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INTRODUCCION

La atencion de los adultos mayores ha sido cuestionada desde mdultiples ambitos:
politicos, financiadores, prestadores, usuarios, familiares y la mayor parte de la

sociedad.

Se ensayaron a través del tiempo diferentes modelos prestacionales, pero no
pudieron revertir la imagen negativa que ofrecia la atencion de la salud de la tercera
edad.

El presente trabajo es el andlisis y evaluacion de la implementacion de una Red de
Salud para los afiliados del Pami en Tucuman, como una alternativa estratégica a la

atencion de este grupo etareo.

Sus aportes principales radican, en primer lugar, en ofrecer un modelo de gestion
estratégica al orientar el sistema hacia el cuidado de la funcionalidad, principal

indicador de salud de este grupo etareo.

En segundo lugar, se trata de un modelo de innovacion organizativa, al integrar una
oferta prestacional nunca antes lograda en esta provincia, para posibilitar la
continuidad de cuidados y equidad con todos los afiliados sin importar donde
residan. Fue necesario un profundo conocimiento del contexto politico-econémico-
social, de la demanda real, del mercado de la salud, de los intereses de los
prestadores, de técnicas de negociacion y del correcto manejo de formas de
contratacion e incentivos, entre otras cosas, para lograr que la red funcione como tal

y tenga permanencia en el tiempo.

En tercer lugar, su analisis y evaluacion se justifican ampliamente, si recordamos
que son el grupo etareo que mas servicios de salud consumen representando un
gran riesgo para sus prestadores. Alcanzar la eficiencia es un imperativo que se

trata de investigar en el siguiente informe.



PLANTEO DEL PROBLEMA

La crisis econdmicosocial que azotdé a Argentina en el afio 2001 produjo un gran
deterioro de la salud de la poblacion, en especial de los grupos de mayor riesgo
como los adultos mayores. Este efecto se potencié en Tucuman, una de las
provincias mas castigadas por el desempleo y la pobreza. Ello incremento
notablemente la demanda de servicios, poniendo en riesgo a todos los actores del

sistema de salud.

Debemos tener presente, ademas, que los adultos mayores vivieron siempre esta
etapa de su ciclo vital como una cadena de desventuras. A la pérdida del vigor fisico
se suman el deterioro de las funciones intelectuales, la pérdida de la actividad
laboral con un sentimiento de improductividad por el exceso de horas libres, la
pérdida de sus seres queridos, la discriminacién al anciano en la familia y en la
sociedad por su lentitud y discapacidades, entre otros padeceres. Si a todo esto
afladimos una sociedad que identifica vejez con enfermedad, estaremos en
presencia de la biomedicalizacibn de todos sus problemas. Mas aun, la crisis
econdémica en el seno de las familias de los mayores, obligd a todos a salir del hogar
en busca de trabajo, con lo que el soporte familiar disminuyd notablemente y ello
derivé en falta de cuidados. Todos estos factores fueron determinantes de un

aumento de la demanda de atencion.

Se superaron todas las previsiones que pudieron tomarse y ello se tradujo en turnos
prolongados, trato descortés, falta de camas de internacion, por mencionar alguna

de las quejas mas frecuentes de los usuarios.

Los prestadores, a su vez, adujeron falta de politicas sustentables para la tercera
edad, inestabilidad contractual por vaivenes politicos, contratos a corto plazo que
desalientaban la inversion, inseguridad de cobro, cépitas sin calculos actuariales
serios ya que no contemplaban la demanda real y el aumento de los costos. Todo

esto ponia en peligro su patrimonio y cre6 gran incertidumbre.

Los financiadotes también sufrieron el impacto de la crisis financiera, y se resistieron
a aumentar el pago por las prestaciones, haciendo caso omiso de una realidad mas
que evidente. Se limitaban a transferir el riesgo a los prestadores y hechar culpas a

la intermediacion del desfasaje de los costos.



Con respecto al rol del estado, si bien habia comenzado a ejercer su funcién de
regulacion en algunas areas de la salud, no sucedia asi en lo que atafie a los
adultos mayores. Las acciones intersectoriales eran dispersas lo cual quitaba
eficacia a los esfuerzos. La fragmentacion de los actores atentaba contra la calidad

de salud de la tercera edad y el uso eficiente de los recursos.

La crisis econdmicosocial de fines de la convertibilidad caus6 estragos en la salud
de la tercera edad, incrementando notablemente la demanda de servicios, el
consumo de recursos valiosos y los costos de su atencion, y a pesar de los

esfuerzos no se lograba revertir la situacion.

Brindar atencion médica sin tener en cuenta la situacién socioecondémica y politica
actual, era navegar teniendo en cuenta solo la embarcacion y olvidando las

condiciones del mar y de los vientos.
Se debia gerenciar la crisis de salud de la tercera edad.

¢ Medicina asistencial o medicina biopsicosocial? El enfoque biomédico basado en la
enfermedad, habia sido hasta entonces, la respuesta de los servicios de salud a las
necesidades de los adultos mayores. Esa tarea netamente asistencial y ocasional,
era insuficiente. La medicina tradicional, que muestra catalogos de enfermedades,
como lo hace un bidlogo con las hojas de los arboles, no servia. La enfermedad de
nuestros ancianos era y seguira siendo fisica, psiquica, familiar y social al mismo

tiempo.

¢ Sistema fragmentado o redes de colaboracion? En Tucuman la atencion de los
afiliados del INSSJP en los ultimos 10 afios, estuvo a cargo de una asociacion de
Sanatorios (ACES). Ella contrato los prestadores para cubrir las prestaciones de
todos los niveles asistenciales, en cantidad suficiente para cubrir las tasas de uso
sugeridas en los contratos con el INSSJP y distribuidas en todo el territorio de la
provincia. Hasta fines del afio 2001, todo transcurrié sin grandes problemas a pesar
de las dificultades de atender un contrato de riesgo. En los afios siguientes se
tomaron previsiones para atender la creciente demanda, pero para el afio 2004 la
situacion era insostenible. Pretender mayores ingresos por parte del instituto era
imposible en el corto plazo. ¢Qué medidas tomar para poder continuar el contrato
sin desfinanciarse? Se decidié implementer una nueva modalidad de organizacién

de la oferta prestacional: una Red de Salud, que mediante la reciprocidad de sus



integrantes permitiria realizar un uso mas eficiente de sus recursos. Hasta entonces,
, solo habian sido un conjunto de prestadores, donde cada uno realizaba su tarea sin
relacion entre ellos. Quizas las ventajas de esta nueva forma de organizacion
permitiria satisfacer a prestadores sin resignar la calidad que requiere el afiliado. Los
unia el terror de luchar juntos contra la pobreza , la soledad, la desnutricion, las
complicaciones de las enfermedades crénicas y la ignorancia del cuidado de la

propia salud.

¢, Cuales son las innovaciones que se realizaron para pasar de una asociacion
de empresas de salud a un red de salud? ¢Qué aportes pueden sugerirse para
mejorar su funcionamiento? ¢Es la implementacion de una red de salud la
alternativa mas eficiente y eficaz para atender la salud de los adultos

mayores?.

JUSTIFICACION

El presente trabajo incursiona en la gestion y economia de la salud, al orientar
estratégicamente la atencion de los adultos mayores hacia el cuidado de su
funcionalidad, cuya pérdida ocasiona grandes erogaciones a los sistemas de salud.
Es ademas un ejemplo de innovacion organizativa al implementar el trabajo en red,
el cual incrementa la eficiencia del sistema al posibilitar una mejor utilizacion de los
recursos. Todo ello, sin desmedro de la calidad de la atencibn médica, sino por el
contrario, obteniendo mayor satisfaccion del usuario.Su relevancia reside en ofrecer
una alternativa valida para quienes gerencian la atencion de la tercera edad,

identificada con insatisfacciones y costos crecientes.

OBJETIVO GENERAL

Analizar y evaluar la implementacion de una Red de Salud, como alternativa para la
atencion de los afiliados del INNSJP de la Provincia de Tucuman, a la vez que

proponer medidas que optimicen su funcionamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS



Analizar el contexto politico, econdmico y social de la provincia.

Analizar las caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de la poblacién
bajo cobertura de la red.

Analizar las innovaciones organizativas de la oferta prestacional para lograr

implementar el trabajo en red.

Analizar los principales cambios en los procesos para pasar de una

agrupacion de sanatorio a una red de salud.

Evaluar los resultados de la red de salud y compararlos con los obtenidos en

el sistema antes de su implementacion.

Evaluar el impacto de la red en la salud de la poblacion de adultos mayores y

compararlos con los obtenidos en el sistema con anterioridad su implementacion.

METODOLOGIA

El presente trabajo es llevado a cabo en la provincia de Tucuman, en el afio 2006,
en la empresa prestadora de servicios a los afiliados del INSSJP, denominada ACES
TUCUMAN. La misma, como se anticip0, esta formada por prestadores, sanatorios y
demas instituciones, asociados para dar las prestaciones de todos los niveles en

toda la provincia.

Se analizan los datos obtenidos en los afios 2002-2003 anteriores a la
implementacion de la red, y se los compara con los obtenidos en los afios 2004-

2005 posteriores a la implementacion de la misma.

Por su finalidad se trata de una investigacion aplicada y por sus objetivos es un
estudio descriptivo de caracter analitico y evaluatorio. Es un disefio no experimental

con datos cualicuantitativos, de fuentes secundarias, de corte transversal.

Las unidades de analisis son los nodos que forman la red , asi como los vinculos

gue se establecen entre ellos para corroborar su funcionamiento como tal.

El mismo toma como poblacion a estudiar, la totalidad de los integrantes de la oferta
prestacional y los afiliados que solicitan atencién o son atendidos en sus domicilios;
de ese modo se obtiene una muestra al azar, bastante significativa de la realidad

que se enfrenta.



Las variables e indicadores tendran en cuenta el analisis de las caracteristicas de las

diferentes areas de la empresa.

Las técnicas de recoleccion son acordes a dichas dimensiones e incluyen
encuestas, supervisiones y datos estadisticos obtenidos de los softwares de ACES.
Las fuentes de dichos datos son los afiliados y los prestadores. El procesamiento
informatico es realizado por la empresa en base al material entregado por los
encuestadores, supervisores, autorizacion de estudios y estadisticas presentadas

por los prestadores para respaldo de sus actuaciones.

En base a dichos datos se construiran los tableros de control e indicadores

pertinentes a cada area y a la relaciéon entre las mismas.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En lo que respecta al contenido, como puede verse es bastante amplio, lo cual
puede criticarsele falta de profundizacion en algunos items. Sin embargo no se quizo
reducir el panorama para tener al oportunidad de mostrar y analizar una experiencia
pocas veces relatada y que puede servir de ayuda a otros. Concientes de esta

posible falencia, el trabajo puede ser base para que otros traten de perfeccionarlas.

En lo que atafie a la técnica de evaluacion, los indicadores fueron escogidos acordes
a las caracteristicas de la organizacion, por lo que no se descarta que existan otros
que puedan aplicarse. El tiempo y factibilidad de acceder a mas datos también son

factores que limitan las posibilidades de este estudio.

Es de esperar, sin embargo, que pueda servir de orientacidon a quienes trabajan en
esta dificil tarea de atender la problematica de la salud en la tercera edad, tarea

desgastate si no se cuentan con las motivaciones y herramientas apropiadas.

MARCO TEORICO

CAPITULO |

REDES ¢, DESCUBRIR EL TESORO ESCONDIDO?



Hacia el pensamiento de las redes

Cuando se habla de redes, inmediatamente se piensa en millones de personas
comunicandose mediante la red informéatica y todo nos parece inverosimil.
Olvidamos que el hombre es un ser social y desde que nace hasta que muere esta
inmerso en una red de interacciones constantes, aunque no se hable de ello. De
nifio a adulto mayor, el hombre pertenecia a una familia y a una sociedad con

quienes se comunicaba. No se mencionaban a las redes, pero alli estaban.

Y se piensa en la salud del ser humano, conocemos que la misma depende de la
interaccién del bienestar fisico- psiquico- social; de modo que cada hombre es una
red en si mismo. Sin embargo, desde la misma medicina se encargan de reducirlo a
aparatos y sistemas en manos de la superespecializacion. Destrozado en sus
vinculos, la integridad del ser humano es un recuerdo. Debemos resignificar

términos como redes para volver a los origenes.

La Real Academia define a las redes, entre sus acepciones, como un conjunto y

trabazon de cosas que obran a favor o en contra de un fin o de un intento.

Sin embargo, conviene hacer un poco de historia del pensamiento de las redes (1).
La edad moderna fue el reino de la razén. Ella nos permitia acceder a la verdad
mediante el conocimiento cientifico y sus leyes racionales. La vida del hombre
estaba regida por las leyes de la ciencia y se esperaba que fuera objetivo y
cumpliera las reglas. Este conocimiento objetivo priorizaba los estandares, lo
cuantitativo, los instrumentos de medida para evaluar la realidad. La fisica
newtoniana concibe la organizacion social como una maquina que funciona de
acuerdo a un modelo técnico. Asi, el que planifica sabe a priori lo que ocurrira al
final. Es un modelo de pensamiento lineal, y sin restarle méritos por su contribuciéon

a la ciencia, solo tiene valor en contextos estables.

Luego de la Segunda Guerra Mundial surge una mirada opuesta. EI hombre ante
tanto horror vivido vuelve la mirada a su interior. EI pensamiento lineal centrado en la
razon pierde valor ante los cambios turbulentos nace un pensamiento complejo
capaz de conciliar diversidad de criterios, comportamientos y relaciones sociales.

Comienza a verse el cambio como un proceso permanente.



Esta cultura de la complejidad visualiza el universo como una red de interacciones.
La modernidad mostraba una organizacion piramidal donde la cuspide era el centro
de poder; ejemplo de ello fueron los hospitales con estructura jerarquica y sin
conexion entre servicios. Aqui, se rompen las piramides y la relacién entre personas
se concibe mediante redes donde todos interactian en la diversidad. Por ello se dice
qgue las redes son heterarquicas ya que se alejan de las formas jerarquicas que

imponen su Unica verdad; no niegan la jerarquia sino coexisten varias de ellas.

En las redes un todo no es la suma de las partes, sino que debemos afadir el
complejo entramado relacional. El conocimiento ya no busca la certeza y la

prediccidn, sino la creatividad, intuicion e innovacion.

Las organizaciones sociales deben ser pensadas como redes de interacciones hacia
el interior y exterior de las mismas. Los actores involucrados deben tomar conciencia
de su existencia y reflexionar permanentemente con otros para Su mejor

funcionamiento.

La nocion de red social implica un proceso de construccion permanente (1), tanto
individual como colectivo. Es un sistema abierto, multicéntrico, que a través de un
intercambio dindmico entre los integrantes de un colectivo (familia, equipo de
trabajo, barrio, organizacion, tal como el hospital, la escuela, la asociacion de
profesionales, el centro comunitario, entre otros) y con integrantes de otros
colectivos, posibilita la potencializacion de los recursos que poseen y la creacion de
alternativas novedosas para la resolucion de problemas o la satisfaccion de
necesidades. Cada miembro del colectivo se enriquece a través de las multiples
relaciones que cada uno de los otros desarrolla, optimizando los aprendizajes al ser

éstos socialmente compartidos.

Este concepto pone de relieve algunas caracteristicas fundamentales de las redes
(2).

_La red es una modalidad organizativa y de gestiébn basada en una estrategia de

articulacion e intercambio entre sus actores.

_ La red como sistema abierto, permite el ingreso y egreso de sus integrantes, asi
como cambios en sus funciones. Alguien que presta servicios puede ser en otro
momento administrador, alguien que ensefia puede aprender, alguien que solicita

una opinion puede darla. No existe una compartimentacion, a diferencia de las



estructuras verticales burocratizadas. El espacio en red no tiene limites precisos,
dada la naturaleza dinamica de sus relaciones, pudiendo expandirse o contraerse

segun sean sus fines.

_La multicentralidad de la red, se opone al esquema piramidal, donde todo sale
desde o va hacia un centro Unico. Asimismo cuestiona el paradigma del archipiélago,
donde cada unidad funciona aisladamente sin conexion entre si. Propone en cambio

la heterarquia donde pueden coexistir varias jerarquias en permanente intercambio.

_La misidén y vision de la red deben ser compartidas por todos, asi como los

objetivos y estrategias. De esa manera se cohesionan las relaciones.

_La autoridad en la red no es central, ya que al compartirse recursos las decisiones

se toman en comun.

_Las decisiones en la red son resultado de negociaciones entre los actores y estan

orientadas a la necesidad de asegurar el flujo de recursos para la supervivencia.

_ Los actores de la red son muchas veces organizaciones con identidades propias,
que deciden asociarse voluntariamente para desarrollar acciones comunes con

finalidades compartidas.

_ La interrelacién entre los actores se expresa por relaciones de interdependencias,

mas 0 menos duraderas.

_ Los procesos son conducidos por acuerdos entre las organizaciones para el

intercambio de recursos.

_ La reciprocidad de la red significa que se puede solicitar ayuda pero también se

debe estar dispuesto a ayudar.
_ Laflexibilidad de la red permite adaptarse rapidamente a los cambios.
_La informacion en la red es un valioso recurso que debe ser compartido por todos.

_La coordinacién en la red es fundamental para monitorear las relaciones entre los

actores, la cual se establece mediante acuerdos formales o informales.

Componentes y estructura de las redes



En la estructura de las redes podemos encontramos (4) :

_ Nodos: Son los nucleos que conforman la red, entre los cuales se establecen
relaciones. Ej personas, grupos, organizaciones, etc. En el caso de la salud serian

las diferentes areas o departamentos de la empresa.

Evidentemente, para que una red tenga estabilidad y funcione con eficiencia,debe
existir un centro estratégico, cuya funciéon es dinamizar y regular los nodos,
alineando a todos con la estrategia comun. En realidad, para evitar caer en

esquemas jerarquicos se lo considera un nodo mas.

_ Vinculos: Es la relacidén que se establece entre los nodos. Existen nodos centrales
y periféricos, entre los que circulan distintos flujos. Podemos decir que la red no es
un conjunto de nodos sino un sistema de vinculos. El intercambio se puede realizar

en diferentes direcciones.

La articulacion se debe lograr entre: niveles de gobierno (nacional, provincial,
municipal), intersectorial (salud, educacién, ong, economia, politica social, etc), entre

ambitos ( publico, privado, obras sociales), por regiones geograficas entre otras.

Principios del funcionamiento de una red

El trabajo en red es una estrategia de intercambios entre personas, que se asocian

voluntariamente para compartir sus esfuerzos con miras a fines comunes.

Lo esencial es que se conectan personas, mas alld que se compartan recursos
materiales, a los cuales representan. No se conectan cargos 0 insumos Sino

personas, por lo que el recurso humano es fundamental.

Se trata de establecer un equilibrio dinAmico en el funcionamiento de la red, de alli la
importancia del vinculo personal y de fomentar una visién y mision compartidas. Es
necesaria la participacion de todos para analizar los problemas y consensuar
estrategias. Por ello se genera un vinculo de caracter horizontal, de relacion entre
pares, plasmado en acuerdos normativos entre ellos sin dejar de lado la
espontaneidad de las relaciones.



Otros valores esenciales en una red son la confianza y la reciprocidad por la cual se
comparten recursos. En una red se fortalece la participacion de todos y emerge la
heterogeneidad existente en la realidad que vivimos. Las redes de salud seran tan
heterogéneas como la misma ciudad porque sus recursos son diferentes y deben

dar respuesta a necesidades diversas. Esto favorece su flexibilidad y adaptabilidad.

Gerenciamiento y redes

Durante el siglo XX la administracion transito por distintos enfoques cuyas

diferencias sefialaremos a continuacion (2).

Las formas administrativas que conocemos tienen un origen antiguo, una especie de
apropiacion por parte de las escuelas administrativas del pensamiento de la
organizacion del ejército prusiano y del pensamiento burocratico. Farol sostenia que

la autoridades el cemento de la organizacion.

El modelo gerencial tradicional tiene una estructura formalista de la organizacion;
basta disefiar un organigrama, describir funciones, circuitos, normas y formularios

para planificarla. Esta vision tiene varios errores:

Version simplista de la organizacion: Al suponer que basta disefar
estructuras para que funcionen automaticamente, ignorando los complejos factores

gue determinan el comportamiento organizacional.

_ Falta de flexibilidad: La insistencia por imponer la “ camisa de fuerza formal”
se opone a la posibilidad de adaptacion a entornos cambiantes. La flexibilidad
requiere violar muchas veces principios de administracién. No se tendra flexibilidad
con unidad de mando, divisién detallada del trabajo, compartimentalizacién, etc. Las

organizaciones modernas exigen readaptaciones permanentes.

Dicotomia planificacion-implementacion: Mientras en la organizacion
piramidal se separa el planeamiento de la implementacion, en la moderna se los une
en un proceso de aprendizaje donde los feedbacks realimentan el circuito

permanentemente. El intento de separar los dos procesos no es eficaz.

_ Politicas de personal obsoletas: En las organizaciones tradicionales la
politica de personal consiste en seleccionar personas que cumplan las funciones

descriptas; son unidades puramente administrativas y sin posibilidades de



innovacion. Su motivacion es la filosofia de la “zanahoria y el palo”, recompensa y
castigo. El personal percibe los mensajes de la gerencia como manipulativos y la
organizacion como un lugar hostil. Un estudio del MIT encontré6 que “es mas
productivo tener una fuerza de trabajo cooperadora y poca tecnologia sofisticada,

gue poseer los ultimos avances tecnoldgicos con un personal desencantado”.

__Errores en la formacién de los gerentes: Se los prepara para la obtencién de
logros econdmicos y no en las tecnologias para obtenerlos. No son entrenados para
aprender y pensar. Planifican para el corto plazo. Evitan la relacion con el personal

pensando que pueden interrumpir sus programas de trabajo.

Hoy muchas escuelas de la organizacion plantean que la unidad de mando no es
imprescindible para la produccion. Desde muchos ejes esta apareciendo que, sobre
todo en servicios 0 en organizaciones talentointensivas, la unidad de mando no es

garantia, sino a veces el obstaculo para poder sacar lo mejor de la gente.

La nueva gerencia es escenario de transformaciones en el modo de conducir las

organizaciones, a saber:

_ Desarrollo de capacidades para gerenciar en la complejidad: El contexto en
gue se desarrolla la nueva gerencia esta signado por la turbulencia. Los cambios
son incesantes y a ritmo acelerado. Las comunicaciones a nivel internacional han
transformado el mundo en una “aldea global”, donde se destruyen barreras politicas
y se abren mercados, pero al mismo tiempo se maximiza la interdependencia. Se
transfiere informacion rapidamente, hay flujo de personas y servicios, todo lo cual
influye en la forma de estructurar las organizaciones. ¢ Cémo planificar cuando las
previsiones deben abarcar innumerables factores interrelacionados? ¢Como prever
en una época donde el pasado deja de ser referente porque el futuro es tan

diferente?

La organizacion ya no opera en condiciones de estabilidad con competencia
limitada, sino en la turbulencia y con una competitividad creciente. En el modelo
tradicional el gerente actia de acuerdo a la ideologia de la organizacion; hace
previsiones para el futuro a partir de extrapolar el pasado, lo cual puede llevarlo a
errores. En la nueva gerencia se sugiere ajustar las decisiones presentes, no a partir
del pasado, sino de los futuros previsibles ( feed forward); y se ofrecen nuevas

herramientas para incrementar la capacidad de pensar ( escenarios, simulaciones



entre otros); debe acO5ostumbrarse a capitalizar las otras opiniones para manejar

varios escenarios posibles y tener una visibn mas completa.

_Construir organizaciones flexibles: Para lograrlo son claves la vision
compartida, descentralizacion y rotacion. Se tenderd a reemplazar la estructura
piramidal por net Works o redes de unidades intervinculadas que se iran
reestructurando segun las necesidades. Ello favorece su flexibilidad hacia el

mercado, en su organizacion, en la politica de recursos varios, etc.

_ Movilizar hacia la participacion: La cooperacion que se logra favoreciendo la
participacion es fundamental para la productividad. En ese sentido, la informacion
compartida juega un rol fundamental porque el personal se involucra en los procesos
cuando conoce lo que pasa. De ese modo se logra aumentar la capacidad de
analisis de la organizacion. Sin embargo existe gran resistencia a compartir
informacion con todos ya que para la vieja gerencia, equivocadamente, el poder
reside en la informacion y no desean cederlo. De ese modo, la gran masa de

informacion puede ser usado para rigidizar o flexibilizar la organizacion.

El perfil del gerente actual incluye experiencia en: formular estrategias, politicas de
recursos humanos, negociacion y solucién de conflictos, mercadeo y ventas. Se
desplazé la atencién desde lo puramente econOmico a las exigencias de los

entornos inestables.

El fin de la centuria es la hora de retirada de la gerencia tradicional para dar cabida a
la vision de las organizaciones como redes. Hoy las organizaciones viven una
realidad cadtica y compleja, donde la razén no alcanza, ni tampoco el conocimiento

técnico. Es necesario poner intuicion y emociéon en lo que se hace.

Incluso se puede entender que las organizaciones modernas sean complejas pero
conducirlas no es facil. Es necesario incorporar otras visiones, otras disciplinas,
comprender que lo bueno y malo coexisten, asumir la imprevisibilidad y el riesgo. Se
requiere flexibilidad, consensuar, hacer en el desorden, dar contencion ante los

problemas.

La formacion de los administradores debe ampliar sus enfoques, para pensar mejor,
para abrir caminos, para incorporar nuevas ideas y comprometerse con nuevos

valores y con los cambios requeridos.



Todos los lideres y el propio personal de las instituciones son vitales para el logro de
objetivos, mas alla de las condiciones individuales de quien dirige. En consecuencia
la capacitacion estara dirigida no tan solo a los gerentes superiores sino a al

personal en su totalidad.

La organizacién es visualizada como una red compleja de relaciones entre las
distintas partes que la conforman (6). Cada parte conoce dinamicamente a cada una
de las otras. El valor de un elemento lo determinan los nexos, la red de relaciones y
el estado de los otros miembros. El significado de las partes esta determinado por el
conocimiento previo del todo. El todo esta en cada parte y éstas a la vez estan en el
todo, lo conocen y pueden reproducirlo (imagen hologréafica). La organizacion se
transforma en un conjunto de pequefias organizaciones, administradas con un
maximo de interdependencia. La conexion de las partes esta dada por un intenso
sistema de comunicacion, en el que todas las informaciones son distribuidas
igualmente por todos los sectores. Cada una de las partes sabe bien que pasa en
las otras. Las personas forman parte de un sistema social comun, comparten ideas y
objetivos, tienen polivalencia funcional y sentimiento de pertenencia, sin forzar la

conformidad. Los liderazgos son alternativos y variables y aun voluntarios.

Un modelo de redes no es incompatible con responsabilizar, con gente que se hace
cargo. Es mas liviano tener a cargo una red solidaria y al mismo tiempo es posible
que cada paciente sienta que tiene alguien que se hace cargo de su problema. En el
esquema anterior‘el paciente en el momento que entr6 a mi servicio por
interconsulta es mi responsabilidad, en el momento que salié de aqui ya no es mi
problema”, como dice Rovere. La idea no es que son todos igualmente, al contrario,
fortalecer la identidad, al comprender que son parte de un engranaje donde todos

tienen su tarea pero estan dispuestos a cooperar para lograr un fin coman.

Desde lo estratégico, hay que salir del dilema de generar cosas de abajo para arriba
o de arriba para abajo. Los procesos se generan desde donde se puede. Por lo que
también a veces se generan por el medio. Es necesario ir avanzando en su

construccion desde el lugar y las posibilidades de cada uno.

Los cédigos basicos de los nuevos enfoques de la administracién tienen mejor

cabida en las redes y el trabajo en red:



Diversidad, pluralidad, inclusion, interaccion, dindmica, complementariedad,

interdisciplina, flexibilidad, compatibilizacion, negociacion .

_Democracia, convocatoria, aproximacion, participacion, influencia, objetivos
comunes, equidad, solidaridad, sustentabilidad, aceptabilidad moral, compromiso,
nueva relaciébn, cooperacion, colaboracion, comunicacién, transparencia,

satisfaccion,creatividad, innovacion, cambio.

El trabajo en red es una estrategia vinculatoria, de articulacion e intercambio entre
instituciones y/o personas, que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus

esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines comunes.

La red es el resultado de esa estrategia y constituye una modalidad organizativa y
de gestion, que adoptan los miembros que deciden esa vinculacion, cuyas
caracteristicas dominantes son : la adaptabilidad, la flexibilidad, la apertura, la

horizontalidad, la fluidez y la espontaneidad de las relaciones.

La esencia del trabajo en red es la decision voluntaria de dos 0 mas personas,
instituciones o areas institucionales, de desarrollar una tarea en comudn, en procura

de objetivos compartidos explicitos, manteniendo la identidad de los participantes.

El vinculo asi generado tiene caracter horizontal, de relacion entre pares, acotado
por los acuerdos normativos que entre ellos establezcan, por fuera de las
regulaciones burocraticas de las respectivas instituciones a las que pertenecen o

puedan pertenecer.

Las redes pueden ser vistas como sistemas, en cuyo caso puede decirse que se
trata de sistemas bien definidos ya que tienen una clara finalidad, pero estan
abiertos en sus limites, quedando a criterio de sus miembros y de los acuerdos que

entre ellos establezcan, el dimensionamiento y la conformacion ultima de la red.

La modalidad de gestion en red constituye un importante cambio en el paradigma
acerca de la administracion de sistemas , superador del anterior ya que resulta
inclusivo de la participacion, la interdisciplina y la articulaciéon intersectorial. En
muchos paises y en particular en Argentina, el desarrollo histérico de los sistemas
de salud gener6 formas administrativas mixtas o plurales con organizaciones
dependientes del subsector publico estatal, de la seguridad social y del dmbito

privado, conformando subsistemas de servicios cuyos relacionamientos estan



fuertemente restringidos por las propias normativas de las respectivas depend
encias subsectoriales, afectando la efectividad y la eficiencia global.

Reconciliar reglas y circuitos puede resultar muy dificil, no obstante la buena

voluntad, en tanto que la red ofrece un camino simplificado de superacion.

Finalidades del trabajo en red

Para la generacion de una red es imprescindible que exista un ideario compartido.
Estos fines no reemplazan ni colisionan con los fines de las organizaciones
participantes, ni con las funciones o estructuras formales existentes, sino que en
general los complementan, aunque introducen cambios profundos en su concepcion

y funcionamiento.

La intencién del trabajo en red es aunar esfuerzos, evitar duplicaciones, alcanzar por
complementariedad una mayor capacidad resolutiva, ser mas eficaces y eficientes

en lo que se hace como producto del intercambio y la colaboracion (2).

En las redes se busca aprovechar el valor de la heterogeneidad para beneficio del

conjunto.

Es conveniente no normalizarlas ni regularlas demasiado para no caer nuevamente

en esquemas rigidos perdiendo la flexibilidad y resolutividad que las caracteriza.

Aunque el trabajo en red se orienta al mediano y largo plazo, esta siempre atenta a
solucionar las urgencias por la prontitud de su respuesta, al contar con multiples

recursos interconectados y disponibles.

Redes de salud y sus niveles de abordaje

Dado que la salud debe tener un enfoque biopsicosocial, es imposible pensar que
se resuelve en el consultorio médico. Es innegable la importancia del soporte
familiar, comunitario, del sistema de salud, educativo, economico y politico, entre
otros. Esto se potencia si nos referimos a los adultos mayores, en quienes estas

carencias determinan un gran impacto en su salud.

Se sugieren los siguientes niveles de abordaje (2):



_Red Personal:

Segun C. Sluzki, la red social personal es la suma de todas las relaciones que un
individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa
anonima de la sociedad. Esta red contribuye sustancialmente a su reconocimiento
como individuo y constituye una de las claves centrales de la experiencia individual
de identidad, bienestar, competencia y protagonismo, incluyendo los habitos de

cuidado de la salud y la capacidad y adaptacion a una crisis. (Sluzki, 1996)

Existe evidencia comprobada de que una red personal estable, sensible, activa y
confiable protege a las personas de las enfermedades, actlia como agente de ayuda
y derivacion, afecta la pertinencia y la rapidez de la utilizacién de los servicios de
salud, acelera los procesos de curacion y aumenta la sobrevida, es decir, es
salutogénica. Podemos afirmar que existe una correlacion directa entre calidad de la

red social y calidad de la salud (Sluzki, 1996).

Se ha comprobado, que la mortalidad es mayor en los pacientes con redes sociales
minimas. Al no considerarlas, la calidad prestacional disminuye notablemente. La
falta de soporte familiar en los ancianos es causa de falta de control periodico de
salud, falta de adhesion al tratamiento, falta de autocuidado de salud, estudios
incompletos, internaciones prolongadas o reiteradas, complicaciones de sus

enfermedades de base, descompensaciones generales por falta de cuidados, etc.

Si bién este enfoque no esta incluido en la semiologia médica, es fundamental la
interconexién entre los diversos integrantes del equipo de salud, en forma primordial,

y con los integrantes de la red social del paciente, de modo articulado y coherente.

Ademas, no solo interesa llenar un formulario con los integrantes de la red personal
del paciente, sino indagar sobre las caracteristicas de dichas relaciones que podrian

ser el soporte necesario.

La historia clinica del paciente, centrada en la consulta por patologia, seria
importante que incluya la red social personal, lo cual determina la necesidad de

armar carpetas familiares y/o por nucleos habitacionales.

La red social personal podria ser registrada en forma de un mapa, construido con la

interaccion del consultante.



La informacion proporcionada se sistematiza en cuatro grupos, a saber:

» familia: precisando en este punto no sélo como esta compuesta, sino las
relaciones que resultan mas significativas. Desde este punto de vista, es
importante incluir la familia nuclear y la extensa, sin prescindir de aquellas que

estén geograficamente distantes.

» amistades : éstas resultan altamente significativas en el caso de
migraciones, que determinan una pérdida o disminucion de las relaciones
familiares de sostén; también es importante indagar por las relaciones de

vecindad, que pueden constituirse en apoyos importantes para la persona.

» relaciones laborales: muchas veces estas relaciones son las Unicas que

una persona posee, fuera de su ambito familiar.

> relaciones comunitarias, de servicio o de credo: pueden conformar un
mundo significativo de pertenencia, posible de ser activado en caso de
necesidad

Este mapeo posibilitaria, por un lado, contar con un banco de recursos que puedan

operativizar acciones que trascienden el area de la salud.
_ Red Comunitaria

La estrategia de Atencidén Primaria de la Salud, proponia constituir el equipo de
salud con la participacion de la poblacion destinataria. Esto se oponia al modelo de
atencion centrado en la demanda espontanea. Sin embargo, la participacion residia
en convocar a la gente a una serie de actividades planificadas dentro de
determinados programas. Dichos programas se implementaban en forma vertical,

con gran desarticulacion entre ellos.

Esto acarreaba problemas: cuadriculacion de la poblacion segun el programa,
confundir asistencia con el protagonismo activo y la pérdida de la riqueza de la

diversidad al masificar a la poblacion.
Para corregir dichos errores se propone:

» Historizar el diagndstico sanitario: los servicios de salud acumulan
estadisticas, experiencias, percepciones y valoraciones acerca del problema.

Toda esta informacion, que la mayoria de las veces se encuentra dispersa,



resulta importante de recolectar y sistematizar, teniendo hoy en dia recursos

técnicos suficientes para ello.

» Considerar a la poblacion destinataria como actor social, al igual que al
equipo de salud: actor social es tanto una persona como un grupo u
organizacién, capaz de transformar activamente su entorno al mismo tiempo
que se transforma a si mismo. Solo la participacion activa de los integrantes
de una comunidad (barrio, municipio) junto al quipo de salud, posibilita la
construccion de mapas que identifiquen a la totalidad de los destinatarios e la
atencion. En los ultimos afios se han comenzado a utilizar los Sistemas de
Informacién Georreferenciados (SIG). ElI S.I.G. es un conjunto de
herramientas integradas en un sistema automatizado capaz de colectar,
almacenar, manejar, analizar y Vvisualizar informacién referenciada
geograficamente. Es imprescindible que la poblacién participe activamente en
la gestién de la informacion, en su sistematizacién y en el conocimiento que

de ella se derive.

» Confeccionar carpetas de las familias que habitan en el area de
responsabilidad del efector: Estas reemplazan a la tradicional historia clinica,
centrada en el individuo atendido en consultorio por patologia. Estas carpetas
introducen la vision de la familia en el contexto del programa y posibilita la
construccion de un sistema para generar informacion oportuna, identificar
situaciones de riesgo y patologias predominantes, contar con un banco de
recursos comunitarios, entre otros. Permite ubicar sectores para optimizar la
atencion de la alud, organizar acciones de prevencion, obtener informacion
sistematica, etc. Para ello se debe agregar a la atencion en consultorio, la
visita domiciliaria,que permite conocer el contexto donde se debe atender la

salud.

» Posibilitar la accesibilidad de la poblacién a la informacién obtenida:
contribuye fuertemente a enriquecer la informacién obtenida a través del

analisis compartido de las correcciones y agregados realizados.

» Organizar procesos sistematicos y participativos de monitoreo y evaluacién
de los programas: De manera especial, cabe resaltar la importancia de que
los resultados de las evaluaciones lleguen a manos de la poblacion

destinataria, convertidos en informacion agil, clara y precisa, proporcionando



elementos que les posibiliten reformular y enriquecer tanto su participacion

como el cuidado de la salud.
_Redes Institucionales

Son las que se establecen hacia el interior de la institucion de salud.
Tradicionalmente las instituciones de salud se organizan en forma piramidal,
compartimentada por departamentos y servicios. La comunicacion se realiza en
orden descendente y unidireccional. Se ignoran las pautas de contexto y las

multiples relaciones entre las personas que se desempefian en la institucion.

En la perspectiva de las redes, el enfoque es opuesto y para optimizar su

funcionamiento se recomienda:

» Participacion activa de los distintos sectores de la organizacion en los

proyectos institucionales: profesionales, técnicos, administrativos, etc.

» Promover e incrementar las relaciones entra los diversos integrantes:

“cultura del reracionamiento” en detrimento de feudos.

» La construccion de un campo interdisciplinario: lo que se pone en marcha
primero es la relacion entre las personas y luego en el plano cientifico.
Afianzar la colaboracibn y cooperacion, es clave para compartir el

conocimiento.

» Pensar al paciente atendido por la institucion y no por una sumatoria de
servicios: generalmente es el paciente quién circula por los diferentes
servicios de la institucion donde barreras infranqueables fragmentan su
atencién. La estructura organizacional lo cuadriculan a él y a su asistencia,
existiendo en el mejor de los casos solo papeles con breves consideraciones
sobre su salud, en las historias clinicas. Entre instituciones la brecha es

mayor aun.
_Redes de establecimientos y servicios

La relacion se establece entre diferentes instituciones; generalmente se agrupan por
especialidades (ej. red de pediatria, de geriatria, salud mental, etcl). Lo importante
no es resolver su creacion sino fortalecer los reracionamientos para que funcionen

como tales.



También incluyen la relacion entre los subsectores publico, de la seguridad social y
privado, tanto a nivel local, provincial, regional y nacional. Esta articulacion es una
de las mas dificiles de lograr, ya que implica cuestiones presupuestarias provinciales

y/o municipales, las que a la vez implican politicas de gobierno.

Las redes habian sido concebidas hasta esa fecha como la articulacién entre
hospitales clasific ados segun su nivel de complejidad y vinculados dominantemente
en forma ascendente para la derivacion de pacientes desde los puestos y centros de
salud a los hospitales mas complejos, acompafiando los procesos de regionalizacion

provinciales.

El nuevo enfoque permite reconocer territorialmente los recursos publicos, de la
seguridad social y privados, a la vez que vincula funcionalmente las disponibilidades
de los dif rentes niveles de atencion de las respectivas redes de servicios: pediatrica,
geriatrica, de salud mental, de emergencia, cardiovascular, oncolégica, de

accidentes, etc.,

A partir de los actores involucrados, de los modelos observados y/o percibidos, se
elaboran las normas mas apropiadas para la operacion y el fortalecimiento de las
relaciones de la red respectiva. El punto de partida y el énfasis estan puestos en el

primer nivel de atencidén, para luego acceder a requerimientos mayores.
_Redes Intersectoriales

Es necesario tener presente, que la poblaciébn con necesidades de salud, esta
inserta en un medio con mayor o menor posibilidades econémicas, soporte social,
posibilidades laborales, en viviendas con o sin NBI, con o sin medios de transporte a

los centros de atencion, entre otras situaciones.

Las patologias de fin de siglo: adicciones, depresion, violencia, maltrato y abuso
infantil o del anciano, contaminacion, muestran la dificultad de sostener un limite
sectorial. La articulacion con los sectores de Educacion, Justicia, Promocion vy
Accién Social, Saneamiento Ambiental, entre otros resultan imprescindibles a la hora

de definir una politica eficiente y eficaz en Salud.

Es importante diferenciar aca, por un lado la necesidad de comprension holistica y
ecoldgica — social de la comunidad y de sus integrantes y por el otro, plantearse, a
partir de esta perspectiva, la posibilidad de acciones conjuntas. Se necesita mas que



proposiciones declamatorias para poner en funcionamiento redes intersectoriales,

pero uno de los proyectos mas importantes por su impacto.

Niveles en la construccion de redes

La motivacion para iniciar una organizacion en red es la existencia de una
problematica que las organizaciones participantes perciben que no pueden intervenir
individualmente. A partir de esa motivacion inicial, se van sucediendo diversas

etapas, necesarias para la consolidacion de la organizacion en red (5).

En la etapa inicial, se generan espacios, encuentros e intercambio de informacion
entre los miembros, cuya tematica de centra en la situacion externa que define el
problema que se abordara, y en la situacion de las propias organizaciones
participantes. Un aspecto importante en esta etapa, es la creacion de confianza

entre los miembros, condicion fundamental para cualquier organizacion en red.

En ese primer momento existe un grupo (nucleo) mucho mas activo que impulsa la

creacion de estos espacios.

Posteriormente, estos espacios de dialogo no sélo permiten la circulacion de la
informacion sino tam bién su procesamiento. Las discusiones y la toma de
decisiones se basan en la confianza generada entre las partes. Se da el desarrollo
de un compromiso de las organizaciones con la red a fin de que perdure en el

tiempo.

Por dultimo, la etapa de maduracion es la conversibn de esos espacios de
informacion en espacios de administracién conjunta de proyectos y actividades. Los
intercambios entre las organizaciones, anteriormente basados en la informacion,
ahora se enriguecen con bienes y servicios para enfrentar los desafios y problemas

fundamentales que motivaron iniciar la red.

Rovere (1998), sefiala una secuencia de niveles en el proceso de construccion de
las redes, a través de los cuales se van creando los vinculos y las relaciones de

reciprocidad. Ellos son:

_Reconocimiento: Implica reconocer la existencia de otros actores que estan
vinculados con el problema y con quienes es imprescindible realizar un trabajo

conjunto. Interactuar supone reconocer que el otro existe y que tiene un percepcion



particular de la realidad, determinada por su posicion, ideologia, intereses y
experiencia (subjetividad del actor).

_Conocimiento: Contempla conocer quiénes son y qué hacen los otros. Este
conocimiento permite precisar los diferentes recursos, intereses y capacidades de
los actores, lo cual es necesario para explorar las posibilidades de relacion y apoyar
la creacion de vinculos. Entender la diversidad de capacidades existentes en el

colectivo, permite potenciar el trabajo de la red. Quiero saber quién es el otro

_Colaboracion: Constituye un nivel primario de vinculos, a través de iniciativas de
apoyo voluntarias y esporadicas. Supone establecer relaciones de reciprocidad en
un nivel de compromiso moderado. Colaboracién (co-laborar en el sentido de
trabajar con). No es una ayuda sistematica, no es una ayuda organizada sino
espontanea. Hay momentos, hechos, circunstancias donde se verifican mecanismos
de co-laboracién que empiezan a estructurar una serie de vinculos de reciprocidad,
empiezo a colaborar pero espero también que colaboren conmigo. Cuando uno se
fija bien, hasta podria encontrar los origenes del mercado en la légica de la
reciprocidad. Recordemos que el mercado comenzo6 sin moneda, en realidad habia

trueque y el trueque se basa en la reciprocidad.

Surge la idea de redes de complementariedad que significa, en un ejemplo concreto:
si hay tres tomografos funcionando y uno de ellos tiene un problema, como en la red
hay otros dos aparatos del mismo tipo, podria ser que no se resienta su trabajo. Es
decir, sabiendo que a cualquiera se le puede arruinar un equipo, la
complementariedad de la red hace que espontaneamente la red se refuncionalice y
funcione la referencia en cualquiera de los sentidos. Asi, un hospital de alta
complejidad puede referir a un hospital de menor complejidad, si puede realizar esa
practica en particular; se complementan. Un especialista de alta complejidad, se lo
puedo poner en cualquier nivel del sistema, no necesariamente en el lugar de mayor

complejidad.

Es necesariio revisar la idea de red y diferenciar una red de establecimientos de una
red de servicios. No es exactamente lo mismo. Si se arman redes de servicios, en
términos de capacidad resolutiva para la gente, la red de una especialidad puede
tener una arquitectura y la de otra especialidad tener una arquitectura totalmente

distinta. Para una especialidad un hospital puede ser dador y para otra receptor.



Esto desestructura la idea de redes piramidales que obstaculizan en vez de ayudar
en los flujos de reciprocidades y complementariedades.

A pesar de idealismos, también existen porque forman parte de nuestra naturaleza,
vinculos de competencia. En consecuencia, la competencia también es vincular y la
competencia. Ellos bajo claras reglas de juego, se transforman en un elemento
positivo. Significa que en un momento dado, a través de un mecanismo de

competencia, las personas se estimulan reciprocamente y progresa reciprocamente.

Una situacion extrema, que puede darse, es la situacion de conflicto o infarto en la
red. Las personas que estan involucradas en el conflicto dificiimente tengan
posibilidades de resolverlo porque el mismo dafia el razonamiento. Muchas veces el
conflicto va tendiendo a resolverse solo, pero en realidad, en redes tan grandes, hay
que incorporar una funcién nueva, que es lo que se llama mediacion en el conflicto.
Probablemente una de las habilidades fundamentales en esta tarea nueva gue seria
de gestion de redes es la capacidad de mediacion. Es una tarea delicada, que
requiere capacidad de interlocucion y neutralidad, ademas del poder que reside en

toda la organizacion.

También debe tenerse en cuenta que la gestion de redes es un concepto de gestion
a tiempo real. Hoy, en este momento, a esta hora, se puede estar arruinando un
equipo en un lugar que hace que el flujo de circulacion de pacientes en un sentido
tenga que ser cambiado. Las redes necesitan ser cuidadas, monitoreadas,
trabajadas, aceitadas, bypasseadas en algunos casos, para mejorar la capacidad de
respuesta, explorar y ensayar otras alternativas, generar opciones.Cada uno tiene
una responsabilidad fija, pero ante una emergencia tiene opciones. Ej Si se
superaron las camas disponibles en un sanatorio, no es cuestion de rechazar
enfermos; si descubro que el 70% de los pacientes que estan internados no
requieren tanta complejidad, se pueden evacuar las camas a servicios de menor

complejidad, para dejar capacidad instalada en la unidad de servicios mas compleja.

_Cooperacion: Significa avanzar en los niveles de coordinacion a través de la
realizacion de operaciones conjuntas, compartiendo preocupaciones en torno a los
problemas y estableciendo relaciones cooperativas conducentes a la ejecucion de
acciones, en un marco de solidaridad. Ya existen algunas formas sistematicas de
cooperacion (co-operacion: operacion conjunta). Esto supone un proceso mas

complejo porque supone que existe un problema comuan, por lo tanto hay una



coproblematizacion, y existe una forma mas sistematica y estable de operacion

conjunta, es decir que hay un compartir sistematico de actividades.

