiento, en lugar del marco basico de prestaciones con una orientacion sujeta
al cambio de paradigma, y al amparo de la Convencion de los Derecho de las Personas
con Discapacidad.

El subsistema de medicina privada, se ajusta a la normativa regulada por La Ley
N°26.682 y el DecretoN°1991 de fecha noviembre de 2011. Esta establece el régimen
de regulacién de las empresas de medicina prepaga, entendiendo por ellas a toda
persona fisica o juridica cuyo objeto consista en brindar prestaciones de prevencion,
proteccion, tratamiento y rehabilitacién de la salud humana a los usuarios, a través de
una modalidad de asociacion voluntaria mediante sistemas de pagos de adhesion,
regulando asimismo los planes de adhesidn voluntaria y los planes superadores o
complementarios por mayores servicios que comercialicen los Agentes del Seguro de
Salud.

* Ibid.
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De todas formas se rige por el marco basico de prestaciones, el nomenclador nacional,
y en general es mas dificil acceder a la cobertura.

Otra herramienta posible de analisis es la que brinda Robert Evans quien “define a los
sistemas de salud por medios de subsistemas de financiacion, pago y regulacion...Una
de las principales ventajas de esta clasificacidon reside en el hecho de gque permite un
analisis pormenorizado de los flujos de recursos y servicios y, de esta manera, resuita
adecuado para evaluar los posible impactos de las medidas de reforma sobre los
niveles de gasto y prestaciones...En el analisis de los sistemas de salud a nivel
nacional, es fundamental identificar los flujos de recursos financieros vinculados a los
servicios de salud®

Desde esta perspectiva se podria analizar al subsistema de discapacidad como un
modelo publico integrado... “en términos generales los consumidores no pueden elegir
el asegurador dentro del plan publico...es probable que también su eleccién de
prestador esté limitada.” ®

CONSIDERACIONES FINALES

El presente trabajo parte de identificar los cambios de paradigmas de la evolucion del
concepto de discapacidad, la legislacion internacional y las leyes nacionales que
acompafan este recorrido. Luego se describe el sistema de salud argentino y los
principales organismos encargados de disefiar y marcar el rumbo de las politicas en
materia de discapacidad, y se reconoce al sector de las obras sociales como principal
financiador de las prestaciones.

En este punto tomando como hilo conductor el Modelo Universal de la discapacidad,
que refleja la evolucion del concepto, y el enfoque del sujeto desde una perspectiva
psico-bio-social, se puede vislumbrar como el sistema de salud argentino todavia
responde a un modelo médico/rehabilitador, tanto por su definicion de sujeto
discapacitado, como por su objetivo rehabilitador.

Se puede pensar que la Ley 22 431/81 SISTEMA de PROTECCION INTEGRAL DE LOS
DISCPACITADOS, desde su definicién hace referencia a un sujeto vulnerable, en
desventaja (Art.2°), respondiendo al Concepto del Modelo Médico, ya que se tiende
compensar las desventajas en relacion a las “personas normales™ (Art. 1°). Sin
embargo es “La Ley" de la legislacién argentina, y de “corte superador en América
Latina™ en materia de discapacidad, por ser el marco juridico aplicable y contener los
principios fundantes de los derechos que amparan a las PCD en este pais y sobre la
cual se basan las sucesivas leyes. Queda explicita y garantizada la estructura del
sistema; en el Art. 3° define la pertinencia del Certificado de Discapacidad,
documento indispensable para el acceso a los beneficios y a las prestaciones “médico
asistenciales basicas” en concordancia con el modelo médico, dejando dicha facultad a
la Secretaria de Estado de Salud Pdblica (Ministerio de Salud actualmente).

“ Ibid
* Ibid
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En cuanto al financiamiento explicita la financiacion publica de la universalidad de
prestaciones (Art.4), a cargo del estado (0 de la seguridad social), pero se destaca la
preponderancia del Estado para dar cumplimiento a la Ley. Otorga al Ministerio de
Bienestar Social de la Nacién (actual Ministerio de Desarrolio Social y Medio Ambiente)
el poder de rectoria. Se destaca nuevamente que esta ley fue dictada en el Proceso de
Reorganizacion Nacional, bajo un gobierno de facto, y puede inferirse que estos
derechos no tenian un alcance social muy amplio, ni respondian a una demanda
popular sino que estaba destina a sectores sociales que tenian conocimiento y acceso a
los mismos.

La segunda ley descripta que rige el Subsistema de Discapacidad es la Ley 24
901/97: Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacion y Rehabilitacion a favor de las
Personas con Discapacidad, y los Decretos 762/97 y 1193/98, hacen explicita
referencia al sistema de prestaciones basica para las personas con discapacidad, a fin
de que las obras sociales cubran las mismas, fijando el monto de las prestaciones por
nomenclador (Resolucion 428/99), hasta la actualidad.

A diferencia de la Ley 24341/81, ésta hace especial referencia a las obligaciones de las
obras sociales, ya que cuenta con las leves 23660 y 236661/93 para obligar al sector
de la seguridad social a cubrir las prestaciones, para lo cual se implementaron
mecanismos especificos (FSR y APE). Es importante contextualizar el momento
historico en el que se sanciona las reglamentaciones del Sistema Unico de
Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad. La década del "90 estuvo regida
por un modelo neoliberal de pais, y el Sistema Unico surge como una respuesta de
gestion para resolver el financiamiento. El concepto de discapacidad sigue el modelo
médico/rehabilitador. No se producen cambios desde la concepcién del sujeto, sino del
sistema. La funcion de rectoria la ejerce el Ministerio de Salud y bajo su orbita estén
los 6rganos encargados de garantizar el funcionamiento (SNR; SSS).

En agosto del 2016, la nueva conduccion politica del pais, modifica a través del
Decreto 904/16 la administracién del FSR, creando el mecanismo “Integracion" vy
facultando a la Superintendencia de Servicios de Salud a ejecutarlo, y tal como se
menciond ut supra, las modificaciones recientes también se producen en esta esfera,
lo que evidencia la preponderancia en el sistema financiero y no prestacional a la luz
del nuevo concepto de discapacidad.

La CONADIS, que preside el Directorio del Sistema Unico, es el Unico ente gue en
materia de Discapacidad depende del Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas
Sociales, Presidencia de la Nacion. Su competencia especifica con los fondos propios
(Ley de Cheques) se orienta a la aprobacion de proyectos inclusivos, asesoramiento y
trabajo intersectorial; con otros drganos del Estado como con organizaciones de la
sociedad civil. Es importante resaltar que en cuanto a los derechos de las PCD, puede
realizar asesoramiento al respecto pero no tiene facultad de intervencion juridica
(Amparos). Podria inferirse que este organismo integrado por una pluralidad de actores
y de sectores de la sociedad empondera el modelo social de las PCD.