La idea de solidaridad esta en parte vinculada con la fisica: dos cuerpos son
solidarios cuando nada que le ocurra a uno le es indiferente al otro. La idea de
solidaridad da el caracter de conexién y de repercusion, esto significa que algo que
pasa en un lugar de alguna manera - cuando hay red - tiene que conmover los otros

lugares.

_Asociacion: Implica un nivel mayor de compromiso con la red estableciendo
vinculos mas estructurados y permanentes, en torno a programas Yy proyectos
disefiados y ejecutados en forma conjunta. esta actividad profundiza alguna forma

de contrato o acuerdo que significa compartir recursos.

Toda esta construccion podria ser representada en una figura, donde colocamos los
niveles desde abajo hacia arriba (el reconocimiento es el cimiento sobre el cual se
basa el conocimiento, el tercer nivel, el de colaboracion se apoya en el segundo, el
cuarto, el de cooperacion, en el tercero, etc.) también para sefalar que a cualquiera

de estos niveles hay que sostenerlos. Si uno no los sostiene se caen.
5 asociacion

4 cooperacion

3 colaboracion

2 conocimiento

1 reconocimiento

NIVEL ACCIONES VALOR

1- Asociarse Compartir  objetivos y | Confianza
proyectos

2- Cooperar Compartir actividades y/o | Solidaridad
recursos

3-Colaborar Prestar ayuda esporadica | Reciprocidad

4-Conocer Conocimiento del otro vy | Interés




de lo que hace

5-Reconocer Que el otro existe Aceptacion

Rovere, distingue dos tipos de problemas: _ los del contexto vinculados con las
necesidades de la poblacién y con los fines de las organizaciones participantes, los

cuales definen la agenda de prioridades de la red.

_y los problemas intermedios, que guardan relacion con los primeros pero que son
internos a las organizaciones. Estos ultimos entran en la agenda de trabajo de la red
en un segundo plano de prioridades.

El conocimiento del problema estimula la implementacion de una visibn compartida
que tiene las siguientes caracteristicas: _deseable, es decir, contener los deseos,

intereses y valores del colectivo.

_ posible, lo que no indica que tenga que atenerse al corto plazo, sino mas bien que

no tenga obstaculos insalvables.

_inclusiva, de modo que permita la integracion posterior de nuevos integrantes a la

red.

__comunicable, para captar la atencidn y apoyos en torno al trabajo de la red. Detras
de la visiobn hay un compromiso y frente al compromiso es posible que surjan los

conflictos y se expliciten las posiciones.

Esta vision debe traducirse en el disefio y ejecuciéon de proyectos y programas
conjuntos. Las redes pueden ser sujetos de planificacién y programacion, articulando
mejor su trabajo. Un proceso de planificacion en red estaria orientado a dar
respuesta a las siguientes interrogantes: ¢ Cual es el problema trazador de la red?;
¢qué desempefio quisiéramos lograr?; ¢Qué hacer?; ¢Con qué lo vamos a hacer?;
¢, COmo nos organizamos?; ¢ Cémo sabemos si avanzamos?

La esencia del trabajo en red es la creaciébn de vinculos y de relaciones de

reciprocidad. Mientras mayor es la cantidad de vinculos e intercambios, mayor es el

poder que ella tiene para actuar.







CAPITULO I

CUIDEMOS LOS ESCASOS RECURSOS: PRINCIPIOS BASICOS DE
LA ECONOMIA DE LA SALUD, REDES Y TERCERA EDAD

Algunas definiciones de economia

La economia es el estudio de la manera en que los hombres
y la sociedad utilizan unos recursos productivos escasos
para obtener distintos bienes y distribuirlos para su consumo,
presente o futuro, entre los miembros de la sociedad.

Samuelson

La ciencia econdmica examina la conducta derivada de la escasez de los medios
disponibles. La economia no se ocupa en determinado reino de valores o estrato de
finalidades, su campo de estudio no es el de los fines ni el de los medios (como la
tecnologia). Su dominio se halla en la relacién entre los medios y los fines.

Olivera

La economia en general se ocupa de la asignacion de los recursos a las diferentes

necesidades de las personas.

Definicion de economia de la salud

¢ Es aplicable la economia a la salud y a la atencion sanitaria? Son muchos los que
argumentando que la salud no tiene precio rechazan los inevitables aspectos
econdmicos de la atencidon sanitaria. Se dice que la salud no tiene precio.
Seguramente eso es asi, pero su atencion implica la renuncia a utilizar los recursos
en otras actividades para producir otros bienes que podrian ser tan deseados como
la salud. Todas las actividades asistenciales tienen un aspecto técnico propio de las
ciencias médicas y al menos otro aspecto economico indisociable del primero. Todos
los médicos saben que para diagnosticar y tratar a un paciente no necesitan saber

nada de economia. Pero también saben que en esas actividades se consumen



recursos y que éstos son relativamente escasos. Como se producen estos recursos,
quién los financia, quién elige su produccion y cdmo se combinan son cuestiones
que aun en un segundo plano imponen un marco a la actuaciéon del médico y la
sitan en la realidad cotidiana.También podria argumentarse que la salud es una
necesidad basica y un derecho irrenunciable no susceptible de someterse a los
avatares econémicos de las mercancias, pero también lo son los alimentos basicos
0 una infraestructura digna donde habitar y no por ello quedan excluidos de las
transacciones economicas.

Es el estudio de codmo se distribuyen los escasos recursos entre usos alternativos
para el cuidado de enfermedades y la promocién, mantenimiento y mejora de la
salud. Se incluye el estudio de como la atencién de la salud y los servicios
relacionados con la salud son distribuidos entre los individuos y grupos de una
sociedad.

Fuente: Etica y economia en el sector salud.- Programa Flagship, Abril 2002

La enfermedad implica costos, directos 0 monetarios y costos de oportunidad (lucro
cesante, viajes, esperas, etc), por lo cual las personas buscan reducir esos riesgos
contratando seguros médicos.

Por otro lado, la salud es parte del capital social, por lo que se considera un bien
meritorio o tutelar (debe protegerse, independientemente de la capacidad de pago
de las personas y de sus preferencias), que el estado debe tener en cuenta.

Son preguntas que se deben responder:

¢,De ddénde proviene el dinero?

¢,Cuales son las fuentes de financiamiento?

SAdonde va el dinero?

¢, Quienes son los proveedores de bienes y servicios para el cuidado de la salud?

¢, Qué tipo de servicios se ofertan y que tipo de bienes son comprados?

¢,Cuales son los resultados del uso de los fondos?

¢, Se podrian utilizar mejor los fondos que se destinan a los cuidados de la salud?

¢, Quiénes gastan mas en bienes y servicios para el cuidado de la salud?

También la economia de la salud busca correlacionar gastos con resultados
estadisticos, opinion de los usuarios y el impacto en la salud de la poblacion a cargo.

Ello permitira corregir falencias y disefar propuestas mas favorables.



Concepto de mercado, sus componentes y funcionamiento

Un mercado es toda institucion social en la que los bienes y servicios , asi como los
factores productivos, se intercambian libremente. Demandantes y oferentes
acuerdan el precio produciéndose el intercambio de cierta cantidad del bien por una
cantidad de dinero (11).

Los precios determinan la decision de comprar un determinado bién o servicio,y la
decision del oferente de producirlo.

El libre juego de la oferta y la demanda es clave para el funcionamiento de una
economia de mercado.

La demanda es la disposicion a pagar por algo. Es una funcién decreciente del
precio; cuanto menor sea el precio mayor sera la demanda. También es influida por
otros factores: ingresos de los consumidores, precio de los bienes relacionados y
cambios en los gustos o preferencias de los consumidores (demografia,
necesidades percibidas, expectativas, etc).

La elasticidad de la demanda es la relacion entre la variacidon porcentual de la
cantidad demandada y la variacién porcentual del precio. CURVA

La oferta es la respuesta a la demanda de los consumidores y describe la conducta
de los vendedores de un bién. Es una funcién creciente del precio; cuanto mayor sea
el mismo mayor es la oferta. También depende de otros factores como los precios
de los factores de produccion y sus técnicas de producciéon. CURVA

Las empresas realizan la funcion de produccién al combinar los recursos
productivos (trabajo, capital y recursos naturales) para producir bienes y servicios
que se venden luego al mercado, tratando de maximizar los beneficios.

El beneficio de una empresa es la diferencia entre los ingresos y costos durante un
determinado periodo.

Los ingresos son las cantidades, en pesos, que abtienen las empresas por la venta
de sus bienes o servicios. Resultan de multiplicar el nUmero de unidades vendidas
por elprecio de venta.

Los costos son los gastos originados por la adquisicién de todos los recursos de
produccion (mano de obra, recursos materiales, capital).

En cuanto a la produccion es util saber que:

_Producto total: es la cantidad de produccion que se obtiene en los diferentes

niveles de trabajo.



_ Producto medio: es el cociente entre total de produccion y la cantidad de trabajo
realizado.

_ Producto marginal : es el aumento en la produccién obtenido utilizando una unidad
adicional del factor en consideracion.

_ Corto plazo: es un periodo de tiempo en el que no varian los factores fijos.
_Largo plazo: tiempo mayor donde las empresas pueden alterar cualquiera de los
factores de produccion.

_Rendimientos crecientes o economias a escala: al variar la cantidad de los factores
un determinada proporcion, el producto total varia en proporcion mayor.

La edad y el sexo son grandes predictores del consumo sanitario; la utilizacién de
servicios sigue una funcion polindmica de segundo grado, con maximos en los dos

extremos de de la vida y predominio femenino.

Requisitos para un mercado competitivo

» Mdltiples y anénimos productores y consumidores, pequefios en relacion

con el mercado

» Ausencia de obstaculos al movimiento de los precios (ninguno controla

precios)

> Libre entrada y salida del mercado

» Producto homogéneo

> Informacion perfecta

» Ausencia de externalidades
Un mercado competitivo conduce a un equilibrio socialmente eficiente, llamado
“Optimo de Pareto”. Es la situacién en la que es imposible reasignar recursos para
beneficiar a una persona sin perjudicar la otra. Implica tres juicios de valor: los
individuos son mas importantes que la masa social, cada individuo es el mejor juez

de su causa y mejorar la situacion de alguien es bueno si nadie empeora (11).

En este mercado perfecto, todos los individuos pretenden maximizar sus utilidades y
se entienden via precios, pudiendo alcanzar situaciones de equilibrio; en la
agricultura se dan ejemplos de ese tipo. A medida que el producto se complejiza y
diferencia, el mercado se aleja mas de las condiciones de competencia perfecta y de
alcanzar el equilibrio éptimo que beneficie a todos.



Caracteristicas del mercado de la salud

Los mercados pueden ser de bienes y de servicios; dentro de estos Ultimos esta el
mercado de la salud. ¢ Tiene peculiaridades la economia de la salud? (11)
Si bien es cierto que la economia puede aplicarse a la salud y a la atencidén sanitaria
también lo es, que en este sector, se dan una serie de factores que le confieren unas
caracteristicas distintivas de otras areas econdmicas. Para comenzar, es necesario
conocer el significado de algunos términos:
Bien: algo que satisface una necesidad o incrementa el bienestar.
Bien econdmico: bienes gobernados por el principio de escasez.
Bien tutelar: bien cuyo consumo es considerado deseable por el estado u
organismo social capaz de influir en las decisiones de los consumidores,
independientemente de sus propias preferencias.
Bien Publico :Un bien o servicio es considerado publico cuando cumple con las
condiciones de no rivalidad y de no excluibilidad (la primera condicién significa que
lo consumido por un individuo no modifica la cantidad disponible para los demas y la
segunda condicidon establece la imposibilidad de excluir a algun individuo del
consumo del bien o la universalidad absoluta de la oferta).
Recursos: insumos basicos para la produccion - el tiempo y capacidades de los
individuos, el terreno y los recursos naturales (aire, agua, minerales, etc.), y el
conocimiento de los procesos de produccion.
Eficiencia: puede resumirse en tres elementos principales:

1) No perder recursos (produccion)

2) Producir cada producto al menor costo (produccion)

3) Producir los tipos y cantidades de producto que la gente mas valora
(consumo).
Funcion de produccion de salud: relacion entre el nivel de salud alcanzado y los
recursos (factores de produccién) empleados para conseguirlo. A diferencia de otros
bienes y servicios, esta funcion de produccion es de naturaleza compleja,
multifactorial y multidimensional; entre ellos: biologia, ambiente, estilos de vida y el
sistema sanitario son los mas importantes; también intervienen la organizacion
politica, econémica, social, cultura, entre otros. El sistema de salud es, pues, solo

uno de los factores determinantes de la salud de la poblacion.



En diciembre de 1963 aparecié publicado en la revista American Economic Review
un articulo firmado por Kenneth J. Arrow Yy titulado Uncertainty and the welfare
economics of medical care; ese articulo se ha convertido en el hito fundacional de la
economia de la salud y su autor, premio Nobel de economia en el 1972, es
considerado el padre de la misma. Han pasado més de cuarenta afios desde la
publicacién de un articulo que mantiene su vigencia en practicamente todos los

temas que aborda.

Segun el modelo de mercado perfectamente competitivo es suficiente que cada uno
de los agentes consiga sus objetivos econOmicos para que se produzca una
situacion econdmica y socialmente Optima, representada por el alabado cruce entre
las curvas de la oferta y la demanda. Asi, cuando los compradores y los vendedores
hacen coincidir la cantidad de sus beneficios respectivos se produce un equilibrado
orden espontaneo que nos lleva a la eficiencia asignativa (se produce los que es
necesario y en la cantidad 6ptima) y a la eficiencia técnica (lo que se produce se
hace al menor coste posible). A partir de esta situacion de eficiencia econdmica
cualquier otra situacién deseada (como puede ser mejorar la equidad) se podria
conseguir mediante politicas de redistribucion de la riqueza.

Estamos ante un modelo tedrico, igual a los modelos experimentales que utilizan los
fisicos, los bidlogos o los socidlogos. El problema surge cuando los modelos pierden
la aspiracion de explicar la realidad .

Una condicion basica del modelo de mercado competitivo es la comerciabilidad de
los bienes y servicios. Sin embargo, en el ambito de la salud hay muchos bienes que
no son comercializables. Asi, aunque habria gente dispuesta, no podemos comprar
o vender salud o vender 6rganos. Tampoco podemos intercambiar econOmicamente

los riesgos de enfermar.

Hay otras asunciones del modelo que no se «cumplen» en el mercado de la salud:
no hay competencia abierta, existen barreras para acceder al mercado, coexisten
entidades que no persiguen el lucro, demanda poco predecible, oferta y demandas
finales concentradas en una Unica persona (médico) con posibilidad de generar
autodemanda, comportamientos monopolisticos, precios que no transmiten

informacion real, externalidades, dificultad en los incentivos...



Pero sobre todo, Arrow considera que la mayor desviacién de los mercados de salud
proviene fundamentalmente de la incertidumbre y de la asimetria de informacion
entre meédico y paciente. La incertidumbre no solo afecta a la demanda de asistencia
haciéndola en parte impredecible sino que también afecta al resultado de las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas y es el origen de la variabilidad de la
practica médica. La incertidumbre supone un gran obstaculo para la actividad
econdémica aseguradora (riesgo moral, seleccion adversa,...) que dificilmente puede
conseguir que el médico asuma parte del riesgo financiero ante una excesiva
utilizacion de los servicios. La asimetria en la informacion no es Unica de la relacion
médico-paciente pero si alcanza aqui una significacion especial debido a la
naturaleza de lo tratado. La infima informacion, por su caracter técnico, que un
paciente puede manejar impide la eleccion y evaluacion de la calidad del servicio

prestado, convirtiendo en papel mojado la soberania del consumidor.

Con estas caracteristicas del mercado de la salud «la mano invisible» no es capaz
de lograr ni la eficiencia ni un nivel aceptable de equidad y que por ello se hace
necesaria la intervencién de las instituciones publicas, por mas que sabemos que
tampoco son capaces de superar las «imperfecciones» y que un exceso de
intervencion puede empeorar mas las cosas. ¢Hasta qué punto son los mercados

imperfectos y los gobiernos podran ofrecer eficiencia y equidad en salud?.

Por lo tanto, podemos decir que:

» Los cuidados médicos pertenecen a la categoria de Bienes en los que el producto
y el proceso son idénticos.

» Las personas en su condicion de Pacientes carecen de la informacion suficiente
como para evaluar sus necesidades de atencion y se ven Obligadas a delegar en los
Profesionales gran parte de su Libertad de eleccion.

Los servicios de salud forman parte de los mercados imperfectos, que no logran el
equilibrio mediante la simple interaccion de las fuerzas del mercado y por lo tanto no
llevan al bienestar de la poblacion. Siguiendo a Ortun Rubio, existen 9 fallas
principales, que generan una respuesta institucional para corregirla; sin embargo

ésta provoca efectos secundarios indeseables.



Fallas del mercado (9)

A. De caracter positivo

1- Incertidumbre

Es la falta de conocimiento certero acerca de diversos aspectos de la enfermedad.

En la distribucion de la enfermedad

En la existencia de tratamiento médico

En los resultados del tratamiento médico

En los costos del tratamiento médico

En la calidad de vida

Puede ser:

a) Respecto a la incidencia y gravedad de la enfermedad:

La enfermedad ocasiona, no solo dafio fisico y psiquico, sino un posible quebranto
econdémico. Esta aversion al riesgo genera como respuesta institucional la aparicion
de seguros médicos, los cuales corren riesgos ante la imposibilidad de célculos
actuariales exactos y al ser la salud un bién tutelar.

Aparecen como efectos secundarios:

- Seleccion por riesgos: defecto precontractual por parte de la aseguradora, que
rechaza los clientes de mayores riesgos. Ej los adultos mayores.

- Seleccién adversa: defecto precontractual por parte de los clientes, que ocultan

enfermedades para que el contrato se efectivice, evitando pagar mayores primas.

- Abuso o riesgo moral: defecto postcontractual, por el cual el paciente consume en

forma excesiva porque los bienes se pagan por tasa fina e invariable

b) Respecto a la eficacia y efectividad de los tratamientos:



Hay incertidumbre por parte del paciente y también del profesional, acerca de la
efectividad del tratamiento (duracion , costo, calidad, etc.).

La respuesta institucional es proteger a los pacientes regulando el ejercicio de la
profesion, acreditacion y categorizacion de prestadores, etc.

Nuevamente aparecen efectos secundarios, como el monopolio, evitando la entrada
a la profesion en beneficio de quienes regulan.

2- Asimetria en la informacion - Relacion de Agencia

Es la mas tipica de los mercados de servicios de salud, y se refiere al diferente
grado de informacion que poseen los actores entre si. Esto determina una relacion
de agencia cuando una persona denominada “principal” delega en otra llamada
“agente” el poder de tomar determinadas decisiones en nombre suyo. Puede darse
entre:

Profesional - Agente

Paciente - Principal

Asegurador — Principal

Si prevalece la ética se dara una situacion positiva o relacion de agencia perfecta; e;.
el médico ayuda al paciente con todo su conocimiento cientifico y humano. Si el
médico, en cambio, considera su propio beneficio la relacion sera negativa o relacion
de agencia imperfecta; ej recetar medicamentos caros para ser premiado por los
laboratorios o pedir estudios supérfluos por acuerdos con los duefios de la
tecnologia.

La respuesta desde los administradores fue apelar a comités de etica, auditorias ,
medicina basada en evidencia, control de conductas prestacionales, informar al
afiliado sobre sus derechos y cobertura, etc. Sin embargo se trata de una falla dificil
de desarraigar por el fuerte vinculo del paciente con el médico.

La demanda inducida por la oferta, anula la soberania del consumidor y
desestabiliza el mercado al no permitir llegar a un equilibrio entre oferta y demanda.
3- Insuficiencia de racionalidad individual:

Ante dilemas es comun actuar en forma desacertada para con uno mismo y los
demas.

4- Presencia de externalidades:

Son los beneficios o perjuicios que se causan a terceros por la produccion o el
consumo de servicios sanitarios. Pueden ser positivas ( ej vacunarse, favorece al

resto de la poblacion porque previene la propagacion del mal) o negativas ( no



tratarse de una enfermedad infectocontagiosa, lo cual afectaria al resto de la
poblacion).

La respuesta institucional es proveer los servicios, subsidios o asistencia benéfica.
Los efectos secundarios, también como con los bienes publicos, aparecen free-
riders o polizones que viajan sin pasaje.

5- Bienes publicos:

Son aquellos que cumplen las condiciones de no rivalidad (su consumo no reduce la
cantidad del mismo para los demas) y no excluibilidad (no es posible excluir a nadie
de su consumo). Ej higiene alimentaria, fluoracion de las aguas, manejo de excretas,
etc.

La accion institucional es que el estado paga por ella con el compromiso del pueblo
de pagar los servicios publicos. Sin embargo dado que nadie queda excluido de
ellos, los consumidores tienen incentivos para no pagar (free-riders o polizones en el
sentido que viajan sin pasaje).

6- Rendimientos crecientes:

Los rendimientos crecientes implican economias de escala, las cuales pueden
favorecer la existencia de monopolios; el hospital zonal actuaria como un monopolio
justificado.

7- Mercados incompletos:

Se refiere a la posibilidad de gente dispuesta a pagar, sin que haya oferta disponible,
por lo que se genera demanda insatisfecha. Suele darse cuando la demanda existe

pero es escasa como para motivar a la oferta.

B- De caracter normativo:

1- Bienes tutelares o meritorio:

Son aquellos cuyo consumo es considerado prioritario por las autoridades,
independientemente de valoraciones personales.

La accion institucional es la respuesta del estado que reconoce el derecho a la salud
y los financia. El efecto secundario esta dado por la imposicion del poder publico,
que limita la soberania del consumidor. Ej inmunizaciones obligatorias para
escolares, uso de cinturdn de seguridad, etc.

2- Ausencia de equidad:



Equidad en el acceso a la prestacion: significa que todos tengan acceso a las
prestaciones de acuerdo a sus necesidades de salud.

Equidad en el financiamiento: significa que todos aporten de acuerdo a su nivel de
ingreso.

Dado que existe un divorcio entre lo que se paga y lo que se recibe, parece
incompatible la existencia de equidad con eficiencia, la cual relaciona costo y
beneficio.

La accion institucional es asumir los costos de lograr mantener la equidad de los
sistemas.

Los efectos secundarios son el consumo excesivo al ser fratuitos, costos de
transaccion y algunos incentivos perversos a proveedores y consumidores.

3- Dependen de opiniones o juicios de valor:

Pueden darse situaciones de catastrofe o especiales que requieren un tratamiento
especial, aunque vayan en contra de la rentabilidad.

En el mercado de la salud de la tercera edad y cuando se organizan redes para su
atencion, las cosas pueden complicarse aun mas y las fallas son mas evidentes.
Para los que atienden la salud de los afiliados del INSSJP, no hay conductas
precontractuales ya que la entrada a la obra social es para todos los jubilados
nacionales; sin embargo igualmente existe incertidumbre postcontractual tanto para
los afiliados como para los prestadores.

Es conocido que los adultos mayores tienen 3 o0 4 patologias en promedio, a lo que
se agregan la soledad, los problemas econdmicosociales, la discriminacién social,
todo lo cual multiplica la demanda de servicios, muchas veces en forma injustificada.
La propaganda de los laboratorios y el consejo médico, muchas veces favorece la
biomedicalizacion del envejecimiento. La demanda no estd muy influenciada por los
precios, pues la mayoria son afiliados del INSSJP, con cobertura totalmente gratuita.
Esto actia a la inversa, estimulando el consumo y determinando en muchos casos
abuso moral. En el caso de redes que no son tales y que no se comparte la
informacion sobre cada paciente, esta falla puede determinar duplicaciones
innecesarias ya que el afiliado concurre liboremente a uno y otro prestador.

Los prestadores, a su vez, no pudieron hacer seleccién precontractual, pero no
significa que no efectuen a posteriori selecciéon de riesgo. La incertidumbre por el
elevado consumo y las bajas capitas hacen presa de los prestadores, sumidos en la

desfinanciacion por la crisis de las obras sociales. Las empresas de salud



discriminan a los adultos mayores por sus riesgos. Es conocido, que algunos
sanatorios son los que reciben pacientes en peor estado, luego de haber sido
rechazado en otros sanatorios. Esta conducta oportunista puede incrementarse en el
caso de redes donde la responsabilidad de cada prestador no esta bién establecida
y se piensa que la atencién puede darla otro integrante de la red. Solo el monitoreo
permanente de la conducta de cada prestador puede evitarlo.

La asimetria de informacion tiene sus mayores logros entre los adultos mayores;
ansiosos por estar lo mejor posible son victimas de conductas oportunistas de
cuantos solicitan estudios innecesarios y costosos. Esto puede darse aun en
sistemas capitados, pues a pesar de serlo, no todas las practicas se capitan.

A su vez la asimetria de informacion entre prestadores y administradores, pone en
peligro la estabilidad del sistema, ya que no hay un compromiso con el correcto uso
de los recursos. Esto debe ser tomado muy en cuenta en el caso de redes, donde
los prestadores son numerosos y estas actitudes se multiplican.

La falta de racionalidad completa, compromete el autocuidado.

Las externalidades también tienen cabida. Es conocida la dramatica situacion de
abandono en que viven muchos ancianos; ello determina carencia de autocuidados,
falta de adherencia a los tratamientos, infecciones, escaras....que incrementan el
consumo de recursos y privan a otros de camas para curarse. Por el contrario
quienes concurren a controles periddicos evitan estas complicaciones y dejan libres
los recursos para otros enfermos. Muchos afiliados decidieron no vacunarse en las
campafas anuales, exponiendo a sus familias a enfermedades infectocontagiosas.
También podriamos considerar externalidades propias de una red, el que alguno de
sus integrantes deje de dar los cuidados de salud para los que se comprometio. Ello
afecta la salud del resto de la red, que deben afrontar los costos de la mala calidad.
Ej sanatorios que dan altas precoces y determinan reinternaciones en otros
sanatorios de la red.

La presencia de bienes publicos también distorsiona el mercado de salud de los
mayores. En el menu prestacional se avanza mucho mas que con el PMO, ya que
no tienen ningdn tipo de coseguros. Considerar la salud como un bien tutelar
determina que la obra social financie vacunas, medicamentos en un mayor
porcentaje, etc. En ese sentido, el integrar una red permite afrontar mejor esos

costos.



Y por sobre todo, es necesario destacar que en ninguna otra etapa de la vida la
funcién de produccién es mas multifactorial, por lo que es imposible pensar que solo
desde los sistemas de atencion de salud se mejorara la misma.

Estas consideraciones se potencian si hablamos de redes de salud, donde ordenar
la demanda y alinear a todos con la misién y los objetivos es clave y representa una
tarea nada sencilla.

Todo esto y mucho mas hacen del mercado de salud de la tercera edad un contrato

de alto riesgo.

Areas de aplicacion de teoria econdmica

Oferta de servicios

Demanda de servicios
Financiamiento

Gestion

Organizacion del Sistema de salud

Capacitacion RRHH

YV V.V V V V V

Productos intermedios y finales

Desde la perspectiva de la demanda , los consumidores buscan mantener o reparar
su salud a través de servicios médicos que adquiere directamente o mediante

seguros que neutralicen los riesgos financieros.

Desde la perspectiva de la oferta,la respuesta a la demanda se organiza en
submercados: de recursos humanos, de servicios institucionales, de medicamentos,

de seguros de salud, entre otros.

La tecnologia médica opera como un factor exdégeno importante; el elevado costo de
la misma y su reposicion los estimula a obtener rentas diferenciales ( aumento de
precios, induccion de la demanda, practicas oligopolicas, barreras de entrada, lobby,

etc.)

El mercado de la salud en dinamico, cambiante, como sus actores. Las

agrupaciones, alianzas, integraciones verticales y horizontales, las cartelizaciones,



son frecuentes. El poder de lobby es mas fuerte que el de la competencia de

produccion.

Teoria econdmica del comportamiento humano y las redes

¢ Qué es gestion? Es crear y mantener un medio laboral donde los individuos,
trabajando en grupos realicen misiones y objetivos especificos; es conseguir que las
cosas se hagan a través de las personas; es coordinar y motivar a las personas de
una organizacion para conseguir ciertos objetivos. Una variedad de disciplinas se
necesitarian para explicarla (psicologia, administracion, técnicas de negociacion,
manejo grupal, etc). Lo cierto es que la gestion es también economia. La empresa
es un conjunto de contratos. Su organizacion interna son arreglos entre
demandantes y oferentes. Sus relaciones con los competidores son juegos no
cooperativos y con los proveedores y clientes juegos cooperativos.

¢, Como explicar el comportamiento humano dentro del ambito de una empresa?(15).
La teoria econOmica clésica utiliza como estrategia tedrica el individualismo
metodoldgico segun el cual la accion humana intencional, libre, autbnoma vy
responsable explicaria las organizaciones. Suscribe al paradigma de la eleccion
racional, donde cada accion es la interaccion entre oportunidades y preferencias; las
preferencias se expresan a través de la utilidad que ofrecen y la utilidad consiste en
asignar numero a opciones diferentes. Ello significa tener certidumbre, informacion
perfecta, preferencias definidas, egoismo puro y conocimiento sin limites, ademas de
individuos que respondan al mecanismo de coordinacion e incentivo, que es el
precio, a través del cual se obtienen equilibrios eficientes. De alli, que el enfoque
tecnoldgico de la empresa, la produccion y maximizar beneficios son suficientes para
la gestion

La teoria econdémica neoclasica desarrollé6 un esquema rigido de las motivaciones de
los seres humanos: cada agente esta movido solo por su propio interés. La eleccion
es puramente racional y ante varios caminos elegira el que le proporcione mayor
utilidad. La misma se mide con una variable aplicable a mdultiples alternativas, los
precios. Sin embargo, en el caso de la salud, la materia prima es la enfermedad o la
muerte, por lo que es inevitable dejar de lado aspectos politicos, cultural,
ideoldgicos, valores éticos y el altruismo que son parte de la historia. Es dificil poner

precio a todo eso y mas aun, sabiendo que la valoracion es algo personal. De ese



modo, el manejo de incentivos al interior de las organizaciones resultaria casi
imposible sin tomarlos en cuenta. Es por ello que el funcionamiento del mercado, no
basta para explicar el comportamiento de los diferentes integrantes de una
organizacion de salud. Existe un regateo entre objetivos éticos y objetivos egoistas.
En las Ultimas décadas ha surgido la economia institucional (Coase, 1990),
constituida por una serie de programas de investigacion que estudian al hombre
actuando dentro de las restricciones que le imponen las instituciones reales. Se
focalizan, no tanto en la tecnologia sino en los acuerdos, reglas y normas plasmadas
en los contratos que regulan las transacciones entre oferta y demanda. La salud
puede beneficiarse con ella para plantear las distintas motivaciones de sus actores y
el correcto manejo de sus incentivos.

Coincide con los neoclasicos en el individualismo y comportamiento autointeresado
gue les conduce a maximizar sus utilidades en sus intercambios. Sin embargo aclara
gue la organizacion no es un todo homogéneo sino un conjunto de individuos con
objetivos diferentes, con informaciones distintas y decididos a lograr el mayor
beneficio posible, interactuando entre si. La hipotesis planteada para consumidores
y empresas, se amplia dentro de las organizaciones e instituciones. Los individuos
eligen sus propias estrategias dentro de los limites contractuales. La incertidumbre,
la informacion asimétrica, las externalidades y otras fallas del mercado de la salud
también se viven al interior de las organizaciones.

Introduce el concepto de racionalidad limitada, para explicar la restriccion a
conocerlo todo y plasmar en los contratos todas las contingencias posibles.

Agrega la presencia de comportamientos oportunistas, como ocultar acciones,
distorsionar informaciéon, disminuir esfuerzos para evitar pérdidas (riesgo moral),
beneficiarse con el esfuerzo de otros (free rider), seleccion adversa (ocultar
informacion), etc.

Desde la perspectiva contractual, una organizacion se concibe como un conjunto de
individuos con objetivos diferentes, que se relacionan mediante contratos
incompletos, dirigidos a regular transacciones internas y externas a la organizacion.
La autoridad decide en el interior de la organizacion sobre las contingencias no
previstas en los contratos; cuando mas incompletos son, mas autoridad y
discrecionalidad del directivo en las decisiones y por ende mas incertidumbre para el
trabajador.

Entre dichas teorias podemos citar:



-Teoria de agencia: una persona denominada principal delega en otra denominada
agente un determinado poder de decision,como vimos anteriormente. Ej. el paciente
en el médico, el médico en su empleador o jefe, el sanatorio ante las prepagas que
contratan sus servicios, etc. Puede plantear problemas si los objetivos del principal y
el agente son diferentes, si hay asimetria de informacion favorable al agente o
aparece aversion al riesgo. Esto determina un comportamiento oportunista del
agente que genera pérdida residual del principal.

Entre las asimetrias de informacion tenemos: caracteristicas no observables
(incapacidad profesional, mala calidad técnica), acciones e informaciones no
observables (poca aplicacion en el trabajo y falta de cuidado con los recursos), e
intenciones ocultas (ausencia de alternativas ponen al principal en manos del
agente).

El problema de la autoridad es disefiar un contrato que armonice la utilidad propia
con la de los profesionales de la salud. Los contratos deben minimizar la pérdida
disefiando incentivos que induzcan al agente a un comportamiento deseado por el
principal. Esto supone acreditacion de centros, seleccion de personal, costos de
supervision y control, normatizaciones, incentivos y sanciones, cultura corporativa,
etc.

Cabe consignar que en la salud, el médico cumple una doble relacion de agencia al
ser agente del paciente y del propietario de la empresa sanitaria. La situacion real de
la empresas sanitarias es compleja por la serie de relaciones de agencia que se
producen en su interior.

- Teoria de los derechos de propiedad: Es el derecho de los individuos al uso de
los recursos, lo cual condiciona su comportamiento, proporcionando incentivos a la
asignacion y uso de recursos.

Interesan la forma que el estado crea y modifica los derechos de propiedad
existentes, la posesion de los derechos residuales de control y la asignacion de
rendimientos residuales.

A partir de ellos se pueden configurar diferentes tipos de estructura de gestion, que
proporcionan estructuras de incentivos deferentes.

El uso abusivo de esos derechos produce costos de interferencia (actividades en
beneficio propio) y costos de influencia (actividades que influencian al decidor en
beneficio de ellos). Es importante disefiar mecanismos para combatirlos, entre los

cuales la seleccién de recursos humanos es fundamental.



-Teoria de los costos de transaccion: son los costos de coordinacion y motivacion
en la organizacion y en el mercado; son los costos de hacer funcionar el sistema.
Los costos de coordinacion son los costos de transmitir informacion dispersa
necesaria para elaborar un plan eficiente (estrategias, presupuestos, estructuras,
etc.) y comunicarlo a los responsables de su ejecucion.

Los costos de motivacion se relacionan con la asimetria de informacion entre los
actores y los esfuerzos para armonizar los intereses de los mismos.

Coordinar y motivar en la organizacion implica distintos disefios organizacionales en
tres aspectos: distribucién de derechos residuales de decision y control, el sistema
de informacién para la evaluacion y la asignacion de los rendimientos residuales
(compensaciones e incentivos).

Son costos diferentes a los de produccion y son al sistema econémico como las
fricciones al mundo de la fisica.

Plantean el tema de la integracion vertical (agrupacién en una misma organizacion
de varios procesos consecutivos pero separados, necesarios para la produccion de
un bién o servicio), la cual depende de los atributos de las diferentes transacciones.
La especificidad de los activos es clave.

-Teoria de incentivos e instituciones politicas: El mercado politico ejerce
influencia importante en el disefio del sector sanitario. La sanidad ofrece alta
rentabilidad y costos politicos en el proceso electoral. Disefios irracionales para el
técnico o gestor pueden ser racionales desde los intereses del politico sanitario
ofreciendo un adecuado balance costo beneficio.

No solo interesa qué estructura organizativa es mas eficiente sino qué disefo
institucional lo es, como lo proclama el neoinstitucionalismo.

Ante las dificultades para lograr el equilibrio politico- econémico-social surgen las
instituciones, que restringen las alternativas disponibles mediante costumbres,
tradiciones, leyes, etc. Las ideologias y conjunto de valores de la sociedad juegan un
papel destacado. De ese modo instituciones ineficientes pueden sobrevivir largo
tiempo.

En el caso de las organizacién de redes, las teorias del comportamiento humano
cobran gran importancia, ya que deben considerarse los intereses de los multiples

actores que forman parte de ella.

Hacia un proceso de innovaciones en la gestion



Para la teoria neoclasica la empresa es un nucleo de un sistema, donde las sefales
(precios) son la Unica informacion que permite al empresario decidir cuanto producir
y al consumidor qué producto adquirir. Sin embargo las nuevas teorias indican que
toda institucion tiene costos de funcionamiento (coordinacion y motivacion) para
evitar el comportamiento oportunista del ser humano.

El andlisis del mercado deberd considerar las caracteristicas contractuales. Se
planteara incorporar la innovacion como motor de cambio y la competencia como
condicion necesaria, dentro de un marco regulatorio (10).

El cambio tecnolégico comprende mejoras en los productos, procesos, productos
intermedios y métodos de gestidbn. Comprende tres estadios: investigacion basica
(invencidon o nuevas ideas), investigacion aplicada (innovar o convertir ideas en
procesos) e impacto ( difusion ).

Existe también la innovacion organizativa que son los cambios en los procesos de
gestion. Puede ayudar a disminuir los costos de produccion como los de transaccion.
La innovacion tecnologica y la organizativa se producen conjuntamente, aunque en
proporciones variables. En el sector sanitario se observa una intensa innovacion
tecnoldgica y una escasa innovacion organizativa.

La competencia es el motor de cualquier innovacién; su ausencia o la presencia de
monopolios por diferenciacién de producto las limita.

La innovacion tecnoldgica contribuye a diferenciar el producto y acentuar los fallos
de mercado; generalmente es efectiva pero no siempre eficiente. La innovacion
organizativa se frena por la falta de competencia y la cartelizacion de la medicina,
cuyo objetivo es limitar el acceso a los mercados para disminuir la demanda;
intereses politicos pueden sumarse.

¢, COmo orientar la innovacion organizativa hacia la eficiencia sanitaria?. ¢ Sera la

organizaciéon de redes una respuesta conveniente, en ese sentido?.

De la fragmentacion a la colaboraciéon

La calidad de los servicios de salud soporta el peso de la fragmentacion (entre
servicios, departamentos, cirujanos y clinicos, entre sanatorios, entre atencion
clinica y quirdrgica, etc.). Se financia a los proveedores como piezas sueltas.

Ante esto aparecen tendencias emergentes integradoras: contratos integrados,

protocolos y guias de practica clinica, medicina basada en evidencia, gestion de



casos, gestién se patologias, gestidon clinica, gestién de alianzas, gestion de redes,
rendimiento, etc. (16).

Un sistema integrado de salud es una red de organizaciones que proveen servicios
coordinados, a wuna poblacidon definida, haciendose responsable clinica y
econémicamente de sus resultados.

La atencion integrada ofrece: servicios orientados al usuario, coordinacién y
comunicacién, calidad, continuidad de la atencidon, mejor uso de los recursos,
evaluacion completa del rendimiento, etc.

Se pasa de la competencia a la colaboracion, compartiendo riesgos y beneficios.
Tener en cuenta las caracteristicas del mercado de la salud, los diferentes
comportamientos de sus actores es fundamental para disefiar organizaciones e
incentivos que permitan evitar tendencias oportunistas. Esto cobra mas importancia

si nos referimos a la tercera edad donde el trabajo de equipo es clave.

La necesidad de evaluaciones econdmicas en la atencion de la

tercera edad

La evaluacion econdmica en el campo de salud es un método de andlisis que
consiste en comparar los costos de dos 0 mas programas 0 acciones en salud, con
sus consecuencias en términos de salud o economia de recursos (18). Puede ser de
diferentes tipos:

-Analisis de costo-beneficio (ACB): los costos y consecuencias de las acciones se
expresan en unidades monetarias. Se aplica cuando se comparan dos alternativas
cuyas unidades de efecto no son las mismas, por lo que se traducen en moneda
para poder efectuar la eleccion.

-Analisis de costo-efectividad (ACE): los costos se expresan en unidades
monetarias y las consecuencias en unidades fisicas (vidas salvadas, afios de vida
ganados, etc).

-Analisis de costo-utilidad (ACU): similar al anterior pero se diferencia porque las
unidades de efecto estan ajustadas por calidad de vida (afios de vida saludables,
afos de vida libres de discapacidad, etc).

-Minimizacion de costos: es también un tipo especial de ACE donde el resultado

es el mismo, por lo que solo debemos optar por el que cuesta menos.



En el campo de la tercera edad se han realizado interesantes estudios referidos al
costo de la dependencia, cuando lo que podemos hacer por el paciente es solo
prolongar la postracion, con muy poca calidad de vida. Mucho mas efectivo seria
prevenir la dependencia, para lo cual hay que redistribuir los recursos hacia la

atencién primaria y la continuidad de cuidados.



CAPITULO Il

MEJOREMOS NUESTROS PROCESOS: GESTION
ESTRATEGICA, REDES Y TERCERA EDAD.

Necesidad de actualizar la gestion

Las herramientas de gestiéon utilizadas hoy han sido desarrolladas a fines del siglo
pasado. Taylor (31) nos dej6é un sistema basado en las siguientes premisas: los
mecanismos de eficiencia son estables en el tiempo, el directivo tiene la informacion
perfecta, la eficiencia productiva consiste en minimizar los costos y el costo global
depende del factor de produccion dominante (generalmente mano de obra).

Esos principios taylorianos ya no se sostienen: la innovacion y celeridad de los
mercados mundiales favorecen la inestabilidad, la omniscencia del gestor quedo
anulada frente a la especializacion, la excesiva demanda supera el ahorro de los
costos y el costo de factores dominantes esta dividido entre mano de obra y la
tecnologia. Bienes y servicios compiten menos en precio y mas en politicas de
diferenciacion (calidad, plazo de entrega, personalizacion) e innovacion.

Por ello hoy debemos administrar el cambio, realizar un diagndstico permanente,
competir por valores que ofrece nuestro producto y alinear permanentemente los
comportamientos a los objetivos de la empresa para que los beneficios sean
repartidos entre todos. Lograrlo significa un trabajo permanente. Significa formular e

implementar una estrategia.

Las cinco tareas de la direccién estratégica

La estrategia de una organizacion son los movimientos y enfoques que disefia la
gerencia para gue la organizacion tenga excelentes resultados. Es la direccion a
sequir.

Strickland y Thompson (30), citan 5 etapas para la direccion estratégica:

-1° Desarrollar la misién y visidn de la organizacién: ¢Cual es nuestro negocio

(misioén) y qué llegara a ser (vision). Requiere:



» Intervencion del espiritu emprendedor.
» Comprension y definicién del negocio.

0 Necesidades del consumidor que se estan satisfaciendo (qué?).
0 Grupos de consumidores (a quién?).
0 Tecnologias utilizadas y funciones realizadas (como?).

» Comunicacion de la mision.

-2° Transformar la mision en objetivos especificos de resultado: Son
indicadores de resultados para medir el avance de la organizacion. Deben ser a
corto, mediano y largo plazo. Deben ser desafiantes pero factibles. Todos los
directivos deben establecer objetivos para medir su contribucion a los objetivos
generales de la empresa. Luego se desglosan en metas para lograr el trabajo en
equipo y alcanzar los objetivos.
Con respecto a los objetivos debemos considerar:
» Tipos de objetivos que deben establecerse
0 Objetivos estratégicos: buscan fortalecer la posicion competitiva
de la empresa.
o] Objetivos financieros: de crecimiento econémico.
» Plazo de los Objetivos
0 Corto plazo
o] Largo Plazo
» Deben ser desafiantes pero factibles
0 Qué resultados son los que las condiciones actuales permitiran.
0 Qué resultados se necesitan para que la organizacion participe
con éxito.
o] Qué resultados puede lograr la organizacion cuando se la
impulse

» La necesidad de contar con objetivos en todos los niveles directivos

-3° Elaborar una estrategia (medios o camino) para alcanzar los objetivos
planeados (fines): Es un ejercicio de caracter emprendedor que todos los directivos
deben practicar. El plan de accion es dinamico y debe revisarse permanentemente.
La estrategia debe abarcar todos los niveles de la empresa:

» Estrategia corporativa



» Estrategia de negocio

» Estrategia funcional

» Estrategia operativa
Se debe conseguir unificacion del esfuerzo de formulacién de una estrategia.
Existen factores que moldean la estratégica:

» Cuestiones sociales, politicas, reglamentarias y de ciudadania

» Atractivo industrial y condiciones competitivas

» Oportunidades y amenazas especificas para la compafia

» Puntos fuertes y débiles y capacidades competitivas de la organizacion

» Ambiciones personales, filosofias empresariales, y principios éticos de los

directivos

» Influencia de los valores compartidos y de la cultura de la compafia en la
estrategia
Para formular la estrategia se debe realizar previamente el analisis de la
situacion de la empresa:
» ¢ Esta funcionando bien la estrategia actual?
» Andlisis FODA: amenazas y oportunidades para evaluar el ambiente externo a la
organizacién, asi como fortalezas y debilidades para evaluar el interior de la
organizacion.
» Analisis estratégico de costos y cadenas de costos por actividades.
» Evaluacion de la fuerza competitiva.
» Determinacion de los aspectos estratégicos por considerar.

-4° Implantar la estrategia seleccionada: Implica motivar personas, destinar
recursos, cultura organizacional, liderazgo, sistemas de informacion, recompensas,
etc. Ello significa:
» Desarrollo de una organizacion capaz:
- Ajustes en la estructura
- Ajustes en las capacidades y habilidades
- Asignaciones presupuestarias
- Politicas, procedimientos y sistemas de apoyo
» Compromiso, cultura y liderazgo
_ Desarrollo de una estructura de recompensas eficaz: motivacion, recompensas

e incentivos, contratos de resultados.



_Desarrollo de una cultura corporativa que apoye a la estrategia: normas y
valores éticos, valores compartidos, cultura orientada a resultados.
» Ejercicio del liderazgo estratégico: presencia continua, clima organizacional,

conducta ética, manejo de aspectos politicos internos y ajustes correctivos.

-5° Evaluar los resultados para efectuar las correcciones necesarias: Cambiar
objetivos o estrategias.

La direccion estratégica es un proceso continuo que nos ayuda a ser proactivos, lo
cual nos ayuda a prevenir, posicionarnos mejor en el mercado y lograr mayores
rendimientos.

En el caso de la tercera edad, mas que en ningun otro grupo etareo, la gestion debe
estar estratégicamente orientada a satisfacer sus necesidades especificas, tales
como preservar su autonomia funcional. No podemos atender mayores como lo

hacemos con adultos jévenes. Lo puramente asistencial no basta.

Hacia la integracion vertical en redes de salud

Las perspectivas del sector salud que inducen a la integracion son, entre otras (30):
» Los pagadores organizan y canalizan sus pacientes hacia prestadores
especificos

» La concentracion de pacientes impulsa la concentracion de hospitales

Los sistemas integrados deben reunir los siguientes atributos:

» Integracion vertical

» Cobertura geografica

» Capitacion

» Bajo costo

Las ventajas de la integracién vertical son entre otras:

» Menores costos que los sistemas

» Bajo precio

» Mejor rentabilidad

Son requisitos para la integracion vertical:

» Poblacion de aproximadamente 450.000 afiliados.

» Tener alrededor de 300 médicos de cabecera.

> Racionalizar el sistema



» Pago por capitacion

Implantacion de una red

» Fijar las condiciones para formar la red: construir confianza, vision comun,
clarificar valores, identificar intereses.

» Crear incentivos adecuados: establecer interdependencias y sus beneficios

» Organizar informacion relevante: evaluar el mercado, competidores, evaluacion
organizacional.

» Disefar la estructura de la red: localizaciones de satélites, grupos centrales,
coordinacion.

» Operar la red: apoyo de management a satélites y grupos centrales,

comunicacion y resolucion de conflictos, seguimiento, sistemas de informacion.

Necesidad del control de gestion

Tradicionalmente los directivos controlaban la gestion midiendo los resultados con
un criterio de eficiencia y a modo verificador. Desde el enfoque moderno el control
de gestién va mas alla, pues se basa en la planificacion estratégica y pone énfasis
en despertar iniciativas en todas las personas; es integrador porque esta en nivel
estratégico, tactico y operacional de la empresa (32).

El control es un proceso por el cual se asegura el logro de los objetivos, al corregir
desvios con respecto a los planes formulados. Sus etapas son: normalizar y fijar
estandares, medir los resultados, comparar entre lo real y lo programado y corregir
desviaciones. Segun J. Amat, debe influir en el comportamiento de las personas.

Los elementos del control de gestion son:

» Técnicos: -Planificacion estratégica: mision, vision, filosofia, directrices
corporativas , cultura organizacional, objetivos especificos, planes de accion,
politicas, entorno.

-Disefio organizacional: estuctura de la empresa.-

-Sistema de informacién: para comunicar lo planeado y realizado.

» Humanos: esencial para el éxito o fracaso ya que son la gestion misma.

El tipo de estrategia (liderazgo, costos) y la estructura (centralizada o
descentralizada, funcional, divisional o matricial) condicionan las caracteristicas del

sistema de control, ya que debe ofrecer informacion vital para reformular las mismas.



En el caso de redes, a pesar de la incorporacion voluntaria de sus miembros, el
control igualmene debe realizarse para monitorear la marcha y alinear a todos con la
estrategia.

Es aqui donde se debe remarcar la importancia del Sistema de Evaluacion Gerencial
(SIG) mediante la utilizacion de los Cuadros de mando en todas las areas y la
existencia de programas informéticos a medida de las necesidades de la empresa,

para el monitoreo de la marcha de la red (22).

Comportamiento organizacional y recursos humanos

El comportamiento organizacional investiga las repercusiones que los individuos, los
grupos Yy la estructura producen en el comportamiento de las organizaciones con el
proposito de mejorar su eficacia. EI conocimiento técnico puro solo permite llegar
hasta cierto punto a partir del cual la habilidad para el trato interpersonal es critica.
El comportamiento organizacional es todo aquello que las personas hacen en una
organizacion que afecta el rendimiento de la misma (34).

Incluye temas centrales como motivacion, liderazgo, comunicacion interpersonal,
estructura y proceso de grupos, aprendizaje organizacional, procesos de cambio,
conflictos, disefio de actividades, tension laboral y percepcion interpersonal. Implica
un estudio sistematico que reemplazara a la intuicibn. Son pocos los principios
universales y simples que explican el comportamiento organizacional, ya que los
seres humanos son muy complejos. Por lo tanto, las teorias que explican sus actos
también lo son.

Los tres niveles basicos de comportamiento organizacional son como ladrillos: cada
uno se levanta sobre el anterior. En el nivel individual intervienen caracteristicas
biograficas, personalidad, valores, capacidad que influyen en la percepcion,
motivacion, aprendizaje y finalmente en la toma individual de decisiones y su
productividad. En el nivel de grupo tienen influencia el liderazgo, la estructura del
grupo, la comunicacion, los conflictos, relaciones de poder, que también influiran en
la productividad. En el nivel organizacional las politicas y practicas de recursos
humanos, la cultura organizacional, la tension laboral y la estructura organizacional
también seran determinantes de la productividad.

Las variables dependientes del comportamiento organizacional son: productividad,

ausentismo, rotacion de personal, satisfaccibn en el trabajo, tension laboral,



innovaciéon, clima, etc. Las variables independientes del comportamiento
organizacional dependen: del individuo, del grupo y de la organizacion, como dijimos
antes.

En una organizacion, el control fundamental radica en sus decisiones referentes al
personal puesto que ninguna entidad puede desempefiarse mejor que el personal
gue posee. El rendimiento de los recursos humanos determina el desempefio de la
organizacion, y a su vez esta determinado por las decisiones basicas en materia de
personal. La calidad de estas decisiones determina si se dirige seriamente una
organizacién o no.

Los recursos humanos son las personas que ingresan, permanecen y participan en
la organizaciéon. Constituyen el Unico recurso vivo y dindmico de la misma y son los
que deciden el manejo de los demas que son inertes y estaticos por si mismos.
Aportan a la organizacion motivacién, habilidades, conocimientos, actitudes,
comportamientos y percepciones. Son el aporte de trabajo que cada persona hace a
la organizacion con su actividad laboral diaria. Es la suma de energia intelectual y
fisica que el trabajador presta con su actividad diaria, con algun grado de
compromiso personal para el cumplimiento de objetivos propios de la organizacion.
En toda empresa se debe tratar de conectar la estrategia de negocios con la
estrategia de recursos humanos:

_ Crear, mantener y desarrollar un conjunto de recursos humanos con habilidades y
motivacion suficiente para conseguir los objetivos de la organizacion (seleccion).

_ Crear, mantener y desarrollar condiciones organizacionales que permitan el
desarrollo y la satisfaccion plena de los recursos humanos y el logro de los objetivos
individuales (capacitacion, administracion de salarios, motivacion).

_ Alcanzar la eficiencia y eficacia con los recursos humanos disponibles (control).
Generalmente la gente es el Unico elemento que marca las diferencias entre las
organizaciones en competencia.

En cuanto a la conformacion de redes este tema cobra mayor importancia, ya que se
deben tener en cuenta los intereses de cada uno de los numerosos integrantes, sus
motivaciones, sus circunstancias particulares, para estimular sus comportamientos

hacia el logro de los objetivos de todos.

Marketing en salud



Es al arte — cientifico del proceso de intercambio entre ofertante y mercado. Es el
proceso de percepcion, comprension, estimulo y satisfaccion de las necesidades del
mercado (35). Se ocupa de las interrelaciones dinamicas entre los productos y
servicios de la empresa y los deseos y necesidades del consumidor, asi como las
actividades de los competidores. Existen diferentes tipos: 1) Externo (acciones para
promocionar el producto a los clientes), 2) Interactivo (habilidad del empleado para el
contacto con el cliente) y 3) Interno (dirigido al personal, buscando alcanzar una
cultura organizativa orientada al mercado), etc.

Lo que convierte en especial el marketing sanitario es la asimetria de informacién
entre el paciente y el médico. En general el desafio para la permanencia de una
organizacion es la atraccion y retencion de los grupos de usuarios, lo cual depende
de la calidad de los servicios prestados, elemento intangible. La misma esta
determinada generalmente por las cualidades y actitudes de los individuos que se
desempenfian en ella. Vale decir que un usuario (cliente externo) solo podra mostrar
conformidad si el personal de la organizacion (cliente interno) también lo esta. Para
que ello suceda es necesario establecer una buena politica de recursos humanos.
Para un directivo de organizacion de salud su primer foco de atencién debe ser las
personas que la constituyen.

Temas como motivacion, liderazgo, trabajo en equipo, reconocimientos, carrera,
evaluacion de desempefio, capacitacion continua, premios y castigos, deben tenerse
en cuenta. Ello permitira explicar el proceso de “servuccién” o cadena cliente —
proveedor interno capaz de crear servicios de calidad.

La palabra marketing parece prohibida al referirnos a la tercera edad, donde puede
parecer que estimula el consumo de recursos. Todo lo contrario si tenemos en
cuenta que tanto prestadores como los mismos pacientes tienen escasa informacion
gerontolégica y se maneja una demanda no siempre justificada, por lo que mejorar la
comunicaciéon entre los actores es fundamental. Mantener a la poblacién informada
sobre su salud y sobre una empresa dispuesta a solucionar todos sus problemas,
disminuye la incertidumbre de todos y mejora los procesos. Mas aun cuando nos
referimos a una red de salud, donde el volumen de prestadores y la demanda
requieren ajustes en el camino que deben ser comunicados a todos de inmediato. La
comunicacion entre demanda y oferta, en la organizacion de redes, debe ser

permanente, fluida y transparente.



Calidad en salud

Adoptamos la definicion de la OMS, para lo cual la calidad es la resultante de ejes
concurrentes en un espacio y tiempo determinado, a saber:

_ Excelencia profesional (competencia profesional).

_Uso eficiente de los recursos (eficiencia).

__Minimo riesgo para el paciente (seguridad).

_ Satisfaccion del usuario (aceptabilidad).

__ Mejora en los indicadores de salud (impacto).

La tarea de salud es una tarea que involucra a todos los integrantes de la empresa
de salud. Debe planificarse, gestionarse y controlarse.

Calidad es un tema clave cuando nos referimos a grupos etareos de mayores
riesgos potenciales, como los adultos mayores. De hecho es el factor que determina
la permanencia de los prestadores; la garantia para dar continuidad a los contratos
con el INSSJP seguramente debe pasar por ella, para revertir la histérica mala
imagen de las prestaciones que reciben sus afiliados. Y si nos referimos a la
organizacion de redes, la calidad de las mismas depende de que funcionen como
tales; sabemos que la mayoria solo son contratos con mdltiples prestadores sin

comunicacion entre ellos.

Seguros de salud

Las redes de salud se organizan para dar cobertura a los afiliados de las
aseguradoras sociales o privada, entre otros usuarios. En los seguros sociales (36),
entre ellos el del INSSJP, la atencion médica constituye un programa de proteccion
colectiva contra determinadas contingencias que el individuo no puede enfrentar. El
concepto de solidaridad es el que oficia como distribuidor de los recursos.

La provision se puede hacer en forma directa (financiacion y provision estan unidas)
e indirecta (la financiacion y provision estan separadas).

En los modelos de provision directa, los servicios se prestan a través de
estructuras propias o contratadas y suelen renumerar al profesional por salario o por
capita que integra como un gasto fijo y previsible. Se caracteriza por una mayor
gobernabilidad y coherencia con las politicas de salud. Sin embargo su organizacion
centralista, donde la funcibn de compra estd reemplazada por presupuestos,

determina falta de incentivos para ser mas eficientes. Como respuesta, se originan



variables vinculadas a la descentralizacion, las modalidades de pago y separacion
de las funciones de provisién de financiacion.

La provision de servicios en forma indirecta, como en el caso del INSSJP, hace que
el seguro sea comprador de servicios (pagador) y que los vendedores
(profesionales, organizaciones, empresas de insumos, etc) funcionen como un doble
agente (se relaciona con el pagador y con el usuario).

El punto critico es el eventual desequilibrio entre el presupuesto y el mercado
proveedor, ya que el gasto es menos predecible. La figura del tercer pagador hace
gue tanto el que usa como el que presta no estén interesados en gastar bien.

La figura del intermediario genera a su vez nuevas relaciones contractuales y
diferentes formas de retribucion estableciendo una cadena cuyo ultimo eslabén es el
profesional. Cada uno de esos eslabones constituye un punto critico que puede
comprometer los resultados econdmicos y sanitarios. La funcion de compra también
puede estar a nivel del usuario (no en el caso del Pami) y el seguro hacer reintegros
totales o parciales (coseguros o0 copagos). La participacion monetaria del usuario
crea desigualdad en la oportunidad de atencién. En la mayoria de los casos se los
coloca para evitar el uso abusivo de practicas innecesarias.

Los modelos de asistencia administrada proponen integrar las prestaciones y el
financiamiento controlando el gasto a través de regulaciones. Los abordajes
regulatorios pueden ser: estudios de carga de enfermedad por persona, regulacion y
seleccion de la oferta, incentivos para la utilizacidon de prestadores por cartilla,
normas de procedimiento, secuencia por niveles de atencién, retribucién por
unidades agregadas, criterios de control y tasas de uso, corresponsabilidad de los
meédicos en los riesgos financieros, mayor poder de compra a cambio de
concentracion de la demanda, equilibrio presupuestario con ajuste de precio de sus
componentes, entre otros.

Quienes deciden dar la prestacién a un seguro de salud deben considerar:

1) Poblacion: debe tenerse en cuenta el estudio demografico (cantidad, ubicacion
geografica, urbana o rural, dispersa o0 concentrada, edad, sexo, etc.) y
epidemioldgico de la poblacion

Con respecto al tamafio de la demanda es interesante consignar la importancia de
las necesidades percibidas y las expectativas de la poblacion, lo cual se relaciona

con el nivel cultural y las tradiciones.



2) La oferta: es otro padron que se debe manejar con la misma minuciosidad que el
de la poblacién. Los desequilibrios entre oferta, demanda y necesidades con
dicionan los resultadios econémicos y sanitarios.

Para gobernar la oferta las organizaciones tratan de concentrar la demanda.

Las condiciones en el acceso a la oferta (directa o por derivacion), la lista de
efectores (abierta o cerrada), la libertad de cambio, la libre eleccion, la existencia de
coseguros y la forma de pago a los médicos son variables que pueden beneficiar o
desestabilizar.

La cautividad de la poblacion asignada al nivel uno puede compensarse con la
eleccion del profesional y la libertad de cambio. Asimismo pueden determinarse las
especialidades que van a tener acceso directo o las requieran derivacion. La red de
internacion requiere la existencia de un cuerpo meédico organizado que asegure
controles de calidad.

3) Los beneficios: El programa de cobertura esta asociado con las politicas de
salud. Deben especificarse las inclusiones y exclusiones asi como la forma de
acceder a las prestaciones cubiertas.

Es importante el disefio y gestion del plan de beneficios ya que cuando se apoya en
criterios médicos se obtienen mejores resultados que al establecer techos de
cobertura, los cuales restan posibilidades a algunos pacientes mientras otros hacen
uso abusivo de las practicas. Pueden contener normas que favorezcan el acceso a
ciertas especialidades. Todos los paises establecen regulaciones que recaen sobre
los productos, los pacientes o el laboratorio. No obstante, la eficacia de las mismas
depende de la conducta prescriptiva y compromiso del médico en el uso racional de
los medicamentos.

4) La administracion: Es el agente que media entre la financiacion y el modelo
proveedor, distribuyendo el recurso econdémico a través de formas de pago o
presupuesto. Se relaciona en tres direcciones: poblacion, financiadotes vy
prestadores.

Un tema no menor es, considerar las formas de pago a los prestadores: (37)

Ellas pueden ser:

» Por procedimiento: por acto individual, por pool de servicios (consulta integral,
consulta vestida, por diagnéstico).

» Por caso: paciente dia, por egreso (segun tipo de egreso).

» Por presupuesto: cépita, modelo de reintegro, contrato publico por programa.



Las formas de pago constituyen un capitulo esencial en cualquier modelo ya que
representan incentivos negativos y positivos. Las modalidades de pago son
poderosas herramientas de gestion ya que tienen efecto sobre el gasto y las
conductas de los prestadores. Las decisiones del médico condicionan el 70 % del
gasto asistencial. EI comportamiento de los efectores dependera de los incentivos
gue se incorporen a través de las formas de retribucion.

La secuencia de atencion médica es una secuencia de consumir dinero, razon por la
cual debemos elegir la modalidad retributiva que mejor sirva a los resultados
esperados en cada uno de los segmentos de este proceso. Las modalidades de
retribucidén son instrumentos al servicio de los objetivos del sistema de salud.
Algunas reglas a tener en cuenta son:

_ Todas las unidades de pago tienden a maximizarse, aumentando la produccion o
los inscriptos, segun el caso.

_ A mayor agregacion de la unidad, mayor tendencia a minimizar la atencion, evitar
insuficiencias administrativas, mejorar la eficiencia médica y a desarrollar tendencias
que satisfagan al usuario.

_ A mayor agregacion, menor variacion del valor de la unidad y mejor prevision del
gasto.

_ Las unidades agregadas ofrecen menos recompensa a la productividad.

_ A mayor agregacion, mayor interés en el control de calidad.

_Las unidades desagregadas estimulan la eficiencia.

_ Las unidades desagregadas determinan menor nivel de responsabilidad y facilitan
la seleccion de practicas y enfermos.

_ Las formas desagregadas son utiles para la fijacion de precios internos y en
servicios tercerizados siempre que se fijen presupuestos.

_ Las retribuciones mixtas (agregadas y desagregadas) suman desventaja.

_ Ninguna unidad de pago garantiza el equilibrio 6ptimo entre incentivos econémicos
y utilizacidon de los servicios.

5) Financiacion: Consiste en recaudar fondos para ser distribuidos en condiciones
de equidad.

Las fuentes de financiacién distinguen tres modelos:

_ Sistema nacional: Financiado por impuestos.

_ Sistema de Seguro Social: Financiado con aportes y contribuciones de los

trabajadores y empleadores. Este es el caso del seguro del INSSJP.



_ Seguro Privado: Cuyo principal componente financiero es el privado.

La asignacion de los recursos puede hacerse de dos formas:

_ El subsidio a la oferta, propio de los sistemas nacionales, donde se estipula un
presupuesto contra metas de produccion.

_ El subsidio a la demanda: Se fortalece la funcion de compra a través de las
distintas formas de pago a los proveedores. La oferta puede competir o funcionar
como un mercado al que hay que regular.

Al momento de conformar redes de salud, tener en cuenta las caracteristicas de la
demanda y de la oferta disponible en el medio, las clausulas contractuales y utilizar
correctamente las diferentes formas de pago, son herramientas fundamentales, que
permitiran alinear estratégicamente la organizacion. Es un error pensar que es
posible satisfacer los deseos de todos los actores, pero un manejo inteligente de los
incentivos, contribuye a adecuar la oferta a los recursos disponibles, sin perjudicar la
accesibilidad al sistema.



CAPITULO IV

CONOCIENDO AL USUARIO: ¢ QUIENES SON ADULTOS
MAYORES? ¢ CUANTOS SON? ¢ DONDE ESTAN? ¢ COMO VIVEN?
¢ QUIENES LOS CUIDAN? ¢ QUE HACEN?

Anciano, viejo, adulto mayor

¢, Qué es un viejo? ¢ Cuando se es viejo? ¢ Cuando comienza la vejez?

A partir de la Asamblea Mundial del Envejecimiento en Viena (1982), se denomina
“anciano” a toda persona mayor de 60 afos. El INDEC 2001 toma como cifra limite
los 65 afios, al entender que los fendmenos del envejecimiento comienzan a
ponerse en evidencia a partir de esa edad, dado la prolongacién de la vida lograda
gracias al avance de la ciencia.

De todos modos, es s6lo una denominacion convencional, pero sirve para establecer
comparaciones; la misma puede corresponder a la ancianidad en los paises en vias
de desarrollo, donde las personas no disfrutan de condiciones ideales de vida, pero
no en los paises del Primer Mundo, donde sucede lo contrario. En las comunidades
mas pobres, a raiz del desgaste de las personas, se considera vieja a edades mas
tempranas que la indicada.

Los socidlogos rechazan la idea del envejecimiento como algo natural e idéntico en
todos los individuos, argumentando que cada experiencia individual esta altamente
modulada por factores socioculturales. “Vejez” tiene distintas connotaciones de
acuerdo con los periodos histéricos y las culturas. Igualmente, las condiciones
materiales durante la infancia, y las conductas saludables durante la vida personal
generan impactos diferentes sobre la longevidad. A su vez, nuestra capacidad para
imaginarnos a nosotros mismos como viejos influye e influird en el rol de viejo que

vamos a asumir.

Diagnostico demografico de la Tercera Edad en la Argentina (43)

1- Tendencias historicas: factores del envejecimiento demografico



En el afio 2005 hay en el pais alrededor de 36 millones de habitantes, de los cuales
el 9,9 % son mayores de 65 afios (8,3 % varones y 11,5 % mujeres). Cabe consignar
que los estudios de hace algunos afios, toman como edad limite entre la adultez y la
edad mayor 60- 65 afios, coincidiendo con la edad de retiro laboral. Sin embargo, los
mas recientes lo fijan en 65 afios, ya que estudios sociodemograficos ponian en
evidencia que las practicas sociales propias de esa edad se percibian recién
entonces; lo mismo ocurre con el aspecto biolégico dada la mayor esperanza de vida
por el avance de la ciencia. Esto para explicar las diferencias que pudieran
percibirse en algunos gréficos; lo que interesa es el mensaje que tratan de
transmitir.( ¢ poner esto en pié de pagina?)

Hacia fines del siglo XIX, la Argentina tenia una estructura de edades con gran
proporcion de nifios y poca poblacion de edad avanzada, conformando una
poblacion joven. Alrededor de 1920, comenzé6 el aumento de la proporcion de los
adultos mayores que continua en forma ininterrumpida. El proceso fue muy rapido
hasta 1970 y luego se hizo mas lento hasta nuestros dias. Al respecto podemos
decir que la ONU clasificd a los paises en tres grupos: jovenes (menos del 4 % de
personas de 65 afios y méas), maduras (entre 4 y6 %) y envejecidas (7 % y mas).
Hoy, la Argentina esta entre los tres paises mas envejecidos de América Latina,
junto a Cuba y Uruguay. Sin embargo, estan mucho mas lejos de la mayoria de los
paises europeos y Japon, con proporciones por encima del 20%. Las proyecciones
indican que el proceso se acelerard nuevamente en las proximas décadas y que la
proporcidon de adultos mayores sobrepasara el 20 % en el afio 2040.

CUADRO

El aumento de la proporcion de adultos mayores implica necesariamente que los
otros grupos de edad disminuyen, modificando la piramide de poblacion a lo largo
del tiempo.

PIRAMIDE

Los factores del envejecimiento demogréafico se deben a cambios que se producen
en la natalidad, la mortalidad y las migraciones internacionales e internas.

La natalidad descendi6 al igual que la mortalidad (sobre todo la femenina). Las
migraciones desempefaron un doble papel: Inicialmente, rejuvenecieron la
poblacion al incorporar gran cantidad de adultos jovenes, en especial hombres, pero
luego contribuyeron al envejecimiento de la poblacién al reducir la fecundidad

porque las migrantes europeas tuvieron menos hijos que las argentinas.



También la PAM (poblacién de adultos mayores) envejece internamente: el nimero
de personas de 60 a 74 afios por cada una de 75 y mas, pasa de 5,3 en 1920 a 2,6
en 2000.

CUADRO

2- Sexo y envejecimiento

Los procesos de envejecimiento de la poblacion masculina y femenina no son
iguales. Ya en 1920, la proporcion de adultas mayores (AM), era ligeramente mas
alta que la de varones y la brecha sigue ampliandose. Mientras la PAM femenina
alcanza el 11,5 % la masculina representa el 8,3 %.

CUADRO

3- Poblacién urbana y rural

Existe una asociacion lineal entre el tamafio de los aglomerados y proporcién de
PAM. En América Latina los niveles de mortalidad y fecundidad son mas bajos
cuanto mayor es el tamafio de la localidad. Hay mayor envejecimiento en los
aglomerados mas grandes.

CUADRO

4- Las regiones

Las regiones del pais se distinguen entre si por marcadas diferencias
socioecon6micas y sociodemograficas. Se destaca la Region Pampeana, por la
mayor proporcion de PAM y la Patagonia por la menor. En todos los casos, las
poblaciones femeninas estan mas envejecidas que las masculinas.

Todas las diferencias se deben a que la Region Pampeana es historicamente la de
menor fecundidad y mortalidad y la recibié el mayor impacto de las migraciones.

En términos regionales, la enorme concentracion de poblacion en la Region
Pampeana comienza a disminuir lentamente, pero se estima que las tres cuartas
partes de la PAM vive en ella, mientras que solo lo hacen las dos terceras partes de
la poblacion adulta y el 60 % de los nifios.

CUADRO

5- Estado conyugal, convivencia y hogar

Es otra gran diferencia entra la PAM y los adultos jovenes. El 42 % de la PAM
femenina y el 75 % de la PAM masculina estaban casados mientras que dichos
porcentajes son del 73 y 83 %, respectivamente, en los adultos jovenes.

La enorme mayoria de adultos mayores reside en hogares multipersonales,

familiares pero nuevamente hay diferencias muy grandes entre la poblacién adulta



joven y la PAM vy, en esta Ultima, entre varones y mujeres. Mientras el 93 % de
adultos jévenes vive en hogares multipersonales familiares. Soélo el 88% de los
hombres PAM y el 77 % de las mujeres PAM lo hacen.

Hay un 11,5 % de hombres PAM y 21 % de mujeres PAM que viven en hogares
unipersonales, o sea, que con la edad aumenta la proporcion de personas que viven
solas, sobre todo en las mujeres (viudas). La poblaciébn que vive en hogares
multipersonales no familiares es bajisima (menos del 2 %).

CUADRO

6- Alfabetismo y educacion

Se observa el aumento en la proporcibn de PAM menos educados a medida que
avanza la edad, lo que refleja que las generaciones mas viejas se educaron menos
que las recientes

CUADRO

7- Trabajo, jubilacion, percepcién de obra social

La PAM econOmicamente activa representa el 15.6 %, la que percibe jubilacion el
70.5 %, la que tiene cobertura de obra social el 81.3 %.

También aqui podemos observar diferencias entre las grandes ciudades y las
restantes, menos favorecidas.

La PAM femenina, ademas de ser mas numerosa, esta mas desprotegida
econdmicamente que la masculina: una proporcion mayor de la primera no recibe
ningudn ingreso ni por trabajo ni por beneficio social, y la pensiones que reciben son
mas bajas que las jubilaciones.

Algunos dijeron que seria el sector de la poblacion menos afectado por la pobreza, si
se considera la relacion entre los egresos (alimentarios y no alimentarios) y los
ingresos (jubilaciones y pensiones) de los adultos mayores.

CUADRO

En resumen, podemos decir que:

_ La Argentina esta entre los cuatro paises mas envejecidos de Ameérica Latina,
junto con Cuba, Uruguay y Chile.

__La PAM es el sector de la poblacion que crece mas rapidamente en el pais y en el
gue las mujeres constituyen la inmensa mayoria.

_ La PAM se diferencia claramente de la poblacion adulta joven en todas las
caracteristicas analizadas: mayor proporcion de mujeres que en los adultos jovenes,

mayor concentracion en areas urbanas, mayor proporcién viven en hogares



unipersonales, menor nivel de instruccibn que en los adultos jovenes, menor
participacion en actividades econémicas formales (la mayoria de los que trabaja lo
hace por cuenta propia o ayuda familiar) y son finalmente menos pobres que la
poblacién adulta joven.

Todo esto se debe a que pertenecen a generaciones muy diferentes, con una
situacion politica — social.- econdmica distinta y a que pertenecen a diferentes ciclos
de vida personal y familiar.

_ La PAM se caracteriza por ser un grupo internamente muy heterogéneo. La PAM
mas vieja (75 y mas afnos) se diferencia de las mas joven (60 a 74 afios) de manera
semejante a las diferencias encontradas entre PAM y poblacién adulta, en todas las
caracteristicas observadas.

Estamos considerando cinco décadas de edades, en un pais que se caracteriza por
ser crisol de razas y por su inestabilidad politico - social. Hay que esperar, por lo
tanto, que las experiencias de vida (nifiez, educacion, mercado laboral, casamiento,
crianza de los hijos, etc.) sean distintas y que exista una gran heterogeneidad

interna.

Todo este enfoque demografico nos muestra que la PAM se diferencia
claramente de la poblacion adulta y a su vez es internamente muy
heterogénea, lo cual debe ser tomado en cuenta para el disefio de programas y

politicas dirigidos a ella.

Diagndstico de salud de la tercera edad (43)

Ofreceremos conceptos claves a portados por la moderna Geriatria y Gerontologia
para poder responder a las necesidades de los Adultos Mayores.

1- Salud y enfermedad

A medida que se expande la tecnologia aumenta la esperanza de vida y el
porcentaje de personas de la Tercera Edad. (Cémo aumentar la longevidad sin
resignar la calidad de vida de los afios ganados?.

La atencion médica compleja y con tecnologias de maxima es vista como la clave

para lograr el objetivo, centrando el foco en la enfermedad y no en la salud. Resulta




interesante cambiar el punto de enfoque y conceptuar salud al margen de la
enfermedad.

Podemos afirmar que la salud es un estado de equilibrio que depende de la
interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales, economicos, culturales,
ambientales, estilos de vida, genéticos, etc. El resultado es una realidad individual e
intransferible que llamamos “sentirse bien”.

Clasicamente se considera que el estado de salud esta condicionado por cuatro
grandes factores.

_ Biologia o herencia: responsable del 27 % de las enfermedades o muertes.

_ Medioambiente (pobreza, educacion, saneamiento ambiental, ecologia): 19 % de
las causas de enfermedades o muertes.

_ Estilos de vida: (alimentacion tabaco, alcohol, droga, estrés, deportes, etc) 43 %
de las causas de enfermedades o muertes.

_ El sistema sanitario: 11 % de los casos de enfermedad o muerte.

Curiosamente, aunque la mayoria de las enfermedades estan relacionadas con el
estilo de vida, el 90 % de los recursos se invierte en los sistemas sanitarios, que solo

son responsables del 11% de los casos.

H‘BH Cuadro 13 itervienen en la mortalidad segiin su peso relativo (%)

Sistemas

: Estilos Medio  Biologia
e rier o e atendion de vida ambiente  humana
i ' médica
es cardiacas 2 54 6 28
: I0 37 24 29
fmedades cerebro vasculares 7 50 22 21
sideves automovilisticos |3 70 i6 !

WM 1991, on Fuente: Ministerio de Desarrollo Socia dela Nacién 2000

La identificacion de las enfermedades prevalentes en la vejez es importante pero un
enfoque centrado en la atencion y prevencion de las mismas resulta limitado. Por el
contrario, abordar los factores ambientales y el estilo de vida reduciria la mayoria de
las enfermedades, con externalidades positivas para toda la sociedad, en términos

de salud.




Es necesario ubicar otro ambito donde elaborar las estrategias de salud para la
Tercera Edad. Este ambito interdisciplinario, relacionando familia, sociedad,
gobierno, es el de la promocion de la salud, que en la Tercera Edad se encuentra

ausente.

2- El envejecimiento

El envejecimiento es un proceso dindmico y multidimensional que opera

fisiologicamente a lo largo de la vida de los seres humanos y esta influido por

factores enddgenos y exdgenos. Esto implica aceptar que no es ni una enfermedad

ni un error evolutivo, sino un proceso con multiples causas, cuyo resultado, la vejez

es tan heterogéneo en sus manifestaciones, como lo son los seres humanos

El proceso del envejecimiento (44) se caracteriza por una progresiva disminucién

funcional, aumento de la vulnerabilidad y falta de respuesta al stress. Se estima que

el proceso de envejecimiento se inicia a los 30 afilos con una pérdida funcional del

1% anual. Comienza entonces a deteriorarse la respuesta funcional del individuo y

segun los procesos morbidos que arrastre o la ejercitacion fisica que haya realizado,

se determinara su capacidad funcional en los ultimos afos.

Tipos de envejecimiento

Se pueden distinguir cuatro variedades de envejecimiento (Rowe y Kahn, 1987,

Luszcz, 1999):

_ Normal o primario: Personas con una vida activa. Tienen un deterioro organico

gradual, fruto del envejecimiento intrinseco y de algunas enfermedades, pero que no

tienen gran impacto en su capacidad funcional cotidiana.

_ Envejecimiento exitoso: Solo presentan el deterioro intrinseco del envejecimiento,

y sin enfermedades diagnosticadas, por o que mantienen un alto nivel funcional.
Envejecimiento patoldgico o secundario: presencia de enfermedades que

acompafan al envejecimiento intrinseco. Incluimos a los que padecen enfermedades

cronicas degenerativas, neurolégicas, cardiovasculares, fracturas, etc. que los

limitan en su funcionalidad.

_ Envejecimiento terciario: Puede manifestarse al final de la vista como un deterioro

funcional acelerado en los meses que preceden a la muerte.




Al entender el envejecimiento como un proceso fisiolégico, diferenciado de la
enfermedad, se puede avanzar a un modelo menos complejo y Gtil en la atencion de

guienes envejecen, centrado en acciones de promocion y prevencion de la salud

La incidencia de las enfermedades aumenta por cierto en la edad avanzada, pero no
significa contraerlas necesariamente. La diferenciacion entre envejecimiento normal
y patolégico no solo tiene aplicacion asistencial sino que es fundamental para
desterrar prejuicios, que identifican la vejez con la enfermedad, la discapacidad y la
dependencia. Estos prejuicios acarrean una cascada de valoraciones negativas en la
autovaloracion, la atencién de la familia, de la sociedad y de los Gobiernos que solo

miran la inevitable espiral inflacionaria de los costos médicos.

En las Ultimas etapas de la vida, ciertamente, los mecanismos de adaptacion
decrecen y es comun que el balance ganancia menos pérdida se torne menos
positivo. En concordancia con estos cambios, se deberan modificar la asignacion de
los recursos disponibles, desde las funciones asociadas al crecimiento (como
alcanzar niveles mas altos) hacia metas de mantenimiento (mantener este nivel
funcional) o regular las pérdidas cuando lo anterior no es posible.

Se deben orientar cada vez mas recursos a mantener o minimizar pérdidas en el
ambito fisico (gimnasia), intelectual (talleres) y afectivo (aceptacion de los limites,
autoestima, contencion). Se deben disefiar enfoques hacia el envejecimiento
aceptando la heterogeneidad ya que cada uno responde adaptandose a sus

pérdidas segun su biologia y circunstancias de vida.

3- Aspectos fisioldgicos del envejecimiento.

Los siguientes procesos forman parte del envejecimiento normal (44):
_ Alteracion de la regulacion homeostética.

_ Disminucion global de la inmunidad.

__ Enlentecimiento motor.

_ Deterioro sensorial.

_ Marcha senil.

__Pérdida de la estatura.

_ Alteracion de la composicién corporal.




_ Disminucion de la capacidad vital y volumen espiratorio.

_ Envejecimiento del arbol arterial.

_ Trastornos de deglucién y disfunciones digestivas.

__Disminucion de la funcion renal.

_ Dificultades para extraer datos de la memoria.

__ Cambios en la funcién sexual.

_ Etc.

En los ancianos normales cualquier funcion puede ser influida en forma negativa por
habitos insalubres o enfermedades y en forma positiva por actitudes preventivas o

planes de reentrenamiento.

4- Modelos de presentacion de las enfermedades en los ancianos
El modelo médico tradicional (sintomas + signos = enfermedad) debe ser cambiado

por otro basado en la resolucién de problemas clinicos.

El clasico modelo orientado a las etiologias es de limitada relevancia en la Medicina
de los ancianos y debe ser reemplazado por un modelo orientado por problemas que

se jerarquizan por su importancia funcional (44).

Veamos algunas caracteristicas de los problemas de salud de los ancianos:

a) Multiples enfermedades: 4,6 condiciones por persona. La mayoria son crénicas
(artrosis 50%, lumbalgia 33%, deterioro visual 32%, molestias digestivas
inespecificas 29% y disnea 28%). Los mayores de 75 afios asocian 5,8 condiciones
cronicas y de ellos sélo el 10% no refiere a algun trastorno médico.

b) Presentacién atipica de las enfermedades. Una enfermedad puede ser el
desencadenante de muchas otras. Esto se debe a que existe una pérdida funcional
de las respuestas adaptativas. Esto se denomina “efecto de cascada”, ya que
ocasiona progresivamente un deterioro cada vez mayor.

c) Los gigantes de la Geriatria: La inmovilidad, la incontinencia de orina, la
inestabilidad postural y el deterioro intelectual (demencias). Son sindromes que no
constituyen una patologia definida. Son manifestaciones en general de varias
enfermedades, no comprometen la vida, no tienen tratamiento clinico o quirdrgico
simple y requieren un soporte humano delicado. Son sindromes que generan mucha
discapacidad y dependencia, deteriorando la calidad de vida pero que deterioran

notoriamente la calidad de vida.




d) La presentacion tardia de enfermedades: Algunas patologias son subconsultadas
(trastornos locomotores, depresion, constipacion, incontinencia urinaria). Muchas
discapacidades encubren enfermedades subyacentes. Ej: La insuficiencia cardiaca
puede aparecer tardiamente en un enfermo con inmovilidad por artrosis.

e) Presentacion silenciosa de enfermedades: Ej.: infarto de miocardio, peritonitis o
Ulceras sin dolor; cuadros infecciosos sin fiebre, etc.

f) Enfermedades ocultas: Depresion, incontinencia, alcoholismo, sordera, demencia,
mal nutricidn, disfuncién sexual.

g) Sintomas inespecificos que puedan corresponder a una enfermedad concreta:
Confusion, apatia, anorexia, cansancio.

h) Interaccion de las enfermedades entre si. Ejemplo: episodios de delirios
producidos por enfermedades organicas.

i) Mdltiples etiologias para un motivo de consulta. Ejemplo: caidas que pueden ser
producidas por arritmias transitorias, trastornos del equilibrio, hipotension
medicamentosa, cambio ambiental.

j) Todo lo que se refiere a la salud del anciano es generalmente una urgencia. Si un
anciano se siente mal el Lunes, las chances de que evolucione desfavorablemente
hacia el Miércoles son altas y probablemente el fin de semana esté deshidratado,
confuso, incontinente y deba internarse.

k) Asociacion con problemas familiares y sociales: Falta de adecuado soporte
familiar y social.

[) Crisis econémica: Muchas familias sobreviven con el aporte jubilatorio de los
abuelos, a quienes se los posterga en todo. La falta de correcta alimentacion,
atencion, medicacion, unidos a la inmunodepresion, condicionan la evolucion torpida

de las enfermedades y repercute indudablemente en el sistema de salud.

5- Vulnerabilidad - Riesgos - Fragilidad.

Se entiende por vulnerabilidad la susceptibilidad de un tejido u érgano “a enfermar”
(44). Es lo que favorece que un sujeto pase de no tener sintomas a tener sintomas
funcionales; de tener sintomas funcionales a padecer lesiones fisulares; de tener
lesiones benignas a desarrollar lesiones malignas; de la ausencia de complicaciones
a tenerlas; de responder bien o mal a un tratamiento (Zukerfeld R.). Es la manera
particular de cada individuo de responder ante la enfermedad y esta condicionada

por sus recursos fisicos, psiquicos, emocionales y sociales disponibles.



A su vez el individuo esta expuesto a riesgos o noxas de diversos tipos (bioldgicas,
psicolégicas, sociales, econdmicas, entre otras) que pueden agravar su
vulnerabilidad llevandolo a un estado de fragilidad.

La misma describe un estado fisiologico en el cual, por los efectos combinados del
envejecimiento bioldgico, la enfermedad y el desuso se puede llegar a un estado de
discapacidad, la cual puede ser modificada por intervenciones apropiadas, conforme

se conocen mejor los factores de riesgo en juego.

Es un mito que todos los ancianos son fragiles.

Los hay con organismos robustos y equilibrio psicoemocional que prevalecen sobre
la enfermedad.

No obstante, la fragilidad es una realidad a tener en cuenta, especialmente a la hora
de elaborar politicas de prevenciéon para prevenir las discapacidades.

6- Capacidad funcional: de la autonomia a la dependencia

El cuerpo central de la Geriatria es la funcién: su promocion, su mantenimiento, su
pérdida. Se entiende por funcién la capacidad de la persona para llevar una vida
independiente, con el maximo rendimiento fisico, intelectual y social posible.

Regla de los tres tercios: En el pasado, gran parte del declinar de los sistemas
organicos se atribuia al proceso normal del envejecimiento. Hoy se habla de que las
enfermedades y el desuso tienen gran participacion. Se habla de la regla de los tres
tercios, la cual asigna un tercio de la decadencia funcional al proceso normal de

envejecimiento, un tercio a la enfermedad y un tercio al desuso: (46)

Cambios del envejecimiento = Enfermedad + Desuso + Envejecimiento normal

El centro de gravedad en el analisis del estado de salud de la PAM es la capacidad

funcional real, mas que las enfermedades con nombre propio.

Mantener la capacidad funcional es para ellos mas importante que verse libre de

enfermedades.

Ej.. La diabetes bien controlada permite al enfermo conservar su capacidad
funcional, pero, al no ser asi, puede derivar en retinopatias, neuropatias severas,

amputaciones, a la vez que aumenta el riesgo de accidentes cerebrovasculares.




Es importante considerar que gran parte las enfermedades crénicas que reducen la
capacidad funcional son resultado de un modo de vida poco saludable. Ej:
alcoholismo, tabaquismo, obesidad, enfermedades cardiovasculres, etc.

Por otro lado, los factores sociales adversos (educacion deficiente, pobreza,
hacinamiento, desnutricién, desempleo) también afectan la capacidad funcional y
actuan como un circulo vicioso sobre las posibilidades de cambio de habito de vida,
hacia opciones mas saludables. Todo esto, indudablemente, aumenta los costos
para los sistemas de salud, especialmente en cuidados cronicos y de
institucionalizacion.

7- Carga global de enfermedad en la Tercera Edad

Este concepto trata de medir el impacto de las muertes prematuras y las
discapacidades mediante un indicador, que son los afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad. (43)

Este indicador es el AVAD: Es un afio de vida saludable perdido, que permite
expresar los afios de vida perdidos por muerte prematura y los vividos con
discapacidad.

La discapacidad desempefia un papel importante a la hora de estimar el estado de
salud global de la Tercera Edad. Se consideran discapacidades severas las psicosis

activas, demencias, plejias, depresiones y cegueras.

uadro 2.1, Causas Cuadro 14 3d a nivel mundial, 1990

Mumero
e de personas Porcentajes
e afectadas del total

: (en millones)
5n mayor unipalar 508 IO._?:
por deficiencia de hierro 220 47

: 220 46

lismo {58 33
edad pulmonar obstructiva cronica i4.7 3,1
€nes mentales bipolares 4.1 3.0
lias congénitas 135 29
Firitis 13,3 28
ofrenia 2.1 26
Is obsesivo-compulsivas 10,2 2.1
= 472,7 100,0

: Fuente: Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion 2000
Urray y Lopez. |



Agrupando las causas de discapacidad neurolégica y psiquiatrica: 28% de los afios

vividos con discapacidad, mientras representan el 1, 4% de todas las muertes.

8- Autopercepcion de salud

Se mide indagando como la gente valla su propia salud sobre otra persona de su
misma edad o bien con su propio estado anterior habitual. Se ha descubierto que
pronostica la muerte en forma mucho mas exacta que la morbilidad, por lo tanto,

constituye un dato valioso para los programas de salud (46).

Conocer en los adultos mayores la capacidad funcional, posible fragilidad,
discapacidades y auto percepcion de salud, es fundamental para quienes los asisten
y planifican su atencion médica. De esa manera, podran mantenerlos en su mejor

estado de autonomia evitando la dependencia.

9- Epidemiologia de la Tercera Edad

Del conocimiento de las caracteristicas sociodemograficas de la PAM (composicion
por edad, sexo, nivel socioecondmico, cultural, distribucién geogréfica, etc.) y de su
perfil epidemiolégico (morbimortalidad, prevalencia de enfermedades, esperanza de
vida, etc.), surgen los elementos basicos para disefiar las politicas de salud de la

tercera edad y la gestion de la oferta médico - asistencial.

A partir de los indicadores demogréaficos y epidemiologicos deben crearse los

indicadores de gestion.

De tal modo el monitoreo de los perfiles sociosanitarios (43) es una herramienta
imprescindible para gestionar la atencion racional, permitiendo ejercer algun grado
de prediccién, que permita planificar la oferta y el mejor manejo de los costos. El
calculo de la utilizacién de servicios debe provenir de datos confiables, analizados
por periodos de tiempos validos (no menores de un afio) y estar sustentado en un
padrén de beneficiarios actualizado permanentemente. Esto se hara no soélo en
referencia al nUmero de usuarios, sino también a una distribucion por edad, sexo,

nivel econdmico, tasa de dependencia, distribucién geografica, etc.




En la PAM, las enfermedades cronicas y complejas, las degenerativas, las
discapacidades y cuadros clinicos terminales, adquieren un perfil protagdnico, con
una importante presencia de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
mentales, tumores y accidentes.

Se observa un avance de las enfermedades relacionadas con conductas poco
saludables: sedentarismo, obesidad, tabaquismo, adicciones, violencia, accidentes.
Debemos destacar, ademas, que la actual crisis econdémica — social produjo un gran
deterioro de salud en la Tercera Edad observandose un aumento de las
enfermedades como sepsis, traumatismos, desnutricién, gangrenas, demencias, etc.
Los problemas ligados a la nutricibn merecen una mencion especial por estar
relacionados con factores sociales (situacion econdmica, soledad, negligencia
familiar e institucional) y fisicos (dificultades masticatorias, falta de praxias,
depresion, etc.). A menudo la mal nutricion subyace enmascarada por otras
enfermedades principales, a las que potencia llevando a la muerte. Es por todos
conocido que todas estas enfermedades causan mas muertes entre los mas
desfavorecidos. Tomar en cuenta el impacto de la crisis econdmico social sobre los
Adultos Mayores es fundamental a la hora de planificar su atencion de salud.

A todo esto debemos agregar las enfermedades relacionadas con el sistema de
salud, caracterizado por su falta de politicas apropiadas para la tercera edad,
fragmentacion de las prestaciones, falta de controles, discontinuidad en la atencion,

falta de accesibilidad y de atencién oportuna.



Cuadro 2.3. Cinct ~ .09  5as de mortalidad en mayores
de ba anuo, rmrgertina, 1992-1994

| éwude causas Varones Grupos de causas Mujeres

-~ Cardiovasculares 43.4% Cardiovasculares 48,2%
-~ Tumores 19,3% Tumores 16,4%
E Mal definidas 8,6% Mal definidas 8,7%
- Infecciones 6,4% Infecciones 6,3%
.~ Owas respiratorias 5,5% Metabdlicas 4,1%

Blcs: alaboracién prop Fuente: Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion 2000

- Qadro 2.4, Perfil Cuadro10 des cronicas en la poblacién de 65
y mas anos, Argentina, 1997

Nimeros Porcentaje
Enfermedades de la
absolutos y
3 poblacion
siony afecciones cardiacas derivadas 577.642 20,87
gmedades cardiacas y problemas circulatorios 441.909 1597
ades ostecarticulares 345490 12,48
183.735 6.64
191.463 6,92
125.907 4,55
82.051 2,96
61.752 2,23
216.150 781
1.615.043 58,36

e eiboracion propia ba  Eyente; Ministerio de Desarrollo Socidl de laNacién 2000

Como se puede observar, las enfermedades cardiovasculares coinciden con la
principal causa de muerte de este grupo. Las dos siguientes enfermedades cronicas
de mayor incidencia (osteoarticulares y diabetes) no aparecen asociadas en el
mismo orden a las causas de muerte, pero si muestran su importante participacion

en la carga de enfermedad del grupo.

También surge el peso de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares
entre las principalmente tratadas por los médicos de cabecera del 1° nivel, sumando
17 %. Las mismas a su vez generan 24,6 % de las consultas a especialistas del 2 °



nivel y son responsables del 20 % de las internaciones derivadas por los médicos de
cabecera, a lo que deben agregarse las que ingresan por guardia.

Principales enl C"3%°1l  peneficiarios

Ml tratados en el primer nivel de atencion
sobre un total de 772.000 consultas),
ciudad de Buenos Aires, 1999

Porcentaje

1,1
7.8
7,6
5.8
38
32
3
3,0
28
2,6

prostatica benigna 20

0 los vicios de refraccion pueden considerarse una
de envejecimiento ocular mas que una enfermedad
seincuyen a los fines estadisticos para calculos de tasas
jon y programacion de servicios.

¢ Departam de Sistemasd — " . . -
-' Privada, de:;: 6:81.:2;: Aa Fuente: Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion 2000
ui

A

»2.7. Enfermedade CUadrol12 s por médicos
tabecera que requirieron internacion, beneficiarios

M (porcentaje sobre un total de 772,00 consultas),
ciudad de Buenos Aires, 1999

~ Diagnésticos Porcentaje
logia (otras no hemorrégicas) 57
5.7
5,7
5.6
50
3.5
34
34
32
3.1

Departamento de Sistema Fuente: Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion 2000
val Privada, ciudad de Buenos Al



Seguramente, la crisis econdmica que soporta la Argentina modificé algunas
tendencias, asi la desnutricion y las infecciones cobraron la vida de muchos

ancianos.

En general, podemos decir que las estadisticas epidemiolégicas de la Tercera Edad
son similares a las que se observan internacionalmente, agravadas en
Latinoamérica por la crisis economica y, en el caso de Argentina, se observa una

gran heteregeneidad propia de nuestro vasto territorio nacional.