Por Ultimo, la Ley 26378/2008: Argentina adopta la Convencién de los Derechos de las
Personas con Discapacidad, y la incorpora al plexo de la Constitucién Nacional. Esta
Ley es la mas importante en relacion a los derechos humanos de las PCD, es la llave
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que abre la perspectiva de la vida auténoma, y conlleva el cambio de paradigma de la
evolucién del concepto PCD. Este modelo Universal implica otro enfoque de abordar la
problematica, ya no se define por un diagndstico médico o social, sino que es una
condicion inherente al ser humano cuya herramienta indispensable de evaluacion es Ia
CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento) que implica un enfoque bio-psico-
social, pretendiendo superar elementos de estigmatizacion e impulsar la participacidn
comunitaria. Desde esta perspectiva se introduce el concepto de “Apoyos” para
favorecer la vida autdnoma.  Su repercusion en el Sistema  tiene su voz,
principalmente, en los amparos judiciales a fin de obligar al sistema a dar respuesta
desde esta perspectiva.

CONCLUSIONES

En virtud del desafio planteado en la justificacion del tema "articular a través de la
evolucidn del concepto de discapacidad el cambio de paradigma y su impacto en el
sistema de salud en Argentina”, se realizd el recorrido por el extenso cuerpo legal
que respalda los derechos de las personas con discapacidad, y como la Argentina es
signataria de tratados internacionales a favor de los derechos humanos, pero que a
pesar de la evolucionada legislacion y buenas intenciones el sistema de salud no
acompafa estos avances.

Tal como se desprende del desarrollo del trabajo el nuevo paradigma. en discapacidad
todavia no atravesé al sistema de salud. Podemos pensar en profesionales,
instituciones, sectores sociales, que entienden, se capacitan, y se dirigen en esa
direccion, es decir, a la luz de la Convencion de los Derechos de las Personas con
Discapacidad, pero al no modificarse el Sistema Unico (Decreto 762/97), y solo se
actualiza e Decreto 428/99 (nomenclador), quedan excluidos los derechos que
proclama la Convencion en cuanto al nuevo paradigma de las personas con
discapacidad.

Por eso la Ley 26378/2008 tiene tanto protagonismo en el fuero Judicial, porque
desde alli se obliga a dar cumplimiento a lo acordado internacionaimente.

Estamos ante un desafio importante: introducir el cambio de paradigma en el sistema
de salud y seguridad social, lo cual desde su propia definicién implica introducir una
perspectiva interdisciplinaria y multisectorial porque mientras las prestaciones sean
financiadas por el sistema de salud tendremos una mirada indefectiblemente del
modelo médico/rehabilitador.
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1. INTRODUCCION

La salud mental esta relacionada no solo con caracteristicas psicoldgicas o
psiquiatricas individuales sino también con aspectos mas generales vinculados a la
economia ya sea familiar o social, al ambiente en el que vive el individuo, el tipo de
recursos que dispone vy las oportunidades.

Las presiones demograficas y ambientales que desencadenan conflictos
internacionales, los desastres naturales, los procesos de urbanizacion, la pobreza, son
causas de sufrimiento personal. A pesar de que las alteraciones de la salud mental
estan asociadas a la pobreza, la prosperidad no se traduce directamente en bienestar
individual y social.;

A nivel mundial se ha progresado con el control de enfermedades endémicas, con la
desaparicion de otras que diezmaban poblaciones enteras y ha aumentado la
expectativa de vida.

Los progresos econdmicos registrados en muchas partes del mundo y el aumento de
la esperanza de vida , han estado acompaiados de un aumento de problemas de
salud, patologias de tipo social, psicoldgica y psiquidtrica. El aumento de los
trastornos mentales observados en periodos de progresos y de mejores condiciones
de vida, no deja de constituir un desafio para la ciencia.;

Mientras que el desarrollo social a menudo genera problemas psicosociales, el
desarrollo econdmico se ve entorpecido muchas veces por los estados de ansiedad y
stress que pueden verse agravados por problemas como €l uso indebido de drogas, la
excesiva ingesta de alcohol, el aumento de los accidentes de transito, la
desintegracién familiar , la violencia familiar, pUblica y comunitaria, hechos estos que
impactan significativamente sobre el sistema sanitario y sus recursos.

“De acuerdo con un estudio del Banco Mundial, el conjunto de los problemas de salud
mental (entre los que se incluyeron las lesiones autoinfligidas) constituyen una de las
mayores causas de anos de vida sana perdidos”... “Se calcula que el 34% de todas las
discapacidades se deben a problemas relacionados con el comportamiento, como
violencia, desnutricidn, enfermedades de transmision sexual, accidentes de transito,
etc.”;



Segun datos proporcionados por fa OMS actualmente 450 millones de personas de
todo el mundo sufren desdrdenes mentales.; Estimaciones efectuadas tanto en paises
desarrollados como en desarrollo parecen indicar que los trastornos mentales
representan entre un 20% al 40% de todas las enfermedades tratadas en los servicios
de salud.

Alrededor del 20 % de los nifios y adolescentes sufren enfermedades mentales
debilitantes y en América Latina, una cifra similar entre el 15 y el 23 % padecen
similares problemas.

En Argentina los problemas de salud mental se han incrementado en estos Ultimos
anos. La sociedad vive a diario las consecuencias de los grandes cambios que se
suceden cada vez con mas celeridad, por el proceso de globalizacion y las crecientes
dificultades econdmicas y sociales. El impacto es esencialmente cultural y trae
aparejado cambios en el perfil epidemioldgico de la comunidad con la presencia de
enfermedades emergentes y re-emergentes, el aumento de la violencia en sus diversas
formas, la drogadependencia y el alcoholismo. También adquieren cada vez més
importancia las enfermedades cronicas: los accidentes, problemas de depresion, el
suicidio, crisis de ansiedad y las adicciones.

Observamos el fendmeno de modernizacion acelerado de nuestra sociedad para
competir con los paises desarrollados, la complejidad de las transformaciones
laborales, y los avances tecnoldgicos. Los cambios resultan tan vertiginosos que no
pueden ser acompafiados al mismo ritmo por el proceso de adaptacion bioldgica y
social del ser humano , originando problemas de salud y conflictos psicolégicos. La
aparicion de los trastornos de ansiedad, trastornos adaptativos, el stress, la
depresion, se presentan no sdlo en la poblacién adulta sino también, cada vez con
mayor frecuencia, en adolescentes y nifios; una amplia gama de trastornos de
conducta, problemas de aprendizaje, y discapacidades, son la causa de sufrimiento no
solo para €l que lo padece sino para su grupo familiar.

La complejizacién de los sistemas de vida plantea sin duda, un aumento sensible de
demanda de atencién médica y psicoldgica que supone un desafio y la necesidad de
una planificacion racional, con el propdsito de revertir un enfoque puramente

asistencial y con tendencia a la disminucidn de la sintomatologia.



A pesar de fa importancia de estos problemas, la atencién destinada a los mismos ha
sido desproporcionadamente pequefia, como asi también, la asignacién de recursos
para prevenir y controlar o asistir estos problemas de salud, lo cual implica no
considerar los riesgos que representan.

Las investigaciones indican que a menudo en la atencion de fa salud de los individuos
se hacen reiteradas y costosas exploraciones sobre la causa fisica de los sintomas, se
administran medicamentos, muchas veces ineficaces y caros y se derivan a los
enfermos a distintos servicios de salud, en una blsqueda infructuosa de un
tratamiento eficaz. Asi, se desperdician recursos que escasean, sin lograr determinar
el diagndstico de algln trastorno psiquico o enfermedad mental.

La definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-, no menciona
que algunos de los tipos de bienestar: fisico, mental o social, deba primar uno sobre
otro, sino que para alcanzar la meta de “un estado de completo bienestar™, se debe
privilegiar una vision global del individuo y de la comunidad.

En la formacion profesional y en la prestacion de servicios de salud se posterga con
frecuencia el bienestar mental y social, dejando de lado los factores emocionales de la
salud.

El incremento de la demanda de atencion en el drea de salud mental ha llievado a
revisar la calidad de atencion brindada al usuario-paciente y su grado de satisfaccion
con el servicio. Si bien la oferta del servicio puede haber alcanzado el grado de
calidad esperado desde fa perspectiva de un servicio de salud, sus clientes o usuarios
pueden no coincidir y estar insatisfechos, por lo tanto en la practica hay que
considerar al verdadero™ juez” que es el usuario.

Es de sumo interés evaluar la calidad percibida de los servicios brindados para
satisfacer las necesidades, intereses y expectativas de usuarios y prestadores.

1.1 Por qué evaluar la calidad de las psicoterapias

Centenares de estudios demostraron fa efectividad de distintos tipos de psicoterapias
aplicados a distintos pacientes con trastornos diversos. Los resuitados del tratamiento
suelen evaluarse mediante diferentes  recursos: informes de un observador

independiente, informes del paciente, del terapeuta o de otra figuras significativas.



Un trabajo de Eysenck (1952) cuestiond si los procesos terapéuticos producian
resultados beneficiosos dado que los dos tercios de los pacientes neuréticos
mejoraban con 0 sin tratamiento, por lo tanto, la psicoterapia no era superior al paso
del tiempo para la mejoria de los males que aquejaban al paciente. Durante la década
del 70 y del 80 otras investigaciones ponian el acento en los resultados (outcomes)
comparando el estado inicial del paciente con el estado final intentando mostrar que de
un modo u otro la psicoterapia resultaba efectiva y superior como método, al paso del
tiempo. Los estudios mas actuales se dedican a investigar mas sobre el proceso
terapéutico, entendido como aquellos factores responsables de un cambio en un
determinado tratamiento. Mostrar que la psicoterapia resulta eficaz, no es suficiente,
sino que fue necesario analizar como funcionaba e incorporar medidas del proceso.s

Para evaluar la calidad de las psicoterapias hay que considerar las variables del
paciente, desde las sociodemograficas a las cuestiones referidas al diagndstico,
pasando por su motivacion para demandar un tratamiento. Esta Ultima es una variable
importante porque va mas alla de la queja del paciente. También se consideran las
expectativas respecto al éxito del tratamiento y las variables individuales, exclusivas y
propias de cada uno de los pacientes que pueden potenciar o debilitar el resultado de
una psicoterapia; también las variables de personalidad, el autocontrol, el factor
ansiedad, las dificultades de concentracion, memoria o de inteligencia asi como los
factores motivacionales tales como la hostilidad o el negativismo.

Por otro lado cuentan las variables del terapeuta en donde influye el nivel motivacional
en el curso del tratamiento, a la vez que su formacion tedrica, su experiencia
profesional y su estilo de vida.

Otra fuente de informacion es la relacion entre el paciente y el terapeuta, que depende
de las variables personales de ambos.

Estudiar el proceso sin vincularlo al resultado resuita irrelevante y estudiar el proceso
por si mismo, resulta incompleto y parcial, pero analizar al vinculo como un
intercambio entre dos personas con variables del paciente por un lado, y del terapeuta
por otro, a la vez que a la interaccion de ambos como responsable del cambio
terapéutico resulta mas adecuado desde un enfoque centrado en la calidad de
atencion.



2. PLANTEAMIENTO DEL TEMA DE ANALISIS

Considerando la importancia de brindar un servicio de atencion de salud mental acorde
a las necesidades y demandas de atencidn de los usuarios, se plantea la necesidad de
conocer como funciona un servicio ofrecido por una prestataria de salud, en el drea de
la salud mental. Se tomara el caso de una obra social nacional, se trata de una obra
social nacional adherida a la ley 236607/1 en la provincia de Tucuman durante el afio
2002.

Este trabajo se propone explorar y posteriormente medir, en la institucion
seleccionada, como impacta en el usuario la calidad del servicio que ofrece la
prestataria, y por otro lado el grado de satisfaccion de los prestadores con la red
psicoterapéutica que brinda el servicio.

El tema resulta de interés para conocer y realizar un diagnéstico sobre la situacion de
gestion en términos de eficiencia, eficacia y efectividad de un servicio y, segin los
resultados, orientar las acciones hacia el logro de metas a corto, mediano y largo
plazo.

2.1 Caracteristicas del Servicio Ambulatorio.
Poblacion:

La poblacion concurrente al servicio ambulatorio de salud mental de la obra social
analizada, comprende a los afiliados que pertenecen a la provincia de Tucuman,
distribuidos por todos sus departamentos y ciudades.

Desde una perspectiva socioecondmica, se podria afirmar que pertenecen en su
mayoria a un nivel medio-alto, determinado por el valor de la cuota abonada. Los
nifios, adolescentes y jovenes casi en su totalidad estan insertos en el sistema
educativo formal, mientras que el nivel educativo de la poblacion adulta alcanza, en
un porcentaje importante, al estudio universitario completo.



Las condiciones de vida satisfacen las necesidades basicas, con un nivel de ingresos
que les permite acceder a actividades extraescolares, tareas deportivas y ocupacion
del tiempo libre muy por encima de la mayoria de la poblacidn de la provincia.

Los factores de riesgo a los que estd expuesta esta poblacidn, tienen que ver con sus
expectativas de vida, la blsqueda de mejora continua y el interés por mantener el
estado de bienestar econdmico y social alcanzado. Esta situacidn supone condiciones
de vida sometidas a estados de stress laboral, social, familiar e individual.

En relacion a la cobertura en salud que ofrece la prestataria, la poblacion de
referencia Se caracteriza por la creciente demanda de atencidn, reclamando en
muchas ocasiones el uso de la mas alta tecnologia aun en casos que no fuera
indicada por el criterio médico.

Sistema de Atencion:

El sistema de atencion de esta prestataria considera al servicio de salud mental como
un componente clave dentro de la cobertura de prestaciones ofrecidas al afiliado.
Contempla la cobertura de la atencidon de la salud mental dentro del sistema de
psicoterapias breves con objetivos terapéuticos determinados. Se basa en una
concepcidn de la atencion terapéutica con énfasis en la delimitacion de un objetivo a
alcanzar , esto implica la planificacion de un proceso de atencién de corta duracion
centrado en la resolucion de problemas.

El servicio ofrece una atencién coordinada de un equipo de profesionales psicologos y
psiquiatras que trabajan en red., respondiendo a las demandas de la poblacién. Se
brindan diferentes prestaciones acorde a la necesidad de cada caso en particular, sea
a través de una terapia individual, vincular o familiar, prestando cobertura a las
diversas problematicas y a los distintos grupos etdreos mediante profesionales
especializados.