El envejecimiento biolégico aumenta el riesgo de enfermedades crénicas, a lo que
se suma el efecto acumulativo de los malos estilos de vida, los efectos negativos del
ambiente social y las fallas de los sistemas de salud reforzando la carga de

enfermedad en los adultos mayores.

En el presente trabajo, trataremos de establecer un programa basado no en una
epidemiologia convencional (de frecuencia de enfermedades) sino en una
epidemiologia de riesgo de declinacién funcional. Trabajaremos no solo en base a
enfermedades prevalentes sino anticipandonos a ellas. Al evaluar el riesgo de
declinacion funcional sera posible prevenir las enfermedades mas frecuentes del

adulto mayor y su discapacidad.

10- Evaluacion de la salud en la tercera edad

El elemento clave en la evaluacion de salud de los adultos mayores es la
integralidad. La discapacidad debe agregarse a la simple evaluacion de la
morbilidad, ya que permite determinar la carga real de enfermedad. No basta tratar
las enfermedades aisladas, sino averiguar como influyen en el desempefio de su

vida diaria.

Los adultos jovenes enferman de una sola enfermedad , que se instala en un
organismo sano y con un buen soporte afectivo. En la PAM sucede al revés., de alli
la necesidad de un enfoque biopsicosocial., para detectar los grupos nde mayores

riesgos, a quienes conviene someter a la Evaluacion Geriatrica Multidimensional.

La EGMD (44) es un proceso multidimensional que intenta determinar la capacidad y

los problemas funcionales de los ancianos fragiles, que son aquellos mas viejos,




enfermos, pobres y/o discapacitados. Se realiza con el objetivo de desarrollar un
amplio plan de tratamiento y seguimiento a largo plazo.

Sus objetivos son:

_ Evaluacion en cuatro areas: Clinica, Funcional, Psicologica y Social.
_ Rastreo de enfermedades tratables.

_ Deteccion de los Gigantes de la Geriatria.

_ Facilitar la Atencion Primaria y el manejo de los casos.
_ Planificacion racional del tratamiento.

_ Facilitar la rehabilitacién del enfermo.

_ Determinar la ubicacion 6ptima del paciente.

_ Determinar cambios en el tiempo.

_ Optimizar el uso de los recursos de salud.

_ Educacion Geriatrica e Investigacion.

Mas al& de la disminucion de la mortalidad para demostrar € beneficio de estos programas,

se ha comprobado que mejoran la calidad de viday la autoestima.

11- Atributos de calidad de atencion médica en Geriatria (46)
__Accesibilidad. —Observacién seriada.

_ Asistencia integrada. _Tiempo suficiente.

_ Coordinacion. _ Aplazar la dependencia.

_ Continuidad. _Comunicacion con paciente,

_ Responsabilidad. Flia, otros profesionales.

_ Alerta clinica.

_ Defensa del paciente.

_ Integracién del rol de la familia y de los demas cuidadores.

_ Enfasis funcional.

_ Diagnéstico exacto.



Politicas para el envejecimiento y la vejez: Asambleas mundiales y planes para

la vejez- Envejecimiento activo

Ya en 1972-1994, el INSJP presenta un programa de atencion integral, con tres
niveles de atencibn médica, en un contexo estado-céntrico, ofreciendo una

propuesta bastante completa e inteligente.

En 1982, se realiza la Asamblea Mundial de Viena, donde se comienza con un
analisis demografico remarcando el crecimiento de la poblacion de adultos mayores
que se avizora en las préximas décadas. Se sientan los principios que hacen a la
calidad de vida de los ancianos: politicas para la tercera edad, adjudicacién de
recursos economicos, atencion integral de salud, derecho a la insercién laboral y a la
educacion continua, no a la discriminacion por edad, etc... Finalmente se sientan
recomendaciones para la accion: leyes de proteccion, presupuesto para planes
especiales, nutricién, vivienda protegida, apoyo a la familia, bienestar social, puesto

de trabajo, proyectos de investigacion, etc.

En la década del 90 surgen los planes Gerontolégico Espafiol y los Planes

Nacionales de Ancianidad, en Argentina.

En el afio 2002 tuvo lugar la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en
Madrid. A veinte afios de la anterior se siguen planteando las mismas necesidades

aungue en un enfoque mas moderno.

Surge el principio de envejecimiento activo, como proceso para optimizar la salud y
calidad de vida. Segun la OMS, el envejecimiento activo es el proceso por el que se
optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental, durante toda la vida,
con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y calidad

de vida en la vejez.

El vocablo “activo” hace referencia a una consideracion permanente en cuestiones
sociales, economicas, espirituales, culturales y civicas, no sélo a la capacidad para
estar fisicamente activo. Las personas mayores enfermas o con limitaciones fisicas

pueden seguir colaborando activamente en sus familias y en la sociedad.



Mantener la autonomia (capacidad para controlar, afrontar y tomar decisiones sobre
la vida diaria) es un objetivo primordial para los responsables politicos, y la salud es

el factor clave que posibilita dicha experiencia.

El envejecimiento activo postula el reconocimiento de los derechos humanos de los
mayores en los principios de independencia, participacion, dignidad, cuidado y
realizacion de los propios deseos. Esto sustituye una oferta de servicios “basada en
necesidades” a otro “basado en derechos”, que reconoce igualdad de oportunidades

al resto de la poblacion.

Las politicas y programas de envejecimiento activo defienden tanto una perspectiva
de ciclo vital como una de solidaridad intergeneracional; el nifio de hoy es el abuelo
del manana. La calidad de vida como abuelos dependera de las oportunidades que

tengan en los primeros afos de vida.

Razones econdmicas también favorecen el envejecimiento activo, ya que el aumento
de productividad traerd como consecuencia el menor costo de los servicios socio-

sanitarios.
Los factores determinantes del envejecimiento activo son:
1) Género: por las razones previamente enunciadas.

2) Factores sociales: contencién familiar,educacién continua, derechos humanos,
apoyo social, prevencion de la violencia y el abuso. Todos ellos aumentan los
riesgos de discapacidad y muerte prematura en las personas mayores. Es

importante fomentar las redes sociales de apoyo a las personas mayores.
3) Factores personales: biologia y genética, capacidad de adaptacion.

4) Factores conductales: actividad fisica, alimentacion sana, abandono del tabaco,

abandono del alcohol, evitar la polimedicacion.

5) Factores ambientales: ambitos urbanos y rurales, vivienda, prevencion de

lesiones, seguridad.

El medio fisico puede determinar que dichas personas sean dependientes o
independientes. Los accidentes en el hogar son las causas de lesiones mas

frecuentes en los adultos mayores.



Quiénes viven en zonas inseguras estdn mas propensos al aislamiento, la depresion

y a tener mal la salud.
6) Factores economicos: ingreso, trabajo, proteccion social.

Con respecto a la proteccidon social, los paises desarrollados han generado planes
de pensiones, servicios en especie, incentivacion del ahorro, seguros de
discapacidad, salud y desempleo, donde se mezcla el apoyo estatal y privado, y se
anima a los adultos mayores a trabajar mas afios y a la jubilacion gradual. Solo las

sociedades con voluntad de planificacién pueden permitirse envejecer.

7) Sanidad y servicios sociales: promocion de la salud, prevencién de

enfermedades, atencion primaria, cuidados a largo plazo, entre otros.
Sanidad y servicios sociales deben ir integrados y ser equitativos y rentables.

Los cuidados de larga duracion incluyen: sistemas de apoyo formales (servicios
sanitarios, instituciones geriatricas, centros de dia, etc.) e informales (familia,

vecinos, centros vecinales, etc.), siendo éste ultimo el principal protagonista.

8) Cultura: los valores y tradiciones culturales son determinantes de su salud, de tal
manera que al considerar las diferentes opciones, debemos estimar como afectaran

al bienestar de las distintas poblaciones.

Quienes tomen el desafio de atender la salud de la tercera edad deberan tener en

cuenta este principio, para articular acciones con los sectores que corresponda.

El Sistema de Salud Argentino y la atencion de salud de la tercera edad
Recordemos que el Sistema de Salud Argentino consta de tres subsistemas (39):

__ Publico: Sus funciones son el disefio de programas, normas y acciones de
coordinacion entre los distintos subsectores, brindar asistencia técnica-financiera y la
regulacion de los subsectores que conforman el sector de la salud. Se financia con
recursos provenientes de rentas generales, siendo fijjados anualmente en los
presupuestos nacionales, provinciales y municipales. Su cobertura alcanza al 48%
de la poblacion y la brinda principalmente a través de servicios provinciales y
municipales, que atienden a los grupos de menores ingresos sin cobertura de

seguridad social o del sector privado. En muchos casos deben atender a personas



con coberturas pero con limitaciones de acceso por razones econdmicas Yy

geogréaficas.

_ Obras sociales: En total las obras sociales rondan las 319, entre OSN (290),
INSSJP y OSP (23). Unas 20 Obras Sociales concentran los dos tercios de los
beneficiarios y el otro tercio restante se distribuye entre las 270 obras que quedan.
Son reguladas por el Estado. A diferencia de los Seguros Privados, tienen caracter
compulsivo de afiliacion y una base solidaria en su financiacion. La principal fuente
de financiamiento de las obras sociales lo constituyen los aportes sobre la nébmina
salarial. Para las Obras Sociales del régimen nacional estan fijados en el 8 % (3 % el
empleado y 5 % el empleador). En el caso de las obras sociales provinciales esto se
eleva en promedio al 11 % (5 % y 6 % al empleador). En cuanto a los jubilados si
sus pensiones son minimas aportan el 3 % a su obra social; si estan por encima del
minimo su cotizacién es del 6 %. Con respecto a la cobertura que ofrece el sistema
de Seguridad Social alcanza el 47,2 %. Aunque resulta dificil definirlo por la gran
dinamica de los padrones de afiliados. A partir del PMO su cobertura prestacional es
mas homogénea aunque las obras mas fuertes podran dar servicios mas amplios.

Generalmente contratan con prestadores privados para brindar atencion médica.
Dentro de ellas esta el INSSJP.

_Privado: Se caracteriza por su financiacion a partir del aporte voluntario de los
usuarios. Generalmente también contratan con prestadores privados para la

provisién. Cubren al 7,5% de la poblacién.
1- Cobertura

En cuanto a la cobertura de salud de los adultos mayores, la misma supera la del
resto de la poblacion, como puede verse en el siguiente cuadro. CUADRO INDEC
2001 Los mayores porcentajes se dan en el Area Metropolitana del Gran Buenos
Aires (91,7 %) y en la Regién Pampeana (91,3 %), mientras que el NE exhibe el

porcentaje mas bajo (75,9 %).

El INSSJP nuclea a 3.405.204 beneficiarios, de los cuales son adultos mayores
2.600.000 aproximadamente. Por lo tanto, en la Seguridad Social, el PAMI es la

cobertura médica del 53 % de la PAM y del 71 % de los jubilados y pensionados.



Cabe mencionar que las obras sociales de la Superintendencia de Servicios de
Salud pueden elegir si aceptan el ingreso de jubilados y éstos, a su vez, pueden
optar por el PAMI u otra Obra Social.

Las obras sociales provinciales, que nuclean empleados publicos provinciales y sus

familiares, dan cobertura a sus adultos mayores que tienen permanencia obligatoria.

Finalmente el Programa Federal PROFE comprende wun padron de
aproximadamente 450.000 beneficiarios, de los cuales 92.000 son adultos mayores

de 60 afos, la mayoria en situacion de NBI.

Con respecto al sector privado, a pesar de que no permiten el ingreso de personas
mayores de 60 afios, en Buenos Aires un 11 % refiere tener seguros en empresas

prepagas. Los precios de los planes aumentan con la edad del afiliado.

2- Provision

En lo que respecta a la prestacién de la salud, debemos citar:

) Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP)

Fue creado en 1971 para uniformar la oferta de servicios médicos a la clase pasiva.
Se trata de un ente publico no estatal con personalidad juridica e individualidad

economica y financiera (43).

Las funciones sustantivas, entendidas como lo que no puede dejar de hacer, son:
asistencia meédica integral, asistencia social y prevencion y promocion social
(subsidio, préstamo, vivienda, gestoria previsional, asesoramiento lega, cultura,
recreacion, turismo y otros). La oferta estd dirigida a los afiliados y a su grupo

familiar primario



Cuadro 5.7. Beneficiarios del INSS|P, por grupos
de edad y sexo, 1599

Tramos de edad Varones Mujeres Total %
Hasa |9 143.250 143.569- 286.819 8.3
20-59 142.745 354.485 497.230 146
60 a 64 79.958 250.960 330918 8.7
65269 223.128 352.033 575.161 16,9
70a 74 255.068 383.322 638.390 18,7
75a79 197.004 319.950 516.954 152
80284 107.067 208318 315.385 9.3
85a89 53.006 121.840 174846 5
90)”‘“35 (et 412 JuU.7 0O 07.2VI LV
Total 60 y mas 933.944  1.687.211 2.621.155 76,9

Beneficiarios totales  1.219.939  2.185.265 3.405.204 100,0

Fuente: elaboracion propia basada en datos del INSS|P, Subgerenaa de informatica.
junio de 1999,

Grafico 5.2. Distribucion geografica de los beneficiarios del INSS|P, segun regiones
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“uente: elaboracion propia basada en el padron del INSS|P actualizado, junio de 1999.



La combinacién del menu prestacional médico con el social configura una red de
contencion y proteccion para los AM en uno de los periodos mas criticos de la

Historia Argentina.
La atencion médica se configura en tres niveles, de complejidad creciente:

La atencion médica se configura en tres niveles, de complejidad creciente:

__ Primer Nivel:
__Médico de Cabecera
__Servicio de diagnéstico de imagenes de Primer Nivel (Rx, Eco)
_ Laboratorio de Primer Nivel

_ Kinesioterapia.

_Segundo Nivel
_ Especialistas
_ Précticas especializadas de diagnostico y tratamiento

_Internacion: Incluye todas las practicas de diagndstico, tratamiento con
cobertura del 100 %.

_ Tercer Nivel

_ Practicas de diagnostico y tratamiento de alta complejidad: TAC, RMN,
laboratorio de alta complejidad, ecografias de alta complejidad, cirugia neuroldgica,
cirugia cardiovascular, oftalmologia de alta complejidad.

Estos tres niveles funcionan integrados. Hay prestaciones excluidas, que se
gestionan directamente a nivel Central: marcapasos, audifonos, transplantes,
hemodidlisis, salud mental, drogas oncolégicas, odontologia, protesis

traumatologicas, programas de medicina preventiva y promocion de salud.

II) Programa Federal de Salud (PROFE)



Al reformarse el sistema provisional en 1994, el programa de pensiones no
contributivas fue separado del SIJP y pas6 a ser administrado por la Secretaria de

Desarrollo Social dependiente de la Presidencia de la Nacion (43).

Su menu prestacional tiende a la cobertura integral, con convenios capitados, cuya
gestion es responsabilidad de las provincias. A partir del PMO se incorporaron
pretaciones como hemodidlisis, salud mental internacion geriatrica y programas para

discapacitados.

Dado que se maneja con un presupuesto no incremental, hay un demanda

insatisfecha para acceder al beneficio.
La prestacion es realizada por los hospitales publicos.

[I) OBRAS SOCIALES NACIONALES, PROVINCIALES, HOSPITALES: también dan

prestaciones pero en su mayoria sin programas especificos para ese grupo etareo.
3- Financiacion

La mayor parte de la misma la realizan las obras sociales, en especial el INSSJP. El
mismo se financia con recursos de los jubilados (2% de sus haberes y 1% del haber
anual complementario) , de los trabajadores en actividad (1% de sus haberes) y de

los empleadores (1% de los haberes de sus trabajadores).

El gasto del Instituto alcanzé 2194 millones de pesos, en 2001, de los cuales el 75%
se destind a la atencion médica; el gasto social y administrativo se ubicé entre 20

y30% del gasto total.

Las obras sociales nacionales y provinciales también destinan una capita para la
atenciéon de sus mayores, aungque la misma es variable segin sus recursos y

regiones geograficas.

El Programa PROFE tiene un presupuesto desde el MBS, y se maneja con

prestaciones capitadas y no capitadas.

La financiaciobn para quienes se asisten en hospitales se realiza por via de

Impuestos.

En lo se refiere al gasto privado, si bién los adultos mayores tienen mayor cobertura

de salud que el resto de la poblacion, al aumentar su demanda de servicios, son



quienes mayor porcentaje de sus ingresos destinan a la atencion de su salud.
INDEC 2001.

Es poca la intervencion actual del gobierno federal en el liderazgo del sector. Sus
acciones se concentran en la atencion formal del INSSJP, PROFE y programas

limitados de alimentacion (43).

La atencion de los adultos mayores en Argentina , refleja la misma imagen del
sistema de salud para el resto de la poblacion: acciones mdultiples y dispersas sin

ninguna coordinacion entre si.



METODO DE IMPLEMENTACION

CAPITULO V

CONSTRUYENDO UNA RED DE SALUD PARA LOS AFILADOS DEL
INSSJP EN TUCUMAN: GESTION ESTRATEGICA

¢,Cuél seria la mision y vision? ¢ Cuales debian ser los objetivos estratégicos?
¢, Cual era el diagndstico de situacion de la empresa prestadora? ¢ Cual seria la
estrategia a seguir?

“Hacia el equilibrio entre rumbo, timén y remo”

En la mayoria de las empresas, y esta no era la excepcion, casi nadie conoce la
vision y mucho menos la mision, los objetivos o la estrategia. Al realizar una
encuesta al personal mas del 80% no sabian con certeza de qué se trataba. Los que
la enunciaron lo hicieron como una mera memorizacion; algo etéreo sin aplicacion
en la practica. En esas condiciones resultaba imposible establecer un enlace entra
metas individuales y la misién, y mucho menos entre esta ultima y la estratégia o el

presupuesto.

La mision de la empresa que daba servicio a los afiliados del INSSJP en Tucuman,
habia sido ofrecer su Menu Prestacional, acorde a la capita abonada por el mismo.
La estrategia consistié en reunir a los principales sanatorios, especialistas, centros
de diagnéstico y tratamiento, médicos de cabecera, y otros prestadores, todos ellos
del mejor prestigio, para conformar una oferta superadora de cuantas habia tenido
antes el Instituto. Pero eso indudablemente, ello no fue suficiente, considerando la

opinion poco favorable de la comunidad.

Era necesario reformular la mision, vision y objetivos. Y por sobre todo, cambiar la

estrategia.



¢,Cual era el negocio? ¢Qué necesidades habia que satisfacer?

No fue tarea sencilla decirlo. Se habian estado satisfaciendo las necesidades del
INSSJP y su contrato, pero no las de los afiliados. ¢ Sabria el propio INSSJP, cuéles
eran las necesidades de sus afiliados? ¢ Las conocian sus prestadores?

La geriatria nos dice que, a los adultos mayores les interesa mas mantener su
autonomia que verse libres de enfermedades. El temor a perderla, les angustia por
lo que acuden permanentemente a la consulta por motivos relacionados con la
misma. Ej. dificultades para la marcha, inestabilidad, mareos, alteraciones de la
vision, pérdidas de la memoria, entre otros sintomas que pueden comprometer su

funcionalidad.

Al analizar los motivos de consulta a los médicos de cabecera y especialistas,
alrededor del 62% se debian a cambios fisiologicos propios de la edad que se
confundian con enfermedades y sintomas que podrian ocasionar pérdidas de
autonomia. La soledad en que muchos vivian potenciaba ese temor. Podia afirmarse
que el perfil de policonsultadores que caracterizaba a los adultos mayores, se debia
a que necesitan ser reasegurados frecuentemente sobre su estado de salud.
Ademas, los prestadores aducian que sus mayores costos eran producidos por
pacientes que habian perdido su funcionalidad. Ej. fracturas de cadera, escaras de

decubito, sepsis en pacientes postrados y desnutridos, etc.

Quienes atendian las necesidades sociales de la tercera edad confirmaban también
gue los déficit de funcién eran responsables de la mayor demanda de ayuda. Dado
que las condiciones socioeconomicas influian en la vulnerabilidad de los ancianos,

era necesario aunar esfuerzos intersectoriales para dar soluciones reales.

Preservar la funcionalidad de los adultos mayores seria la clave para ser eficientes.

¢, Qué grupos de “consumidores” debian satisfacerse?

Las quejas provienian sobre todo, de aquellos que presentaban mayor riesgo y de
los pacientes postrados; debia darse atencion a los pacientes en sus diferentes
grados de funcionalidad, sin descuidar a los que representaban mayores riesgos,

como los pacientes postrados.



¢, Con gué tecnologias, como hacerlo?

Se habia contado con profesionales, sanatorios y tecnologia de ultima generacion
pero los resultados no fueron los deseados porque la falta de coordinacion diluyé los
esfuerzos. Se dilapidaron recursos humanos, materiales y financieros. Costos de

mala calidad, dirian algunos.

Cuidar la funcion significaba alerta médica para percibir lo que no se consulta pero
estd a la vista. Cuidar la funcién significaba continuidad, atencion integral,

integracion entre niveles y entre sectores.

Por lo tanto, la articulacion de la oferta en redes era la opcibn mas conveniente.

Reformular la mision

La misién de la empresa de salud que atendia a los afiliados del INSSJP en

Tucuman, paso a ser la siguiente:

“Atender la salud de los afiliados del Instituto, procurando mantener su capacidad
funcional y retrasar la dependencia, mediante una red prestacional integral e
integrada que de respuesta personalizada a los diferentes problemas que plantea la
atencion de los adultos mayores, con una cobertura prestacional en todos los niveles

y en todo el &mbito de la provincia”.

El negocio no consistia solo en cubrir el Menu Prestacional del INSSJP, tarea que
podia cumplir cualquier otro grupo médico, sino en integrar y coordinar la oferta,
para dar continuidad de cuidados y una respuesta a la medida de cada necesidad.

Ese seria el valor agregado de la empresa que decidioé aceptar el desafio.

La vision
Ser lideres en la atencion de salud de los adultos mayores, lo cual les permitiria

lograr nuevos contratos con otras obras sociales que tienen adultos mayores en su

poblacion.

Los objetivos de resultados



Debian transformar la declaracién de la misién en un conjunto de resultados o
compromisos de actuacion, por medio de los cuales se puediera medir el avance de
la organizacion. Solo con esperanzas y buenas intenciones era imposible lograrlo.

Ellos fueron:

» Establecer una cultura de cuidados funcionales en todos los prestadores:
Lograr que en todos los niveles de la organizacion se difundieran los
conceptos geriatricos sobre la salud de los adultos mayores: autonomia
funcional, su prevencion , cuidado y rehabilitacion. Asimismo, promover
permanentes innovaciones en la organizacion donde se materializara la

gestion del conocimiento.

» Desarrollar una red asistencial que a través de la mejora continua de sus
procesos, prestaciones en cantidad, en tiempo real y con la continuidad de
cuidados que requiere la preservacion de la capacidad funcional de los

ancianos.

» Incrementar la satisfaccion de los afiliados y de los prestadores, al

responder mejor a sus necesidades y expectativas.

» Mejorar la imagen de la empresa prestadora de servicios al Pami en el
medio: Para obtener garantia de permanencia al evitar posibles competidores

» Obtener mayor rentabilidad en el aspecto financiero al eliminar los costos

originados por la disminucion de la funcionalidad y la postracion.

Formular la estrategia

Ella (Alicia) empez6: “gatito Cheshire, jpodrias indicarme qué camino tengo que

tomar desde aqui?”. El gato contesto: “Eso depende de a donde quieras llegar”.
Lewis Carroll.

Para formular la estrategia era necesario realizar previamente un diagndstico de
situacion de la empresa, tanto hacia adentro como hacia fuera, para analizar sus

posibilidades y fijar la direccion.



Andlisis de situacion: ¢Cuales eran las amenazas, oportunidades,

fortalezas y debilidades de los actuales prestadores?

En Tucuman, desde 1995 , la atencion de salud de los afiliados del INSSJP estuvo a
cargo de una empresa integrada por los principales sanatorios de la capital y del
interior (UTE). Ella realiz6 la planificacion, gestion y control de todos los niveles de
complejidad.

Las tareas se habian iniciado en el afio 1996, en un contexto de aparente estabilidad

y luego de un minucioso planeamiento que asegurara una atenciéon médica eficiente.

Les tocaba a los prestadores, hacia el afio 2003, vivir las consecuencias que generé
la profunda crisis econdmica, social y sanitaria que afect6é a la los argentinos en el
afio 2001 y que en esta provincia alcanzaba particular gravedad. Los beneficiarios
de PAMI no escapaban a este contexto y representaron, junto a los nifios, el grupo
de mayor vulnerabilidad. A sus pluripatologias de base, descompensadas por
tratamientos discontinuos, se sumaron los déficit de nutricién, soledad, familias poco
continentes (por la desocupacion y la pobreza) y el abandono social (por la
priorizacion de otros grupos etareos). Todo ello colocaba al afiliado en condiciones

de maximo riesgo.

Ante este cuadro de situacion los prestadores se plantearon qué se debia y podia
hacer para colaborar responsablemente a superar esa crisis. Se observo que la
Institucion PAMI salia decidida a ponerse adelante del problema, pero desde un
modelo similar al anterior, donde solo cambiaria los responsables de la gestion. Sin
embargo, ello tampoco seria suficiente si no se respondian a las verdaderas
necesidades de los afiliados, a quienes no interesaba quién administrara el sistema,

sino que se respondieran a sus expectativas.

Los prestadores comprometidos con las politicas del INSSJP, estaban dispuestos a
acompafar esa actitud, cuando llegara su implementacion, pero alguna respuesta
debia darse entonces (afio 2003). Por ello se propuso una readecuacion del modelo

prestacional para los afiliados del Instituto en Tucuman.

Los torbellinos politicos y econémicos habian convulsionado toda la sociedad,

deteriorando la salud de la poblacion. El sistema prestacional sufrid el impacto de



ello y se imponia un urgente proceso de reingenieria, que permitiera responder a

las necesidades de los afiliados.

Pero, realizar politicas sanitarias activas dentro de este marco de inseguridad
contractual equivalia a sucumbir. Por ello se hacia imprescindible un mayor
compromiso de estabilidad que sirviera para estimular la creatividad y la inversion.

Era necesario un compromiso contractual a mayor plazo.

LA CRISIS FUE LA OPORTUNIDAD

Fue la oportunidad de revisar lo actuado por cada integrante del sistema de salud y
la empresa no podia seguir sola en tamafa tarea. Era necesario incorporar otros
factores que aportaran sus fortalezas para afrontar ese nuevo desafio. De alli la
necesidad de articular acciones intersectoriales, para responder con un esfuerzo
mancomunado a los reclamos de la sociedad tucumana y conformar una red de

contencién, no solo médica, sino social.

Resultd interesante realizar un analisis FODA de la situacion de la empresa hacia
fines del afio 2003.

_Amenazas:
Diversas situaciones externas podian empafiar el contrato con el Instituto, a saber:

_Politica: Tucuman, a tono con el pais, habia comenzado una onda estatista, luego
de haber recibido una provincia devastada por la crisis econdmica. La premisa era
volver al estado . Desde el Ministerio de Salud se avizoraban muchos deseos de

innovar para lo cual se necesitarian recursos.

_Econdmica: Tucuman no crecia; solo el aumento de la recaudacion parecia ser la
salvacion. El gasto publico continuaba en aumento. Los hospitales con gran parte de

Su presupuesto en personal, veian en el Pami una fuente apetecible de ingresos.

_Social: El tejido social se estaba destruyendo. La célula basica de la poblacién, la
familia, estaba en crisis. Las mujeres ocupaban la mayor parte de su tiempo en
atender a sus hijos y realizar trabajos temporarios fuera del hogar para mantenerlos.

En muchas familias era dificil cuidar a los ancianos.



_Condiciones de vida: Como vimos, el nimero de hogares con privaciones era
superior al de otras provincias. Mantener la salud en esas condiciones constituia un

desafio.

_Educacion: Escaso porcentaje de la poblacion era analfabera, pero ignoraban la

necesidad de cuidar la salud.

_Trabajo: La pobreza y la desocupacion era compartida por la mitad de la poblacion.
Muchos hogares vivian con los haberes jubilatorios de los ancianos, a quienes

postergaban frente a las necesidades de los otros grupos etareos.

_Competidores: La gran virtud del sector publico era su distribucion en toda la
provincia. Ello era de gran valor por la dispersion de la poblaciéon del INSSJP en
todos los departamentos de la misma. Constituian, por lo tanto, un posible

adversario.

Al mismo tiempo, en el sector privado, el elevado numero de profesionales de la
salud , los sanatorios y otros centros que no forman parte de la ACES eran

potenciales competidores que ponian en riesgo la continuidad del sistema.

_Demografia adversa: El avance del envejecimiento con su mayor demanda de
servicios se cernia como una amenaza. Ademas el envejecimiento era mayor en las
bandas etareas superiores y en las mujeres, quienes eran las que mas consultaban;
de alli la amenaza potencial. A su vez, atender poblacion dispersa era una azafia

con la exigua cépita.

_ Poblacion de riesgo: Por estar discriminados socialmente en una sociedad que les
niega su lugar y por su mala situacion socioecondmica que los arroja a la pobreza,
los adultos mayores incrementan los riesgos de enfermar . La carga de enfermedad
de la PAM aumento ostensiblemente multiplicando el uso de recursos. La demanda
de salud se increment6 notablemente y el estado funcional de los ancianos decayo

de igual modo.

_Poblacién sin educacion en el cuidado de la salud, lo que también aumento la

demanda de servicios.

_Poblacién con falta de oportunidades laborales: El exceso de tiempo libre y
sedentarismo conducian al deterioro progresivo de su calidad de vida. Los trastornos
de la nutricién, la falta de cuidado de factores de riesgo, eran el inicio de una



cascada de deterioro progresivo que incrementaba notablemente el uso de recursos
de salud.

_Gratuidad de la atencion: Desafortunadamente, incrementaba sin motivo las
consultas. Se trataba, ademas de una poblacién que no fue educada en el cuidado
de los recursos de su obra social; alegando un aporte de 30 afios (pocos los

realizaron) exigian todo, gratis y sin demoras.

_La historica mala imagen de la atencion al Pami era una pesada carga, que
minimizaba todo deseo de superacion. Se criticaba a los prestadores por costumbre,
sin conocer los valores exiguos de las capitas ni los costos crecientes de la salud. A
los afiliado se les habla prometido demasiado y responder a sus expectativas era

casi imposible con valores de capita tan deprimidos.

_Otra amenaza grave era la desactualizada capita abonada por el Instituto, apenas
superior a la que se percibia durante la convertibilidad a lo que debe agregarse la
pesificacion.

_Oportunidades:
Sin embargo no todo era negativo y existian algunas ventajas a tener en cuenta:

_Solo el Sector Publico no bastaba: A pesar de sus intenciones el sector publico aun
no estataba preparado para recibir 90.000 adultos mayores con su gran carga de

enfermedad, lo cual ofrecia ventajas a la ACES.
_El resto de los privados tampoco bastaban para ofrecer prestaciones de calidad.

_Atender poblacion conocida: El haber atendido 10 afios esta poblacion permitia

conocer sus tasas de uso y distribuir mejor los recursos.

_Nuevos mercados: Resolver correctamente la atencion de la poblaciéon de Pami

permitiria expandir el mercado hacia los otros adultos mayores de Tucuman.
_ Fortalezas:
Hacia el interior de la organizacién se descubrian sus valores:

_La oferta conformada por los principales sanatorios, centros de diagnéstico y
profesionales: Era algo nunca logrado en Tucuman y constituia la mayor fortaleza de
la ACES.



_ Experiencia: Obtenida a lo largo de los afios, era una gran virtud. Dificilmente se
puedian encontrar 200 médicos de cabecera con experiencia de tantos afios en su

tarea; lo mismo ocurria con los especialistas y la mayoria de los sanatorios.

_ La producciéon del sistema: Superaba las historicas tasas de uso de Pami,
constituyendo otra evidencia del deterioro de la salud de la tercera edad y del apoyo
ofrecido por los prestadores para enfrentarla.

_Continuidad del sistema: Durante 10 afios los servicios tuvieron continuidad,

garantizando la prestacion a pesar de las faltas de pago por parte del Instituto.
_Debilidades:

Algunas falencias debian corregirse:

_No existia imagen corporativa

_Falta de trabajo de equipo: A pesar de contar con recursos de infraestructura y de

personal era necesario mejorar los procesos y coordinar las tareas.
_Falta de capacitacion geriatrica-gerontoldgica en los prestadores.

_Dado que la atencién del primer nivel se debia desarrollar con médicos de
cabecera distribuidos en el territorio de la provincia, era dificil supervisar su tarea.
Muchos pacientes denunciaban inasistencias, turnos prolongados, cobro de plus,
trato descortés por parte de sus médicos de cabecera. En algunos casos eran las
secretarias quienes confeccionaban recetas y pedidos de estudios a solicitud de los
pacientes. Igual situacién sucedia con las derivaciones al segundo nivel. Todo ello
generaba sobrecarga a los demas servicios y dilapidaba recursos sin beneficios. Los
médicos de cabecera estaban capitados, por lo que la tendencia a subprestar y

derivar es la regla.

_También entre los especialistas tenian lugar comportamientos oportunistas:
Potenciados por la relacion de agencia, el cobro de adicionales, negar practicas que
debian darse, eran algunas de las quejas de los afiliados que concurrian a los
especialistas. Algunos de ellos, subcapitados, repetian las conductas de los médicos
del primer nivel; otros pagados por horas técnicas, se autogeneraban la demanda

para conseguir mas hrs de contratacion.

_ Los turnos prolongados para la realizacion de estudios eran una realidad. Los

mismos obedecian a las bajas tasas de uso que maneja el Instituto al momento de



contratar; los prestadores superaban las mismas y adn asi era insuficiente. En
apariencia el INSSJP transferia el riesgo al prestador, pero éste tenia su limite, por
encima del cual no podia prestar sin definanciarse. Por lo tanto el riesgo lo asumia
en realidad el afiliado, quien no recibia la prestacion oportunamente. A ello
agregarba la explosion de la demanda motivada, como dijimos, por la crisis

econdmicosocial.

_Algunos sanatorios daban altas precoces, con lo que el paciente debia reinternarse

en diferentes instituciones, sin encontrar solucion a sus problemas.

_Los servicios de emergencia domiciliaria no cumplian su finalidad, ya que estaban
sobrecargados con pacientes que preferian solucionar sus problemas con ellos en
vez de acudir a sus médicos de cabecera. Muchas veces eran requeridos para hacer

recetas mas que para atender alguna descompensacion de salud.

_Los servicios de internacion domiciliaria y extension sanatorial encoontraban
pacientes en estado de abandono familiar. Muchas veces las complicaciones

postoperatorias se debian a ello.

_Al analizar el consumo de algunos pacientes, se observaba duplicacion de estudios
e interconsultas a especialistas por patologias controlables por los médicos de
cabecera. Al no haber relacion entre profesionales o por la presion del paciente o

fliares, estas practicas se repetian con frecuencia.

_Cépita desactualizada: Los bajos sueldos a los prestadores, atrasos en los pagos,
deudas con los proveedores, y sobre todo gran disconformidad atentaban contra el
clima laboral. Eran motivados por una capita insuficiente y por la falta de pago del
INSSJP durante 7 meses del afio 2002. Se hacia dificil lograr colaboracién por parte

de los prestadores en esas circunstancias.
_Falta de control de gestion, lo que perpetuaba los errores.
Conclusiones:

Las tasas de uso del sistema superaban ampliamente las sugeridas por PAMI al
momento de fijar los valores de la cépita, pero si se realizaba una encuesta de
satisfaccion al afiliado y prestadores, el resultado era desfavorable. La produccion

era excelente, pero no bastaba para cubrir las necesidades de la poblacion, que



continuaba experimentando desproteccion, falta de contencion, inseguridad y temor

a perder su autonomia funcional en cualquier momento.

El Menu Prestacional del INSSJP, con sus niveles de complejidades crecientes se
cumplia satisfactoriamente desde el punto de vista estadistico, pero cada area
funcionaba como un compartimiento estanco. La fragmentacion de la atencién
médica atentaba contra principios béasicos de la geritria, tales como la continuidad y

el alerta médico, claves para mantener la autonomia funcional de la tercera edad.
¢, Cuales debian ser las estrategias de correccion?

Ante esa situacion...¢Qué medidas de correccién adoptar? ¢Qué caminos a seguir
para preservar la funcionalidad de los adultos mayores del instituto? ¢ Como lograrlo
sin desfinanciarse?. No cabia la menor duda de que el entorno de la atencion de

salud de los adultos mayores se habia transformado:

Los productos y servicios dirigidos hacia el paciente adulto mayor, por las
particularidades del proceso del envejecimiento en el que participan tantas variables,
debian ser "a medida”; las preferencias del usuario eran primordiales dentro del

proceso productivo empresarial.
La eficiencia era una obligacion para permanecer en un contrato de riesgo.

La mejora continua se estaba convirtiendo en un término no académico y
practico en todas sus dimensiones, que se debia incorporar en toda gestion

actualizada.

El Capital humano estaba tomando la dimension estratégica necesaria para

que aporte valor a la empresa, por lo que no se debia dejar relegado.

Los procesos debian estar cada vez mas consolidados e integrados, para
lograr la méxima calidad y eficiencia. Esto se potenciaba tratandose de los adultos
mayores cuyas multiples patologias exigen gran coordinacion para ser eficientes y

sobre todo no dafar.

Los proveedores debian estar mas integrados en la cadena de produccion por

lo que era imperioso el trabajo en equipo.

Todo esto constituia un pilar basico de lo que se llama Business Intelligence.



Era imposible pensar que desde un solo angulo se podia lograr el éxito. Hasta ese
momento el enfoque de resultados habia sido solo financiero. El desempefio
corporativo se reflejaba en reportes financieros , basados en hechos pasados,

colocando énfasis en los resultados a corto plazo.

Esto equivalia a guiar un auto teniendo en cuenta solamente si teniamos
combustible. Se debia buscar un complemento a los indicadores financieros si se
queria construir el futuro de la empresa. Sin un sistema que conjugara una Vision
integral de la empresa, era practicamente imposible manejar la estrategia de forma
eficaz. Quiza la empresa habia estado mucho mas orientada, hacia herramientas y

sistemas que contenian una mayor dosis operativa que estratégica.

No cabia la menor duda que la estabilidad y transparencia del entorno no era la
misma que hace unas décadas, y los procesos estaban evolucionando ;
consiguientemente, los sistemas de gestion debian transformarse para satisfacer las

nuevas necesidades.

La atencion médica de los gerontes y el cuidado de su capacidad funcional, imponia
la necesidad de trabajar en equipos donde financiadores, prestadores en todos los
niveles y usuarios, interactuaran permanentemente para garantizar la continuidad de
los cuidados. Se trataba de un engranaje, donde cada uno era necesario para crear
una cadena de valor. No bastaba que cada uno hiciera bién lo suyo para obtener el

mejor resultado.

La Visibn, como meta a alcanzar a largo plazo, debia ser el eje de impulso de la

propia estrategia (plan de accion a largo plazo).

La Direccidn se puso manos a la obra para escoger una estrategia que permitiera
traducir su mision y los objetivos generales, en unos objetivos estratégicos

concretos.

Teniendo en cuenta el andlisis FODA, se debian determinar las areas criticas de la

empresa, que a su vez deberian aportar los factores claves de éxito.

Luego seria preciso apelar a la innovacion organizativa y a la participacion de todos

los actores para formular e implementar la estrategia a seguir.

Los objetivos estratégicos para alcanzar la mision, fueron:



» Conocer el contexto politico-econémico-social de la Provincia de Tucuman,

donde tendria lugar la prestacion.

» Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion de los adultos

mayores de la provincia.
» Establecer el perfil epidemiolégico de la poblacién a cargo.

» Promover una cultura de cuidados funcionales y de trabajo en redes asistenciales

en todo el personal.

» Establecer los cambios en la organizacion para conformar una red asistencial que

permita atencion integral y cuidados funcionales.

» Establecer mejoras en los procesos internos de la empresa para pasar a

constituir una red.

» Implementar un sistema de evaluacion integral para controlar el cumplimiento de

los procesos y alinear la red con la mision.

» Determinar el impacto en la salud de los pacientes.

» Determinar el impacto en la salud de la red prestadora.
» Determinar el impacto financiero de la nueva propuesta.

Con dichos objetivos se pretendia lograr una vision integral de la empresa, lo que

permitiria alcanzar la vision.
¢, Cual era el mapa estratégico?

Los objetivos estratégicos no debian ser luces dispersas en medio del terreno, sino
gue se agruparon para cubrir las zonas estratégicas y se ordenaron para marcar un
camino a seguir. Por ello fueron asignados, segun correspondia, a una de las cuatro
perspectivas basicas que toda empresa debia evaluar para tener una vision
integral de lo que sucede: el aprendizaje organizacional- los procesos internos- la
satisfaccion de los clientes- las finanzas. Luego dichas perspectivas se priorizaron y
ordenaron en virtud de la estrategia escogida. Los objetivos estratégicos incluidos en
ellas, quedaron de ese modo enlazados por una relacion de causa-efecto,

configurando un mapa estratégico.

Tener objetivos aislados por areas, solo conduciria a trabajar en archipiélagos donde

cada una buscaria fortalecer su poder. Con toda certeza, el mapa estratégico



constituia uno de los elementos basicos. La configuracién del mismo no era facil,
porque requeria un buen analisis por parte de la Direccion ya que los objetivos que
se pretendian alcanzar debian estar en sintonia con la estrategia. Seria el soporte
fundamental para construir luego los indicadores necesarios para medir el

funcionamiento de la red.

Ademas se hacia tremendamente importante que existiera un justo equilibrio entre
los indicadores de resultados (outcome measures) ---> perspectivas financiera y
de la clientela y entre los inductores de dichos resultados (performance drivers) --
-> perspectivas de procesos internos y de aprendizaje y crecimiento. Asi, los
objetivos interactuarian en forma equilibrada entre aspectos financieros y de gestion,

de resultados como de proceso (impulsores).

El hecho de llevar a cabo un esfuerzo en la preparacion del mapa estratégico,
proporcion6 un aprendizaje para el equipo, y ello favorecié que todos se alinearan y
enfocaran hacia la estrategia de la empresa, ya que el mismo permitia de un golpe

de vista, conocer la estrategia de la empresa.

Alineacicn estratégica y /a/an/'ff'cacicfn para el cufthado de /a
funcfonalidad de los AT
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en los Procesos Internos, lo cual incrementaria la satisfaccion de los Clientes por
recibir servicios que les permitan mantenerse activos a pesar de sus afios y
enfermedades cronicas. Ello, ademas de mejorar la imagen de la empresa, permitiria
mejorar la perspectiva Financiera al obtener mayor rentabilidad por haber disminuido
la demanda de servicios costosos, generados por pacientes complicados y
postrados.

Las perspectivas y los objetivos estratégicos a considerar fueron:
1- Innovacion y aprendizaje organizacional:

Era la perspectiva CLAVE por excelencia. Involucraba, no solo el capital intelectual
humano, sino todo el impacto de su saber en la organizacion. Ciertamente, el
Recursos Humano era un elemento clave en la gestion. Esto cobraba mayor
importancia si se refieria a adultos mayores cuyo cuidado funcional era inédito en
una red de salud. Los cimientos organizativos habian de consolidarse en este
ambito; era una de las grandes barreras de la empresa actual y se trataba de la llave

a partir de la cual se podia proceder a instaurar cambios en la organizacion.

También, aspectos como la Tecnologia, las Alianzas estratégicas, las competencias
de la empresa, la estructura organizativa, etc. eran puntos de alto grado de interés a
tener en consideracion en esta perspectiva, para suscitar las innovaciones

organizativas necesarias.

Los objetivos estratégicos en esta perspectiva, incluian todo lo necesario para

aprender a organizar la tarea que se llevaria a cabo. Ellos fueron:

» Conocer el contexto politico-econdmico-social de la Provincia de Tucuman,
donde tendra lugar la prestacion: Primera leccion en el aprendizaje organizacional

para evitar dilapidar esfuerzos creando algo que no tendra viabilidad.

» Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacidon de los adultos

mayores de la provincia.
» Establecer el perfil epidemiolégico de la poblacién a cargo.

» Promover una cultura de cuidados funcionales y trabajo es redes

asistenciales para los adultos mayores, en todo el personal:



_Desarrollar conocimientos y competencias en el tema de la salud de los
adultos mayores y redes de salud, para iniciar la gestion del capital intelectual

de la empresa.

_ Promover el clima y cultura para dar cuidados funcionales en redes de

salud: equipo, comunicacién, motivacion, etc.

> Establecer las innovaciones en la organizacion de la red asistencial
de los afiliados de PAMI en Tucuman, para satisfacer sus necesidades y

expectativas:

_Gestion estratégica de alianzas intersectoriales, interinstitucionales, interniveles de
complejidad fundamental para dar la cobertura integral que requiere el cuidado de la
funcionalidad de los adultos mayores; la colaboracién en red comienza a arrancar

con fuerza entre especialistas, instituciones, entre sector publico y privado, etc.

_Tecnologia y sistemas de informacién para recoger informacién y establecer
nexos entre diferentes areas: No era suficiente saber lo que se iba a hacer; sin
duda se necesitaba el apoyo tecnoldgico para llevar a buen fin todas estas
buenas intenciones. Tanto el planeamiento como la gestién y control requierian
de la informacion, sobre todo cuando se debia trabajar en el alerta prestacional
que requeria el cuidado de la capacidad funcional. Ej: comunicaciones en redes

de computadoras, sofa propios, internet, entre otros.
2- Procesos internos:

Era una de las perspectivas elementales, relacionada estrechamente con la cadena
de valor por cuanto se habian de identificar los procesos criticos, estratégicos, para
el logro de los objetivos planteados en las perspectivas externas: financiera y de
clientes; o dicho de otro modo: ¢ cual debia ser el camino a seguir para alcanzar la

satisfaccion del usuario, prestadores y accionistas de la empresa?.

Se debia recordar la relacién existente entre los componentes de la infraestructura
de la empresa (recursos materiales, humanos y financieros), los cuales participaban

de los procesos internos y debian lograr resultados coherentes con la mision.

se podian determinar las siguientes estrategias y objetivos estratégicos en cuanto a

los procesos internos:

» Establecer mejoras en los procesos internos de la red.



_Disenar procesos de innovacion y desarrollo para los cuidados

funcionales: Permitiria obtener liderazgo de producto.

_Mejora continua de procesos operativos para ofrecer continuidad de
cuidados funcionales: Permitiria lograr la excelencia operativa que exigian los

clientes.

_Establecer procesos de relacion con clientes internos y externos para
lograr trabajo de equipo: La mayor intimidad con los usuarios y prestadores
permitiria escuchar sus opiniones a fin de corregir desvios en la estrategia de

cuidados funcionales.

» Implementar un sistema de evaluacion integral para monitorear la produccién,

en cantidad, tiempo y calidad.
3- Clientes.

Si los procesos fueron excelentes y se eliminaron todos aquellos costes superfluos e
innecesarios, los Clientes serian la siguiente pieza basica de la cadena de analisis.
No cabia duda de que se beneficiaban de todo lo anterior -en muchos aspectos-
siendo a corto, medio y largo plazo uno de nuestros objetivos basicos su

satisfaccion.

En sintonia con la organizacién y con su vision, se debia analizar muy bién a los
clientes (afiliados-proveedores), y las posibilidades; todo habia de estar alineado con
los objetivos financieros que deseaban conseguir. De algan modo el objetivo
principal era la generacion o propuesta de Valor para el Cliente, obteniendo la ya
conocida Satisfaccion del cliente y su consiguiente Fidelidad.

Lo mas importante era llevar a cabo una propuesta de valor para el cliente y se

traducia en los siguientes objetivos estratégicos:
» Determinar el impacto en la salud de los pacientes:

_Satisfaccion del afiliado al encontrar un sistema que lo contiene y vela
por su salud: En la misma se involucraban la calidad del producto (atencion
especialmente disefiada para el cuidado funcional), la excelencia operativa y en

muchos casos la imagen de la empresa que presta el servicio.

_ Fidelizacion de los pacientes con el sistema prestador.



» Determinar el impacto en la salud de la red prestadora:

_Satisfaccion del prestador al pertenecer a un sistema que le ofrecia
continuidad y manejo prudente de los recursos evitando desfasajes, que pusieran en

peligro su patrimonio.
_Fidelizacion de los prestadores con la red.

Las estratégias implementadas fueron: Liderazgo en el producto (los cuidados
funcionales eran tomados en consideracion por primera vez en forma préactica),
Intimidad con cliente (para resolver sus problemas) y excelencia operativa (para

dar calidad a buen costo).

El mercado de la salud de los adultos mayores era muy heterogéneo: los clientes
tenian diversas necesidades y distintos grados de preferencias. No todos deseaban
lo mismo de la empresas y es por ello que habia que ajustar la propuesta de valor
con sumo cuidado. Es una perspectiva crucial, que conecta por la parte de arriba del
mapa con los objetivos de naturaleza financiera y, por debajo, con la perspectiva de

procesos internos.
4- Financiera.

Su orientacion principal era maximizar el valor de los accionistas (socios que
componen la ACES), dentro de lo que la ética médica establecia. De alguna forma,
se trataria de medir la creacion de valor en la organizacion, e incorporar la vision de

los propios accionistas.

Si los pasos dados habian sido los planificados y adecuados, la empresa obtendria
sus beneficios, se generaria un valor que a su vez se traduciria en unos mayores
beneficios, en unos menores costes, 0 ambos... de manera que el dltimo beneficiado
seria el Accionista. La perspectiva Financiera (Fin) seria la que al final saldria

favorecida. El objetivo estratégico fue:
» Determinar el impacto financiero de la nueva propuesta.

En el area financiera las estratégias posibles serian: de crecimiento, de
mantenimiento o de recoleccion de lo invertido. En este caso, se escogié unha
estrategia de mantenimiento por tratarse de una empresa ya instalada desde
hace aflos y en una situacibn de crisis econdmicosocial que anulaba

momentaneamente el crecimiento. Ya mantenerse seria todo un éxito. Se trataba de:



_Lograr la optimizacion de Costes al evitar el deterioro funcional

de los adultos mayores.

_Aumentar la rentabilidad al evitar los costos ocasionados por

falta de coordinacion y continuidad de cuidados.

Mediante el cuidado funcional de los afiliados se esperaban evitar los costos de mala
calidad generados por la pérdida de autonomia funcional y la postracién, con su

cadena de complicaciones.

De alguna manera se trataria de FIDELIZAR al ACCIONISTA. Proporcionarle Valor
Agregado era un cometido estratégico de primer orden en esta perspectiva.



CAPITULO VI

CONSTRUYENDO UNA RED DE SALUD PARA LOS AFILADOS
DEL INSSJP EN TUCUMAN: ANALISIS DE CONTEXTO

¢, Cuél era la situacion politica, econdmica y social de la Provincia de
Tucuman? ¢Como se atiendia la salud de la poblacion? ¢Qué lugar ocupaban
los adultos mayores en los planes de salud? ¢ Cudles era la politica del
INSSJP?

La Provincia de Tucuman

“Es Tucuman un pais tropical en donde la naturaleza ha hecho ostentacién de sus
mas pomposas galas” (Facundo, de Domingo F. Sarmiento)

La Provincia de Tucuméan esta ubicada, en el centro del noroeste de la Republica
Argentina.

Superficie: 22.524 km?2.

Estructura de poblacion por edad y sexo. Tucuman. Censo 2001.
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Poblacion: 1.336.664 habitantes*
Poblacion Urbana:1.060.424 habitantes
Poblacion Rural:276.240 habitantes
*Densidad hab/ km2: 59.3
=Capital de la Provincia: San Miguel de Tucumén, donde reside el 55% del total de la
poblacion.
*Resultados Provisionales INDEC - Censo 2001

Division Politica

El territorio de la provincia esta dividido en 17 departamentos, cada uno de ellos
tiene municipalidades dependientes o comunas rurales en el caso de pequefias
poblaciones.

En el departamento Capital, se encuentra la ciudad Capital de la Provincia: San
Miguel de Tucuman.



Departamento Distancia Superficie
Burruyacu 65 3.605
Capital 00 90
Cocha, La 127 917
Cruz Alta 3 1.255
Famailla 36 427
Graneros 125 1.678
Juan B. Alberdi 102 730
Leales 47 2.027
Lules 20 540
Monteros 53 1.169
Rio Chico 91 585
Simoca 51 1.261
Tafi del Valle 108 2.741
Tafi Viejo 16 1.210
Trancas 73 2.862
Yerba Buena 12 160
Chicligasta 75 1.267

ilLa provincia se caracteriza por la presencia de llanuras en el este, sistemas
montafiosos de sierras pampeanas al oeste, lo que le confiere gran belleza natural,

pero dificulta el acceso a los centros asistenciales de mayor complejidad.

=Tucuman es el principal productor nacional de azucar y limones. Es un importante

centro comercial en el noroeste, donde la actividad bancaria es intensa.



Los indicadores socioeconémicos nos permitian ver una provincia , que a pesar de
los prodigios de su naturaleza y el potencial cultural de su poblacion aun lucha por

alcanzar los valores promedio del pais.

El Sistema de Salud de Tucuman

La atencion meédica en Tucuman, al igual que en el resto del pais, estaba

estructurada en tres sectores:

-Sector de Obras Sociales: Constituido por las Obras Sociales, organizadas por
ramas de actividad productiva . Las mismas eran de caracter nacional, con
excepcion de la obra social que nucleaba a los empleados del sector publico
provincial y municipal (Subsidio de Salud) que, si bien funcionaba de forma similar al

resto, se regia por una normativa propia.

La afiliacion era compulsiva para los trabajadores en relacion de dependencia,
extendiendose su cobertura al grupo familiar. Cerca del 50 % de la poblacion posee
cobertura de obras sociales, de la cual el 50 % pertenece a la obra social provincial.

Cumplia una actividad preponderantemente aseguradora, ya que administraba los
beneficios de los usuarios y pagaba a los prestadores. La provision de servicios era
contratada con prestadores privados en la mayor parte de los casos, ya que no

habian desarrollado capacidad instalada propia.

La financiacibn se apoyaba en aportes y contribuciones de empleados vy
empleadores.

-Sector Publico: Constituido por el Estado, quién actuaba como un efector natural
recibiendo en forma gratuita la consulta espontanea de toda la poblacion,
subsidiando a los otros sectores.

Su funcion predominante era la prestacion de servicios a través de su red de
hospitales y centros médicos distribuidas por toda la provincia, su mayor fortaleza. A
los fines de la politica sanitaria, la provincia se encontraba dividida en 4 Areas

Programaticas (centro, este, oeste.sut) , que a su vez se subdividian en 36 areas



Operativas, que constituian las células basicas de organizacion del sistema. Cada
una de estas Ultimas contaba con un hospital cabecera del que dependian los
centros de atencion primaria del area(CAPS). CUADROS 28...7

Completaba esta estructura el Sistema Provinciad de Salud (SIPROSA) , ente
autarquico de pendiente del Ministerio de Asuntos Sociales, que tenia a su cargo el

disefio y ejecucion de la politica de salud en toda la provincia.

El objetivo de esta organizacién piramidal, era avanzar en la descentralizacién
operativa, manteniendo una centralizacion normativa. CUADROS INFRAESTR.
RRHH COBRTURA GASTO?

Era financiado por via de impuestos que recauda el estado. Se manejaba con un
presupuesto anual elaborado con la participacion de los hospitales y de las partidas
de afios anteriores; cualquier ahorro significaria menor presupuesto al afio proximo,

por lo que no de incentivaba el uso correcto de los recursos.

-Sector Privado: Constituido por quienes efectuaban contratos directos paciente-
prestador o seguros voluntarios tomados por los pacientes, los cuales financian al

sector.

Su mayor relevancia era la prestacion de servicios ya que eran contratados por

obras sociales y seguros privados.

Indicadores generales de la provincia

DEMOGRAFICOS-SOCIOECONOMICOS

Poblacion Total (2004). INDEC - Proyec. de poblacion en base a

- 1.404.278
resultados definitivos del Censo 2001
Porcentaje poblacién mayor 65 afios- INDEC 2001. 7,44
Porcentaje de poblacion urbana 2001 (Censo de Polacion y —

Vivienda 2001) INDEC 2001




PBI per capita-INDEC2001-(Argentina 6416%) 4.536
Porcentaje de poblacion con N.B.l. 2001 - INDEC 2001. (Argentina. B
17,7) '
Tasa de Desocupacion (en porcentaje) - EPH Continta (Argentina: 141
15,4) '
DE SALUD

Esperanza de vida al nacer: Mujeres (proyec. y estimaciones 2000 - _p
2005) INDEC (Argentina: 77,54) '
Esperanza de vida al nacer: Varones (proyec. y estimaciones 2000 - —.
2005) INDEC (Argentina:70,6) '
Tasa bruta de mortalidad (2004) (por 1000 habitantes) Depto. -
Demografia - Direc. de Estadisticas de la Prov. (Argentina. 8) '
Tasa de mortalidad infantil (2004) (por 1000 nacidos vivos) Depto. ——
Demografia - Direc. de Estadisticas de la Prov. (Argentina: 16,5) '
Total establecimientos subsector oficial — INDEC 2001 329
Total establecimientos subsector oficial con internacion — INDEC -
2001

Total establecimientos subsector oficial sin internacion — INDEC —
2001

Total establecimientos subsector privado — INDEC 2001 373
Total establecimientos subsector privado con internacion— INDEC -

2001




Total establecimientos subsector privado sin internacion— INDEC .
2001

% de poblacion no cubierta por obra social o plan médico — INDEC ey
2001 (Arg. 48,1 %) '
Gasto en salud total -Tobar 2000- (Arg: 27000 mill$ - Cap. Fed. 114
4.064 milll$)

Gasto publico en salud per capita en $ — Maceira 2000 (Cap. Fed. $ -
286 ) '
Gasto publico en salud sobre total de erogaciones — Maceira 2000 - .
(Cap. Fed: 28%) '

Indicadores Departamentales

En la siguiente tabla se observan algunos indicadores, como NBI- Personas
mayores de 10 afos (potenciales cuidadores de adultos mayores)- existencia de
agua corriente- desagues cloacales, y su variacion en los diferentes departamentos,

lo cual exige diferentes politicas de salud.

1. Porcentaje de poblacién con NBI (2001). INDEC.

2. Porcentaje de poblacion de 10 y mas afos en condicion de analfabetismo, ambos
sexos (2001). Elaboracién propia

sobre la base del Censo Nacional de Poblacion y vivienda. INDEC.

3. Porcentaje de poblacion de 10 y mas afos en condicién de analfabetismo,
varones (2001). Elaboracion propia sobre la

base del Censo Nacional de Poblacion y vivienda. INDEC.

4. Porcentaje de poblacion de 10 y mas afios en condicion de analfabetismo,
mujeres (2001). Elaboracién propia sobre la

base del Censo Nacional de Poblacion y vivienda. INDEC.




5. Porcentaje de poblacion total con agua corriente (2001) INDEC.

6. Porcentaje de poblacion total con desagues cloacales (2001) INDEC.

* Fuente: Indicadores basicos. Argentina 2005. OPS y Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacion.

Juan B. Alberdi 269 40 45 24 89,3 596

El Sistema de Salud y los Adultos Mayores en Tucuman



De acuerdo a datos del INDEC 2001, el porcentaje de adultos mayores en Tucuman
es del 7,44 %. Considerando que el padrén del Pami, alcanza aproximadamente
91.000 afiliados, de los cuales ....son adultos mayores, podemos inferir que el ....%

de ellos corresponden al INSSJP.

El resto se encuentra en PROFE y en la Obra Social Provincial.
Algunas conclusiones

Entre las falencias del sistema de salud tucumano se podian citar:

» Falta de funcion de rectoria, si bién se trabajaba en ese sentido. La impresion
general era que desde los ministerios solo se tenia en cuenta al sector publico,
olvidando el apoyo que ofrecian los otros sectores. El sector privado estaba en una
profunda crisis, producto de la falta de pago de las obras sociales, aumento de los

costos de la salud, el crecimiento de los costos laborales , entre otras razones.

» Falta de coordinacion entre sectores, con lo cual a pesar de la importante
infraestructura reinaba la fragmentacion y ello atentaba contra la eficiencia. Igual

situacion se observaba dentro de cada subsector.

» Falta de informacion completa de la gestibn econdmicofinanciera, ya que no se

daban a conocer balances de ingresos e ingresos.

» La mayor parte del gasto de salud de la provincia se destinaba a financiar

hospitales por via de presupuestos que subsidiaban la oferta y no la demanda.

» Las erogaciones en personal constituian el 75% de los gastos operativos de los
establecimientos hospitalarios, cifra que se elevaba al 80% si se incluian los gastos
vinculados con la administracion del sistema. En ese sentido el manejo del recurso
humano y de los incentivos era clave para lograr un comportamiento eficiente. Sin
embargo, la facultad de determinar los planteles permanentes residia en los niveles
centrales del sistema existiendo solo descentralizacion operativa. Esta politica
desalentaba cualquier intento de racionalizar por parte de las autoridades
hospitalarias, ya que tamafio costo politico no iria acompafiado de un beneficio
directo para la institucién sino para el tesoro provincial. Asi, la descentralizacion

hospitalaria no cumplia totalmente su objetivo.



» EI 40% del personal del sector publico se desempefiaba en servicios generales y

administrativos.

» El subsidio desde los hospitales a las obras sociales, al brindar acceso libre a
cualquier persona; esta situacion se esperaba revertir con la creacion de un padron
anico de todo el pais, para detectar a quienes tengas obras sociales a las cuales

poder facturar las prestaciones.

» Sobredimensionamiento de la infraestructura del sector publico en zonas

despobladas, si bién su distribucion geografica era una de sus principales virtudes.

» Dotaciones de personal desproporcinadas e inadecuadas (mas médicos que

enfermeras, mas especialistas que generalistas).
» Escasa capacidad de gestion.

» Falta de estadisticas de los sectores no publicos, con lo cual la informacién hacia

los ministerios era parcial.

» Los resultados que daban a conocer desde el ministerio solo correspondian al

sector publico, con lo que el rol de regulacion del estado era incompleto.

» Todo esto atentaba contra el uso eficiente de recursos y el logro de equidad en el

sistema, a pesar de lo cual se observaban mayores esfuerzos para corregirlos.



CAPITULO VII

CONSTRUYENDO UNA RED DE SALUD PARA LOS AFILADOS
DEL INSSJP EN TUCUMAN: DEMOGRAFIA DE LA POBLACION A

ATENDER.

¢ A quiénes debian cubrir? ¢ Cuantos eran? ¢ Como vivian? ¢Quiénes los

atendian?

Padron de Afiliados al PAMI de Tucuman - Abril 2004

DPTO N° AFILIADOS
TRANCAS 699
BURRUYACU 1794
CAPITAL 39040
YERBA BUENA 2210
TAFI VIEJO 6166
TAFI DEL VALLE 892
CRUZ ALTA 10276
LEALES 4199
SIMOCA 2108
GRANEROS 1033
LULES 3612
FAMAILLA 2100
MONTEROS 4858
CHICLIGASTA 5097
RIO CHICO 4157
ALBERDI 1647
LA COCHA 839
TOTAL 90727

Elaboracion propia en base a datos de ACES



Distribucién geografica, por edad y sexo

Mapa 2.1 Provincia de Tucumén
Divisitn Politico - Administratha

Fumris |NDEC. Coaran Masonal de Pobinsitn, Mogams y Viviercdas 2007 | —




Situacion Social y Calidad de vida

Conocer la situacion social y econémica de los adultos mayores era imprescindible
para quienes pretendian solucionar sus problemas de salud. Numerosos estudios

demuestraban la relacion entre ambas variables.

El INSSJP no habia publicado estudios al respecto, por lo que se realizé un analisis
en base a los datos del INDEC 2001 para Tucuman. Considerando que la gran
mayoria de la PAM de la provincia era afiliada al Instituto, las conclusiones serian
bastante cercanas a la realidad.

Tucuman tenia, segun datos del INDEC 2001, una poblacion de 1.338.523
habitantes, de los cuales el 7,5 % tenian 65 afios 0 mas, con predominio de
mujeres (8,4 %) sobre varones (6,5 %). En el censo de 1991, la poblacion de AM
representaba el 6,3 % lo que demuestra el crecimiento de este grupo etareo. Su
Indice de envejecimiento era del 23,4 %, el cual también habia crecido con respecto
al censo del afio 1991. Este avance auguraba un futuro complicado si se analizan

quienes cuidarian de los adultos mayores. Era necesario:

1- Medir la necesidad de soporte funcional y las posibilidades de quienes podian

darlo, se tornaba un deber.

El Indice de dependencia funcional de padres (poblacion de 80 afios y mas /
poblacién de 50264 afios * 100) llegaba al 12,5 siendo menor que Ciudad de Buenos
Aires ( 27,8) y que la media del pais ( 16,2), con predominio de las mujeres por su

mayor longevidad.

La Tasa de actividad econdmica de 45 a 64 afos (mujeres de 45 a 64 afos
activas / total de mujeres de 45 a 64 afios *100) era de 41,7, también menor a
Ciudad de Buenos Aires (61,4) y a la media del pais (49,6). Tenerla en cuenta

permitia estudiar la sobrecarga femenina del hogar y de su trabajo.

El porcentaje de poblacion de 75 afios y mas que vive en hogares atendidos
solo por adultos mayores era del 34,3 %, igualmente superado por Ciudad de
Buenos Aires (65,7 %) y la media del pais ( 52,2 %).

Estos tres indicadores traducian la necesidad de disefiar servicios de apoyo formal

dirigido a la vejez fragil, ya que los cuidados informales podian ser insuficientes. La



situacién de Tucuman no era la mas desfavorable para los adultos mayores, pero las

tendencias advertian la necesidad de estar en alerta.

2- Explorar los hogares donde viven no era tema menor, ya que todas las
acciones dirigidas a la poblacién se socializan directa o indirectamente al interior del

hogar, donde sus resultados se maximizan o minimizan.

En Tucuman , del total de 99.766 adultos de 65 afios 0 mas, solo 1073 (1,07 %)
residian en instituciones colectivas; el resto ( 98,93 % ) permanecia en hogares con
diferentes caracteristicas. De ellos el 51,74 % residia en hogares extendidos
(constituido por parientes y no parientes). Si consideramos el nimero de personas y
la jefatura del hogar, el 54.88 % residia en hogares multipersonales con jefe adulto
mayor. Esto indicaba la existencia de un importante apoyo informal, que podia

comprometerse en el cuidado de los AM (adultos mayores).

-Desde el punto de vista socioeconémico conocer el nivel de instruccion
alcanzado, permitiria adaptar la informacién a la capacidad de percepcion de los
afiliados y preveer sus expectativas. En Tucuman, el 38,94 % habia completado el
ciclo primario y tenia el secundario incompleto; solo el 24,52 % tenia primario

incompleto. Esta situacion se observaba en ambos sexos.

Fue interesante reflexionar sobre la tenencia de obra social y/o plan médico o mutual
y la percepcion de jubilacion o pension. Solo el 19,70 % carecia de la primera y el
34,87 % de la segunda. En el caso de las mujeres la carencia de obra social era
menor (17,5 %) que en los varones (22,5 %), pero en cuanto a la percepcion de
jubilaciébn o pension estaban mas desfavorecidas (37,5 % versus 31 %). Sin
embargo, a diferencia de otros paises latinoamericanos, el estado trataba de apoyar

a este grupo etareo.

3- Otro tema a considerar era el Indice de privacion material de hogares (IPMH).
Es una variable que identifica la privacion material de los hogares en dos
dimensiones: recursos corrientes y patrimoniales. La dimension patrimonial se mide
a través de indicador de Condiciones habitacionales (pisos o techos de materiales
insuficientes o sin inodoro con descarga de agua) . La dimension de recursos
corrientes se mide a través del indicador de Capacidad Econdémica, que determina si
los hogares pueden adquirir los bienes y servicios basicos para su subsistencia (



considera el n° de ocupados, jubilados, integrantes del hogar, escolaridad, sexo
edad, lugar de residencia entre otros).

Del total de AM de Tucuman, el 52,56 % vivia en hogares sin privaciones . El 47,44
% restante lo hacia en hogares con privaciones, de las cuales el 23,1 % obedecia a
carencia de recursos corrientes, 43,1 % a carencia de recursos patrimoniales, y el

33,8 % a ambas causas (privacion convergente).

Los AM con menos privaciones eran los que residian en hogares multipersonales
con todos AM (67,7 %).

Al considerar la edad, no habia grandes diferencias en cuanto a privaciones de sus
hogares. Con respecto al sexo, el 51,8 % de varones vivla en hogares con

privaciones mientras entre las mujeres el porcentaje alcanzaba solo el 44,2 %.

Al relacionar el IPMH con la percepcion de jubilacion o pension, el 62.35 % AM sin
ella vivia en hogares con privaciones. Asimismo el 79,5 % de AM sin obra social lo
hacia en igual situacion. Asi se comprueba la importancia del soporte social en este

grupo poblacional.

Era interesante considerar las caracteristicas de la vivienda en relaciéon al IPMH. La
viviendo precaria se asociaba en un 94,5 % con privacion en hogares, mientras en

las casas solo alcanzaba el 31 %.

También convenia saber que el 28,8 % no disponia de lugar para cocinar con
instalacion de agua; de ellos el 63 % usaba gas de garrafas. Si a esto agregaba que
mas del 80 % no tenian computadora- videoreproductor- horno a microondas, que
alrededor del 50 % no tenian tv por cable-teléfono —lavarropas y cerca del 10 %
carecen de heladera, el panorama de privaciones en el hogar no podia dejar de
considerarse al momento de organizar la atencion de la salud de los adultos

mayores.
CREAR CUADROS ¢ iijii?
SITUACION DEPARTAMENTAL

Al observar la distribucion de la poblacion en la provincia segun edades, podian
construirse algunos indicadores. Relacionar la poblacion de 45 a 64 afos con los de
65 afilos y mas, nos permitiria calcular un Indicador de potenciales cuidadores En

toda la provincia alcanzaba un valor de 8,16. Existian pocas variaciones entre



departamentos, salvo Simoca-Graneros-Tafi del Valle, con valores inferiores debido
probablemente a la mayor longevidad o al éxodo de poblacién activa a la capital por

razones laborales.
INSERTAR TABLA EXCEL

De acuerdo a informes del Ministerio de Salud Publica de Tucuman (ver cuadros), el
porcentaje de poblacion con NBI (23,9 %) era mas alto que el de todo el pais (17,7
%), pero similar al de provincias vecinas. Hacia el interior de la provincia se
observaba que los departamentos del interior eran los mas desfavorecidos (Trancas-

Burruyacu-Simoca- Graneros-Cocha-Leales-Tafi del Valle).

Con respecto a la poblacion con agua corriente, la situacién en Tucuman era similar
a las provincias del noroeste, salvo Santiago del Estero que esta por debajo de la
media. Hacia el interior de la provincia, la situacion era aceptable salvo Simoca y

Tafi del Valle con valores mas deprimidos.

La poblacién con desagues cloacales en la provincia era del 47,9 %, mejor que otras
de la region, salvo Salta. Hacia el interior la situacion era desfavorable en Cruz Alta-

Yerba Buena a pesar de su cercania a la capital; también lo era en Leales-Simoca.
Conclusiobnes:

Hacia el afio 2003 Tucuman era una provincia con un indice de envejecimiento en
aumento, donde la dependencia potencial de padres superaba el 12 %, mientras sus
posibles cuidadores trabajaban en un 41 % y el 35 % vivian en hogares constituidos
solamente por AM. A esto debia agregarse, que cerca del 50 % tenia privaciones de
recursos econdémicos-patrimoniales-o mixtas, y un 30 % carecia de agua en la
cocina para preparar sus alimentos. Solo el soporte humano en sus hogares-la
tenencia de obra social-la percepcion de jubilacion actuaban como moderador de

estas desventuras.

A su vez, las estadisticas alertaban sobre las diferencias entre departamentos, lo
cual debia tenerse en cuenta al momento de distribuir recursos. Un paciente AM con
una fractura de cadera, de 65 afos, que residia en la capital, con su familia y en un
hogar sin privaciones, no tendria igual prondstico que aquel de 85 afos, que vivia

solo, en zona rural y en un hogar con NBI.



Era necesario considerar estos aspectos si se quiere dar solucion real a sus

problemas de salud, ya que no bastaria solo con el accionar médico.



CAPITULO VI

CONSTRUYENDO UNA RED DE SALUD PARA LOS AFILADOS DEL
INSSJP EN TUCUMAN: ANALISIS DE LA DEMANDA DE SALUD

¢,De qué enfermaban? ¢ Cudles eran las patologias mas frecuentes? ¢ Pobreza
y enfermedad?

Epidemiologia de los afiliados del PAMI en Tucuman

Ciertamente de las caracteristicas sociodemograficas y del perfil epidemiolégico
surgirian los elementos basicos para disefiar la atencion de salud de la poblacion.
Ellos permitirian anticipar la demanda y planificar la oferta de servicios acorde a las
tasas de uso esperadas.

En el caso de la Tercera edad el estudio epidemioldgico era bastante complicado por
las particularidades de su salud. Conocido por todos era la pluripatologia que los
caracteriza y la forma en que las mismas interactiian entre si, haciendo dificil prever
el uso de recursos que conllevan. Asimismo, la influencia de las condiciones
socioecondmicas eran otro factor de distorsion a las ya escasas estadisticas de

salud sobre la tercera edad.

Por otro lado, no debia olvidarse que el principal parametro de salud de los AM es su
funcionalidad y que la pérdida de la misma multiplica el uso de recursos de salud. De
hecho, el ranking de causas de discapacidad era diferente al de causas de muerte,

lo que indicaba la necesidad de conocer las primeras.

Dada pues, la multiplicidad de variables que intervienen en el estado de salud de los
AM, era necesario contar con estadisticas propias, validadas por un tiempo no
menor a un afo y sustentado en un padron de beneficiarios actualizado y completo.
Es por ello que los datos a ofrecer provienen de las estadisticas de prestadores

privados, que atienden a los afiliados del INSSJP desde hace mas de 10 afios.



Principales patologias de afil. PAMI en Tucumén, atendidas por Médicos
Cabecera (porcentaje sobre 618.800 consultas anuales, promedio afios 2002-
2003)

PAT. AGUDAS % PAT. CRONICAS %
Infec. Respiratorias | 4,5 Epoc 1
Infec. Urinarias 2,2 HTA 55,6
Hipertr. Prostata 3,1 Otras cardiopatias | 11,2
Vértigo 2,8 Vérices 18,5
Caidas 3,6 ACV 4,1
Sint.del envejec. 23,4 | Parkinson 2,5
Enf, Alzheimer 3,8
Artrosis 38,8
Diabetes 25,1
Dislipemia 33,5
Desnutricion 8,2
Tumorales 5,8
Oftalmologicas 28,3

Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN

Cabia consignar, que del total de consultas del primer nivel de atencion solo el 11.5
% correspondia a patologias agudas y el 88,5 % restante a patologias cronicas. Era

innegable el peso de la patologia vascular, articular y endocrinolégica.

Un alto porcentaje de las consultas de médicos de cabecera correspondian a falta
de conocimiento del proceso de envejecimiento, asumiendo como enfermedades lo

que fisiologicamente correspondia al deterioro normal del organismo.



Las dificultades de adaptacién a los cambios que implicaba envejecer (fisicos,
psiquicos, familiares, abandono del ambito laboral, aislamiento social, desamparo
econdémico,etc.), determinaban la somatizacion de los mismos, multiplicando las

consultas a los médicos, sobre todo al tener acceso irrestricto.

Era interesante destacar que el nimero de patologias por paciente era de 2,8 %

siendo aproximadamente 2 de ellas crénicas.

Principales patologias de afiliados del PAMI de Tucuman en Internacion

(porcentaje sobre 14.000 egresos sanatoriales anuales, afios 2002-2003)

DIAGNOSTICOS DE %
INTERNACION

Infecciones respiratorias 33,2
Insuficiencia cardiaca 11,6
Arteriopatias periféricas 10,5
Hemorragias digestivas 11,7
Abdomen Agudo 23,1
Infecciones urinarias-sepsis 18,4
ACV 17,5
Fracturas 13,2
Diabetes descompensada 21,7
Deshidratacion 42,8
Desnutricion 21,4
Escaras de decubito 9,4
Neoplasias 11,5
Quirudrgicos varios 12,1




Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN

En lla mayoria de los casos habia mas de un motivo de internacién, por lo que no
correspondia sumar los porcentajes Ej Era comun la asociacion entre diabetes
descompensada con infeccion urinaria y sepsis; en casi el 50 % de los internados se
decidia la internacién por mal estado general motivado por deshidratacion y/o

desnutricion. La intermacion por una sola causa era la excepcion.

También se podia apreciar en la internacion el peso de la patologia vascular y sus
complicaciones, asi como las infecciones agregadas en pacientes con deficiente

estado general.

Porcentaje de derivaciones a especialistas de afiliados de PAMI en Tucuman

(sobre 132.000 consultas anuales, afios 2002-2003)

Especialidad % Total
Neumonologia 3,60
Cardiologia 9,64
Gastroenterologia 4,52
Ginecologia 4,21
Urologia 10,23
Neurologia 5,32
Dermatologia 2,97
Traumatologia 7,74
Infectologia 0,33
Alergia 0,60
Reumatologia 2,89
Endocrinologia 3,19
Hematologia 4,71




Flebologia 2,22
Oncologia 5,46
Cirugia General 1,53
Cirugia Vascular 2,32
Cirugia Plastica 0,44
Cir. cab. Cuello 0,37
Ottalmologia 21,08
Otorrinolaringologia 5,88
Otras 0,46
Total 100,00

Elaboracién propia en base a datos de ACES TUCUMAN
Oftalmologia era la especialidad de mayor consulta, por amplio margen.

Nuevamente, la patologia vascular figuraba entre las especialidades mas solicitadas.
Estaba seguida por traumatologia, neurologia, ginecologia y urologia. En esta
instancia las consultas a endocrinologia no eran elevadas, por tratarse de patologias

manejadas por los médicos de primer nivel.

Un tema a destacar era la desnutricion, que dificilmente se consultaba, pero
potenciaba notablemente cualquier patologia , siendo determinante de desenlaces

fatales por asociarse a cuadros de sepsis.

Justamente, las causas mas frecuentes de muerte eran infecciones respiratorias, de
partes blandas o urinarias que complicaban la enfermedad de base. Ej infecciones
respiratorias sobre ACV, escaras infectadas en pacientes postrados, artroplastias

infectadas en pacientes poco cuidados, etc.

No se publicaron desde el INSSJP estadisticas acerca de salud mental, especialidad
que no estaba incluida en el menu prestacional. Era una especialidad a cargo del
Instituto. Sin embargo se percibia una alta incidencia de patologias mentales o

desajustes en la personalidad dados los cambios vertiginosos que trae aparejado el



envejecimiento. Ellos motivaban ,en forma encubierta, un alto porcentaje de las

consultas del primer nivel.

Vejez, pobreza y enfermedad en Tucuman

Era necesario considerar el contexto politico — econdmico — social de la provincia,
sobre todo en momentos de crisis y su impacto en la salud de la poblacion para
cuantificar y distribuir mejor los recursos destinados a su atencion. A su vez los
financiadores deberian tenerlo en cuenta, a los efectos de realizar calculos
actuariales correctos, que permitan a los prestadores cumplir sus compromisos con

los afiliados.

Con la salida de la convertibilidad sobrevino en Argentina y sobre todo en Tucuman,
una crisis econdémico social, que repercutié en toda la poblacion y sobre todo en los
sectores de mayor riesgo como los adultos mayores.

Este deterioro de su salud multiplicé la demanda de asistencia sanitaria, poniendo

en peligro los sistemas prestacionales que no estaban preparados para ella.

¢, COmo gerenciar esta crisis de la salud? ¢Cudl era la demanda potencial a la que

debian enfrentar los prestadores?

Valia la pena realizar una breve reflexion, para comprender la situacion de Tucuman

con respecto a las demas provincias.

Hacia fines del 2001 Argentina habia experimentado una gran reestructuracion
econOmica y politica. La economia habia llegado a niveles infimos de inflacion y
abrio sus puertas al exterior. A su vez, la funcién del sector publico cambié
radicalmente por la privatizacion de empresas estatales. Se habia mejorado la
administracion fiscal la administracion publica y el sistema de seguridad social. Se
ampliaron los programas sociales tratando de construir redes solidarias.

Para fines de los afios noventa el crecimiento habia regresado, la economia habia

duplicado su volumen y la inflacién habia descendido a menos del 1 % por afio.

Sin embargo los mercados competitivos desregulados y con una mayor disciplina
fiscal provocaron niveles altos de desempleo, ya que los empleadores no pudieron
usar la inflacion para bajar los salarios reales. Si bien el programa fue exitoso en

restaurar crecimiento y controlar inflacion (el PBI per capita aumento el 30 %), no



paso6 lo mismo con la distribucion de la riqueza. ¢ Quiénes se beneficiaron con ella?

Los pobres continuaron siendo mas pobres y los ricos mas ricos.

A fines del 2001, con la salida de la convertibilidad la situacion de pobreza empeoré.
Luego de afios de recesion econdmica y de un deterioro progresivo del bienestar
social del pais, Argentina se sumergié en una grave crisis institucional, marcada por
la renuncia de varios presidentes, cesacion de pagos de los compromisos externos,
caida del crédito, rebrote inflacionario y conmociones sociales generalizadas.
Durante el 2002 se agudizé la recesidon econdémica y en el primer semestre la
inflacion alcanzé el 70 %. Se registré6 una caida del PBI del orden del 10,9 %, el
desempleo crecio hasta el 22 % y el 3 % de la poblacion era pobre.

Por lo tanto, a los desajustes de la Economia se sumaron los vaivenes politicos, la
falta de politicas serias, el creciente desempleo, la desfinanciacion de las obras
sociales, la disminucion del poder adquisitivo del dinero, situaciones que impactaron
en la calidad de vida de los argentinos.

El fantasma de la inflacion comenzé a aparecer y los mas castigados por ella
continuaron siendo los sectores de menores recursos, entre ellos los AM, que
destinaban la mayor parte de sus ingresos a la compra de alimentos vy
medicamentos. Esto significa que ha medida que aumentaban los precios, también

aumentaba el porcentaje de poblacion bajo la linea de pobreza.

Poblacion Pobre en Argentina para Mayo de 2003: 19,8 millones de personas, es
decir el 54,7% de la poblacién. En Octubre de 2001, la poblacion pobre era del
38,3% (13,8 millones de personas). Por lo tanto, en apenas un afio y medio, han
caido bajo el umbral de pobreza 6.000.000 personas, es decir, 11.000 personas por

dia.

Poblaciéon Indigente en Argentina para Mayo de 2003: 9,5 millones de personas,
es decir el 26,3% del total de la poblacion. En Octubre de 2001, la poblacion
indigente representaba el 13,6% de la poblacién (4,9 millones de personas). Por lo
tanto, en apenas un afio y medio, han caido bajo la linea de indigencia 4.600.000

personas, es decir, 8.400 personas por dia.

Fuente: Caritas Octubre de 2003




Las personas que se encontraban en estas situaciones de pobreza se denominaron
NUEVOS POBRES, pues por lo general no presentaban ningun tipo de indicador de
NBI, pero la falta 0 merma de sus ingresos los llevaba a caer por debajo de la linea

de pobreza.

Este escenario presentd variaciones a lo largo de todo el pais. Considerando el
indice de Desarrollo Humano las provincias argentinas se encuentran en las

siguientes categorias:

1- Situaciones favorables
Santa Fe

Neuquén

Entre Rios

Chubut

San Luis

2-Situaciones desfavorables
Rio Negro

San Juan

Santiago del Estero

La Rioja

3- Situaciones graves
Tucuman

Catamarca

Salta

Misiones

4- Situaciones criticas
Chaco

Corrientes

Jujuy



Formosa

Como puede verse, la provincia de Tucuman se encontraba entre aquellas que

revistian situaciones de gravedad.
Por otra parte, segun el informe de Help Age Internacional 2004:

-La principal fuente de ingresos de los adultos mayores estaba brindada por la
Seguridad Social. Sin embargo la cobertura no era homogénea ni en su distribucion

geografica , ni por el nivel de cobertura brindado.
- La no percepcion de jubilacion estaba asociada a pobreza.

-La pobreza era mayor en las mujeres, sobre todo en las viudas. La informacion
mostraba menor proporcion de pobres entre adultas mayores (14%) que entre
adultos mayores (17%). La viudez era mas frecuente entre las mujeres que entre los
hombres, lo cual las colocaba en mejor situacién que cuando hay dos cényuges, ya

gue con una jubilacién vive un cényuge en vez de dos.

-A medida que avanzaba la edad, la cobertura era mayor y la pobreza menor, por
la percepcion de jubilaciones por edad avanzada y las pensiones otorgadas por

defuncién del conyuge.

-Respecto a la pobreza por NBI, s6lo uno de los 5 indicadores determina pobreza.
En 1991, 7,6% de la PAM se encontraba en esta situacion, en tanto que diez afios

mas tarde eran 11,8%.

-Si se toma como condicion de pobreza la capacidad de aprovechar los recursos, se
debe tener presente el nivel cultural, en especial el analfabetismo, factor que
ponenen riesgo de pobreza. Un 6% de la PAM era analfabeta, y existia mayor

probabilidad entre las mujeres.

Ante la misma situacion, la vulnerabilidad de la PAM variaba segun su
autopercepcion. Los varones tenian una mayor percepcion negativa mientras las

mujeres estaban mas enraizadas en los que significa vejez, pobreza y desvalimiento.

Los conceptos de desigualdad, pobreza y bienestar estaban ligados a la

trayectoria de vida de cada persona. Las desigualdades en los servicios



sociosanitarios distinguian perfiles urbanos y rurales, asi como masculinos y

femeninos.

_ Los que se encontraban por debajo de la linea de pobreza no solo estaban en un

estilo de vida pauperizado, sino que restaban afos a su trayectoria vital.

Porcentaje de poblacién de 60 afos y mas seg(n condicién de pobreza por
provincia. Mayo 2003

Provincia . Pobres LP %
Ciudad de Buenos Aires 13,6
‘Buenos Aires 33,9
Catamarca 29,1
Cérdoba 355
Corrientes 48,8
Chaco 53,1
Chubut 23,5
Entre Rios 37,2
Formosa 42,4
Jujuy 43,1
La Pampa 261
La Rioja 34,8
Mendoza ¢ 280
Misiones 39,7
Neuquén 225
Rio Negro 32,3
Salta 441
San Juan 39,6
San Luis 31,1
Santa Cruz 87
Santa Fe 38,0
Santiago del Estero 33,0
Tierra del Fuego 16,4
Tucuman 430
Total pais . 32,8 )

Fuente: SIEMPRO, elaboracién en base EPH-INDEC, mayo de 2003. :

La pobreza en la vejez no consistia solamente en la falta de bienes materiales.
Podia reflejar también diversas deficiencias en la alimentacion, vivienda, cuidado

personal, pérdida de la autoestima, sobrecarga y violencia familiar, aislamiento y



discriminacion social, incapacidad para participar en la vida politica — social, etc. E
indudablemente condicionaba el acceso a la salud y la posibilidad de comprar sus

medicinas.

La falta de una buena salud era al mismo tiempo causa y consecuencia de la
pobreza. En un circulo de retroalimentaciéon negativa, a mas pobreza hay mas

enfermedad, lo que a su vez genera mayor pobreza.

Dada la estrecha relacion entre pobreza y salud, la amenaza al patrimonio sanitario
en Tucuman, por su situacion desfavorable entre las otras provincias, era clara y
concreta. El gasto en salud, al pasar a un valor de ddlar tres o cuatro veces mayor,
se dividié casi en cuatro, por lo que la cépita abonada por el INSSJP llegd a ser
completamente insuficiente para mantener un nivel digno en las prestaciones. Las
tasas de uso se habian multiplicado en nimero y en costo. La cadena de pagos del
sector se interrumpid asi como muchos servicios que debieron cerrar. El INSSJP
guedo con una gran deuda con los prestadores, a la que aun no ha dado respuesta.

Los ancianos con un organismo que presentaba disminucion de las defensas como
parte del envejecimiento bioldgico, sufrié el impacto de la desnutricion, la falta de
medicamentos, el recrudecimiento de las infecciones, la falta de viviendas
adecuadas, la carencia de contencion familiar, la disminucion del poder adquisitivo

de sus haberes, entre otros.
La pobreza es la principal causa de enfermedad (G. G. Garcia y F. Tobar).

En Tucumén, una provincia donde la crisis econdmica fue importante, el alto nivel de
desempleo y la lucha diaria por la supervivencia hizo que en muchos hogares la
dedicacion a los ancianos. sobre todo los que tenian algun grado de dependencia,
fuera deplorable. Algunas familias sobrevivian con el aporte jubilatorio de los
abuelos a quiénes se los postergaba en todo (remedios, alimentacion, atencion y

contencion).

Se observaba el gran deterioro del estado general de losancianos, fruto de una crisis
gue mas golpeaba a quiénes eran mas fragiles. La inmunodepresion era la regla y

condicionaba la evolucion torpida de las enfermedades. Testimonio de ello era:
_El'aumento del porcentaje de sepsis en pacientes caquécticos.

__El aumento del porcentaje de gangrenas en pacientes que no consultan a tiempo.



_ Elaumento de ancianos desnutridos y anémicos.

_ La aparicion de miasis y escaras infectadas, producto del abandono social.
_Las multiples fracturas de cadera en pacientes mal alimentados.
Confirmacion, estadisticas de lo que decimos lo daban también:

_ Elaumento del nimero de internaciones.

__ Elaumento de las tasas de UTI.

__ Elaumento de las tasas de letalidad institucional.

_ El aumento de las consultas e internaciones de urgencia que evidencia una

poblacion totalmente destruida y en situacion limite.

Se percibia que una gran masa de afiliados poseedores de contratos de salud
privados, los abandonaban por falta de medios economicos, y se volcaban por
completo a los servicios médicos de PAMI. Esto determing altas tasas de uso, que
superaron las sugeridas por el Instituto al momento de los contratos. Los contratos
precarios vigentes no tenian referencias de tasas de utilizacion, lo que era

fundamental para dar un marco de referencia serio al contexto prestacional.

Los afiliados del INSSJP en Tucuman eran aproximadamente 91000 personas
a partir del afio 2002, fecha en que comienza este analisis. Su atencion de salud
estaba a cargo de una red conformada por los principales sanatorios de la provincia
y coordinada por un nucleo que organizé la atencion en los distintos niveles. Las

prestaciones se distribuian geograficamente en toda la provincia.

El primer nivel correspondia a los médicos de cabecera, estudios de primer nivel
(laboratorio, radiologia y ecografias de primer nivel) y servicios de emergencia

domiciliaria.

El segundo nivel correspondia a la internacién de agudos, especialidades médicas y
estudios de alta complejidad (tomografias, RMN, ecodoppler, medicina nuclear,

endoscopias, etc.).

El tercer nivel correspondia a la neurocirugia y cirugia cardiovascular con estudios

de alta complejidad correspondiente.

En los siguientes cuadros se presentan estadisticas que demuestran el impacto de

la crisis econdmica en la salud de la poblacion.



Produccién de Médicos de cabecera afios 2000 a 2004

Médicos de cabecera 2000 2001 2002 2003 2004
Benef. empadronados 71547 75821 83234 85537 88235
Consultas anuales 414973 470090 716645 727065 688233
Consultas/benef/aio 5.8 6.2 8.6 8,5 7.8
Consultas patol. agudas (%) 21.5 22.8 53.9 45.2 33.8

Patologias agudas infecciosas (%) 14.3 15.2 31.5 29.3 27.8
Patologias agudas traumatol. (%) 3.0 4.3 8.3 7.5 6.8

Consultas de control (%) 78.5 77.2 46.1 54.8 66.2

Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN
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Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN

El nimero de empadronados, asi como las consultas de atencién primaria se
incrementaron notablemente entre el 2001 y el 2002. Muchos afiliados por estar en
peor estado de salud o por tener otras coberturas privadas que debieron abandonar,

comenzaron a concurrir al sistema PAMI.

En los consultorios de atencion primaria, un gran porcentaje de las consultas se
destinaba usualmente al control de patologia crénica siendo escasos el nUmero de
pacientes que acudian por patologia aguda. Sin embargo entre 2001 y 2002 el
porcentaje de patologias agudas crecié notablemente. Dentro de esa patologia
aguda se observo el incremento de las infecciones y patologias traumatologicas
(caidas, fracturas) como exponentes del deterioro organico, consecuencia de la mala

alimentacion y condiciones socioeconomicas.

Produccion de Médicos Especialistas, aflos 2000 a 2004

Especialistas 2000 2001 2002 2003 2004
Consultas anuales 82995 98365 199230 195241 145230
Neumonologia (%) 3.5 4.5 8.3 7.3 6.3
Cardiologia (%) 9.6 9.3 15.6 13.5 11.3

Neurologia (%) 5.3 6.1 10.3 8.5 6.3



Traumatologia (%) 7.7 7.5 15.3 13.5 11.2

Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN
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Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN

También se incrementd el aumento de consultas totales en especialistas. Se hace
referencia a aquellas en las que dichos instrumentos fueron mas notorios. En
Neumonologia los incrementos se debieron al aumento de las infecciones
respiratorias; ello se asocio especialmente al mal estado general de la poblacién y a

las deficientes campafas de vacunacion de la obra social.

El aumento de consultas en Cardiologia se debi6 sobre todo a pacientes
hipertensos, quienes no cumplian su tratamiento por no poder acceder a la

medicacion.

Con respecto a Neurologia las derivaciones se efectuaban incorrectamente sin
previa evaluaciéon general. La mayoria de los pacientes que aducian mareos,
vértigos, sindromes confusionales agudos, se trataban de pacientes deshidratados,

anémicos, con infecciones urinarias solapadas, desnutridos, etc.

El rubro traumatoldgico incremento las consultas debido al problema de las caidas.
Las mismas estuvieron determinadas en la mayor parte por pacientes que vivian
solos, mal alimentados o al deambular en barrios inseguros con veredas

deterioradas.



Produccién Sanatorial, aflos 2000 a 2004

Sanatorios 2000
Egresos totales 15530
Tasa de internacion 21.7
Promedio de estadia 5.3
Porcentaje dias UTI 18.5
Tasas de letalidad 4.9
Porcentaje de egresos clinicos
complejos 15.6
Porcentaje de reinternaciones 20.5

Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN
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Elaboracion propia en base a datos de ACEST

Existid un incremento en los valores de todos los indicadores entre el 2001 y el
2002, a saber:

- La tasa de internacion se referia al N° de egresos/N° de empadronados X 100.

- El Porcentaje dias UTI expresaba la gravedad de las internaciones atendidas: Dias
de UTI/Egresos Totales X 100.

- El Porcentaje de egresos clinicos complejos se referia al porcentaje de egresos de
mayor categoria en cuanto a consumo; estos se obtienian mediante una
categorizacion que se utilizaba para remunerar a los sanatorios; las udltimas
categorias, como se describirA mas adelante, se consideran egresos clinicos o

quirargicos de mayor complejidad.

- El Porcentaje anual de reinternaciones se consideraba una medida de la carga de
enfermedad, mas que un indicador de falta de calidad prestacional; esto se concluy6
luego de ver que los pacientes cronicos y con patologias de mayor gravedad eran
quienes tenian reingresos sanatoriales; si dichas reinternaciones hubieran sido
consecuencia de falencias en las prestaciones, se hubieran dado en cualquier tipo
de patologias; las mismas aumentaron luego de la crisis del 2001.