Las prestaciones ofrecidas en salud mental se brindan de manera ambulatoria, y para
los casos que asi lo requieran, se solicita la internacion psiquiatrica.



2. 2. Objetivos del estudio:

Como se senalo, el objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de atencién brindada
por un servicio de salud mental de atencion ambulatoria desde la perspectiva del
usuario y del prestador. Para esto se propone:

1. Medir el grado de satisfaccion del usuario con el servicio de salud mental a través
de:

a) Via por la que toma conocimiento del servicio de la Red Psicoterapéutica.
b) Percepcion respecto de la cobertura y la atencion brindada.

¢) Conformidad respecto de los resultados obtenidos por tratamiento recibido.

2. Medir €l grado de satisfaccion del prestador con la Red Psicoterapéutica a través
de:

d) Percepcion que tiene el prestador respecto del servicio brindado y de su relacion
con la prestataria.

e) Tipo de comunicacion que tiene con la prestataria.
f) Experiencia como integrante de la Red Psicoterapéuitica.

g) Reconocimiento por parte de k& prestataria respecto de su desempefio
profesional.

2.3 Metodologia

Para cumplimentar los objetivos propuestos se selecciond una muestra que comprende
dos tipos de participantes:

El usuario: El disefio corresponde a un muestreo aleatorio simple de una poblacion
total de 496 afiliados gue utilizaron las prestaciones del servicio ambulatorio de Salud
Mental - Tucuman- desde el 1° de enero hasta el 31 de Diciembre del afio 2002. El
tamafo de la muestra es de 150 personas con un error de muestreo del 7%. La
seleccion se realizo a partir del listado de los afiliados.



El prestador: El disefio corresponde a la poblacidn total de profesionales -psicélogos
y psiquiatras —32 (treinta y dos) que integran la red psicoterapéutica de Tucuman.

2.3.1 Instrumento de Medicion: Encuesta Piloto

Se disefiaron instrumentos para valorar la calidad de atencion percibida, considerando
que estas encuestas permitirian obtener la informacion adecuada a la vez que,
proporcionarian. los indicadores a tener en cuenta para la elaboracién de la encuesta
definitiva. En este sentido, se elaboraron dos herramientas:

Encuesta de Satisfaccion del socio afiliado, disefiada para esta investigacion con el
objetivo de recabar informacién sobre el conocimiento que tiene el usuario de la Red
Psicoterapéutica, la percepcidn que tiene de la cobertura en salud Mental y los
resultados obtenidos del tratamiento recibido.

Encuesta de Salisfaccion del prestador, disefiada para esta investigacion con el objeto
de recabar informacién acerca del tipo de comunicacién que tiene con la prestataria,
su experiencia como integrante de la red psicoterapéutica y el reconocimiento a su
desempefio.

2.3.2 Procedimiento

B instrumento de medicion de la satisfaccion del usuario y del prestador fue
administrado, como parte de la prueba piloto, la cual brindaria informacion para la
elaboracién de la encuesta definitiva y validada.

La administracion de la encuesta se realizé del siguiente modo:

o Administracion de la encuesta de satisfaccion al socio via telefénica a cargo
de una especialista en marketing del sector comercial de la Obra Social. Se
considerd pertinente esta modalidad, dado que existe una practica instituida
por la prestataria de tomar contacto con sus afiiados por este medio para
consultas y opinidn sobre los servicios prestados.
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o Administracion de fa encuesta de satisfaccion al prestador via telefdnica, a
cargo del Departamento de atencién personalizada de la prestataria.

Evaluar el impacto que tiene en el usuario y en el prestador y qué percepcion tienen
los mismos de una prestacion de salud no puede ser descrito en su totalidad a través
de pruebas objetivas, ya que intervienen en la percepcion factores subjetivos tales
como, desde un lado, la sensacion de bienestar psicoldgico o emocional luego de
haber realizado una psicoterapia y desde el otro, la percepcion de que la prestataria
reconoce vy califica el desempefio profesional del cliente externo.

Si bien en las dltimas décadas se han desarrollado infinidad de instrumentos en forma
de cuestionarios o encuestas para evaluar satisfaccion, algunos resultan muy
generales y otros consideran especificidades inapropiadas para evaluar €l tema del
presente estudio, por lo tanto se han considerado algunos indicadores destacados en
los objetivos especificos, que aportan la informacion necesaria para este estudio.

En este trabajo los instrumentos utilizados para la evaluacion fueron elaborados
teniendo en cuenta €l contexto, desde una prestataria de salud y las caracteristicas
particulares de este estudio, tanto en su contenido, como en su propdsito. Los
sucesos observables que se especifican en la encuesta toman forma de preguntas a
las que tanto el cliente interno como el extemo deben responder dentro de las
opciones planteadas.

El contenido de la encuesta supone la definicion operativa de lo que se pretende
medir o0 evaluar. Las respuestas otorgadas a los items que componen la encuesta
arrojan una estimacion aproximada y brindan un perfil del nivel de satisfaccion del
cliente interno y externo respecto del servicio de salud mental, con € margen de
error probable entre las puntuaciones observadas.

Por lo tanto los instrumentos disefiados para este trabajo son de cardcter
exploratorio, de cuyos resultados podrian elaborarse futuros instrumentos de
medicion que cumplan con los requisitos psicométricos de estandarizacion,
confiabilidad y validez. Por lo tanto, los datos obtenidos en este estudio, tendrian
cardcter de por s reducido y adecuados a las caracteristicas de esta poblacion
particular, sin embargo, la validez de estos resultados y la posibilidad de
generalizacion o ampliar las conclusiones a un universo mayor, sera motivo de otra
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investigacion en la que se podra someter esta encuesta piloto al rigor metodoldgico,
que le de validez y confiabiidad y permita generalizar los datos obtenidos a una

poblacion mas amplia.
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3. Abordaje Tedrico del Problema

3.1 La calidad de atencion

El concepto de calidad de atencion desde un servicio ambulatorio esta vinculado a la
provision de servicios accesibles, con optimo nivel cientifico técnico, con calidad en las

relaciones interpersonales y teniendo en cuenta los recursos disponibles.

La definicion de calidad, historicamente para los profesionales de la salud, ha estado
vinculada con la calidad de atencion clinica, es decir prestar atencion técnicamente
competente, eficaz y segura que contribuya al bienestar del individuo.

Por su parte los gerentes de instituciones o proyectos reconocen otros elementos como
la logistica y los registros a la hora de evaluar calidad de servicios. Para los
responsables de elaborar politicas entre los elementos claves para evaluar calidad,
consideran el costo, la eficacia y los resultados obtenidos.

Desde la perspectiva del cliente la calidad depende de su interaccion con el profesional
de la salud, de atributos tales como tiempo de espera y la privacidad, la accesibilidad
de la atencion y que se obtenga el servicio que procura.