Emergencias domiciliarias, anos 2000 a 2004

Emergencias domiciliarias 2000 2001 2002 2003 2004

Totales anuales 18002 17203 25120 20250 22230

Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN

Internacion domiciliaria y Extension Sanatorial, afilos 2000 a 2004

Internacion domiciliaria y ext.
sanatorial 2000 2001 2002 2003 2004

Totales anuales 2350 2321 3550 2830 3060

Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN
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Elaboracion propia en base a datos de ACES TUCUMAN

También se constatd el incrementd en las internaciones domiciliarias, extension

sanatorial y emergencias domiciliarias entre 2001 y 2002.

Cabe consignar que en todos los casos se notaba una tendencia a retornar a los
valores previos a la crisis y ello fue debido a medidas de reorganizacion que

debieron tomarse para enfrentarla.

Considerar la poblacion de PAMI como un conjunto de individuos aislados era
ponerse anteojeras. La poblacion de PAMI se encontraba inserta en un nucleo

familiar y social que luchaba por sobrevivir.

Brindar atencion médica sin tener en cuenta ésta
situacion socioeconomica y politica actual, era
navegar teniendo en cuenta solo la embarcacion y
olvidando las condiciones del mar y de los vientos.
No se podia aprender clinica para curar enfermos si
no se conocia la anatomia y fisiologia de nuestra

sociedad.




La medicina tradicional que muestra catalogos de enfermedades como lo hace un
bidlogo con los insectos y hojas de los arboles no servia. La enfermedad en los

ancianos era individual y social al mismo tiempo.

Gerenciar un sistema de salud para la tercera edad de manera responsable era un

contrato de alto riesgo.

Conclusion

La pasada crisis economica causo estragos en la

salud de la tercera edad, incrementando

de recursos valiosos y el gasto de atencion médica, a
pesar de lo cual no se logro revertir la situacion. Si
no se cambia el enfoque estratégico no alcanzaran
las camas de clinicas y geriatricos. Debian, por lo

| notablemente la demanda de servicios, el consumo|
I tanto, plantearse urgentes estrategias de correccion. I




CAPITULO IX

CONSTRUYENDO LA RED DE SALUD PARA LOS AFILADOS DEL
INSSIP EN TUCUMAN: MENU PRESTACIONAL, MODELO
ASISTENCIAL

¢,Qué debia darse? ;Como hacerlo?

La tentacion de atender a los Adultos Mayor, en un modelo de Adultos
Jovenes, debia desecharse. Se plante6 un moderno abordaje en la atencion de
la Tercera Edad basado en el cuidado en el cuidado de su capacidad funcional
e implementado a través de una red de salud capacitada y organizada para
ello.

Menu prestacional

Son el conjunto de prestaciones que obligatoriamente la empresa brindara a los

beneficiarios del Instituto, segun las clausulas contractuales.

Si bien el modelo prestacional del INSSJP incluyé siempre prestaciones sociales y
de salud, para recuperar las primeras, a partir del 2005 se dispuso por la Resolucion

284/05, establecer el llamado Modelo Sociocomunitario de Atencion.

El mismo tenia como finalidad principal, la eliminacion de las intermediaciones
econdémicas que fragmentan e impiden la accesibilidad prestacional, con lo que se
recuperaria la capacidad de gestidén y control de Instituto; asimismo al hablar de un
modelo sociocomunitario se privilegiaba la estrategia de atencién primaria de la

salud.

El esquema propuesto tenia como finalidad otorgar a los jubilados y pensionados y a
su grupo familiar primario prestaciones sanitarias integrales , integradas vy
equitativas, tendientes a la promocion, prevencion, proteccion, recuperacion y

rehabilitacion de la salud, sobre la base de un equilibrio presupuestario sustentable.

En este nuevo esquema se fortalecia el rol del médico del primer nivel de atencion
para asegurar la accesibilidad inmediata a al consulta, con éste y desde él a las
especialidades de mayor demanda. Exigia para el mismo una sdlida capacitacion y

para su jerarquizacion priorizaba los fondos destinados a su remuneracion.



Con relacién al segundo y tercer nivel de atencion se proponia optimizar el uso
adecuado de los recursos evitando los modelos de intermediacion que destinaban

mayores fondos a gastos administrativos.

A su vez, el sistema de acreditacion y seleccion de oferentes reposaba en
parametros objetivos de calificacion, conforme a la realidad prestacional de cada
jurisdiccion.

Ello se complementaba con la posibilidad de participacion del afiliado a elegir dentro

de una opcién razonable, a sus prestadores.

Los ofrecimientos se debian adecuar a los precios que fija el Instituto y la
contratacion, previo llamado abierto a toda la comunidad. La presentacién se podia
efectuar en forma individual o mediante la constitucion de redes prestacionales por
nivel de atencion o integradas por nivel creciente de complejidad, propiciando

siempre que se contratase con efectores directos para evitar gastos administrativos.

Dada la relevancia del sector publico en la prestacién de servicios de salud, los

mismo podian presentarse en forma individual o también integrando redes.

En el anexo | de la citada resolucion se incluyen los datos referidos a Inscripciones,

Contratos, Menu Prestacional y Régimen de Penalidades.

_ El reglamento de Registro contenia los requisitos de inscripcion, acreditacion,
seleccién y contratacion, tanto para quienes lo hagan en forma particular o mediante
redes prestacionales. Cada uno de ellos debia presentar declaraciones juradas de
no estar comprendidos en las prohibiciones previstas en el reglamento, de adhesion
o integrantes de redes prestacionales, segun corresponda.

En la seccion de contratos se estipulaban tanto para los prestadores individuales
como para las redes la vigencia, obligaciones a cumplir, la eximicion de
responsabilidad del Instituto de las acciones judiciales que pudieran sobrevenir,
seguro de responsabilidad civil y mala praxis, garantia de cumplimiento de contrato,
clausula de exclusividad, la modalidad de atencion, informacion estadistica, historia
clinica, capacidad prestacional, los honorarios, facturacion, facultades del Instituto,

penalidades, marco normativo, jurisdiccion y competencia.

La vigencia del contrato se seria de dos afios.



Con respecto a los incumplimientos contractuales y penalidades se clasificaban de
acuerdo a una escala progresiva y orden de prelacion para cada uno de los niveles
(apercibimiento, multa y rescision contractual). Asimismo se establecia el
procedimiento interno para la investigacion y penalizacion de irregularidades e

incumplimientos contractuales de prestadores o efectores.

El Menu prestacional comprende todos los niveles y no presenta grandes
variaciones respecto al enunciado en el marco teorico. La financiacion se realizaria
mediante una capita, con la posibilidad de cobrar adicionales por superacion de

tasas de uso. El tema se ampliard mas adelante.

Este sistema, si bién parecia ser lo ideal para evitar la subprestacion y garantizar un

pago justo a los prestadores, no dejaba de generar dudas.

Costaba pensar que una instituciéon que tenia grandes deudas con los prestadores,
pasara a un sistema donde el presupuesto no tiene tope. De hecho la resolucion
establecia que todo estaba sujeto a disponibilidad financiera del Instituto, y para

entonces las prestaciones ya habrian sido brindadas.

Tampoco de aclaraba el modo de valorar todas las practicas, ni como se las
traduciria en unidades monetarias. Si bién aseguranba que todo el calculo se
realizabaen base a las unidades del Nomenclador Nacional, nadie entiendia como
un egreso promedio puedia juntar 3800 unidades. En dicho nomenclador no se
incluian medicamentos. Todo era poco transparente. Se decia solo parte de la
verdad. Era como afirmar que el trabajador no sabia cuantas hrs extras trabajo, ni
cuanto de abonaria por cada una de ellas, si es que llegaban a hacerlo. Todo esto
en un marco juridico tal, en que el Instituto estaba libre de todo tipo de

responsabilidades.

Y lo mas importante de todo, era preguntarse si los montos de cpita resistian un
calculo actuarial. Era sugestivo que las tasas de incentivo se fijaran muy altas para
los estudios de mayor costo. Esto dltimo obligaria al prestador a seguir

subprestando, ya que superar la tasa de incentivo era imposible de lograr.

Se implementd un software del Pami, para envio de la informacion. El mismo esta en
experimentacion y tiene sus defectos ( no ofrece garantias de recepciéon, no permite

corregir errores, etc.). Daria la impresion de que se trata de reemplazar la auditoria



de terreno por cruces estadisticos obtenidos por correo electrénico. Esto no dejaba
de ser otro error, ya que los controles cruzados son Uutiles siempre que no haya

acuerdo entre todos.

Lo positivo podria ser que el Instituto, previo a las nuevas contrataciones, reconozca
las verdaderas tasas de uso de sus afiliados y realice los calculos actuariales
pertinentes para establecer los valores de su capita. Justamente, el origen de este
nuevo convenio fue la disconformidad de los prestadores por la desactualizacion de

la capita (solo 3 $ mas que la que se abonaba en la época de la convertibilidad).

En realidad no se trataba de un nuevo modelo de prestacién sino de una nueva
forma de contratacion, que trataria de satisfacer las necesidades del afiliado y
premiar el buen comportamiento del prestador. El planteo era aceptable, siempre

que tanto la capita como los incentivos otorgaran una retribucion justa y oportuna.

Nuevo modelo asistencial: principios orientadores

El Modelo Asistencial, es la forma de organizacion de los recursos de la oferta
prestacional para dar cobertura a los afiliados del Instituto, segun el menu
prestacional acordado.

Es el instrumento ordenador de los procesos y acciones médicas que se dan en la
red, para asegurar integralidad, equidad, homogeneidad de procedimientos,
cobertura geografica, eficacia y eficiencia, para garantizar los sevicios
comprometidos ante el ente financiador. En este caso se trata de una red asistencial
integral e integrada para ofrecer servicios a la medida de las necesidades de cada

afiliado, tal como se requiere para preservar la funcionalidad de los adultos mayores.
Sus principios orientadores fueron:

1) Incorporar la dimension preventiva en el cuidado de la salud de la PAM vy el
concepto de autonomia funcional como indicador de salud de este grupo. En ese
sentido evaluar el riesgo de declinacion funcional era fundamental. La finalidad seria

aplazar la dependencia.

2) Centrar la accion profesional, institucional y sectorial en salud,
prioritariamente en la persona y en su familia, mas que en la enfermedad, para

determinar sus necesidades y adecuar a ellas la oferta prestacional.



Con el objeto de orientar la atencién a la preservacion de la capacidad funcional de
los adultos mayores, aspirando a mantenerlos en la maxima situacion de autonomia
y calidad de vida en el seno de sus hogares, la familia y la atencidn primaria
apareciann como dos resortes fundamentales para articular armoniosamente el
sistema. Era sabido que la atencion en la comunidad resultaba siempre menos
costosa que la institucional, por lo que pequefas inversiones en este campo

puedrian redundar en beneficios para todos.

La familia sigue era proveedora del 75 y el 85% del cuidado que recibia el anciano.
Existia una base de atencién informal enraizada en la familia, que mas alla de los
cambios de roles y fisonomias actuales, representaba una ventaja que podia
neutralizar las falencias presupuestarias de la Seguridad Social, la debilidad del

sistema prestador y los bajos ingresos econdémicos del Adulto Mayor.

3) La atencion primaria era el resorte fundamental, aportando la responsabilidad,
alerta clinica, defensa del paciente, diagnéstico exacto, observacion seriada, tiempo

suficiente y nexo de conexidn con otras areas y sectores.

4) El trabajo en salud con la PAM debia ser integral. Este enfoque podia
aparecer incompatible con la atencion disciplinaria. Sin embargo era todo lo
contrario; s6lo desde la evaluacién integral podrian establecerse las necesidades
individuales y facilitar asi, el transito ordenado y progresivo del Adulto Mayor a

través de la red prestacional. Comprenderia:

a) Evaluacion Geriatrica en las 4 Areas: Clinica, Funcional, Psicolégica
y Social.

b) Actividades orientadas a:
_ Promocidn del bienestar y mantenimiento de la funcion.
_ Prevencion y atencion de la enfermedad.
_ Rehabilitacion de las capacidades remanentes.

5) Debia asegurar la continuidad de la atencion entre el domicilio, el centro de

salud, las especialidades y sanatorios u hospitales.

6) La atencion médica de la PAM debia ser gradualmente progresiva: El modelo
de atencién progresiva comienzaba a trabajar con el adulto mayor desde el riesgo de

perder su autonomia funcional en un enfoque preventista. Lo acompafaria luego,



segun sus necesidades por los distintos niveles de complejidad que le ofrecia la red
prestacional.

En términos sencillos programa tenia como objetivo, lograr un transito de los Adultos
Mayores, ordenado y progresivo, por los distintos componentes operativos del

sistema, segun su declinacién funcional.

7) La existencia de un nudcleo altamente profesionalizado encargado de la
planificacion, implementacion, coordinacion y control del sistema. Se requeria la
integracion horizontal y vertical con canales de informacibn — comunicacion, y
coordinaciéon de los diferentes servicios a fin de que estos pudieran actuar

sinérgicamente.

8) La existencia de una red de prestadores en comunicacion permanente para

ofrecer atencion integrada.

9) Considerar el contexto de crisis econdémicosocial vigente, ademas de las
caracteristicas demoepidemioldgicas de cada departamento.

10) Sustentarse en una gestion interinstitucional en el nivel local: Debian
coordinarse las acciones médicas con programas sociales, subsidios, iniciativas

comunitarias, etc.

11) Abordaje médico social: Vinculacion de los médicos con asistentes sociales y

de salud mental.

12) Prioritariamente anticipatorio, orientado tanto a la persona que demanda
como a la que no lo hace: Desarrollar estrategias de acercamiento a quienes no

consultan y estrategias de focalizacién de los grupos de mayor riesgo.

13) Mejorar el acceso y cobertura y especialmente la oportunidad y pertinencia

de la atencion otorgada.

14) Desde el punto de vista de los prestadores, se proponia un programa
que anticipaba una demanda real y potencial al conocer los riesgos de
declinacién funcional de la poblacion a cargo. Ello les permitira planificar mejor su

atencion.

15) Se proponia un programa donde usuarios, prestadores, financiadores,
fliares y toda la sociedad pueden interactuar, para ofrecer la contencidn

médicosocial que requiere la compleja atencion de la salud de los mayores.



CAPITULO X

HACIA EL APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: CAPACITACION
GERIATRICAGERONTOLOGICA'Y EN REDES DE SALUD

¢, Hacia el desarrollo de conocimientos, competencias, clima y cultura de
redes? ¢ Capacitacion o Aprendizaje?

Cursos de Capacitacion Geriatrica-Gerontoldégica del Recurso

Humano

Parecia una utopia que en momentos de crisis, se planteara invertir recursos en
capacitacion del personal. Usualmente es el primer rubro que se recorta. Sin
embargo multiples razones avalaban su priorizacidbn entre los cambios a
implementar. Ninfuna innovacion podia darse sin el apoyo del personal; su

motivacion y compromiso con el mismo eran fundamentales.

Los gerontes eranun grupo etareo con particularidades que debian tenerse en

cuenta para no derrochar los escasos recursos.

Por la creencia general basada en mitos y prejuicios socio-culturales, que la vejez es
sinonimo de enfermedad, decrepitud, pérdida de capacidad intelectual, deterioro
fisico y fragilidad global, los médicos minimizaban o sobreutilizaban los recursos de
los sistemas de salud. Muchos de ellos provenian de universidades donde la
geriatria no esta incluida en la curricula de grado y atendian a los ancianos como a
adultos jovenes. Como se Vvi0 la salud de los AM reflejaba la compleja interaccion de
factores genéticos, personales, demograficos, ambientales y socio-culturales. Por lo
tanto, intentar resolver dichos problemas adoptando una sola perspectiva era

insuficiente y reduccionista.

El médico de cabecera de ancianos no podia quedarse en lo puramente asistencial;
el objeto de su practica no solo era el enfermo sino también su familia, y condiciones
de vida. M&s que enfermedades enfrentaba problemas que debia priorizar. El
cuidado de la salud de los ancianos consistia en mejorar la calidad de vida, la

autonomia, la independencia y cuando corresponde, acomparfiar una buena muerte.



El principal objetivo era ofrecer a los profesionales del primer nivel una vision amplia
acerca de la salud de los ancianos, para que pudieran brindar atencion integral,
evitar la iatrogenia, saber cuando derivar a los especialistas, observando siempre

una actitud hacia lo clinico-funcional-psicolégico-social.

Entre el 15 y 30% de los ancianos no institucionalizados poseia algun trastorno de
sus capacidades funcionales y requeria asistencia para desarrollar sus actividades
diarias. Las comorbilidades, soledad y la polimedicacion aceleraban el deterioro
funcional. Era fundamental tener presente que, la pérdida de la capacidad funcional

podia constituir la Gnica expresion de una enfermedad fisica o psiquica subyacente.

El médico de cabecera debia jerarquizar la evaluaciéon funcional para identificar
problemas y organizar estrategias terapéuticas o preventivas que mejoraran la

calidad de vida de los mayores.

Por otro lado, no se debia olvidarse que mantener la funcién significaba tarea de
equipo, para brindar continuidad de cuidados. Ello implicaba aprender cémo
funciona una red de salud. Sin una mirada integral a través del tiempo era
imposible que un profesional comprendiera la necesidad de ser un participante
activo de la red. No basté que cada uno hiciera bién lo suyo, sino que todos eran
eslabones de una cadena o piezas de un engranaje para obtener el producto final.
Un curso donde reunirse para aprender podia servir para comunicar la mision,
vision, objetivos y estrategias, ademas de favorecer la comunicacion hacia el interior

de la red.

Existe, como en toda empresa, la necesidad de compartir el conocimiento y
experiencias, asi como manifestar dudas o problemas, por lo que el curso es una
valiosa herramienta de comunicacion hacia adentro y afuera de la red. Muchos
malestares desaparecen al ejercer la democracia y participacion de todos en
reuniones donde se adquieren nuevos conocimientos cientificos y se conocen todos

los actores.

Un curso serviria para demostrar a todos los actores la decision de la empresa de
mejorar las prestaciones, al revés de lo que suele observarse en los sistemas
capitados. De hecho cuenté con la participacion de profesionales de la empresa, del
Pami local, del Gobierno Provincial, de la Universidad Nacional de Tucuman, por lo

gue es una convocatoria para iniciar acciones intersectoriales.



Saber que sus médicos de cabecera se capacitaban permanentemente serviria
también para mejorar su imagen frente a una sociedad acostumbrada a la medicina
especializada, que no entendia porqué debia pasar antes por los médicos de primer

nivel.

Se desarrollaron los siguientes cursos:

1) Primer Curso de Capacitacion Geriatrica-Gerontoldgica y Atencion en Redes

de Salud para Médicos de Pami:

El mismo fue organizado por la empresa prestadora y la Sociedad de Geriatria y
Gerontologia de Tucuman. Cuentd con los auspicios de importantes instituciones
académicas (Universidad Nacional de Tucuman, Sociedades Cientificas), del

Colegio Médico de Tucuman, del Pami y del Sistema Provincial de Salud.

Se desarrollé con la presencia de alrededor de 200 médicos de cabecera de la
empresa prestadora, pertenecientes a toda la provincia. Si bién inicialmente el
temario estaba dirigido a la atencion primaria, también se sumaron especialistas y
profesionales que estaban relacionados con la tematica de la atencion de los adultos
mayores. Pocos cursos de esta duracién tuvieron una acogida tan masiva, causando

la sorpresa de sus disertantes.

Los docentes, profesores de la Carrera de Especializacion en Geriatria de UNT,
Univ. Nac. de Cordoba y otros centros académicos, contaban con experiencia

tedrica y asistencial, lo que los hacia mas idéneos.

Fue financiado por una reducida cuota a cargo de los profesionales y el aporte de la
empresa prestadora, para facilitar la concurrencia de todos. Dado que tenia validez
para recertificar en la especialidad y para la categorizacion de médicos de cabecera

que efectuaba la empresa, la concurrencia fue casi del 100%.

La modalidad de jornada intensiva, cada 15 dias, permitia mantener un contacto
frecuente lo cual favorecié el rendimiento académico. Los almuerzos fueron
momentos para el encuentro interpersonal entre colegas y con los niveles

gerenciales creando un clima organizacional que favoreceria la accion.

Los temas desarrollados abarcaban los Gigantes de la Geriatria y otras

enfermedades prevalentes en la vejez, que eran causa del mayor deterioro



funcional. Ellos se exponian en la primera mitad de la jornada. En la segunda mitad
se realizaban generalmente talleres con casos practicos donde se explicaba el
funcionamiento de la red. Era el momento de comunicar la misién, los objetivos, las
estrategias, la composicion de la red, sus procesos, etc. y de sacar conclusiones que

permiterian alinear los comportamientos.

¢, A ANEXO?

1°* CURSO DE CAPACITACION

GERIATRICA GERONTOLOGICA Y
| DE ATENCION EN REDES DE |
‘ SALUD ‘

PARA MEDICOS DE PAMI

“Queremos un sistema de salud y no de enfermedad.
Debemos ir en busca de nuestros afiliados. Queremos
concentrar nuestros esfuerzos en la atencion

primaria.”

ORGANIZAN

“ACES TUCUMAN?”



“SOCIEDAD DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA
DE TUCUMAN?”

AUSPICIAN

> SOCIEDAD ARGENTINA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGI A

» FEDERACION ARGENTINA DE GERIATRIA Y
GERONTOLOGI A

» SI.PRO.SA.

> U.N.T.

» ASOCIACION DE MEDICOS DE CABECERA DE TUCUMAN
» COLEGIO MEDICO DE TUCUMAN

> UNIDAD DE GERIATRIA DEL HOSPITAL ANGEL C.
PADILLA

OBJETIVOS PRIMARIOS

> Brindar a los médicos de cabecera y especialistas, conocimientos de
los Instrumentos y Estrategias basicas de atencion de los Adultos Mayores,

a fin de preservar su capacidad funcional y retrasar la dependencia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS



> Capacitar en la deteccién y tratamiento de los problemas bio-psico-

sociales mas frecuentes y principales sindromes geriatricos en los ancianos.

> Incentivar la busqueda de los ancianos mas fragiles a través de la

realizacion de un trabajo de investigacion epidemiolégica.

>  Establecer un diagndstico de situacion de los ancianos mas fragiles, a

fin de introducirlos en un programa de prevencion mas activo.

>  Promover el enfoque Inter y Multidisciplinario que posibilite una vision

totalizadora de los problemas en la vejez.

> Comunicar la misién-vision, los objetivos y estrategias de la empresa,

asi como las caracteristicas del trabajo en Redes de Salud.
>  Crear el clima organizacional que favorezca la accion.

> Incrementar el interés de los profesionales por la necesidad de utilizar
la tecnologia de la informacion para crear bases de datos que sirvan a la
investigacion en el area de la tercera edad.

>  Contribuir a la mejora de los procesos internos.

> Introducir la satisfaccion del usuario como un objetivo estratégico clave

para la permanencia del sistema.

> Mejorar la imagen del médico de cabecera frente a sus pacientes y

hacia el interior de la empresa.

> Introducir a los profesionales en los conceptos de Economia de la
Salud, como un topico fundamental para utilizar correctamente los escasos
recursos y alcanzar los objetivos financieros sin los cuales ningun programa

podria ser viable.

PERFIL DE LOS PARTICIPANTES

»  Médicos de cabecera de PAMI.

>  Meédicos especialistas.



>  Médicos Generalistas y Clinicos.

»  Médicos Geriatras.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA

El curso se implementara a través de dos modalidades de aprendizaje:

PRESENCIALES:

Asistencia a clases teoricas y talleres interactivos con estudios de casos problema
dictados por el personal docente de acuerdo con los objetivos y contenidos definidos

en cada modulo con evaluacion y aprobacion final.

NO PRESENCIALES:

Realizaciéon de un trabajo de investigacién de caracter epidemioldgico que tendra
como objetivo evaluar el estado funcional de la poblacion de adultos mayores

asignado a cada asistente, bajo la supervision del equipo docente.

CARGA HORARIA

La modalidad del cursado es intensivo con clases el dia Sabado, una vez por mes,

en forma de jornada.

El total de carga horaria de las actividades presenciales y no presenciales es de 120

horas.



DURACION

Sera de 7 (siete) meses de cursado. Presentacion

PROGRAMA ANALITICO

JUNIO

MODULO I:

SABADO 28
9-10HS

PRESENTACION DEL CURSO.
Dr. Bernardo Silberstein.

Dra. Aurora Rueda.

10-12HS

EVALUACION GERIATRICA
MULTIDIMENSIONAL.

EL ANCIANO FRAGIL.
HISTORIA CLINICA GERIATRICA.

Dra. Aurora Rueda.

GERONTOLOGICA




14:30-15:30 HS

MITOS, PREJUICIOS Y ACTITUDES SOCIALES FRENTE A LA
VEJEZ.

Dr. José Luis Rodriguez.

15:30-16:30 HS

TALLER: PRESENTACION DE UN MODULO DE TRABAJO DE
INVESTIGACION DEL ESTADO FUNCIONAL DE LOS
ANCIANOS EN TUCUMAN.

ESTUDIO Y DISCUSION DE LA ENCUESTA DE RIESGO
FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR EN COMUNIDAD PARA LA
REALIZACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION FINAL.

Dra. Maria Flora Bulacio.

Dra. Aurora Rueda.

JULIO

MODULO II:

9-9:30HS.

EVALUACION MODULO |




SABADO 26

9:30-10:30 HS:

PRINCIPALES SINDROMES GERIATRICOS
CAIDAS

CAUSASY CONSECUENCIAS.

Dra. Aurora Rueda.

10:30- 12 HS:
ALTERACION DE LA MARCHA Y EL PIE EN EL ANCIANO.

Dr. LuisOlea.

14:30 - 15:30HS:
TRASTORNOSDEL EQUILIBRIO.MAREOSY VERTIGO.

Dr. Pedro Nofal.

15:30-16:30HS:

REDES DE SALUD: concepto. Dr Bernardo Silberstein

AGOSTO

MODULO I11:

9-9:30HS

EVALUACION MODULO I




SABADO 30

9:30-12HS:

CAIDAS: PRESION ARTERIAL DEL ANCIANO.
HIPOTENSION ORTOSTATICA.

ELECCION DEL TRATAMIENTO ADECUADO, ALGORRITMO

Dr. Horacio Antoni.

14:30-15:30 HS:

TRASTORNOSMETABOLICOS:

HIPO E HIPERGLICEMIA.

MANEJO DE LOSHIPOGLUCEMIANTESY DE INSULINA.
MONITOREO DEL PACIENTE DIABETICO

Dra. Kliver.

15:30-16:30 HS:

TALLER DE CAIDAS: PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LAS CAIDAS EN LOS ANCIANOS. Dra.
Aurora Rueda.

16:30-17:30 HS:
REDES DE SALUD: disefio de nuestrared.

Dra. Maria Flora Bulacio.

SEPTIEMBRE

MODULO IV:




9-9:30HS

EVALUACION MODULO I

SABADO 27

9:30- 12 HS:

SINDROMES DE INESTABILIDAD PSIQUICA.
DELIRIUM: CAUSASY CONSECUENCIAS.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

Dra. Lilia Romero

14:30-15:30 HS:
DEMENCIA
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

VALOR Y ALCANCE DE LOS METODOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Dr. José Luis Rodriguez.

15:30-16:30HS:

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DEMENCIA.
ALMA.

Lic. Constanza Mar colongo.

Dr. Rosario A. Boscarino.

16:30-17:30HS:

REDES DE SALUD: su funcionamiento, articulaciones.

Dr. Raul Doz Costa.

OCTUBRE




MODULOQO V:

9-9:30HS

EVALUACION MODULO IV

SABADO 25

9:30-12HS:

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS MAS FRECUENTES
ANCIANOS.

DEPRESION - FOBIAS - PANICO — ANSIEDAD.
ABORDAJE TERAPEUTICO.

Dr. José Luis Rodriguez.

EN

14:30- 15:30 HS:

DIAGNOSTICO DE LOSTRASTORNOSEN LA MEMORIA.
EVALUACION NEUROPSICOL OGICA.

Lic. Mariana Rivadeneira.

15:30-16:30 HS

TALLER DE MEMORIA.

Lic. Mariana Rivadeneira.

Lic. Constanza Bar colongo

16:30-17:30HS:

REDES DE SALUD: su control.

Dra. Maria Flora Bulacio




NOVIEMBRE

MODULO VI:

9-9:30HS

EVALUACION MODULO V

SABADO 22
9:30-10:30HS:

INCONTINENCIA URINARIA:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
INDICACIONESY MANEJO DEL PACIENTE SONDADO.

Dr. José Viani.

10:30- 12 HS:
INCONTINENCIA URINARIA:
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Lic. Lily Katz

14:30-15:30 HS:
INMOVILIDAD - DISMOVILIDAD

CAUSASY CONSECUENCIAS.

Dra. Aurora Rueda.




15:30-16:30HS

ESCARASDE DECUBITO.

PREVENCION Y TRATAMIENTO.

Lic. Gladys C. De Guar az.

16:30-17:30HS:

REDES DE SALUD: impacto en la salud de los ancianos.

Dr Raul Doz Costa.

DICIEMBRE

MODULO VII:

9-9:30HS
EVALUACION MODULO VI

ENTREGA DE TRABAJOSDE INVESTIGACION

SABADO 13
9:30-10:30HS:

CRITERIOS DE |INTERNACION Y CRITERIOS DE
EXTERNACION EN PACIENTES GERIATRICOS AGUDOS.

Dr. Marcelo Montero.

10:30- 12 HS

ASISTENCIA DOMICILIARIA DE LA ACES PARA PACIENTES
MAYORES CON PATOLOGIAS SUBAGUDASY CRONICAS,

Lic. Virginia Hidalgo.




14:30-15:30 HS:

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.
ESTRATEGIASDE APSEN GERIATRIA.
REDESY NIVELESDE ATENCION EN APS

Lic. Edhit Castillo

15:30-16:30 HS:

RECURSOS SOCIALES Y SU APORTES A LA RED
ASISTENCIAL:

PLANES Y PROGRAMAS SOCIALES VIGENTES DISPONIBLLES
EN PAM| PARA LOSADULTOSMAYORES.

Dra. Emma Luz Ruiz Huidobro.

VIERNES 19

CIERRE DEL CURSO

PARTICIPACION DE CORO Y BALLET DE ADULTOS MAYORES
Y ORQUESTA DE PAPEL NONOS.

Los resultados del curso fueron alentadores, por la satisfaccion de los participantes,

al escuchar temas nunca tratados e interiorizarse de los planes de la empresa donde

se desempefiaban hace afios. Podia decirse que recién comienzaban a sentir

pertenencia. Su trabajo era crucial para el éxito del sistema.

Sin embargo eso no fue todo. El gold star del curso fue la realizacion de un trabajo

epidemioldgico, condicion para certificar la aprobacién al mismo y al que luego se

hara referencia.




2) Primeras Jornadas de Capacitacion Comunitaria en Atencidon Geriatrica-
Gerontoldgica y Redes de Salud

Sin la participacion de todos los actores era imposible lograr el funcionamiento de
una empresa y menos de una red de salud. Por ello se decidio iniciar la capacitacion

de las restantes areas.

Dado lo urgente de expandir la informacion al interior de la organizacion (médicos de
internacion, especialistas, enfermeria, personal administrativo, etc.) y hacia la
comunidad (centros de jubilados, ONG que trabajan con la tercera edad, familiares,
etc.) se decidié dar comienzo a las Primeras jornadas de Capacitacion Geriatrica-
Gerontoldgica Comunitaria y de Atencion en Redes de Salud.

Era necesario transmitir a todos los que trabajaban con este grupo etareo sus

particularidades, a fin de orientar la atencion hacia el usuario.

Por otro lado muchas falencias del sistema obedecian a desinformacion sobre las
caracteristicas de la atencion en redes de salud, por lo que las jornadas podrian ser

la solucion.

Todo ello, sin dejar de lado la posibilidad de profundizar conocimientos en cada area

especificamente.

Cabe reiterar, que dicho curso era una oportunidad de gestion del conocimiento y del
clima organizacional, fundamentales para lograr la colaboracion necesaria en toda

red.

¢A ANEXO?

IMPRIMIR A TAMANO A 4 EL CARTEL DE LAS JORNADAS

OBJETIVO PRIMARIO

> Conocer la problematica del envejecimiento, sus particularidades
individuales, la discriminacion del anciano en la sociedad, a fin de disefar

estratégias de atencion en sus respectivas areas.



OBJETIVOS SECUNDARIOS

>  Comunicar la misidn-vision, objetivos y estratégias de la empresa para

lograr el apoyo de todos.

»  Conocer el funcionamiento de una red de cuidados funcionales donde

cada uno es parte irreemplazable.

>  Promover el enfoque Inter y Multidisciplinario que posibilite una vision

totalizadora de los problemas en la vejez.

>  Crear el clima organizacional que favorezca la accion.

>  Aportar desde los conocimientos impartidos a mejorar los procesos de

atencion.

>  Motivar a la implementaciéon de los cambios necesarios en cada area,

para satisfacer al afiliado.

>  Contribuir a incrementar a la salud financiera del sistema al trabajar en

un sistema ordenado, que evita los costos de la mala administracion.

PERFIL DE LOS PARTICIPANTES

> Profesionales y personal administrativo de ACES Tucuman
>  Centros de Jubilados de Tucuman

> ONG’s para la 3° Edad

>  Periodismo especializado en salud.

> Toda las familias y comunidad de Tucuman.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA



Se desarrollaran clases tedricas y talleres interactivos con estudios de casos
problema dictados por el personal docente.

CARGA HORARIA

La modalidad del cursado es intensivo con clases el dia Sabado, una vez por mes,
en forma de media jornada, por la diversidad de las personas a las que esta

destinado.

DURACION

Sera de 7 (siete) meses de cursado. Presentacion.



La concurrencia fue masiva, y el desarrollo ameno de las exposiciones mantuvo el
interés por temas nunca antes escuchados. Hasta ese momento la atencion de los
afiliados se hacia ignorando sus caracteristicas particulares y todo lo expuesto

constituyo una novedad.

La financiacién se realizé con un minimo aporte de los participantes y de la empresa
prestadora, ya que el elevado namero de participantes permitié reducir los costos.

Por otro lado la participacion otorgaba créditos para las respectivas curriculas.

Lo negativo fue la imposibilidad de completar los meses planeados, ya que desde
las conducciones del Pami Central comienzaron a anunciar vientos de cambios,
prejuzgando que toda intermediacion era corrupta. En realidad todo gerenciamiento
es una forma de intermediacion y puede ser corrupto cualquiera sea el que lo
realice. Lo importante es controlar el costo de dicha tarea para evitar desvios. Sin
embargo esto siembré desaliento en todos los organizadores. Lo paraddjico fue que

0S mismos participantes impulsaban la continuidad.

De acuerdo al devenir de las politicas del Instituto, por lo tanto, quedd pendiente la

continuidad de diversos cursos especificos para cada area.

Categorizacion de la poblacién del INSSJP de Tucuman, segun su

funcionalidad: De la Capacitacion al Aprendizaje Organizacional

Parece un juego de palabra pero no lo es. Es poco frecuente analizar la relacion
entre la capacitacion recibida y el mejoramiento del desempefo. Se espera que
quien reciba la capacitacion, tenga el criterio suficiente para incorporar los
conocimientos en el trabajo. Unos meses después es poco lo que se recuerda de la

capacitaciéon y menos aun de la contribucién de la misma al desempefio.

La capacitacion enfatiza en contenidos, el aprendizaje enfatiza en procesos. En
capacitacion la pregunta mas frecuente es qué se ensefia. En aprendizaje la
pregunta mas importante es qué se cambia. En capacitacién la actitud suele ser

receptiva. En aprendizaje aplicativa.

El aprendizaje individual, no garantiza el aprendizaje organizacional. Ademas, el
aprendizaje en las organizaciones no es la sumatoria de los aprendizajes de sus

miembros.



Generalmente las evaluaciones de las capacitaciones, cuando las hay, se limitan a
temas como: cumplimiento de expectativas, cumplimiento de objetivos, claridad de
las presentaciones, adecuacion de la metodologia y logistica. Pocas veces a

establecer si la capacitacion es o no aplicable al trabajo, mas alla de un si o no.

¢ Pasaria esto con los cursos implementados? Previendo que esto podria pasar, la
empresa Yy los organizadores del curso determinaronn que, nada mejor que
implementar un trabajo epidemiologico aplicado a la evaluacion de la capacidad

funcional, para dar valor agregado a la institucién y a quienes lo realizaron.

El mismo permitid6 que sus actores interactuaran para compartir el conocimiento y
retroalimentar el sistema; asi el conocimiento individual se conviertiéo en aprendizaje

colectivo.

Crear una red de salud para adultos mayores cuya estrategia fuera el cuidado de la
funcionalidad, obligaba a evaluar previamente la capacidad funcional de la poblacién

a cargo.

Esta tarea se realiz0 en tres etapas consecutivas, a saber:

I- Evaluacion del riesgo de declinacion funcional en la comunidad.

[I- Evaluacion geriatrica multidimensional a los AM con mayores riesgos.

[lI- Evaluacién de quienes hbian perdido su funcionalidad y permanecian en

ssu domicilio o estaban institucionalizados.

I- Evaluacion del riesgo de declinacion funcional en la comunidad

El objetivo era identificar la poblacion adulta mayor en riesgo de perder su capacidad

funcional a nivel comunitario. De esa manera seria posible anticipar la demanda y



planificar mejor la oferta de servicios. Por otro lado, evaluar el riesgo individual
ademas del colectivo, era una herramienta de gran valor para el médico de cabecera
al permitirle una vision integral del paciente, fundamental para priorizar sus

problemas.
Los pasos a seguir fueron:
_ Identificar la poblacion a entrevistar:

El padron de afiliados del Pami fue la fuente de informacion a tener en cuenta. El
mismo especificaba la distribucion geografica de sus afiliados. Cada afiliado estaba
empadronado con un médico de cabecera por eleccién voluntaria; dichos
profesionales también estaban distribuidos en todos los departamentos de la
provincia. Solo el 4,1% de los 90.000 afiliados de Tucuman permanecian sin
empadronarse. De los empadronados aproximadamente entre 70 y 80% concurrian
a sus médicos de cabecera. De ese modo se podia inferir que entrevistando a los
pacientes en los consultorios se podria obtener una muestra mas que representativa

de la realidad.

Aun asi, mediante mensajes en los principales medios de comunicacion, en los
consultorios y centros de estudios se difundié la necesidad de concurrir a sus
médicos de cabecera para ser evaluados.

Se realiz6é durante 7 meses, no pudiendo repetirse los encuestados.
_ Encuestadores: Medicos de cabecera en sus consultorios.

Cuestionario: Se tratd de un cuestionario estructurado y precodificado que
indagaba la presencia de factores de riesgo biomédicos o0 psicosociales,
condicionantes y determinantes de la pérdida de capacidad funcional, que

ocasionaria una intervencion a corto plazo por parte del sector salud.

_Resultados y categorizacion de riesgos: Todas las encuestas fueron procesadas
mediante un programa informético disefiado para ello. En base al mismo se
clasificaron los afiliados en 4 categorias de riesgo de declinacién funcional. Dado el
mayor riesgo de los adultos mayores mas afosos, se dispuso repetir anualmente la

encuesta en los mayores de 75 afios y cada dos afios en los mas jovenes.

lI- Evaluacién geriatrica multidimensional a los AM con mayores riesgos



Aquellos AM que se encuentraban en las categorias de mayor riesgo segun la
encuesta, fueron evaluados con mayor profundidad en las areas fisica, cognitiva,
afectiva, soporte social, econdmica, medioambiente, calidad de vida. Era la llamada

Evaluacion Geriatrica Multidimensional (EGMD).

Esta tarea fue realizada por los mismos médicos de cabecera, entrenados

convenientemente en el curso para aplicar los diferentes tests.
La evaluacion funcional permitio: _Objetivar el grado de independencia del paciente.

—Reconocer enfermedades subyacentes: si bién el deterioro funcional no

diagnosticaba enfermedades, era el puntapié para realizar un analisis mas profundo.
_Incrementar el valor del interrogatorio y examen fisico.

__C ontrolar la evolucion al tratamiento.

_Establecer un lenguaje comun entre colegas dedicados a atender ancianos.

Basandose en la informacion recopilada se podia llenar diagrama del geronte, que
identificaba sus principales problemas. Este formaria parte de una libreta de control
periodico, que debia portar cada paciente al concurrir a cualquier prestador. La
informacion debia ser dada a conocer al afiliado y su familia, proponiéndose una

Plan de Atencion de Salud Personalizado.

[lI- Evaluacion de quienes habian perdido su funcionalidad y permanecian en

sus domicilios o estaban institucionalizados.

Si solo se evaluaba la capacidad funcional de pacientes ambulatorios se corria el
riesgo de dejar de lado a quienes tenian mayor necesidad de cuidados: los
pacientes que habian perdido su capacidad funcional y permanecian en sus

domicilios o institucionalizados.

No incluirlos, llevaria a hacer calculos equivocados al momento de planificar los
recursos. Precisamente eran ellos quienes requerian mas internaciones por sus
descompensaciones. De alli la necesidad de censar a quienes estaban en esas

circunstancias.
_Identificacion de la poblacién sin capacidad funcional:

Se cre0 una base de datos de afiliados que respondian a esa caracteristica, a partir

de informacion proporcionada por: médicos de cabecera, especialistas, sanatorios,



familiares, vecinos, ONG, entre otros. Todo ello motivado por una campafa
publicitaria, que en el caso de Tucuman solo requirié un mensaje radial o afiches en
los consultorios médicos. La mayoria de los adultos mayores pertenecian a Pami y

en una provincia pequefa la noticia se difundié con facilidad.
_Definir el recurso humano que la pondra en practica:

Creada la base de datos, los médicos de cabecera realizaron la visita domiciliaria.
No olvidar que dentro de las obligaciones de los médicos de cabecera esta incluida

la visita de control domiciliario a los pacientes postrados, por lo que el costo fue nulo.
_Implementacién de las condiciones biopsicosociales del paciente:

Los médicos de cabecera, entrenados en el curso confeccionaron una historia clinica
que abarco las areas fisica, cognitiva, emocional y social. Trataron de detectar los
principales problemas médicos, ademas de evaluar el soporte socioeconémico del

paciente para disefiar un plan adecuado de cuidados.

No fuenecesario para ello contar con un equipo de especialistas de cada area; un
sencillo cuestionario y la experiencia del médico de cabecera bastaron para

aproximar el diagndéstico y sugerir las posibles soluciones en cada caso.
_ Resultados y riesgo definitivo:

Las historias clinicas fueron procesadas a fin de establecer un céalculo global de las

necesidades y planificar un seguimiento periédico de dichos pacientes.

De este modo, mediante los cursos de capaciitacion y el trabajo de campo se
contribuyé al aprendizaje organizacional, para agregar valor a la cadena asistencial.
Se pretendi6é poner en practica a Peter Senge (1992), quién define una organizacion
gue aprende, como aquella que expande continuamente su capacidad para construir

futuro. Es la integracion de talentos y funciones, en una totalidad productiva.

CAPITULO XI



HACIA EL APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: INNOVACIONES
ORGANIZATIVAS EN LA RED DE SALUD

¢, Cual debe ser el disefio de una red de cuidados funcionales para ancianos?
¢, Qué cambios deben realizarse en la empresa?

Necesidad de atender a los adultos mayores de Tucuman en Redes
de Salud

La complejidad de la atencion del Adulto Mayor, en este Tucuman tan afectado por
la crisis econdmicosocial, lleva‘ba a visualizar su salud como una red de
interacciones. El enfoque desde un punto de vista biolégico, psicolégico, social y
funcional debia estar presente en todo momento, mediante multiples actores que se

interrelacionados permanentemente.

De ese modo, la atencion mediante una red de contencién médico social parecié ser

lo mas conveniente, por las siguientes razones:

_ El enfoque bio, psico, social y funcional requiria la interaccion de diferentes

sectores.
_Las multiples patologias por paciente exigian una tarea interdisciplinaria.

_ La interaccién de las diferentes patologias, el deterioro del organismo, y el desuso
determinaban una mayor vulnerabilidad, a lo que se agregaban las enfermedades
mentales, el abandono social, la precarizacion econdémica, configurando situaciones
particulares que requerian soluciones especiales. Tener a mano todos los recursos

posibles era fundamental.

_ La dispersion geografica de los afiliados en todo el territorio de la provincia, con
zonas de baja densidad poblacional y falta de infraestructura de segundo o tercer
nivel en dichas regiones, obligaba a establecer mecanismos de derivacion hacia
zonas de mayor complejidad, por lo que la creacion de redes era fundamental para
responder a la equidad en salud.

_ En el anciano todo era urgencia, dada la labilidad de su organismo ante
situaciones de stress. Un sistema que tuviera delineado los flujos de accion acortaba

los tiempos que son fundamentales para preservar la vida.



_ En el plano de la gestion, teniendo en cuenta el mayor uso de los recursos de
salud que hacen los adultos mayores, la comunicacion en redes evitaba
duplicaciones y conferia mayor capacidad resolutiva, lo cual favoreceria la costo

eficiencia.

_ La compleja atencion de la tercera edad, donde se combinaban mdltiples factores,
obligaban a dar una solucion apropiada para cada paciente. Esto significaba contar
con todos los elementos al alcance de la mano, situacion que solo se da cuando se
trabaja en un esquema de red de mutua colaboracion, con fuerte coordinacion para

dar respuesta en tiempo y forma.

Era sencillo entender la complejidad de la salud de los Adultos Mayores pero no asi
dar solucién a sus problematica. Habia que aprender a conducir en la complejidad,
en el dinamismo, incorporar nuevas visiones, asumir la imprevisibilidad, responder
agilmente, aceptar la imposibilidad de consensos absolutos, admitir futuros
alternativos, hacer en el desorden... todo lo cual requeria flexibilidad y tener la

posibilidad de ofrecer distintas alternativas.

Estas razones, justificaban ampliamente la creaciéon de redes de salud para la

atencion de los Adultos Mayores.

Estructura organica o anatomia de la red: Nodos y enlaces

El nuevo modelo asistencial pretendia, a partir de la mejor organizacién u
coordinacién de los procesos tecno-burocraticos y profesionales, generar un sistema
de atencion a los beneficiarios del INSSJ,P que asegurara cantidad y calidad de
prestaciones, en un contexto de mejoramiento continuo de la eficacia y eficiencia,
con el propésito de preservar su capacidad funcional y retrasar al maximo la
dependencia.

Para ello se disefié una red de salud, compuesta por nodos y enlaces , como toda

red.
Dos errores que debian evitarse al armar la red:

_ Pensar que solo los nodos bastarian para construir una red: la fallida experiencia
en el funcionamiento de las redes del INSSJP eran ejemplo de ello ya que solo se

sumaron prestadores, sin comunicacion entre ellos.



_ Pensar que bastaria agrupar instituciones distribuidas geograficamente, en vez de

pensar a la inversa: averiguar qué servicios requiere la poblacion en cada localidad.

Convenia pensar inicialmente la demanda de servicios de cada region, por niveles y
especialidades; luego distribuir geograficamente los recursos de cada una, de
acuerdo con dicha demanda. De ese modo se podrian compartir recursos entre
diferentes lugares, si se trataba de especialidades o poblaciones de poca demanda.
Ej: era ineficiente contratar instituciones con todas las especialidades en todos los
departamentos de la provincia; se debia contemplar las tasas de uso por zona y
especialidad para dar a cada una segun su necesidad. Esa era una de las ventajas
de trabajar en redes. Asi, en realidad se trataba de armar tantas redes como niveles

y especialidades se debian dar.

Surge con fuerza, la necesidad de una fuerte coordinacion para orientar la demanda

y resolver las mdultiples situaciones que llegaban a plantearse.

Nodos de la Red

|- Departamento de Promocién y Prevencién de la Salud
Fundamentos

Con el objeto de involucrar al paciente en el autocuidado de su salud y comprometer
a sus familiares en dicha tarea, se puso en marcha un Programa de Educacion en
Salud para la Tercera Edad. El paciente no seria mas un espectador frente al
médico que decidia por él y al sistema de salud que le toc6 en suerte. El era
protagonista del sistema de salud y debia saber que sin su apoyo su salud corria

riesgos.

Debia conocer términos sustentados en los principios de calidad de vida como:
_ Informacién sobre el envejecimiento.

_ Envejecimiento activo.

_ Alimentacion adecuada.

_ Higiene individual.



__Acondicionamiento de la vivienda para el geronte (protecciones especiales).

_ Actividades fisicas.

__Actividades culturales.

__Recreacion.

_ Habitos toxicos y habitos saludables.

_Importancia del control periédico de salud.

__Abuso de medicamentos, entre otros.

_Educacioén continua y capacitacion laboral, para acortar la brecha intergeneracional.
_Solidaridad intergeneracional....entre otros.

Implementacion

Se cred el Departamento de Educacion para la Salud en la Tercera Edad. El
mismo tenia como responsable principal un médico geriatra con formacion en
administracion de salud, medios de comunicacién y experiencia en la empresa, para
actuar como nexo entre afiliados, profesionales docentes, periodistas y los niveles
gerenciales. Ello no fue dificil de encontrar en los niveles centrales , considerando
gue esta empresa tenia a su cargo la atencion de los afiliados desde hacia varios
afios, durante los cuales hubo que improvisar tareas similares para llevar

informacion a los afiliados.
Para cumplir su objetivo se apela a los:

1) Medios de comunicacion social: Escritos (folletos, revistas), orales (radio) y

visuales (TV).

2) Informética: Creacion de paginas web para la difusion de la informacién en red.
3) Talleres interactivos en Centros de Jubilados.

4) Cursos de auto cuidados y para cuidadores de adultos mayores.

La meta final era construir Unidades de Cuidado Médico — Familiares-
Comunitarios: el ambito natural del anciano era su hogar donde debia recibir los
cuidados de salud que necesitaba. Era necesario instruir a la familia en el manejo

del paciente, en el conocimiento de las reglas del sistema de atencion médica y



lograr su colaboracion para facilitar el cuidado del enfermo. También la familia del
geronte debia ser protagonista del sistema de salud.

Se pretendia que los AM se integraran en la sociedad, por lo que era fundamental

ocupar su tiempo libre en tareas solidarias que mantuvieran su autoestima.

Desde el punto de vista financiero, este departamento se autofinanciaba mediante la
publicidad de los mismos prestadores.

lI- Departamento de Diagndéstico Precoz y Curacion
Fundamentos

Desde los conceptos de la moderna Geriatria y con profesionales con capacitacion
geriatrica se trataria de preservar la capacidad funcional del Adulto Mayor y
gerenciar la crisis de salud de la Tercera Edad. Se trataba de una batalla contra
la miseria, el abandono social y la ignorancia del cuidado de la salud. Por ello se
decidi6 concentrar los esfuerzos y recursos en la atencién primaria. El puesto
de combate estaba en los consultorios de atencién primaria, donde la lucha se
desarrollaba con mayor fragor. Desde alli se evaluarian los pacientes, se detectaran

y priorizaran sus problemas y se disefiaria un plan de cuidados personalizado.

Sin embargo, solo la atencion primaria no bastaba. “ Las redes sanitarias
funcionaran como acuerdos de colaboracion entre los componentes de las
organizaciones sanitarias (sanatorios, hospitales, centros de atencién primaria,
emergencias, centros de dagndstico, atencion domiciliaria, etc.), todas bajo una
misma estructura ejecutiva para la promocién y aseguramiento de los cuidados
sanitarios en un marco de calidad. Se trata de la modalidad mas adecuada para
lograr la articulacion de los recursos y mejorar la eficiencia de la inversion. Las
situaciones de emergencia y desastre son las que ponen en evidencia la necesidad
de contar con este tipo de organizacion y a sus vez, las que someten a prueba su

eficiencia organizativa”’( Ginés Gonzalez Garcia).
Implementacion

Se establecieron de acuerdo al contrato con el INSSJP, tres niveles de atencion, por

grado de complejidad. Como particularidad estos niveles serian implementados tanto



para los pacientes que conservaban su capacidad funcional, como para los que la
perdieron.

No es intencion detallar tareas de cada nivel, pues para eso se deberia transcribir el
pliego de condiciones del Instituto y extender demasiado la exposicion

Simplemente, luego de un breve recordatorio, se remarcaran los cambios
implementados para responder con la mision de cuidar la capacidad funcional de los
afiliados. La autora participé en el disefio, gestion y control de los cambios

introducidos.
1° NIVEL:

Estaba constituido por los médicos geriatras, agentes sanitarios, centros de
diagnéstico de primer nivel, fisiatria, centros de enfermeria y servicio de emergencia-
traslados. Todos ellos actuaban en permanente intercomunicacion con el médico de

cabecera, quién coordinaba la atencion de cada paciente.
Médicos Geriatras:

_ Fueron la llave de la atencion médica del sistema de cuidados funcionales,

coordinando y procurando retrasar al maximo la dependencia de sus pacientes.

_Se distribuyeron territorialmente en toda la provincia, de acuerdo al nimero de
afiliados. Sin embargo, a pesar de existir zonas rurales con escasa poblacion, se

designaron médicos para dar equidad de atencion a todos.

De ese modo se contrataron alrededor de 200 médicos de cabecera como vemos en
los siguientes cuadros y mapas. (MAPAS Y CUADROS)

_ Tenian a su cargo un padron de pacientes que lo habian elegido voluntariamente.
En ese sentido, para lograr una excelente relacion médico-paciente, se ofrecié al
afiliado la posibilidad de optar por su médico de cabecera, sin importar su domicilio.
Mas aun, se les ofreci6 la posibilidad de cambiarlo cada 3 meses.

_ Eran requisitos para su admision su formacion cientifica de excelencia en Atencion
Primaria de Adultos Mayores e ingresar en un Programa de Educacion Médica
Continua en Geriatria y Gerontologia. De este modo, los antiguos Médicos de
Cabecera podian adquirir una Especialidad y ser los artifices de una verdadera

revolucidn geriatrica en la Atencion de los AM.



_ Tenian un solido conocimiento del sistema de salud para informar al paciente y

guiarlo a través del mismo.
_Ofrecian disponibilidad horaria: 3 hrs semanales cada 100 afiliados de su padron.

_Atendian en consultorios particulares o en centros médicos distribuidos en la

provincia segun el numero de afiliados..

_ Eran responsables de la salud de los pacientes de su padrén, procurando

preservar su funcionalidad.

_ Eran los depositarios de la Historia Clinica Unica que incluia el Diagrama del
geronte, de cada uno de sus pacientes. El mismo se iba realizando a medida que los
pacientes concurrian a consultas. Su duplicado, estaria en manos del paciente o
familiar que lo acomparie, ya que al circular por los distintos prestadores, los mismos
irfan anotando sus informes. De ese modo el mismo actuaba como una orden de
derivacion o interconsulta, con la ventaja que todos podian tener una vision integral

de la capacidad funcional del paciente y colaborar en su mantenimiento.

Una de las causas de fragmentacion de los sistemas es el fracaso de los sistemas
de referencia y contrarreferencia entre niveles; en este caso era el mismo paciente
quién exigia a los diferentes profesionales que anotaran sus impresiones. De este
modo el paciente sentia pertenencia al sistema, y era custodio de su propia salud.

_ Realizaban la categorizacion de riesgo funcional de sus pacientes y la EGMD a

través de las sucesivas visitas al consultorio médico.

_Detectaban los principales problemas, priorizandolos y sugiriendo las posibles

soluciones.

_ Debian ser especialistas en relacion médico — paciente, tener experiencia en la
solucion de problemas prevalentes, conocimiento de epidemiologia clinica, vision

totalizadora del paciente.

_ Coordinaban la Atencion Médica de sus pacientes a los que ofrecian continuidad
en la atencion. Ello permitid detectar fallas agudas de funcion e iniciar de inmediato

la busqueda de soluciones.

_Puedian solicitar estudios de primer nivel (laboratorio, estudios de imagen),
interconsultas a especialistas, internaciones, pedidos de rehabilitacion, traslados,
informes al centro coordinador, entre otros. Todos ellos exigiendo la correspondiente



respuesta para agregar datos a la Historia Clinica Unica y Diagrama del Geronte. Su
relacion con los otros prestadores de la red era constante, al asumir su rol de

coordinador de la salud de sus pacientes.

_Mecanismo de contratacion y pago: Recordemos que la mayoria de los médicos de
cabecera carecian de capacitacion geriatrica y su tarea era simplemente asistencial,
sin ningun compromiso real con la salud de la poblacion a cargo. Ademas, de
acuerdo a las condiciones del Instituto, atendian en consultorios distribuidos en toda
la provincia para facilitar el acceso a los afiliados. Esto hacia dificil su control y
acarreaba algunos inconvenientes, también denunciados por los afiliados:
incumplimiento de horarios, inasistencias, poco interés por el enfermo, cobro de
aranceles diferenciales y otras irregularidades, al saber que son pocas las
posibilidades de constatarlas. Muchos no atendian a sus pacientes y dejaban los
pedidos de estudios, recetas e interconsultas, en manos de sus secretarias. De mas
esta decir que los mismos no tenian limite y superaban ampliamente las tasas de

uso del Instituto, poniendo en riesgo el equilibrio del sistema.

Su remuneracion se venia efectuando de la siguiente forma: un haber minimo
cualquiera fuese el nimero de pacientes (para ayudar en el mantenimiento de la
infraestructura basica que requeria la instalacién de los consultorios) y luego por
categorias, de acuerdo al numero de pacientes. Sin embargo esto, lejos de
incentivar a los profesionales tuvo un efecto contrario; muchos prefirieron quedarse
con el haber minimo y no recibir nuevos pacientes con la excusa de no tener cupo;
de ese modo pagaban los gastos del consultorio y disponian de mas horas libres

para atender otras obras sociales.

Para revertir estas conductas oportunistas, se decidié cambiar la forma de pago. A
partir del comienzo del nuevo programa su remuneracion dependié estrictamente del
namero de pacientes a su cargo, lo cual motivo la recepcién de nuevos pacientes y

un mejor trato al afiliado para lograr su fidelizacion.

Asimismo, también los médicos serian categorizados segun curriculums y los
informes del departamento de control; ello podra generar adicionales a su
remuneracién o por el contrario multas por mal desempefio. No olvidemos que la
oferta prestacional en Tucuman es alta por lo que conservar el trabajo era el mejor

incentivo.



En el caso de médicos que debian trasladarse a zonas alejadas se les reconocian

adicionales por gastos de movilizacion y tiempo insumido.

_Debian cumplir con la presentacion de estadisticas mensuales, donde se reflejaba

su conducta prestacional, como luego veremos al referirnos al control del sistema.

_Debian participar de reuniones de evaluacién del sistema donde sus opiniones eran

Importantes para corregir errores.
Introduccién de los agentes sanitarios

_Para lograr un acercamiento de todos los afiliados al sistema se propuso la
introduccidén de agentes sanitarios, quienes trabajarian en equipo con cada médico

de cabecera y su padron.

_Serian encargados de detectar aquellos adultos mayores que no concurrian a la
consulta médica para comprometerlos en el cuidado de su salud. Participarian de la
realizacién de las encuestas de evaluacion de riesgo a los adultos mayores en su

domicilio.

_Podrian participar preferencialmente los estudiantes de Medicina de los ultimos
afos, quienes, ademas de tener una oportunidad laboral, podrian tomar contacto
con la realidad sanitaria de la Tercera Edad. También podrian ser agentes sanitarios
aguellos Adultos Mayores que por su estado fisico y actitud solidaria quisieran
cumplir con dicha tarea; seria para ellos una oportunidad de prestar servicios a la

comunidad y recibir ayuda econémica.

_Dado el elevado niumero de médicos de cabecera, era de esperar que los agentes
sanitarios también lo fueran. Ello significaba una erogacion de dinero que no se
podia afrontar con la actual capita, por lo que se dejaba a consideracion del Instituto
incluirlos en la misma. Se propuso como una médida fundamental para mejorar la
calidad de vida de los afiliados al promover el autocuidado y control periédico de
salud. En cierto modo, mediante los medios de comunicacion se procuro suplir esa
falencia, al aconsejar a los afiliados a participar del cuidado de su salud e instruirlos

en el funcionamiento del sistema.

Practicas de diagnostico y tratamiento: Laboratorios, estudios de

imagenes del primer nivel, kinesioterapia para pacientes agudos.



_Se efectué un convenio con el Colegio de Bioquimicos de Tucuman para la
cobertura de laboratorio de toda la provincia. De ese modo se procur6 contar con el
mayor numero de profesionales a disposicién de los afiliados, evitando traslados
innecesarios. En base a tasas de uso del sistema, obtenidas a lo largo de mas de 5
afios de atencion, se estipulé el nimero de estudios para cada nivel de prestacion,

especialidad y para cada profesional en base al nimero de consultas. ( CUADRO)

_Con respecto a los centros de estudios de imagenes, se contrataron 4 centros, que
trabajan en relacion con los 4 sanatorios de mayor complejidad de la capital. En el
interior de la provincia se contrataron centros que atendian a los afiliados de los
sanatorios de la zona. Se procur6 privilegiar aquellos centros que se encontraban en
los mismos sanatorios, para favorecer la accesibilidad. (CUADRO). Los estudios
contratados dependiann también de tasas de uso del sistema, ajustadas

permanentemente segun el monitoreo del sistema.

_Los centros de kinesiologia contratados fueron 2 en la capital y 3 en el interior,
dejando constancia de la necesidad de muchos mas. Ello también esta ria sujeto a
aumentos de la capita. (CUADRO)

Atencion de enfermeria de primer nivel.

Dada la necesidad de acercar el sistema al afiliado y considerando la distribucion de
los principales santorios muchas veces alejados de ellos, surgié la necesidad de
crear centros de atencion de enfermeria para evitar traslados costosos a los

sanatorios para curaciones y otras prestaciones de enfermeria.

Los mismos no estaban considerados en los calculos de valor de capita del INSSJP.
Sin embargo la ACES consideré que era un costo necesario para favorecer al
afiliado y en definitiva a la empresa por evitar sobrecargar los sevicios en la capital.
(CUADRO)

Centros Médicos de Atencién Primaria

Solo a nivel de propuesta se sugiere su conveniencia, pero estarian sujetos sujetos

a aumentos de la capita que permitan la inversion.
Ellos tendrian las siguientes caracteristicas:

_Ser el epicentro de la atencion médica de la zona.



_Se ubicarian en lugares geograficos estratégicos, acordes a la densidad de la

poblacion. Se planean 5 en la capital y 10 en el interior.

__Alli se concentraria la atencion de determinados médicos geriatras, agentes
sanitarios, las especialidades de mayor consulta, radiologia , laboratorios de primer

nivel, servicios de enfermeria, y de rehabilitacion.

_Sin embargo, para dar una solucién a las necesidades del momento, se decidio
acordar con los centros de jubilados alquilar sus instalaciones, siempre que fuera
posible, para que funcionaran como consultorios de médicos de cabecera,
especialistas, y enfermeria. Esto fue muy bién acogido por los afiliados y los mismos
jubilados comenzaron a participar como agentes sanitarios, al mismo tiempo que

percibian una renta para sus centros. (CUADRO)
Emergencias médicas- Traslados

_Su mision era fundamental en los adultos mayores, en quienes cada problema

reviste caracteristicas de urgencia.

_Se contratdé una empresa gque cuentbaa con dos bases de operaciones: capital y en

la ciudad de Concepcion (la segunda de la provincia en densidad poblacional).

_ Estaban encargados de las consultas que revisten caracter de urgencia, en
pacientes que no podian ser trasladados a los servicios de guardia sanatorial.
También efectuaban traslados para estudios de diagndstico y tratamiento en

pacientes que no podian deambular.

(CUADRO)

2° NIVEL.:

Esta constituido por especialistas e internacion sanatorial
Especialistas y practicas de especialidad

_Sabiendo que la mision era preservar la capacidad funcional se imponia solucionar
los problemas que llevan a su deterioro. De alli que la atencidn estria centrada en
problemas, mas que en patologias aisladas. Por esa razén, se decidid innovar en la

atencion de las especialidades.

Lo usual era que ante un problema, el médico de cabecera solicitara derivaciones en

cadena, ya que las etiologias pueden ser mdltiples. Ello determinaba que los



ancianos deambularan con turnos de espera que prolongaban el diagndstico final.
Cuando al fin se concluian habian transcurrido meses y el paciente habia sufrido

gran deterioro funcional.

Para evitarlo se listaron los problemas prevalentes y se asociaron las especialidades
gue debian intervenir para solucionarlos. De ese modo una vez explicitado el
problema en el Diagrama del Geronte, el paciente accedia al Centro de
especialistas, donde en forma agil se efectuaban las consultas pertinentes para
arribar al diagnéstico en tiempo y forma. Esto era responder con una atencion
interdisciplinaria y no solo multidisciplinaria, como la que se venia dando.
Indudablemente el evitar la deambulacién innecesaria fue muy bién acogida. Se tratd

de una innovacion organizativa que no significa mayor erogacion de recursos.

Por lo tanto los especialistas se agruparon en unidades que favorecian la atencion

completa y agil en las patologias prevalentes de la vejez. Algunos ejemplos son:
Unidad de Cuidados Respiratorios (neumonologo,

cardiélogo, kinesidlogo).

Unidad de Cuidados Cardiolégicos (cardiologo,
nutricionista, psicologo, fisioterapeuta para rehabilitacion

fisica).

Unidad de Incontinencia Urinaria (urélogos,
ginecologos).

Unidad de Sindrome Vertiginoso (neurologo,
oftalmélogo, otorrinolaringdlogo, cardiélogo)

Unidad de Deterioro Cognitivo (psiquiatra,
psicologo, neurdlogo).

Unidad de Caidas (traumatélogo, reumatolégo,

neurélogo, kinesiélogo, poddlogo).

Unidad de Cuidados Oncolégicos (oncologo,
psicologo, nutricionista, especialidad de base).



_Los especialistas se distribuyeron en toda la provincia en funcién de la demanda.
En las localidades del interior se adjudicaron las especialidades criticas segun las

caracteristicas demoepidemioldgicas de cada departamento.

No fue tarea sencilla, ya que la exigua capita no permitia dar todas las
especialidades en todos los departamentos. Habia que priorizar, y ademas
considerar la red vial y posibilidades de acceso a los centros mas cercanos.

(CUADRO)

_Su tarea fue confirmar diagndsticos, solicitar estudios propios de la especialidad y
los de alta complejidad. Era imprescindible lograr la tarea de equipo con los médicos
de cabecera, para lo cual hubo que cambiar toda una cultura de la especializacion,
donde todos piensan que la solucion pasa por los especialistas. Los cursos de
capacitacion en comun para todo el sistema y para la comunidad lograron revertir
esa imagen del médico de cabecera que solo transcribia pedidos y confeccionaba
recetas por la del coordinador de la salud de su paciente. La publicidad de los
cursos, donde los meédicos de primer nivel logran su especialidad en geriatria
contribuyeron a ganar el respeto que merecen, por la dificil tarea que realizan. Los
especialistas también lo comprendieron asi y el mensaje al afiliado fue el mismo,

logrando alinear a todos con la estrategia del sistema.

_ También tenian obligacion de presentar estadisticas de su atencidn y eran

evaluados por el departamento de control.

_Mecanismo de contratacion y forma de pago: las especialidades quirdrgicas
recibian una subcapita, que solo se trata de un valor fijo que se distribuia entre 3 0 4
profesionales para realizar cierto numero de cirugias. Los restantes especialistas

eran remunerados por prestacion o por hrs técnicas.

Esto indudablemente no motivaba a mejorar la calidad de sus servicios. En algunos
casos, atender Pami era la oportunidad de captar pacientes para el cobro de
adicionales. al solicitar practicas que supuestamente no eran cubiertas por la obra

social o aduciendo falta de pago.

El elevado numero de prestadores que requiere la atencion de 90.000 afiliados y su
dispersion geogréfica hacian dificil manejar el comportamiento oportunista ante
tantas relaciones de agencia que se establecian.



Mas aun, quienes cobraban por hrs técnicas, preferian atender los mismos pacientes
todos los meses, aconsejando al paciente retornar innecesariamente. Al

autogenerarse demanda, el sistema se sobrecargaba y los turnos se prolongaban.

Para modificar esta conducta, se decidio trasladar las principales especialidades a
centros médicos de la empresa, donde eran mejor controlados y se evitaba el cobro
de adicionales. Por otra parte los especialistas con alta rotacion de pacientes

recibian un incentivo.
Internacién Sanatorial

_ Les correspondia la internacién de aquellos casos agudos, que para su resolucion,
solo podian ser asistidos en un sanatorio, por la naturaleza de las practicas y

procedimientos que requieren.

_ Se formd una red con los principales sanatorios de la provincia, a los cuales se
adjudicé una capita, en base al nimero de afiliados que estban dispuestos a recibir.
El cuadro adjunto los identifica. (CUADRO)

_ Debian brindar internacién basica, especializada, cuidados intermedios, cuidados
intensivos y unidad coronaria. Asimismo, debian realizar todas las actividades para
el diagndstico y tratamiento ( clinicas y/o quirargicas) del paciente internado; para
ello, en el caso de estudios de baja demanda se comparten especialidades Ej un
solo servicio para efectuar papilotomias endoscopicas en todos los sanatorios.

También debian brindar sevicios de guardia.

_ Debian presentar estadisticas que reflejan su conducta prestacional, evaluada por

el area de control.

3° NIVEL: _ Alta complejidad diagndstica: Tac, Rmn, Medicina Nuclear, etc.

_Alta complejidad terapéutica: neurocirugia, cirugia cardiovascular, papilotomias

en doscopicas, etc.

Las mismas se contrataban teniendo en cuenta tasas de uso del sistema, con las

actualizaciones que se requerian, segun la marcha del sistema. (CUADRO)

lll- Departamento de Rehabilitacion



Fundamentos

La rehabilitacion tiene como filosofia la posibilidad de modificar la funcion. Los
temores de muchos ancianos se expresan como miedo a perder la funcion,
depender de su familia o ingresar en una residencia. La promocion de la funcion es
uno de los objetivos esenciales de la asistencia geriatrica. De alli que la

rehabilitacion cobraba gran importancia al organizar la red.
Implementacion

_La misma se dio en todos los ambitos (consulta, domicilio, institucionalizacién) con
la colaboracion de todos los integrantes del equipo de salud y sobre todo de la
familia, que era la principal encargada del cuidado de sus Adultos Mayores.

_El Departamento de Rehabilitacion cumplio su tarea en etapas progresivas:
estabilizacion del problema, prevenir complicaciones, reestablecer la funcion
perdida, facilitar la adaptacion de la persona a su entorno, adaptar el medio

ambiente a la persona y fomentar la adaptacién familiar.

_En el equipo de rehabilitacion participaron fisioterapeutas, logoterapeutas,

terapistas ocupacionales, entre otros.

_Los mismos ofrecieron atencion domiciliaria (pacientes de reciente alta sanatorial,

cronicos, etc.), y en centros especializados. (CUADRO)

Era importante considerar la implementacion de centros diurnos para ancianos
donde pudieran cumplir tareas de recreacion, talleres de aprendizaje varios, etc.
Esto quedaba sujeto a aumentos de capita, aunque en ese momento se dieron
ayudas econdémicas a centros de jubilados donde se realizaban algunas actividades

similares.

IV- Departamento de Atencion Domiciliaria: Pacientes que han

perdido su capacidad funcional
Fundamentos

En la atencion progresiva de los ancianos, un punto de inflexion estratégico radicaba
en la articulacion inteligente de la atencion institucional y domiciliaria. Cabe recordar,

que la funcionalidad puede perderse no solo en forma transitoria sino definitiva. Un



espacio vacio de prestaciones era el de pacientes que de repente dejaban de
concurrir a su médico de cabecera (muchas veces sin que éste conozca los motivos)
e iniciaban una etapa de postracion definitiva que les impidia salir de su hogar.
Generalmente ocurria luego de una o repetidas internaciones, que iban minando su
estado general. Los familiares angustiados hacian lo que podian, y manejaban los
problemas de salud con los servicios de emergencia domiciliaria. Rapidamente estos
pacientes aceleraban su deterioro y eran quienes requerian sucesivas internaciones,
cada vez mas prolongadas, que ocasionaban las mayores erogaciones por tratarse
de egresos de alto costo. De alli la necesidad de implementar un equipo
interdisciplinario a modo de eslabdn entre las dos instancias.

Implementacion

El servicio comprendia un equipo multidisciplinario que se ocupaba del manejo
integral del paciente discapacitado o enfermo en su hogar debiendo ofrecerle toda la
gama de servicios médicos que recibian los pacientes ambulatorios, en sus tres

niveles y en los ambitos de la prevencidn-curacion-rehabilitacion, a saber:
Médicos de cabecera a domicilio:

_ La experiencia de los médicos de cabecera pensados por Pami, para asistir a los
pacientes en sus domicilios no dejé de ser un expresion de buenos deseos; sobre
todo con médicos que tiene sus consultorios abarrotados de pacientes, a quienes

tedricamente deben brindarle no menos de 20 minutos y mal remunerados.

Por otro lado, en Tucuman los afiliados quisieron conservar su derecho a elegir
entre los 200 médicos de cabecera; asi pacientes de la zona de los valles ponian su
confianza en médicos de la capital. En esas circunstancias pretender que fuera

visitados por sus médicos de cabecera en el domicilio era una utopia.

De alli que se planea contratar médicos de cabecera para control domiciliario de los
pacientes postrados. Acceden al servicio, solo los pacientes que han perdido su

funcién en forma definitiva.

Teniendo en cuenta que el indice de postracién en Tucuman no superaba el 2%, se
realizo el siguiente célculo: para aproximadamente 100.000 afiliados, se calculaban
2000 pacientes postrados a quienes evaluar una vez al mes como minimo; ello

significan 100 visitas diarias, que a razon de 2 por hora significaban alrededor de 50



hrs por dia; esta tarea podia ser realizada por 6 medicos con guardias de 8 hrs
diarias.

_Cumplian las mismas funciones que en consultorio en cuanto a la prevencion,
curacion y rehabilitacién, actuando como coordinador de la salud del paciente.
Efectibaan la Historia Clinica Unica con el Diagrama del geronte, para compartir la
informacion con otros profesionales que asistan al paciente. Solicitan estudios,

derivaciones, internaciones, traslados, etc.

_Tenian obligacion de presentar estadisticas, siendo evaluados por el departamento

de control.

_Se les exigia movilidad, aunque se les asignaba un area y su remuneracion era por
namero de pacientes atendidos. Realizar 2000 consultas anuales a un minimo de
20$ significa disponer de 40.000$ mensuales, lo cual era muy dificil de afrontar con
la actual cépita. De hecho los pacientes postrados eran también los que mas
erogaciones economicas ocasionanban al area de asistencia social, consumo de

medicamentos, proétesis, subsidios, etc.
Especialistas

Igual situacion se plantedé con los pacientes postrados que requierian atencion
especializada. Era necesario contratar un numero de especialistas para atender
es0s casos, a los que se exige movilidad propia. Se remunerarian por pacientes

atendidos.

Se efectud la misma consideracion en cuanto a su remuneracion, pero con la capita
de ese momento, fue imposible implementarlo; seian una asignatura pendiente con

la capita vigente.

Hasta ese momento se realizaba el traslado del paciente en ambulancias hasta los
centros donde atienden los especialistas. Esto ocasionaba grandes inconvenientes a
pacientes, familiares y a los servicios de traslados,quienes se encuentran

sobrecargados y con dificultades para coordinar los horarios de todos sus pedidos.
Internacion domiciliaria- Extension Sanatorial

_ La internacion domiciliaria estaba indicada en los casos en se necesitan cuidados
y vigilancia especifica , sin necesidad de llegar a la institucionalizacion. La extension

sanatorial tiene caracteristicas similares, pero viene a continuaciébn de una



internacion con alta precoz. Casi podria considerarse, en algunos casos el servicio

“postventa”.

_Dentro de sus pacientes estaban: postoperatorios, pacientes con escaras, fracturas
de cadera, internaciones clinicas prolongadas en pacientes con gran fragilidad,

insuficiencias respiratorias cronicas descompensadas, ACV, oncoldgicos, etc.

_Las actividades comprendian la visita médica domiciliaria, incluyendo practicas
minimas que no necesitaran ambientes asépticos; atencion de enfermeria con
entrenamiento especial, provision de medicamentos y descartables y apoyo
psicosocial en coordinacion con la obra social. (CUADRO FLUJOGRAMA)

_Para la atencion de los afiliados del INSSJP en Tucuman el servicio contaba con
los siguientes recursos materiales y humanos: (CUADRO DE AREAS Y OTROS)

_ Certificaban su tarea con la presentacion de estadisticas mensuales, que luego

veremeos.

Estudios de diagnostico y tratamiento de primer nivel y traslados

para los de mayor complejidad

Era conveniente acordar la posibilidad de efectuar laboratorio y radiologia simple en

domicilio; no llegé a efectivizarse por razones de presupuesto.

Si existian, traslados para la realizacion de estudios de mayor complejidad o

internaciones sanatoriales en casos de descompensaciones.
Rehabilitacion

Cierra el circulo de atencion que el adulto mayor postrado requiere para conservar
sus restantes capacidades. No olvidemos que un pequefio logro es de gran valor
para quién tiene disminuidas sus capacidades y puede abrirle un universo de

posibilidades.

En ese momento, los servicios de kinesiologia realizaron asistencia domiciliaria pero
solo como apoyo postsanatorial en la convalecencia de algunas patologias, ej ACV,

por un periodo no mayor a 60 dias.

Enlaces de la Red



La condicidn necesaria para que existiera una red, no eran los nodos, sino los
enlaces. Las limitaciones a la integracion, no eran solo la extension geografica o el
elevado nuamero de afiliados y prestadores, sino sobre todo, la falta de criterios de

conexion, articulacion y comunicacion.

Todo intento de crear lazos, debia iniciarse con la motivacion del recurso humano.
Nada mejor para ello, que explicar las ventajas de pasar de la fragmentacion a la
colaboracién. Se utilizaron todos los medios de comunicacién para que todos los

efectores estuvieran permanentemente informados de la marcha del sistema.
Dichos medios fueron:

_Personal: De persona a persona, mediante instancias que favorezcan el encuentro

y el didlogo.

_ Oral: Telefonia fija 0 movil.

_ Escrito: Revistas, folletos, comunicaciones.
_Visual: Fax , video, internet.

Cada integrante de la Red se relacionaba con los restantes nodos de la misma,

mediante uno o mas tipo de comunicacion.

Sin embargo su creacion no bastaba para que funcionaran como tales. Era
necesario su permanente dinamizacion para que los vinculos maduraran y se
fortalecieran. ElI monitoreo de dichos enlaces mediante adecuados sistemas de
control, permitié el planeamiento estratégico, la innovacién en los procesos y la toma

de decision.

Esta tarea estuvo a cargo de un centro estratégico, que se describe a continuacion.
Centro Estratégico de la Red

Para que la red tuviera estabilidad y coherencia , que le permitiera operar con
eficacia y eficiencia, debia poseer un centro organizacional que actuara como un
ente dinamizador y regulador de los nodos, sin que por ello la red pierdiese la
flexibilidad y horizontalidad.

Su tarea de enlace, se cumplié en tres niveles:



I- Nivel de Conduccion de la Red

Era el maximo nivel de decision. Estaba a cargo del Consejo de Administracion
formado por los integrantes de la ACES, quien junto a los representantes del nivel de
gestion, se reunian semanalmente para decidir cuestiones prestacionales y

econdmicas del contrato.
II-- Nivel de Gestion

Se trataba de una instancia o nivel central encargada del disefio, implementacion y
control del programa, teniendo especial cuidado en la coordinacion y motivacion de
los diferentes actores. De alli, que inicio sus tareas desde la educacion del recurso
humano, como clave para avanzar en el aprendizaje organizacional, que permitiria
dar valor a la cadena asistencial. Se trataba de una unidad que concentraba la
informacion para la gestiéon proveniente de todos los componentes de la red y la
utilizaba para los procesos decisorios. Es por ello que esa informacion era
fundamental para implementar mejoras de calidad, que aseguraran la fidelizacion de
los clientes internos y externos. De esa forma el “feed-back” entre el comportamiento
de la red y las decisiones sirvieron para corregir desvios. Estaba formada por las

siguientes areas:
1- Area de Planeamiento

En base al contexto, demanda prestacional y comportamiento de la red, planificaba

estratégicamente las acciones a seguir.
» Determinaba la distribucion del padron entre los prestadores.

» Proponia modificaciones en la capacidad prestacional, de acuerdo a las
necesidades observadas y al comportamiento de los prestadores.

» Evaluaba los informes del Dpto de Calidad en sus encuestas, estadisticas e
informes de los auditores, verificando la confiabilidad de los datos, proponiendo

medidas de correccion.

» Participaba en reuniones del Consejo de Administracion mediante informes de

planificacion y control prestacional.
2- Area de Gestion y Articulacion

» Designaba los efectores de la red y su distribucion geografica.



» Efectuaba los contratos con los prestadores. Negociaba con el financiador

contratos integrados.

» Manejaba el Recurso Humano para motivarlo permanentemente, a fin de pasar

de la competencia a la colaboracion.

» Disefiaba los procesos asistenciales mas convenientes.
» Realizaba la gestion clinica, de patologia, de alianzas.

» Introducia los criterios de Medicina Basada en Evidencia.

» Articulaba los diferentes niveles, regiones, sectores, que intervienen en la salud

de los afiliados.
» Resuelvia derivaciones de afiliados a otras provincias.

» Coordinaba con el INSSJP las cuestiones prestacionales inherentes al convenio,

integrando la comision mixta.
» Resuelvia las quejas y denuncias.

» Intervenia en las sanciones que se aplicaban a los prestadores por

incumplimiento de contrato.
» Autorizaba débitos sobre liquidaciones a los prestadores.

» Mantienia reuniones con el Concejo Asesor de Jubilados sobre temas

prestacionales.

» Participaba en reuniones del Consejo de Administracion mediante informes sobre

la oferta prestacional y cobertura de la demanda.
Su principal funcion era la articulacion de la red:

_ Interna: Trabajo en equipo dentro de la red estableciendo vinculos concretos entre

los prestadores.

_Externa: Con la red personal del paciente: Es fundamental incluir en la red
asistencial a los cuidadores informales (familiares, amigos, vecinos) como base de

sustentacion de los sistemas formales creados.

Con la red comunitaria: Centros de Jubilados, parroquias, talleres de

Adultos Mayores, ONG’s, voluntariados, que trabajen con adultos mayores.



Con la red de salud de la region: Sistema provincial de salud.
Articulaba con el sector publico la atenciébn de pacientes, especialmente en las
zonas de menor densidad poblacional, aprovechando la infraestructura del mismo a

lo largo de toda la provincia.

Con la red intersectorial: Educacion (Sociedades cientificas de
Geriatria y Gerontologia, universidades), Economia (fondo nacional para la vivienda,
subsidios, jubilaciones), Derecho (apoyo juridico, discriminacion al anciano), Turismo

y actividades recreativas, etc.
5- Area de Control y Mejora Continua de Calidad

Tenia como mision lograr atencién médica de calidad con calidez, atributo muy

importante tratandose de adultos mayores. Para ello, entre sus funciones:

» Mantener viva la pasion por la mision y la calidad, para lo cual tenia un espacio
en los cursos de capacitacion, donde realizaba breves charlas para introducir los
conceptos de calidad en la empresa.

» Se trataba de lograr la participacion de cada uno de los integrantes del equipo de
salud en la construccion de la calidad a fin de alcanzar los objetivos propuestos y

mantener viva la mision.

» El campo de atencion de la tercera edad era complejo, riesgoso y desgastante
animicamente para quienes trabajaban en contacto con los pacientes, cuando sino
se contaba con el respaldo suficiente para ser efectivos. Un cable a tierra util era el

debate en talleres interdisciplinarios.

» Se trabajaba activamente en mejorar los procesos de atencion médica
monitoreando las conexiones entre los distintos niveles de complejidad. Para ello las
reuniones de evaluacién entre areas, eran motivo de escuchar las opciones de

todos.

» Debia mantenerse una presencia preventiva mediante tableros de control
operativos con el objeto de prevenir desvios a tiempo. Era importante el manejo de
la informacion (informatizacion del sistema) y el disefio de tableros de mando con

indicadores adecuados para el monitoreo de las acciones y toma de decisiones.

Finalmente, un cuadro de mando integral que observe el sistema desde cuatro

perspectivas:



_ Innovacién y aprendizaje organizacional.
_ Satisfaccion del paciente.

_ Mejora de los procesos.

_ Mejora financiera.

4- Area de Administracion y Finanzas

» Intervienia en la determinacion de los valores asignados a los efectores del

sistema.
» Elaboraba presupuestos mensuales, controla su ejecucion y analiza los desvios.
» Autorizaba las liquidaciones por obligaciones monetarias asumidas.

» Disefaba, conjuntamente con las otras gerencias, los sistemas administrativos e

informaticos de la empresa.

» Participaba en reuniones del Consejo de Administracion mediante informes

economico-financieros.
5- Area de Docencia e Investigacion

La capacitacion de los recursos humanos, profesionales y no profesionales, asi
como el incentivar a la investigacion debian ser los motores de la tarea prestacional,

en un marco de la mejora continua de calidad.

Asimismo la evaluacién econémica de tecnologias médica debia ser un soporte

importante para la gestion de la atencion médica.

Esta area se incluyéo como medio de enlace, por la fuerte convocatoria que logra a
través de los cursos de educacién continua, que sirven como medio de
comunicacién entre los prestadores. Son la oportunidad de reafirmar la visién, mision

y objetivos, fundamentales para alinear a todos con la estrategia del sistema.
l1I- Nivel ejecutivo

Incluia las areas que tenian contacto directo y permanente con los afiliados y
prestadores, asi como las que administraban la informacidon que generaba el

sistema. Ellas eran:
1- Atencién al afiliado

A cargo de personal administrativo y auditor central. Sus funciones eran:



» Informar y orientar al afiliado en forma personal y telefénica sobre las
prestaciones.

» Autorizar pedidos de alta complejidad.

» Tramitar pedidos de turnos, en caso de demoras.

» Gestion de casos.

» Atender quejas y denuncias.

» Efectuar cambios de médicos de cabecera.

2- Centro Coordinador de Emergencias

Ubicado como un anexo a la unidad central, esta equipado con:

_ Una computadora que tiene cargado el padréon de afiliados , un programa de
disponibilidad de camas en los distintos sanatorios del sistema y un programa de

control y seguimiento de emergencias.

_Un sistema telefénico rotativo de tres lineas para recibir llamados de afiliados y
prestadores. Tiene comunicacion directa con todos los sanatorios, centros de

estudios, y bases de ambulancia.

Se encontraba bajo responsabilidad de un médico coordinador y operadores

(estudiantes avanzados de medicina, entrenados).

Funciona 24 hrs y 365 dias del afio.

Entre sus funciones:

Recepcion de pedidos de traslados programados, de urgencia y emergencias.
Recepcion de pedidos de consultas domiciliarias.

Recepcion de pedidos de internacion. Control de disponibilidad de camas on-line.

Recepcion de pedidos de extension sanatorial.

vV V VvV V VYV

Estadisticas de cada tarea, diaria y mensual.

Una vez recibido el llamado: identificaba al afiliado, grababa la solicitud con registro

de horario y categorizaba el llamado actuando en consecuencia.

Era un nexo telefénico entre todos los niveles, regiones, afiliados, con el agregado

de estar disponible en forma permanente.



3- Atencion al Prestador

A cargo de personal administrativo y auditor central. Entre sus funciones:
Informar sobre procedimientos y dudas del prestador.

Entrega de planillas y documentacion a llenar.

Coordinacion y supervision de la atencion en el [; 11 y Il nivel de atencion.
4- Sistema de auditores y coordinadores

Funcionaban como nexos entre el nivel central y los otros niveles. Se trataba de
meédicos con formacion en auditoria médica, pero sobre todo con formacion

asistencial que sirva de apoyo a sus decisiones. Ellos eran:

- Coordinador de médicos de cabecera: se agruparon los médicos de cabecera y se
les adjudicé un coordinador, escogido entre sus pares. Actuaban llevando y trayendo
inquietudes entre médicos de cabecera y el nivel central. Manejaban la produccion

de cada uno de sus médicos. Participaban de reuniones con el area de calidad.
- Coordinador de especialistas: igual tarea entre los especialistas.

- Auditores de terreno en los sanatorios: verificaban el censo diario, categorizaban

los egresos, confeccionaban informes para el nivel central.
- Auditores de Centros de Diagnostico y Tratamiento: igual tarea.
5- Estadisticas

» Asegurar la entrega de estadisticas de todo el sistema, con el correspondiente

respaldo, en tiempo acordado.

» Recepcidn y procesamiento de las estadisticas de todo el sistema.
» Informe al Dpto de Calidad , para su analisis.

6- Informéatica

A cargo de un ingeniero informéatico, con orientacion a salud.

Area de soporte, en relacion directa con planeamiento, gestion y control de calidad

para el disefio de programas propios, a medida de las necesidades del sistema.

Como vemos, desde la Unidad Central, nacian no solo la conduccion sino casi todos

los vinculos necesarios para que la red funcione como tal.



Otros enlaces entre prestadores son:
- Sistemas de Referencias y Contrarreferencias

Con el objeto de asegurar a todos equidad la red comparte sus recursos, derivando
al paciente hacia lugares de mayor complejidad, cuando asi lo requiera. Para ello

utiliza los pedidos de:

Referencia: Transferencia formal mediante un instrumento uniforme y oficializado
para la atencién del usuario con una necesidad de salud que supera la capacidad de

resolucion del proveedor a otro proveedor de un nivel de mayor complejidad.

Contrarreferencia: Transferencia formal del proveedor de un mayor nivel de
complejidad a un proveedor de menor complejidad para el seguimiento del caso,

cuando ya no se requiere atencion en el nivel de mayor complejidad.

Causas de referencia: Interconsulta con especialistas, Pedido de procedimiento
diagnéstico, Procedimiento terapéutico, Solicitud de internacién , Pase a un servicio
de mayor complejidad, entre otros.

Causas de contrarreferencia: Respuesta al pedido del emisor, Solicitud de
seguimiento de casos, por ejemplo, control de hipertension arterial a los centros de
enfermeria, Solicitud para procedimientos, por ejemplo, retiro de yeso o de puntos

de cirugia, entre otros.

Era la herramienta formal de comunicacion entre profesionales. Se daban entre
todos los niveles: ej. desde el médico de cabecera al especialista / sanatorio/ centro
de estudios/ traslados/ extension sanatorial y debia generar una respuesta del que la
recibe.

Para su implementacion se disefiaban formularios especiales, que debian ser
correctamente llenados. Dado que en muchas ocasiones, el médico estaba poco
dispuesto a responder, la implementacion de una libreta de control periédico con el

Diagrama del Geronte en manos del propio paciente, podia ser una solucion.

Sin embargo, esa no era su principal dificultad. Lo que mas impidia su correcta
aplicacion era la necesidad de normalizar perfectamente los criterios de derivacion,
ya que todos estaban motivados para derivar y no para recibir los pacientes. Una

fuerte regulacion en ese sentido era necesaria.



- Internet: Se generd un software propio, con la participacién de los responsables de
planeamiento, gestion, control, estadisticas, dpto de calidad, entre otros, para envio

de informacion diaria, via internet.

- Fax entre instituciones: era un recurso importante cuando se necesitaba

respuesta inmediata, con respaldo de informacion.



CAPITULO XIlI

HACIA LA MEJORA DE LOS PROCESOS INTERNOS: AREAS DE
RESPONSABILIDAD SANITARIA, SISTEMAS DE REFERENCIA-
CONTRAREFERENCIAS, ESPACIOS DE DIALOGO

¢, Como mejorar los procesos? ¢ Qué cambios deben realizarse en la empresa?

1- Areas operativas de cuidados funcionales

Disefiar e implementar las partes de la red era solo el comienzo de la historia. Tratar
que funcionase como tal, era lo fundamental pero dificil de lograr. Quedar en su
arquitectura era igualar una casa vacia con un hogar; las personas que la habitan e

interactdan entre si, determinaran que lo sea.

Ciertamente, lo mas conveniente hubiera sido contar con instituciones distribuidas
por todo el territorio de la provincia, donde se integrasen todos los niveles, para
favorecer la accesibilidad de los afiliados a los servicios. Sin embargo en Tucuman,
con la infraestructura existente, ello era imposible. Los departamentos del interior de
la provincia no contaban con los mismos recursos (ni materiales ni humanos) que los
de la capital. Dar equidad a todos los afiliados era un desafio. Por otro lado, el
contrato con el instituto estipulaba que los médicos de cabecera estubieran
distribuidos por todo el territorio de la provincia, para evitar traslados que en este

grupo etareo son dificiles.

Igualmente, en zonas de la capital la demanda se distribuia en forma heterogenea,
concentrandose en algunos sanatorios en detrimento de otros. El afiliado podia ser
atendido en cualquier sanatorio de la red, lo cual provocaba congestion y turnos
prolongados, mientras en otros centros habia capacidad ociosa. Esta situacion
beneficiaba econdmicamente a algunos prestadores en detrimento de otros y

ademas diluia la responsabilidad sobre la atencion a los afiliados.

Por lo tanto, para que la red ofreciera continuidad de cuidados y equidad a todos las
afiliados de la provincia, era necesario ordenar la demanda. Ello contribuiria

ademas, a transparentar el trabajo de todos los prestadores. Se trataria de integrar



la oferta disponible por zonas geograficas creando AREAS OPERATIVAS DE
CUIDADOS FUNCIONALES.

_Areas operativas de cuidados funcionales: Correspondia a un area geografica
delimitada, con un determinado padron de beneficiarios y un conjunto de
efectores con vértice en un sanatorio de referencia, cuya mision seria cuidar la
funcionalidad de la poblacién a su cargo. Para su diagramacién se tuvieron en
cuenta muchos factores: numero de afiliados del padrén en la zona, caracteristicas
fisicas de la regidn geografica, medios de transporte, habitos de los habitantes de la

region , epidemiologia, etc.

El padrén de beneficiarios: Estaba constituido por la suma de los padrones de los
meédicos de cabecera que eran efectores de esa zona y por aquellos beneficiarios no

empadronados que tenian domicilio en la misma.

El conjunto de efectores del &rea: Eran los médicos de cabecera, especialistas,
servicios auxiliares de diagndstico de 12 nivel, el sanatorio de referencia y un centro

de alta complejidad cardiovascular.

Los otros efectores, de 32 nivel, prestanban servicios a todo el conjunto de los

beneficiarios.

Los médicos de cabecera del area, eran los responsables del programa de
atencion de 12 nivel, segun lo establecia el anexo prestacional del convenio y
quienes evaluarian funcionalmente al afiliado de acuerdo al nuevo programa. Segun
el estado funcional y necesidades de cada paciente, podian solicitar estudios-
interconsultas a especialistas-internaciones, para lo cual el paciente deberia acudir a
los efectores de su area. De ese modo se manejaba una historia clinica Unica y
existia permanente comunicacion entre los efectores, condicion fundamental para
dar continuidad de cuidados. En caso de requerir atencidon de urgencia, en horarios
gue no atiendia el médico de cabecera, los afiliados podian concurrir al servicio de
guardia del sanatorio de referencia, donde serian asistidos de inmediato.

Existian tres niveles de complejidad en las areas operativas:

_ Las éareas operativas de nivel I: Eran las que tenian como cabecera a los cuatro
sanatorios de mayor complejidad y funcionan como unidades terminales. Esto
significaba que si ellas no pueden resolver el problema del afiliado, corresponderia

derivar fuera de la provincia.



Estaban constituidas por una zona delimitada de la capital, mas uno o mas
departamentos del interior, del area norte y este de la provincia, cuyos beneficiarios

habitualmente concurrian a la capital para la atencioén del 2° o 32 nivel de atencion.

Los sanatorios de referencia de las areas operativas de nivel eran: Sanatorio 9 de

Julio, Rivadavia, Modelo y Regional.