La definicion de calidad proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
abarca la perspectiva de todos estos sectores:

“la calidad de atencién consiste en e desempefio adecuado de intervenciones
confirmadas como Seguras, que sean econdmicamente accesibles a la sociedad en
cuestion y capaces de producir un impacto sobre las tasas de mortalidad, morbilidad,
minusvalia y desnutricion” s

Galan Morera (1999) propone como definicion de Calidad en Salud a la inter-relacion
entre la estructura de los servicios, los procesos diagndstico-terapéuticos y los
resultados obtenidos en funcion de la opinion del paciente y de su profesional tratante

y en general, del equipo que tiene a su cargo la atencion integral del mismo.s

La garantia de calidad no constituye un fin en si mismo, sino tal como afirma
Aranguren y Rezzdnico (1996) “No es un arte, no se trata de una ciencia. Podriamos
intentar ubicarla como una especialidad que por su creciente gravitacion medico-
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institucional ha ido adquiriendo identidad, espacio propio y autonomia como materia
de ensefianza y aprendizaje dentro del campo de la salud. Es competencia de toda
organizacion el estudio de los medios utilizados, partiendo de la estructura,
avanzando en los mecanismos del proceso de la atencidn para finalizar con Ia
medicion de los resultados finales %

Calidad Total significa calidad en todo lo que se hace, calidad en las personas, calidad
en las acciones y calidad del trabajo en cada puesto.

La calidad, concebida como ese atributo que no solo se ubica en el proceso o en el
servicio otorgado, sino también en quien lo provee y en quien lo utiliza, y que gira
alrededor de la satisfaccion, es la mejor justificacion para no escatimar esfuerzos en
lograr el verdadero enfoque al usuario.g

La calidad total es un principio, una filosofia productiva, segin la cual el usuario -
aquel que accede a un producto o servicio- es el auténtico soberano de todo el
proceso de produccion y cobertura del servicio. El objetivo de un programa de calidad
sera, pues, maximizar la satisfaccion del usuario; lo que, trasladado a la institucion
documental se traduce en la optimizacion de los flujos de informacion y

conocimiento.s

Donabedian sefiala que: “El conjunto de actividades Ccientifico técnicas que
caracterizan la atencion médica se prestan individualmente o, a través de servicios de
salud y ofrecen: a) una estructura, b) un proceso, y €) resultados, aspectos
intimamente vinculados entre si, eslabones de una misma cadena”.;o

La calidad un servicio se encuentra sustentada en variables como efectividad,
adecuacion, accesibilidad, calidad cientifico-técnica, y satisfaccion del usuario y del
prestador.

La efectividad es entendida como el grado en el que se alcanzan los objetivos
propuestos para el tratamiento terapéutico; la adecuacidon es definida como la
relacion entre la disponibilidad de los servicios y la distribucion de los prestadores en
las distintas zonas geogréficas, por grupos etdrecs, y/o por sub-especialidad.; la
accesibilidad es la posibilidad de que el usuario obtenga los servicios, en el

momento y lugar que los necesite, (oportunidad; atencion domiciliaria, en internacion,
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urgencias o emergencias) y en la cantidad necesaria; La calidad cientifico-técnica,
se refiere al nivel de conocimientos alcanzado por los prestadores y su formacion
integral y experiencia clinica; la satisfaccion del usuario se refiere a la conformidad
con los servicios recibidos por los profesionales y con los resultados obtenidos; la
satisfaccion del prestador con el resultado de la atencion y las condiciones de
trabajo.,;

3.2 Calidad percibida: Satisfaccion de los usuarios

La satisfaccion del usuario es un indicador de la calidad del servicio que resulta dificil
evaluar por tratarse de una variable multidimensional que se puede abordar a partir de
diversos factores que en ella convergen.

El objetivo de investigar la calidad percibida seria lograr una informacion que permita
cuantificar y dimensionar la percepcidn que tiene el usuario sobre la cobertura y
eficacia de los servicios en su conjunto o con cada uno de ellos por separado.

Para ello, el servicio debe disponer de estrategias que le permitan conocer por un
lado, las expectativas y necesidades percibidas de sus usuarios y por €l otro, los niveles
de uso y satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos.

Cuando el cliente percibe la calidad de manera equivocada, sus expectativas pueden
influir en el comportamiento de los prestadores de servicios, a veces solicitandoles
pruebas o procedimientos inapropiados porque creen que constituyen calidad, y los
prestadores pueden acceder porque temen perder al paciente. El orientar al cliente e
informar sobre la atencion apropiada suelen ser aspectos importantes en la prestacion
de servicios de buena calidad.,

La satisfaccion, se relaciona con la manera en que la atencion es percibida por el
usuario y sus reacciones como consecuencia de ello. Seria la medida en que

atencion y el estado de salud resultante cumple con las expectativas del usuario.

Segin Donabedian, la satisfaccion del paciente, es ante todo, una medida de
resultado de fa interaccion entre profesional de fa salud y paciente.;;
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Segln Rey Martin el concepto de “satisfaccion del usuario”, que adquiere relevancia
en los afios 80, aparece unido a dos términos: la calidad y la evaluacidn. Estos tres
elementos se presentan consecutivamente, es decir que se efectia la evaluacion para
poder aplicar la calidad y conseguir con ello la satisfaccion del usuario.;4

El objetivo de este indicador es proporcionar un dato que cuantifique la percepcion

que tiene el usuario sobre la cobertura y eficacia de los servicios.

Numerosos estudios reivindican la figura del usuario como eje central del modelo de
gestion de calidad total, ya que suministran las bases sobre las que se proyecta y/ o
transforma un producto o un servicio.

Aproximarnos al usuario, desde esta filosofia de gestion de calidad, es integrarlo de
un modo global en cada uno de los momentos del proceso. El mundo de los usuarios
es un fendmeno multidimensional, en el que coexisten un variado nimero de
determinantes de tipo socioldgico, cultural, psicologico, cognitivo, lingiistico, etc., que
deberdn ser valorados y considerados en el momento del estudio de usuarios. La
consideracion de estas variables cuenta con técnicas rigurosas para abordarla con
una metodologia objetividad y de manera sistematica.

El estudio de la Universidad de Murcia afirma que una de las tareas importantes para
evaluar la satisfaccion del usuario es el tratar de entender, analizar y estudiar el
conjunto de procesos que realiza el individuo a la hora de asimilar informacion nueva;
los modos de adquisicion de la informacion, la interaccion entre percepcion y
conocimiento, los procesos implicados en la percepcion, los condicionantes de Ia
atencion, el razonamiento, la intuicidn, la asimilacion critica, la comprension y la
interpretacion, los procedimientos analitico-sintéticos relacionados con el
procesamiento de la informacion y los modos de representacion del conocimiento. Se
valoran también, los modelos situacionales o factores internos y extemos que
determinan los comportamientos, habitos, expectativas y necesidades de los usuarios
hacia determinados tipos de informacion. Estos estudiosos, consideran que para
conocer las necesidades y los requerimientos de los usuarios existen dos caminos

complementarios muy utiles:
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o Identificacion externa, mediante la cual, a través de estudios de mercado, se
trata de descubrir las necesidades, lo que supone erncuestas a los usuarios o
estudios sobre como se gestiona la calidad en otras instituciones. Otros
métodos utilizados son la creacion de espacios participativos y  técnicas
grupales, desde los cuales se pueden recabar directamente las opiniones de
las personas y detectar las necesidades de los usuarios de estos servicios,
averiguar cudles son sus necesidades no cubiertas o cémo éstas evolucionan
con el tiempo.

o Idertificacion intema, significa que a través del personal de atencion directa
al publico se puede aportar informacion Gtii para conocer cudles son las
necesidades o "demandas" y la valoracion sobre la satisfaccion por los
servicios percibidos por parte del usuario. Otra fuente de informacion interna
es € andlisis de las sugerencias y las quejas realizadas por los propios
usuarios de los servicios, lo que resulta un mecanismo valioso para saber por
dénde empezar a mejorar la gestion de los servicios.ss

El modelo denominado "tubo de la satisfaccion" propuesto por Elias y Alvarez en la
ciudad de Corrientes contempla los siguientes parametros:

e Fiabilidad: Es la opinion del usuario con respecto al nivel de efectividad, en
relacion a la oferta implicita o explicita sobre el servicio sanitario que prestan
las instituciones.

o Sensibilidad: Es la expectativa que tiene el usuario respecto a las instituciones
de referencia, de brindar el servicio de atencion en los tiempos mas
adecuados.

o Tangibilidad: Es fa valoracion que hace el usuario respecto al aspecto de las
personas y de las estructuras de las entidades prestadoras.

o Aseguramiento. Es la opinion acerca de la cortesia, profesionalidad y
seguridad que brindan los actores del acto asistencial en la institucion.

e Empatia. opinion respecto de la accesibilidad, comunicacion y comprension
del usuario por parte del personal de las instituciones.
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Sin embargo, no hay que concentrar tnicamente la evaluacion de la eficacia de un
servicio en las necesidades activas, pues las necesidades no expresadas también son
importantes, ya que a veces €l usuario no sabe exactamente lo que quiere, o no es
consciente de que quiere algo, segiin Izquierdo Alonso y otros.

Se aee que /as expeclativas son uno de los determinantes primarios de la
satisfaccion del paciente. En los paises desarrollados, un objetivo esencial del sistema
sanitario, junto con la mejora de la salud y la equidad es €l grado de satisfaccion de
los usuarios .

Como medida de resultado, la satisfaccion de los usuarios se asocia con: a) La
adherencia al tratamiento; b) La mejora en salud; y ¢) La relacidon médico paciente,
considerada en esta ditima década como un factor de gran incidencia.

En la relacidn profesional- paciente hay factores desde € usuario, tales como la
informacion, participacion, escucha, empatia o bien otros factores mas centrados en
los prestadores como la comunicacidn que establece, la forma de hacer la entrevista,
la confianza en el profesional, el tiempo dedicado al paciente vy la satisfaccion del
profesional, y desde /& organizacion aspectos tales como el cuidado del ambiente
fisico, la accesibilidad, los tiempos de espera, el clima de la organizacion, la
satisfaccion en €l trabajo .;;

18



3.3 Acerca del usuario

Segun lo afirma el grupo de estudiosos de la Universidad de Murcia, lo que se
necesita es identificar los tipos de usuarios que solicitan el servicio, por qué y para
qué; determinar sus preferencias y expectativas; localizar sus habitos informativos,
detectar como perciben los problemas y qué necesidades proyectan a partir de ellos;
definir los procesos que determinan la activacion de su necesidad y los factores que
hacen posible que su necesidad se formule y se transforme en demanda; identificar
sus intereses y competencias cognitivas; considerar sus valoraciones u opiniones y
determinar cual es el grado de satisfaccion obtenido y/o esperado por ellos, etc. Sin
embargo, los autores sostienen que estas variables subjetivas son de dificil
objetivacion, ya que el fendmeno humano es de naturaleza compleja, heterogénea y
multidimensional.

El andlisis del tema abarca aspectos tales como: el conocimiento de los usuarios; la
deteccion y andlisis de necesidades de informacion; la identificacion de motivaciones,
actitudes y deseos respecto a un servicio determinado; la evaluacion de servicios y
productos a través de las opiniones de los usuarios; el estudio del grado de
satisfaccion respecto a un servicio.

El andlisis de motivaciones y actitudes, como de valores, deseos expresados y
ocultos frente a la informacion y a las actividades relacionadas con ella, expectativas,
nivel de satisfaccion; imagen o idea del usuario respecto de los servicios de
informacién y de sus profesionales, etc., permite explicar el fundamento de los
comportamientos y de las necesidades. Asi, las necesidades, demandas, expectativas
y satisfacciones de los usuarios se convierten en los objetivos fundamentales de la
organizacion y es el elemento irrenunciable al momento de evaluar la calidad.

De esta manera, es imprescindible acercarse al conocimiento de estas caracteristicas,
para conocer mejor a los usuarios, sus expectativas y desde luego su satisfaccion. Para
ello debe consolidarse un sistema de registro, medicién y evaluacién que constituya la
informacion estratégica que facilite la toma de decisiones en la gestién de la calidad.q
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3.4 Acerca de las dimensiones contempladas y sus indicadores.

Considerando que esta investigacion apunta a recabar informacion transmitidas a
través del lenguaje y expresiones verbales tanto de los usuarios como de los
prestadores, se tuvo en cuenta el estudio de satisfaccion de los actores con los
sistemas de salud, realizado por Romano Yalour, Alvarez y Grunhut .;9

El mismo se asienta en dos supuestos basicos uno, sobre la representacion social,
colectiva y dinamica que tiene el concepto de salud y satisfaccion y el otro referido a
la concepcidn de usuario no como paciente, sino como sujeto activo, capaz de

promover cambios continuos en el sistema de salud.

El andlisis realizado en ese trabajo se considera como referente y antecedente
relevante de este estudio, dado que su propuesta metodoldgica esta centrada en la
realizacion de encuestas de satisfaccidn a usuarios y efectores con preguntas de tipo
abiertas, como modo de recoleccién de informacién de percepciones, simbolizaciones
, vivencias y creencias de la poblacion estudiada. Las autoras consideran al concepto
de satisfaccion como una variable multidimensional donde convergen diferentes
factores expresados a través de dimensiones, mediante las cuales puede decodificarse
la idea de salud y satisfaccion que los actores poseen. Las dimensiones para evaluar
la satisfaccibn que Romano Yalour, Alvarez y Grunhut consideran, son se sustentan
en niveles tales como:1) Cognitivo,2) Afectivo, 3) Etico-moral, 4) Social (temporal-
espacial), 5) Econdmico- Financiero, 6)Organizacional, 7)Tecnologico. Estas
dimensiones expresan, a través del proceso de comunicacion y modo de responder
las preguntas formuladas, las experiencia y vivencias que el usuario tiene, como asi
también deseos y expectativas y creencias que tiene el prestador como integrante de
una organizacion de salud.
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4. RESULTADOS

Para conocer la calidad de atencion percibida por el usuario y el grado de satisfaccién
del profesional con la Red Terapéutica objeto del presente trabajo se administrd ,
como se sefiald anteriormente, la encuesta de satisfaccion al socio y al prestador
respectivamente, utilizandose el siguiente procedimiento:

a) Se elaboré una planilla de cdlculo con los datos registrados

b) Se realizd un analisis cuantitativo a través del procesamiento estadistico de los
datos

c) Se efectud un andlisis cualitativo mediante la identificacion de las tendencias
predominantes en usuarios, por un lado y en los prestadores, por otro.

4.1 Satisfaccion del usuario

Los datos proporcionados por los socios sefialan lo siguiente:

1. Como tomo conocimiento de la Red Psicoterapéutica (Grafico N° 1)

o El 39% por Iniciativa propia.

o El 28% a través de folletos de informacion.

e El 18% por recomendaciones realizada por usuarios.
o FEi 10% opta por otros medios, sin especificar.

e El 6% através de la difusion por parte de promotores.

2, Evaluacion del servicio. Como se sintié con la cobertura?
(Gréafico N° 2)

e ElI 52 % sefiala que conforme

o E 24% muy conforme

e El 17% medianamente conforme

e El 8% disconforme

En este punto cabe sefialar que quienes se mostraron disconformes sefialaron su
reclamo de la lbre eleccion de profesionales y el no pago del co-seguro
correspondiente a la atencion terapéutica.

21



3. Calidad de atencion percibida en el momento de la Admision al servicio
de salud mental (Grafico N° 3)

La percepcion de la calidad de atencion en la entrevista de admision resulté del
siguiente modo segun la consideracién de los usuarios entrevistados:

e 95% buena
e 4% regular.
e 1% mala
4. El sistema de eleccion de los profesionales dentro de cartilla fue:
e 87% bueno
e 9% regular
e 4% malo

La respuesta a esta pregunta encuentra similitud en su resultado con la respuesta de
la pregunta N° 2, y en la cual se asocia a la satisfaccion con el servicio con la eleccion
del profesional.

5. El cambio de profesional en el caso de que hubiera sido necesario fue
considerado:

s 83% bueno
e 8% regular
e 8% malo.

En este caso, los resultados de insatisfaccién pueden ligarse y explicarse precisamente
por las caracteristicas propias del abordaje terapéutico y de las dificultades asociadas
al cambio de profesional durante el proceso de atencion.

6. El asesoramiento y la informacion brindada relacionada con las
caracteristicas del servicio resulté:

e 85% buena
e 13% regular
s 2% mala.

7. Satisfaccion con los profesionales de cartilla- (Grafico N° 4)
e E 57% que son altamente confiables.
e H 89% opina que son confiables.
¢ El 9% que son poco confiables.
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8. Percepcion del resultado del tratamiento
-De acuerdo al tratamiento recibido- (Grafico N° 5)
- El 73% afirma que fue efectivo.
- El 20% que fue medianamente efectivo
El 7% qgue no resulto.

-De acuerdo a las sesiones otorgadas- (Grafico N° 6)
- E 39% necesitd autorizar mas sesiones.

- El 34% utilizd todas las sesiones.

- El 27% utilizd menos de lo previsto.

Considerando que en estas respuestas hay un 27% de usuarios que consideran al
tratamiento como medianamente efectivo o que no resultd, se analizaron las
argumentaciones dadas en esta pregunta y se observd que:

- Los usuarios opinaron que no les resultd efectivo porque tenian dificultades por el
traslado en el interior de la provincia,

- tenfan otra expectativa acerca de la terapia y los resultados no son muy rapidos.

- que no lograron entendimiento con el profesional y abandonaron el tratamiento.

4.2 Satisfaccion del prestador

A partir de la encuesta al prestador se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Comunicacién con la prestataria.

El 100% de los encuestados afirma que la comunicacion es buena y en relacion con la

optimizacién de dicha comunicacidn consideran las siguientes opciones (Grafico N° 7)
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2. Como mejorar la comunicacion (Grafico 8)

e Incremento  del nimero de reuniones de la Red psicoterapéutica
(Informacion y Ateneos) (52%)

o Discusidn de Casuistica (32%)
e Eventos con socios (16%)

Entre las observaciones planteadas en este apartado, los profesionales destacan la
importancia de la comunicacion via correo electronico para estar permanentemente
informados y conectados.

3. Experiencia como integrante de la Red Psicoterapéutica

El 100% de los prestadores opinaron que es buena, destacando de la Obra Social los
siguientes valores (Grafico N° 9):

4. Reconocimiento al desempeiio profesional: (Grafico N° 10)
- El 77 % considera que la prestataria si valora su desempefio.

- El 23 % sefiala que no lo hace, ya que el mismo deberia manifestarse a
través de un aumento del valor de las practicas.

5. Valora de esta obra social: (Grafico N°11)

- Pago en término (85 %)
Prestigio (54%)

- Reconocimiento (31%)

- Valor de las practicas (19%)

- Numero ae pacientes atendidos  (8%)

Otros (12%)
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Entre las observaciones planteadas, destacan la tarea realizada con seriedad, el
respeto al profesional y el trabajo en red que faciita el contacto con otros
profesionales.

6. Porcentaje aproximado sobre el total de pacientes: (Grafico N° 12)

a. El 29% de prestadores atiende hasta un 10% del total de sus pacientes
provenientes de esta obra social.

b. El 19 % de prestadores atiende entre un 15% y 30%
c. El 29% atiende entre un 35% y un 50%

d. El 23% de prestadores atiende mas del 50% de sus pacientes
provenientes de esta obra social.
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5. DISCUSION

Desde la prestataria contar con datos o indicadores sobre el nivel de satisfaccion del

usuario que en un 92% esta conforme o medianamente conforme con la cobertura

del servicio, y evalla los resultados del tratamiento terapéutico recibido en un 93%

como efectivo 0 medianamente efectivo, suponen una valoracion alta por parte de

usuarios y prestadores.

Sin embargo, se debe trabajar sobre los niveles de insatisfaccion reportada aun

cuando represente entre un 8% y 7%. Esto es hace necesario para evaluar el

reajuste de los procesos y la optimizacién de la calidad del servicio.

En la Encuesta de satisfaccién del usuario, las preguntas formuladas apuntan a

brindar datos contemplados en las siguientes dimensiones:

d.

Cémo tomd conocimiento de la Red Psicoterapéutica? Refiere a una
dimensién de informacion.

Cémo se siente con la cobertura? Refiere a un grado de satisfaccion percibida
con el servicio y relacionada con la dimensién Prestacional.

En relacion a la entrevista de admision y atencion personalizada, la
evaluacion apunta a brindar indicadores contemplados en la dimension
Prestacional, aungue también conjuga elementos de los niveles Cognitivos y
Afectivos.

Qué opina de los profesionales de cartilla?, la respuesta aporta a una
dimension cognitiva y afectiva donde se valora la contencién y la calidad
cientifico-técnica del profesional.

Considera que el tratamiento fue efectivo? Refiere a una dimension
Terapéutico, Profesional.

Qué cantidad de sesiones necesitd para terminar el tratamiento? Segtin la
cobertura de terapias breves brindada por la prestataria, esta pregunta
apunta a una dimensidén Prestacional (servicio, cobertura) y Terapéutica.



En relacion a Encuesta de satisfaccion al prestador, las preguntas formuladas
apuntan a brindar datos contemplados en las siguientes dimensiones:

1)Qué tipo de comunicacidn tiene con la prestataria?. Refiere a una dimension
Organizacional, Afectiva y Comunicacional.

2)Cémo podria mejorar esa comunicacion? Apunta a una valoracion contemplada en
una dimension Profesional, Terapéutico y Afectivo.

3)Cémo evalla su experiencia como prestador de cartilla? Refiere a dimensiones
Etico- Moral, Social y Profesional,

4)Qué valora de la prestataria? Apunta a una dimension Organizacional, Econdmica
y Etico-Moral.

5)Valora la prestataria su desempefio? La dimensidn contemplada es la Profesional,
Econdmica y Etico-Moral.

En las preguntas formuladas en la encuesta de satisfaccion se han considerado
aspectos que apuntan a conocer la calidad percibida del servicio a través de variables
como la efectividad , la adecuacidn, accesibilidad, calidad cientifico técnica,
satisfaccion del usuario y del prestador, todas estas variables se encuentran
operacionalizadas en parrafos anteriores.

El impacto de la calidad percibida por parte del usuario dentro del sistema de la
prestataria, permitird incorporar acciones que tengan en cuenta las expectativas de
nuestros clientes, expresadas verbalmente al ampliar la respuesta de las preguntas
cerradas de la encuesta. Ellas son:

a) Ampliar la cartila de profesionales que integran la red psicoterapéutica por sub-
especialidad, facilitando la accesibilidad a los profesionales en los distintos puntos del
interior de la provincia;

b) Difundir a través de la cartilla la importancia de la entrevista de admisién en cuanto
a asesoramiento sobre cobertura, orientacidn sobre asistencia profesional
especializada para €l tratamiento terapéutico indicado, considerando que si €l usuario
no se sintiera cémodo con el profesional elegido, puede optar por el cambio hasta
encontrar el profesional adecuado;
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c) Flexibilizar la entrevista de admision para aquellos que no puedan concurrir al
consultorio, o a la filial, puedan realizarla via telefénica facilitando el acceso y la

atencién en horarios mas amplios.

Por el otro lado tener en cuenta el grado de satisfaccion del prestador dentro de este
sistema permitira incorporar acciones orientadas a considerar una categorizacion de
los mismos a partir de una mayor promocion de los profesionales que integran la
cartilla, conjuntamente con un reconocimiento en los valores de prestacion
profesional.
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6.- CONSIDERACIONES FINALES

El estudio del impacto de la calidad de atencién percibida en un servicio ambulatorio
de salud mental en el marco de una prestataria de salud en la Provincia de Tucuman,
aporta una informacion relevante y brinda datos sobre el grado de satisfaccién tanto
del usuario como del prestador.

Permite a la organizacion prestataria un conocimiento sobre ia percepcion que tienen
los clientes acerca de la estructura de los servicios, evaluacién de los recursos
humanos con que cuenta, o las normas de procedimiento que respaldan la provision
de la atencidn, avanzando en los mecanismos del proceso de la atencion,
considerando si los procesos diagndsticos- terapéutico y las etapas de tratamiento,
coordinacién y continuidad de la atencién se aplican correctamente, para finalizar con
la medicidn de los resultados alcanzados, que se expresan a través de indicadores
finales de la atencién psicoldgica.

La optimizacidn del empleo de los recursos, la permanente actualizacion de los
conocimientos como resultados de investigaciones y experiencias de las tareas
profesionales desempefiadas dentro de la red psicoterapéutica, como asi también la
evaluacidn permanente, el seguimiento de las tareas de gestion mediante el
monitoreo permanente a través de la observacion, conocimiento, gerenciamiento y
reajuste de los procesos son acciones que sirven para proteger y promover la calidad
de atencion.

Considerando que los datos empiricos aportados por este estudio dan cuenta de la
percepcion que tiene el usuario de la cobertura en el drea de la salud mental, por un
lado , como asi también la percepcién que tiene el prestador del servicio brindado y
de su relacién con la prestataria, no sélo nos van a ofrecer un analisis de la situacion
real en la que se encuentra la obra social, -analisis del presente-, sino que a partir de
ello, se pueden realizar las reorientaciones necesarias para el buen funcionamiento
de los servicios.

Los profesionales de la prestataria, por su parte, deberan estar preparados también
para asumir y atender las nuevas necesidades y demandas que exigiran los usuarios
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en un futuro, plantearse una mayor sensibilizacion para detectar las expectativas del
cliente interno.

Por consiguiente, planificar con éxito la calidad en un sistema de salud, significa
sitiarse en lk perspectiva del usuario, identificar las variables o factores que
constituyen un servicio de calidad desde su percepcion y para la prestataria de salud
el impacto gue tiene el conocimiento de las inquietudes del cliente interno y externo
que leva a atender con creciente reconocimiento la perspectiva del cliente, revisar
la calidad del servicio no ya desde los objetivos de la prestadora de salud, sino
respondiendo a las necesidades , demandas y expectativas del usuario del servicio
de salud mental.
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ASESORIA EN SALUD — RED PSICOTERAPEUTICA

ENCUESTA DE SATISFACCION AL SOCIO
1)éCémo tomd conocimiento de la RED PSICOTERAPEUTICA de la Obra Social?

-Promotor
-Folletos de Informacion
-Iniciativa propia
-Recomendaciones
-Otros
2)Si Ud. uso el servicio, ¢COmo se siente con dicha cobertura?
-Muy Conforme
-Conforme
-Medianamente conforme
-Disconforme
3)Al momento de recibir la atencién brindada.cQué opinion le merece? B R
M
-Atencidn personalizada en la entrevista de admision.............
-El sistema de eleccion del profesional dentro de la cartilla......
-El cambio de profesional en el caso de sentirlo necesario........
-El asesoramiento e informacion brindada sobre la cobertura.
4)De acuerdo a su experiencia los profesionales de cartilla son:
-Altamente confiables
-Confiables
-Poco confiables
5) Considera que el tratamiento recibido por el problema que motivd su consulta
fue:
Efectivo
Medianamente efectivo
No resultd
6) En relacion a las sesiones otorgadas necesito:
-Asistir a todas las sesiones
-Utilizé menos de lo previsto

-Necesitd autorizar mas sesiones
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ASESORIA EN SALUD — RED PSICOTERAPEUTICA
ENCUESTA DE SATISFACCION AL PRESTADOR

1) ¢Qué tipo de comunicacion considera que tiene actualmente con la Obra Social?

-Buena
-Regular
-No tiene
2) Considera que podria mejorarla.éComo?
-Incrementando el nimero de reuniones de la Red
-Discusidn de casuistica
-Evaluacion de desempefio
-Reunion de promocion de salud con socios
-Otros
3)éComo evalla su experiencia como integrante de la Red Psicoterapéutica de la
Obra Social??
-Buena
-Regular
-No tiene
4) éQué valora de esta Obra Social?
-Pago en Término
-Prestigio
-Reconocimiento
-Valor de las practicas
-Nimero de pacientes atendidos
-Otros
5) éConsidera que la Obra Social valora su desempefio?
SI NO
6) ¢Qué porcentaje aproximado sobre el total de pacientes que atiende, provienen de
la Obra Social?
--Hasta el 10%
-Entre & 15 y el 30%
--Entre el35 y el 50%
--Mas del 50%
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