_Las é&reas operativas de nivel Il: Estaban situadas en el interior de loa provincia,
en los departamentos de Tafi Viejo, Famailla, Monteros, Simoca y Concepcion.
Tenian también asignado un padron determinado, pero cuando la complejidad del
problema del paciente excedia la capacidad resolutiva del area operativa, el paciente
seria derivado al sanatorio de nivel | o al centro de alta complejidad cardiovascular

de referencia que cada unidad tenia establecido.

Los sanatorios de referencia de las areas operativas de nivel 23eran: Clinica SAMA,

Clinica Famailla, Sanatorio Racedo, Sanatorio Rosario, Clinica Privada y Cardiosur.

Las areas operativas de nivel lll: Correspondia a los departamentos de

Aguijares, Alberdi, Graneros y La Cocha.

Los sanatorios de referencia de las areas operativas de nivel 32 eran: Sanatorio San
Luis y el Sanatorio Alberdi. Tenian un nivel de complejidad menor que los de nivel
22, a los cuales derivaran en caso de exceder su capacidad de resolucion.

Se normatizd en forma consensuada con cada area operativa de nivel 22 y 32 su
capacidad de resolucion y por ende cuando correspondia la derivacion protocolizada
del paciente. En caso de producirse derivacion de pacientes con afecciones que
debieron ser resueltas en el nivel 2° y 3°, corresponderia el débito a la unidad de

origen.

Con el objeto de organizar las derivaciones a las areas de mayor complejidad, cada
area operativa de nivel | tenia a su cargo su padron propio o principal y otro
secundario, que correspondia al padron del area de nivel 22 que la tendr4d como
referente. Igual sucede entre las areas de nivel 32 y 2°.

Desde el punto de vista econdmico, para cumplir con la tarea de recibir pacientes de
areas de menor complejidad, los sanatorios de nivel | recibian un porcentaje de la
capita de los sanatorios de nivel 22 y 32, en funcion del porcentaje de pacientes que

fueranderivados o se autoderiven.



En la capital los sanatorios Pasquini, Sur y Sarmiento, actuanban como sanatorios
auxiliares para las internaciones de urgencia por centro coordinador. No tenian
padrén propio y alcanzaban a 150 egresos mensuales. Actuaban también como
ayuda en casos de falta de cama en los sanatorios cabecera; la posibilidad de
derivar pacientes a sanatorios auxiliares por falta de disponibilidad, estaba
establecida en un nimero maximo para cada sanatorio, a fin de evitar conductas
oportunistas (no recibir pacientes en sanatorios propios para ahorrar costos y derivar

a los auxiliares que son pagados por todo el sistema).

Cuando se solicitaba una internacion, el centro de coordinador de emergencias con
sus telefonistas de guardia permanente, confirmaba el area de cada paciente en
caso de dudas; en el caso de pacientes no empadronados con un medico de
cabecera se adjudicaba el area provisoriamente por domicilio. Igual sucedia en caso

de pacientes en transito.

Si algun paciente fuera rechazado por su area, esta debia emitir un rechazo
conformado, para que el centro coordinador de emergencias lo derivaria a otro
prestador del sistema con cargo al area operativa de origen. Esta situacion podia
darse con médicos de cabecera, especialistas, centros de estudios o sanatorios que
no atiendan en tiempo y forma al afiliado, generando denuncias ante el Instituto que
luego se transformaban en débitos al prestador. En caso de no querer emitir rechazo
el area de origen, dada la intervencion del centro coordinador, éste podria otorgarlo
para enviar al afiliado a otro prestador y evitar multas por incumplimiento

prestacional.

Durante los primeros meses, existid la denominada “continuidad de tratamiento”,
para aquellos pacientes con turnos pendientes, quienes pudieron completar sus

tratamientos (generalmente quirdrgicos) y ser atendidos en su area primitiva.

También se recibia a diario un censo con los pacientes que estaban en hospitales
publicos, a fin de ser retirados hacia los sanatorios de referencia. Si el sanatorio no

podia atenderlo, era derivado a otro sanatorio, con débito a su cargo.

Mensualmente la gerencia médica realizaba las compensaciones de créditos y

débitos de todo el sistema prestacional .
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Todo este sistema estaba estructurado principalmente, con el objeto de ordenar la
demanda y establecer areas de responsabilidad sanitaria para lograr la continuidad
de cuidados necesaria para el cuidado funcional. Asimismo, se evitaba que los
beneficiarios deambularan sin que hubiera efectores responsables de su atencion.
En todos los casos los efectores de todos los niveles debian trabajar en equipo
procurando el transito ordenado en la red. El concepto clave era que formaban parte
de un sistema integrado y no fraccionado. Los beneficiarios debian percibir que ese
ordenamiento favorecia su atencion y no limitaba su capacidad de eleccion; de
hecho elegir en medio del cdos era una utopia. Trabajando en red, todas las

situaciones especiales podrian ser resueltas adecuadamente.

2- Mejoras en los sistemas de referencia y contrareferencia

Para optimizar el funcionamiento de la red, maximizando su eficiencia y equidad en
el acceso a la salud, era fundamental asegurar la coordinacion entre los actores. Se
pretendia proveer atencion a las distintas necesidades de salud, en el
establecimiento correspondiente a su grado de complejidad. Ej una infeccion
respiratoria alta no complicada, podia resolverse en el consultorio del médico de
cabecera, sin necesidad de internacidbn en un sanatorio; una pancreatectomia no

podia efectuarse en localidades del interior y debia ser derivada a la capital.

Era comun ver que muchos pacientes acudian a las guardias sanatoriales, sin haber
consultado a sus médicos de cabecera. Muchas internaciones podrian evitarse si los
enfermos consultaran a tiempo al primer nivel. Por otro lado, ello saturaba los
servicios de segundo nivel, quitandoles disponibilidad de camas para los pacientes
gue realmente las necesitaran. Esta actitud iba en contra de la productividad de
todos los niveles; se observaba subocupacion en los niveles inferiores y

sobreocupacion en los superiores.

Desde el punto de vista econdémico, los costos generados eran mayores ya que los
pacientes internados tenian mayor consumo que los del primer nivel. Podia decirse
gue se atentaba contra la accesibilidad vertical, ya que se privaban de servicios de
mayor complejidad al ocuparlos con pacientes que no los necesitan. También se

afectaba la accesibilidad horizontal, ya que, a igual necesidad de internacién en



servicios complejos, los pacientes de zonas rurales no podian acceder, por estar

alejados de la capital.

Era necesario mejorar los Sistemas de Referencia y Contrarreferencia, por tratarse
de una herramienta de gestion clave para asegurar continuidad de cuidados y
controlar los costos. De ese modo aseguran la eficiencia, equidad y satisfaccion del

usuario.

Hasta ese momento el sistema de derivaciones funcionaba en informalmente, solo
como expresion de colaboracion entre socios, con las irregularidades que antes

citaramos.
¢, Qué mejoras se implementaron en las derivaciones?

» Listado de todos los prestadores de la red y su distribucion a todo el

personal.

» Protocolo de los criterios de derivacion: listado de los servicios que ofrecia
cada prestador de la red y su distribucién a todo el personal de salud. Incluia

los criterios de admision, para evitar derivaciones injustificadas.

» Formularios de Referencia y Contrarreferencia: consignando en la
referencia datos personales, historia clinica incluyendo estudios vy
tratamientos, diagnostico presuntivo, motivo de derivacion, datos del
profesional que deriva, entre otros. En la contrarreferencia se consignaban
datos similares informando los procedimientos realizados y conclusiones a las
que se arrib6. Se realizaron por duplicado, en papel quimico para facilitar la
tarea del profesional; el destinatario quedaria con el original para presentar al
centro coordinador como respaldo estadistico, entregando al afiliado el

duplicado que sera devuelto al area de origen.

> Informatizacion: en un programa especialmente disefiado se cargaba la

informacion vertida en los formularios originales.

» Analisis: médicos auditores analizan la pertinencia de las derivaciones,

cantidad, prestadores, etc.

» Incentivos: normalizar los procesos no bastaba para que se cumplieran.

Habian intereses contrapuestos que determinaban que los niveles inferiores



quisieran derivar y a la inversa. Los costos lo pagaban los usuarios (pérdida
de tiempo) y el sistema (uso innecesario de los recursos).

Era necesario conocer los intereses de los prestadores para crear incentivos
gue alinearan a todos con la estrategia. Se trataria de desincentivar la
demanda espontanea (Ej: no atender consultas que no son urgencias en las
guardias), o inducida (Ej: categorizar los médicos cabecera segun cantidad de
interconsultas/ padron, para evitar derivaciones innecesarias; exigir la
presentacion de la referencia como respaldo de la prestacion ofrecida; debitar
el costo de internaciones mal derivadas a los sanatorios de origen; no abonar
extracapita los servicios que se dieron a los afiliados de otras areas o de nivel

inferior, etc).

» Participacion del afiliado: al exigir al servicio destino la contrarreferencia,
como cierre de su atencién, y condiciébn indispensable para nuevas

prestaciones.

3- Espacios de dialogo

El haber establecido la estructura organica y funcional de la red no garantiza su
funcionamiento como tal. Seria ingenuo pensar que basta normalizar para lograr el
trabajo de una red. Tampoco basta establecer los criterios de referencia y
contrarreferencia para que cumplan su cometido. Son las personas que trabajan en
la organizacion las que deben ponerlo todo en practica si estan convencidas de su

beneficio.

De alli la necesidad de crear espacios de dialogo y negociacion para crecer en
reciprocidad, solidaridad y confianza. Solo asi se lograrda la colaboracién |,
cooperacion y asociacion, fundamentales para mantener la estabilidad de la red.

Con ese motivo se tomaron algunas medidas como:

» Reuniones del sanatorio de referencia con sus médicos de cabecera y

servicios de diagndstico para resolver problemas.

» Reuniones de sanatorios de alta y mediana complejidad: para determinar

criterios de derivacion.



» Reuniones de sanatorios con los servicios de emergencia e internacion
domiciliaria: para establecer criterios de internacion y externacion de los

pacientes.

» Atencion de médicos de cabecera en centros de jubilados, con servicios de

enfermeria agregados y charlas de autocuidados.

» Cursos dictados por la Universidad y la Sociedad de Geriatria para la

capacitacion de los profesionales: uniformar criterios de atencién médica.

» Reuniones de coordinacidon con las obras sociales para optimizar el

sistema (actualizar tasas de uso, costo de los servicios).

» Reuniones con ONG’s, voluntariados, atencién espiritual para pacientes

postrados o intrnados.

. entre muchos vinculos que pueden crearse para que la articulacion no sea solo

de forma sino de fondo.

Las reuniones se programaronn con el area de calidad, pero servian para mejorar la
relacion interpersonal, conocer detalles de la marcha del sistema, despejar dudas de
la actuacion y postura de los demas evitando murmuraciones, conocer datos
concretos de los resultados obtenidos, todo lo cual hacia a la transparencia e

incrementaba la confianza, claves del funcionamiento de una red.



CAPITULO Xl

HACIA LA EVALUACION DE LOS PROCESOS INTERNOS
: CONTROL DE GESTION

¢, Como asegurar el cumplimiento de los objetivos? ¢ Como tener una presencia
preventiva en la red?

“Sélo tendran éxito en los proximos afos las organizaciones capaces de
diagnosticar su salud global”
Peter Drucker

Su necesidad

Hasta aqui, se avanzd en el aprendizaje organizacional y en disefiar nuevos
procesos. Detenerse significaria caer en el error de crear cosas nuevas todos los

dias, sin evaluar sus resultados.

No debe olvidarse en ningln momento, que las organizaciones estan movilizadas
por personas que tienen sus propios intereses y manejan informacién diferente. Esa
diferencia de objetivos e informacién determinan una doble asimetria y traen como
consecuencia la “relacion de agencia”’ toda vez que se establece una relacion entre
alguien que contrata (principal) a otro (agente) para realizar un servicio: Ej. entre
paciente-médico, financiador-médico, financiador-sanatorios, médicos-sanatorios,

servicios de diagndstico-sanatorios, etc.

Tratdndose de una red de salud, estas conductas se multiplicaban, por lo que se
requirio gran conocimiento de los intereses de la oferta y de la demanda, para evitar
que esas conductas oportunistas interfierieran con las estrategias y mision de la

misma.

En ese contexto surgio la necesidad del Control de Gestion para monitorear el
sistema, incentivando convenientemente a los actores a cumplir los objetivos de la
red. Por lo tanto el control no seria “a posteriori”, sino durante la marcha de los

procesos para corregir los desvios.

Implementacion del Control de Gestion



Lo primero a realizar era determinar los centros de responsabilidad y los objetivos
de la red que les corresponden; en base a ellos se crearon los indicadores e
incentivos convenientes y se procedio a su seguimiento y retroalimentacion para

corregir los desvios.

En ese sentido, el Sistema de Informacidon Gerencial (conjunto de datos
estructurados sistematicamente con un fin determinado) era clave para ofrecer una

vision estratégica de la red.

El SIG se plasmo en un Tablero o Cuadro de Mando (bateria de indicadores que
proporcionaron informacion basica para detectar desvios con respecto a los
objetivos estratégicos), que permitia una rapida visualizacién del desempefio de la

red.

Al realizar el andlisis de situacion de la organizacion (FODA) se dijo que, los
resultados estadisticos eran buenos, no asi la satisfaccion del usuario. Era evidente
la existencia de brechas: Ej. entre demanda potencial-demanda revelada, demanda
revelada- oferta de servicios, entre producto-insumos, entre otras. Se imponia
controlar todos los eslabones de la cadena de servicios, escogiendo indicadores

estratégicos, para detectar las brechas y establecer medidas de correccion.

Tratdndose de una red, el control adopté caracteristicas especiales. Como se
dijo, las redes estan constituidas por nodos relacionados por vinculos. Por lo tanto,
debian analizarse no solo los diferentes actores o nodos, sino sobre todo las
relaciones de reciprocidad o vinculos que se establecian entre ellos. Interesaba el
andlisis integral para detectar los desvios y también el desempefio de cada nivel,

para comprender las posibles causas de los mismos.
En el control de gestidon de la red se consideraron:

Centro de Responsabilidad: Cada nodo era un Centro de Responsabilidad y seria

evaluado, tanto en forma particular como en su relacién con los demas.

Variables: En cada Centro de responsabilidad se consideraron las siguientes
variables: alineacion con la estrategia de la red, demanda, oferta, proceso individual
y de vinculos con los restantes centros, resultado e impacto en la salud de los

afiliados.



Indicadores: En cuanto a los indicadores, se escogieron aquellos considerados
claves para evaluar las areas criticas. La idea era evitar la dispersion y” olvidar del
bosque por mirar el arbusto”, si se tomaban demasiados. Los mismos se escogieron

considerando las relaciones de agencia detectadas, para poder combatirlas.

Con respecto a los valores considerados normales, dada la caracteristica especial
de los adultos mayores y la situacion socioeconémica de Tucuman, era dificil guiarse
por estandares de otras regiones. Mas bién se decidié tomar los promedios del
sistema en el area correspondiente y comparar a los prestadores con dichos valores.
Esta fue una forma de evitar quejas en los colegas, pues al verse comparados con
sus pares (ej. urélogos entre si) no tenian muchos argumentos para defender

desvios.

Fue de gran utilidad analizar los valores a través del tiempo, porque permitio
descubrir las tendencias y prevenir desfasajes, ademas de evaluar la marcha del

sistema.

La necesidad de contar con controles en tiempo real fue fundamental en una red de
mayores para dar soluciones oportunas. De alli que se implementaron tableros para

el “dia a dia”, ademas de los mensuales y anuales.

Técnica: Si comparamos la red con un paciente, habia que interrogarlo mediante
encuestas, examinarlo mediante la supervision, solicitarle estudios o datos

estadisticos, entre otras técnicas ,para tener una vision global de su funcionamiento.

Recoleccidon: Encuestadores (entre los mismos jubilados), supervisores ( tarea
llevada a cabo por los coordinadores de cada nivel, al concurrir a los consultorios

para llevar materiales o dialogar con los profesionales).
Procesamiento: Personal entrenado en manejo de los programas.

Analisis, Estratégias de correcion, Informes a gerencia, Entrevista con los

prestadores: A cargo del médico auditor a cargo del area de control y calidad.

Recursos humanos del Dpto de Control de Calidad: Médico auditor con
formacion en calidad, encargado de recepcion y procesamiento estadistico,
encuestadores, supervisores, a lo que debeagregar el ingeniero informatico, con

quién se disefiaron los programas internos acorde a las necesidades de la red.



Disefno de los Cuadros de Mando

Se construyeron de “arriba hacia abajo”, de acuerdo a las posibilidades de recoger la
informacion. Luego se fueron abriendo a las subvariables que permitian profundizar

el andlisis.

Se sugieren a continuacién algunos indicadores escogidos para construir dichos

cuadros de mando, con el objeto de monitorear la red de adultos mayores.

1- Medicos de cabecera

Al trabajar en red era mayor aun, la tentacion de la subprestacién al pensar que otro
podia efectuar la tarea que uno rechazaba. En el caso de los médicos de cabecera,
era frecuente el incumplimiento de horarios dejando estudios- derivaciones- recetas
en manos de personal administrativo. No se conocia la red y menos se cuidarian sus

recursos. Los indicadores utilizados son los que enuncia el siguiente cuadro.

Cuadro de Mando ler Nivel de Atencion: Médicos de Cabecera

Variable Indicador Calculo Meta Técnica Fuente
Alineacion | Asistencia a % del total de 80 % Estadistica | Planilla
estratégica | Curso de modulos asistencia

Capacitacion

Asistencia a % total de | 80 % Estadistica | Planilla
Reuniones de reuniones asistencia

Coordinacion

Demanda | N2 afiliados a Verificar padron | Hasta 700 | Estadistica | Registro

Epidemiologia | %10 patologias | Media del | Estadistica | Planillas

ambulatoria > frecuentes sistema de
atencion
Oferta Afiliados/ Hr Cociente 100afil/3hrs | Estadistica | Registro
semanales informatico

Proceso Turnos % del total 50 % Encuestas | Afiliado o

su padrén del médico. informatico




p/control fliares
periédico
Turnos  p/pat. | % del total 50 % Encuestas | Afiliado o
aguda fliares
Cobro plus N2 denuncias 0 Encuestas | Afiliado o
fliares
Consultas/Hr Cociente 4cons./ Hr | Estadistica | Registro
informéatico
Actualizacion N2 encuestas 10 % de Estadistica | Registro
Encuesta / padrén padrén informatico
Riesgo mes
. *100
Funcional encuestado
Estudios dx / Cociente Media del | Estadistica | Registro
cons. sistema informatico
Interconsultas/ | % del total de Hasta 20 % | Estadistica | Registro
consulta consultas consultas informatico
Resultado | Consulta / Cociente 0.5/ben Estadistica | Registro
beneficiario/ano /afio informatico
Estudios Dx / Cociente Media del | Estadistica | Registro
beneficiario/afo sistema informatico
Interconsultas/ | Cociente 0.1/ ben/ Estadistica | Registro
benef./afio afio informatico
Costo/consulta | Capita*Padron | 5 Estadistica | Registro
/n2 consultas informatico
mes
Impacto Satisfaccion del | % sobre | 80 % Encuesta Afiliado o
usuario muestra fliares
encuestada
Pases a otro % de su padron | Hasta 3 % | Estadistica | Registro




med.cab. informéatico

Quejas o Na 0 Estadisticas | Libro
denuncias guejas
Pacientes en N@Pac.postrados | 4 % Estadisticas | Censo

dependencia anual

/total padron

*100

Elaboracion propia

2- Especialistas

Constituian el grupo con menor motivacion. Inicialmente atendian en sus domicilios,
pero ante los turnos prolongados y cobro de adicionales, se cre6 un Centro de
Especialidades médicas para su mayor control. Alli se nuclearon las especialidades

no quirdrgicas, dejando las quirdrgicas en los sanatorios.

Se observaba ademas, que la mayoria no daba alta definitiva a los pacientes,
transformandose en su médico de cabecera, y relegando a éste Ultimo en
hacedor de derivaciones o recetas; esto se debia a que deseaban minimizar
esfuerzos atendiendo siempre los mismos pacientes. Esta actitud de
autogenerarse demanda, sobrecargaba los turnos con riesgo de denuncias. Lo
que se pretendia era que los especialistas actuaran reasegurando diagndésticos o
realizando las practicas de su especialidad; en lo restante el paciente debia ser

contrareferido al ler nivel.
Los indicadores escogidos fueron los siguientes:

Cuadro de Mando 22 Nivel de Atencion: Médicos especialistas (por

especialidad)

Variable Indicador Célculo Meta Técnica Fuente

Alineacion | Asistencia a % del total de |80 % Estadistica | Planilla

estratégica modulos asistencia

Curso de

Capacitacion




Asistencia a % total de | 80 % Estadistica | Planilla
Reunionesde reuniones asistencia
Coordinacion
Demanda | N@afiliados Totalde agenda | Media de su | Estadistica | Registro
Derivados turnos especialidad informético
Epidemiologia %5 patologias > Media  del | Estadistica | Planillas
ambulatoria frecuentes por sistema de
especialidad atencion
Oferta Afiliados/ Hr Cociente 4 Afiliados/ | Estadistica | Registro
Hr informatico
Proceso Turnos 1ra vez % del total 50 % Estadistica | Registro
informéatico
Cobro plus N° denuncias 0 Encuestas | Afiliado o
fliares
Cons. atendidas/ | N2consultas 95 % Estadistica | Registro
Cons. solicitadas atendidas/consultas informatico
(derivaciones de solicitadas
Mcabecera) *100
Estudios dx Cociente Media  del | Estadistica | Registro
-Ilinivel sistema por informatico
solicitado/ cons. especialidad
Contrarreferencias | % del total de | Hasta 80 % | Estadistica | Registro
respondidas consultas consultas informatico
Resultado | Consulta/ Cociente Media  del | Estadistica | Registro
beneficiario/ano sistema por informatico
especialidad
Estudios Dx li-1ll Cociente Media  del | Estadistica | Registro
nivel/ sistema informatico




beneficiario/aio

Practicasde Cociente Mediadelsist. | Estadistica | Registro
especialidad/ Afil. por espec. informatico
Costo/ consulta Salario/ 10 Estadistica | Registro
n° consultas informético
Impacto Satisfacciondel % de muestra 80 % Encuesta Afiliado o
usuario encuestada fliares
Quejas 0 Na 0 Estadisticas | Libro
denuncias quejas

Elaboracion propia

3- Sanatorios

Inicialmente, cuando comenz6 la atencion al Pami, los afiliados eran internados

en cualquier sanatorio que tuviera camas disponibles. Esto generaba una

conducta oportunista por parte de algunos sanatorios, al rechazar pacientes

complicados por los costos que insumirian; igualmente, otro sanatorio lo

internaria. Esto, logicamente creaba un ambiente de tension en los restantes

sanatorios que debian recibir tales pacientes, poniendo en peligro la continuidad

de la red. Para evitarlo se establecieron las areas de responsabilidad sanitaria,

sin desmedro de la reciprocidad entre ellas.

Se escogieron los siguientes indicadores:

Cuadro de Mando 22 Nivel de Atencion: Sanatorios (total o por areas)

Variable Indicador Célculo Meta Técnica Fuente
Alineacion Asistencia a % del total de | 80 % Estadistica Planilla
estratégica Curso de modulos asistencia
Capacitacion
Asistencia a % total de 80 % Estadistica | Planilla
Reuniones de reuniones asistencia
Coordinacion




Demanda Pedidos de N2 total 1,8*padron Estadistica | Registro
internacion asignado/100 Centro

coordinador

Oferta Afiliados / Cociente 1 cama/400 Estadistica | Registro
Cama afiliados informatico
disponible
(piso-uti-uce-
uco)

Proceso Demora en Promedio 2 Hr Encuesta | Afiliados
conseguir muestra o fliares
internacion encuestada
Pacientes % de egresos |5 % de sus Estadistica | Registro
derivados a san | esperados egresos informatico
auxiliar
Pacientes % meta 5 % de egresos | Estadistica | Registro
recibidos de sanatorio origen informatico
san.< complejo
Cobro plus Promedio 0 Encuesta | Afiliados

muestra o fliares
encuestada
Promedio Dias totales/ 5-6,5 Estadistica | Registro
estadia Egresos totales informatico
Porcentaje Diastotales/ 75-85 % Estadistica | Registro
ocupacional Diascama informatico
disponibles
*100
Giro de camas | Egresos totales/ | 4 — 5 Estadistica | Registro
Promedio informéatico

camas disp.




Resultados Egresos N° Egresos Nacamas* Estadistica | Registro
sanatoriales totales 80%deporcent. informatico
Realizados ocupac.*giro

camas (es lo
esperado para
su capacidad)
Egresos Cociente*100 95 % Estadistica | Registro
realizados/Eqgr. informatico
esperados
Tasa de Nainternados/ 1,8 mes Estadistica | Registro
Internacion Padron informatico
*100
%Egresos EgresosQ/ 30-35 % Estadistica | Registro
Quiruargicos EgresosTotales informatico
*100
% Dias UTI DiasUti/ 25-30% Estadistica | Registro
Diastotales informéatico
*100
%Egresos Egresos C4 0 Q | Media sistema Estadistica | Registro
Complejos(Clin, | 4/ total egresos Informatico
Q, totales) *100
Atenciones en N° total 10% padrén a Estadistica | Registro
guardia cargo Informatico
Costo / egreso | Cépita del Valor egreso Estadistica | Registro
sanatorio/ tipo por Informatico
N° egresos complejidad
Impacto Tasa mortalidad | Defunciones/ 0-20 Estadistica | Registro

Egresos totales

informéatico




Satisfaccion del | % del total de la | 80% Encuesta | Afiliado
usuario muestra o fliares
Variacion de % de padron Media Estadistica | Registro
padron por del sistema Informatico
cambio
sanatorio
Porcentaje de % de reingresos | Media Estadistica | Registro
reinternaciones | del total de del sistema Informatico
egresos
Porcentaje de % de Media Estadistica | Registro
infecciones infecciones del sistema Informatico
postquirdrgicas | postquirdrgicas
del total de
egresos

Elaboracion propia

El nimero de egresos esperados estaba condicionado por: el nUmero de camas
que el sanatorio ofrecia, el giro de camas del sistema y el porcentaje ocupacional
adecuado. De acuerdo a eso se elaboro el indicador con la siguiente formula, que se

obtuvo luego de aplicar las reglas de tres correspondientes:

Egresos esperados: N2 de camas ofrecidas * Giro de camas *Porcentaje ocupacional
(80%) / 100. Luego se calcularia el cumplimiento del sanatorio con la meta, al

comparar lo realizado con lo esperado.

Medir el producto sanatorial era algo complejo, sobre todo en la vejez, por la
presencia de multiples enfermedades y la repercusion de las mismas en el estado
general. Era importante evaluar la cantidad de egresos, pero también la calidad de
los mismos. El promedio de estadia, el porcentaje ocupacional y el giro de cama
eran importantes, pero no reflejaban completamente el costo afrontado por el
sanatorio; de hecho, retener enfermos para justificar dias de internacién (en un
sanatorio que no tuviera necesidad de camas para otras obras sociales), solia darse.
De alli que se cre6 un indicador: Tasa de egresos complejos, en el cual se

relacionan los mismos con el total de egresos del sanatorio. Se consideraban



egresos complejos los que representan los mayores costos, de una escala creada

especialmente y que se explicara en el capitulo de costos.

En cuanto a los costos sanatoriales, se describe en el préximo capitulo un
nomenclador propio para medir el producto sanitario, el cual permiti6 sacar un
promedio de costos de cada institucidon; el mismo seria comparado con el de los
otros sanatorios de igual complejidad.

En cuanto al impacto de la actividad sanatorial en la salud de los pacientes, se tomo
como indicador la tasa de reinternaciones y la de complicaciones postoperatorias;
sin embargo solo son sefales que deben tomarse con cautela, ya que pueden estar
influenciadas por otras situaciones externas Ej pacientes sin soporte familiar para su
cuidado al alta. Tampoco se debia olvidar que al trabajar con areas operativas era
comun gue los pacientes reingresaran a los mismos sanatorios ante complicaciones,
de modo que no siempre tener tasas altas de reinternacion se debia a mala calidad
prestacional; por ello que se consideraron las reinternaciones dentro de las 48 hrs
como las de valor para el indicador. Entre los adultos mayores, por otro lado es
comun esperar reingresos en el dltimo periodo de la vida. O sea que tener altas
tasas de reinternaciones podian deberse a: causas relacionadas con el sanatorio
(padréon mas enfermo, mala calidad prestacional) o con el enfermo (edad, falta de

soporte familiar, etc), entre otras.

Con todo esto se puede concluir que no hay un indicador estipulado
internacionalmente para todos. Cada sistema debe crear y analizar sus indicadores
de acuerdo a su forma de organizacién y a lo que trata de prevenir (relaciones de
agencia). En cuanto a sus estandares, en muchos casos la guia es la media del

sistema y el andlisis de las tendencias a lo largo del tiempo.

4- Internaciones y practicas de Il Nivel
5- Centros de diagnostico y tratamiento
6- Extension Sanatorial- Internacion domiciliaria

7- Emergencias domiciliarias




Estas areas también fueron monitoreadas con cuadros de mando que contemplaron

las variables antes citadas.
8- Cuadros de mando generales

a- Tablero de control operativo de consulta diaria o semanal en el Centro

Coordinador

Debia servir para captar de una mirada los indicadores clave para la tarea diaria o
de los dias siguientes. Al tratarse de una red, los indicadores seleccionados debian
analizan no solo los nodos sino también los vinculos entre los prestadores. “¢,Cuanto
deriva el 1er nivel al 2do? ¢ Cuatos de esos pacientes derivados fueron atendidos?
¢, Cuantos estudios se solicitaron y de ellos cuantos se realizaron? ¢Cuantas
internaciones se derivaron desde el interior a la capital? ¢Cuantas de ellas fueron
recibidas?”. Era justamente en los tableros operativos donde mas debian
monitirearse los vinculos, ya que indicaban la marcha del proceso de atencién que

debia solucionar los problemas del paciente.

En el caso de los Médicos de Cabecera, interesaba monitorear constantemente los
estudios y derivaciones que efectuaban, cuyo exceso podria sobrecargar los otros
sevicios. No se trataba de dejar de dar servicios, sino de evitar dilapidar los escasos
recursos. Para favorecer el acceso directo a las prestaciones, teniendo en cuenta la
dificultad propia de la edad, los estudios de ler nivel se realizaban sin autorizacion
previa, con los pedidos extendidos por los profesionales. Los formularios
correspondientes eran entregados a los médicos cabecera por sus coordinadores,
segun el namero de afiliados de sus padrones. En caso de necesidad de reposicion
los coordinades los proveian, controlando los pedidos de cada profesional. Se
evaluaba su conducta comparandola con sus colegas y a través del tiempo. Es
probable que algunos meses las necesidades sean mayores, pero a lo largo del afio

todo llegaba a compensarse.

Con respecto a los especialistas, interesaba conocer la demora de turnos, para

cubrir la demanda real y evitar multas.

Con respecto a los centros de estudio se debia conocer su produccion diaria, al
menos en los estudios de mayor complejidad ( Tac, RMN, gamagrafias, ecodoppler,
entre otros). Ciertamente, las autorizaciones en el nivel central daban una idea de la

demanda, pero no aseguraban la realizacion de los estudios. Eran los informes de



los auditores de terreno quienes confirman a diario estos datos; era dificil falsear

datos si la presencia de los supervisores es continuada en el tiempo.

Lo realizado se comparaba con las metas de produccion para el mes, expresandolo

COmMo un porcentaje, para tener rapida vision de la marcha de la red.

Tablero Operativo Semanal Red de Salud

Mes/Semana 1lra 2da 3ra 4ta

sSemana sSemana sSemana Ssemana

Derivaciones solicitdas a
especialistas (%de la meta)

Consultas atendidas por

especial. (%de la meta)

Turno mas de 2 dias: nombrar

especialidades

Estudios Dx solic. I-1I-lIl nivel

(%de la meta)

Estudios realizados a la
fecha por centro

diagnéstico (%de la meta)

Pacientes internados por

sanatorio

Pacientes internados en sanat.

auxiliares (%de la meta)

Pacientes internados
hospitales (N°)

Pacientes derivados por
sanatoriios de menor

complejida (%de la meta)

Egresos sanatoriales




(%de la meta)

Egresos alta complejidad

(%de la meta)

Pacientes con atencién

domiciliaria (%de la meta)

Visitas de Emergencia

domiciliarias (%de la meta)

Elaboracion propia

Con un tablero como el anterior, se pudo monitorear la produccién de todos los
nodos y sus vinculos, diaria 0 semanalmente, para anticipar y prevenir posibles
problemas. Ellos eran la causa de denuncias y multas que determinaban costos
evitables. Conocerlos al finalizar el mes, seria demasiado tarde.

Cabe consignar, que en el caso de los estudios de complejidad Il y Ill, se contaba
con un registro informatizado de las autorizaciones, por dia, practica,
solicitante, prestador, que se cruzaba con lo realizado por los centros. Al finalizar
el mes, con la presentacion estadistica de respaldo que realizan los centros de
diagnéstico, se realizaba ademas analisis de los resultados que pudieron haber
cambiado una conducta prestacional. No bastaba saber cuantos resultados fueron
positivo, sino si ello determin6 cambios en el tratamiento del paciente. Ej las RMN de
columna siempre tienen algo anormal, por las artrosis en la vejez, por lo que
Medicina Basada en Evidencia para gerontes las indica cuando se sospecha hernia

de disco intervertebral y existen posibilidades de cirugia.

Toda esta tarea, aparentemente solo estadistica no lo era, sino que permitiria
avanzar en el terreno de la efectividad clinica, para redistribuir los recursos con

mayor efectividad.

Los tableros semanales, fueron de gran importancia al constituir el soporte objetivo
para las reuniones semanales de los socios de la red. Era alli donde cobraba mayor
importancia la necesidad de Iluces de alarma, que permitian conducir

estratégicamente la institucion.




b- Cuadro de mando integral de la red (a)

Era fundamental contar con un conjunto de indicadores que permitieran al centro

coordinador de la red, tener una vision global de la misma.

Se presenta un ejemplo que tiene la ventaja de contener las variables clave del

analisis de una empresa del sector de la salud.

Se disefiaron indicadores especificos para el monitoreo de una red, considerando

sus principios, tales como:

-Indicadores de reciprocidad: para analizar el comportamiento de los mecanismos
de referencia y contrarefenencia. Ej derivaciones desde los médicos de cabecera
hacia los especialistas y viceversa, derivaciones de pacientes internados desde

sanatorios de menor a mayor complejidad y viceversa, etc.

-Indicadores de flexibilidad y adaptabilidad: para analizar el comportamiento de la
red ante situaciones de mayores demanda. Ej derivaciones de sanatorios de area a
los auxiliares, atencién a pacientes en transito, respuesta a pedidos de urgencia

desde centro coordinador, etc.

-Indicadores de resolutividad: para analizar la capacidad de dar respuesta a la

demanda. Ej derivaciones a centros de mayor complejidad fuera de la provincia, etc.

-Indicadores de articulacién externa: para analizar la comunicacién de la red con
otros sectores. Ej reuniones con Pami, con centros de jubilados, con centros

académicos, etc.

Muchos otros podrian crearse, pero depende de las posibilidades concretas de

realizar las mediciones.

Cuadro de Mando Integral Red de Salud

Variable Indicador Calculo Meta Técnica Fuente

Alineacion | Asistencia a Curso | % del total de 80 % Estadistica Planilla

estratégica | de Capacitacion modulos asistencia
Asistencia al% total de | 80 % Estadistica | Planilla
Reuniones de | reuniones asistencia
Coordinacion




Demanda | Padron actual Ne total Estipulado Estadistica | Padron del
en capita a INSSJIP
abonar actual

Diferencia  padron | Diferencia Andlisis de Estadistica | Padrén del
mes anterior tendencia INSSJIP
actual

Oferta Estructura organicay | Normas basicas | 100% de las | Manuales | Planeamiento

funcional de areas de func.
funcionamiento de lared
Naafiliados Cociente Hasta 700 Estadistica | Registro
/IMCabecera Informatico
N2 afiliados Cociente 400 afil. Estadistica | Registro
/ Cama /Cama Informético
Cobertura geografica | % del territorio 100%Mcab y | Estadistica | Registro
por nivel centros Informatico
enfermeria;
2do nivel
principales
ciudades;
3er nivel en
Capital y
Concepcién
Proceso Reciprocidades
Derivaciones de MC | Derivaciones <20%decons | Estadistica | Registro
a especialistas /Consultas Informatico
*100
Contrareferencias de | Contrareferencias | 80 % Estadistica | Registro
espec. a MC /Consultas espec. Informatico




*100

Pacientes derivados | % de sus egresos | 5 % Estadistica | Registro
por sanatorio de < esperados Informatico
complejidad a sanat.

de area

Pacientes recibidos | % de la meta 5 % de | Estadistica | Registro
por sanatorio de egresos del Informatico
area desde san.< sanatorio

complejidad origen

Pacientes deriv. De % de sus egresos | Media del | Estadistica | Registro
sanatorios a realizados sistema en Informatico
Extensién Sanatorial el mes

Contrareferencia de | % de egresos 80 % Estadistica | Registro
Sanatorio a realizados Informatico
MCabecera

Contrareferencia de | % de sus egresos | 80% Estadistica | Registro
Ext.Sanatorial a Informatico
MCabecera

Pacientes alta % de la meta 100% Estadistica | Registro
complejidad Informatico
cardiologica recibido

por su area.

Contrareferencia de | % de egresos 80 % Estadistica | Registro
centro cardiolégico a | realizados Informatico
MCabecera

Flexibilidad y adaptabilidad

Pacientes derivados | % de sus egresos | 5 % Estadistica | Registro
por sanatorio de esperados Informatico

area a sanatorio

auxiliar




Atencion a pacientes | N2 consultas, Tendencia a | Estadistica | Registro
en transito practicas, lo largo del Informatico
internaciones ano
Colaboracién ante % del total de Media del Estadistica | Registro
situaciones de pedidos desde sistema Informatico
urgencia Centro
coordinador
Variaciones % de diferencia Media del Estadistica | Registro
estacionales de la | con mes anterior | sistema Informatico
demanda atendida
Pacientes derivados | N° registrado Tendencia Estadistica | Registro
a Hospitales por falta en el tiempo Informatico
de camas
Resolutividad
Pacientes derivados | N@ registrado Tendencia Estadistica | Registro
a otros centros fuera en el tiempo Informatico
de la provincia, por
mayor complejidad
Articulaciéon externa
Asistencia % del total de 80 % Estadistica Planilla
Reuniones Comision | médulos asistencia
Mixta con Pami
Asistencia % del total de 80 % Estadistica Planilla
Reuniones Centros modulos asistencia
Jubilados
Asistencia % del total de 80 % Estadistica Planilla
Reuniones con modulos asistencia
Siprosa (MBS)
Asistencia % del total de 80 % Estadistica Planilla

Reuniones con UNT,

modulos

asistencia




Soc. cientificas

Demora de turnos Promedio de | Segun nivel, | Encuestas | Afiliados o
encuestas acorde fliares
contrato
Resultados | Consultas/ ben/afio | Consultas afio 6 Estadistica | Registro
en MCabecera /Padrén Informatico
Consultas/ ben/aiio | Consultasafo 1,2 Estadistica | Registro
de especialistas especialistas Informatico
/ Padron
EgresosSanatoriales | Egresos 1.8 Estadistica | Registro
realizados/ben/ano sanatoriales Informatico
(tasa de internacion) anuales/Padron
*100
% de egresos % de total | 30% Estadistica | Registro
Quirudrgicos egresos Informatico
% de dias UTI % del total de | 25% Estadistica | Registro
dias ocupados Informatico
% de egresos % del total 14 % Estadistica | Registro
complejos egresos Informatico
Egresos Cardilogicos | Egresos Estadistica | Registro
de 3er nivel/ben/afio | anuales3er nivel Informatico
/Padron
Estudios I-1I-11I Total por tipo Estadistica | Registro
nivel/ben/afo anual/ Padron Informatico
Pacientes en Total por rubro Tendencias | Estadistica | Registro
atencion domiciliaria Informatico

(postrados,extension

sanatorial, etc)




Pacientes atendidos | Total y por Medias del Estadistica | Registro
por emergencia beneficiario/ afio | sistema Informatico
domiciliaria
Evolucion gasto por | Total por érea, Tendencia Estadistica | Registro
area mensual por mes, durante Informatico
un ano

Costo por producto Capita/ n® Monto Estadistica | Registro
final(consulta o producto establecido Informatico
egreso) y productos en célculo
intermedios capita

Impacto Satisfaccion del % encuestas 80 % Encuestas | Pacientes o
afiliado fliares
Pacientes con % padrén 80 % Encuestas | Pacientes o
Evaluacion de fliares
Riesgo Funcional
%afil. Cambia MC % padron Media del Estadistica | Registro

sistema Informatico

%afil.cambia % padrén Media del Estadistica | Registro
sanatorio sistema Informatico
%descompesaciones | %total egresos Media del Estadistica | Registro
generales en sistema Informatico
internacion
% crisis HTA % total egresos Media del Estadistica | Registro
complicada sistema Informatico
% DBT % total egresos Media del Estadistica | Registro
descomp.complicada sistema Informatico
%ACV en % total egresos Media del Estadistica | Registro
internacion sistema

Informatico




%sepsis % total egresos Media del Estadistica | Registro
sistema Informético
% gangrenas % total egresos Media del Estadistica | Registro
sistema Informético
Satisfaccion del % encuestas 80 % Encuestas | Pacientes o
prestador fliares
Elaboracion propia
C- Cuadro de mando integral de una red de salud capitada (b)

Disponer de un tablero con informacion sobre la marcha de la red era importante,
pero no suficiente. Se debia ligar sus resultados a incentivos concretos para motivar

a su cumplimiento.

Esto significaba medir dichos resultados y para ello se cre6 una escala de tres

rangos que fueron calificados de 1 a 3.

Dado que no todos los indicadores tenian el mismo peso dentro de la valoracion que
hace la empresa, era necesario ponderar dichos valores y para ello se adjudicé un

valor entre 0,1 a 1.

Finalmente el producto entre la calificacion del rango y la ponderacion del indicador,

permitiria obtener la calificacion ponderada de cada uno de ellos.

La suma final de dichas calificaciones ponderadas, daria la medida del
funcionamiento de la red. EI mismo se monitorearia a lo largo del tiempo, para
prevenir desvios. Las causas de los mismos se determinarian al analizar el
comportamiento de cada area. La evaluacion de cada area permitiria ligar resultados

con incentivos, como se pretendia.

Este proceso puedia aplicarse a cada uno de los tableros que se creen, salvo el
operativo o del dia, ya que medir significaba observar un comportamiento a lo largo

de cierto tiempo.

Se disefid un nuevo tablero integral donde se aplicaba lo dicho. Se lo llamo

Balanced Score Card, por alusion al disefiado por Kaplan y Norton, aunque podrian



agregarse nuevas perspectivas acordes a las caracteristicas de la empresa a

evaluar.

Cuadro de Mando Integral o BSC- Evaluacion Red de Salud

Indicadores Rango Rango Rango Ponderacion | Calificacion
verde amarillo rojo segun de la
3 2 1 perspectiva perspectiva
Total: 1
Perspectiva del aprendizaje organizacional
Asistencia a >80% 60-80% <60% 0,5
Curso de
Capacitacion
Asistencia a >80% 60-80% <60% 0,5
Reuniones de
Coordinacion
Perspectiva de mejora de procesos internos
Productividad
Consultas/ >6 4-6 <4 0,04
ben/afio en
MCabecera
Consultas/ >1.2 0.8-1.2 <0.8 0,04
ben/afio de
especialistas
Egresos >80% de la | 60-80% de | <60% de 0,05
Sanatoriales | meta la meta la meta
realizados
Porcentaje >30% de 20-30%de <20%de 0,02
de egresos egresos egresos egresos
Quirudrgicos
Porcentaje >25%dedias | 15-25%dias | >15%dlas 0,02




de dias UTI totales totales totales
Porcentaje >14 % 10- <10% 0,02
de egresos egresos 14%eqgresos | egresos
complejos
Egresos 3er | >80% de la | 60-80% de | <60% de 0,05
nivel meta la meta la meta
realizados
Pacientes >6 % 4-6% <4 % 0,05
postrados Padrén Padrén Padrén
atendidos en
domicilio
Pacientes <10% 10-12 % >12 % 0,05
atendidos por Padrén Padrén Padrén
emergencia
domiciliaria
Practicas de 100%media 80-100% 80% 0,03
especialidad/ sistema media media del
consulta sistema sistema
Estudios I, Il 1-1,2 1,2-1,5 >15 |-0,02
y il II- 0,02
solicitados
I11- 0,03
| Realizados
Reciprocidades
Referencias 1-1,2 1,2-15 >15 0,05
/ Contraref.
ler - 2do
nivel
especialistas
Referencias 1-1,2 1,2-1,5 >15 0,05

/ Contraref.




ler a 2do
nivel

internacion

Referencias

/ Contraref.
lery 2do
nivel a 3er

nivel

1-1,2

1,2-1,5

>15

0,05

Flexibilidad y

adaptabilidad

Pacientes
derivados a
Hospitales
por falta de

camas

6/1000

afiliados

6-12/1000

afiliados

>12/1000

afiliados

0,04

Resolutividad

Pacientes
derivados a
otros centros
fuera de la
provincia, por
mayor

complejidad

<6 anuales

6-12

anuales

>12

anuales

0,03

Articulacién Externa

Asistencia
Reuniones
Comision
Mixta con

Pami

>80% de la

meta

60-80% de

la meta

<60% de

la meta

0,03

Asistencia
Reuniones

Centros

>80% de la

meta

60-80% de

la meta

<60% de

la meta

0,02




Jubilados
Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,01
Reuniones meta la meta la meta
con Siprosa
(MBS)
Turnos
Demora de 80-100% 60-80 % <60% - 0,10
turnos por meta meta meta II- 0,10
nivel

[1l- 0,15
Perspectiva de los clientes
Satisfacciéon | 80-100% 60-80 % <60% 0.3
del afiliado
Satisfaccion | 80-100% 60-80 % <60% 0.3
del prestador
%afil. <5% Padrén | 5-10% >10% 0.1
Cambia MC Padron Padron
%afil.cambia | <5% Padron | 5-10% >10% 0.1
sanatorio Padron Padron
Pacientes 80-100% 60-80 % <60% 0.2
con Eval
Riesfo
Fucional
Perspectiva financiera
Cumplimiento | 80-100% 60-80 % <60% 0,2
Presupuesto
Débitos Hasta0,1% | 0,1-0,5% >0,5% 0,2
varios capita capita capita
Costo por >80% de 100-150% >150% 0,1 nivel |




producto estipulado estipulado estipulado | 0,2 nivel Il
final(consulta | en calculo en calculo en calculo 0.3 nivel Ill
0 egreso) y capita capita capita
productos
intermedios
Elaboracion propia
Intetracion de todas las perspectivas
Integracion de todas las Calificacion | Ponderacion Calificacion
perspectivas de la segun BSC ponderada
perspectiva Segun BSC
Perspectiva del aprendizaje 0,2
organizacional
Perspectiva de mejora de 0,4
procesos internos
Perspectiva de los clientes 0,2
Perspectiva financiera 0,4
Total 1

Elaboracion propia

Un tablero operativo para uso diario y semanal, un tablero integral de analisis
mensual y un BSC trimestral para ajustar la participacibn de cada area en la

distribucion de la céapita, eran opciones que convenientes.

Muchos tableros mas pueden disefiarse, por lo que no es intencién dejar cerrado el
tema, sino todo lo contrario; es un simple aporte que podra ser enriquecido por

muchos.

Cabe remarcar que nada de esto puede realizarse, sin un soporte informatico y

personal capacitado y entrenado para aplicar los programas disefiados




especialmente para obtener los datos que necesita la empresa para la toma de

decisiones.

Tan importante como los que disefian los programas y trabajan con ellos son
quienes recogen informacion fidedigna de las diferentes areas y las envian al nivel
central. Coordinadores de médicos de cabecera y especialistas, auditores
sanatoriales y de los centros de diagndstico — tratamiento, encuestadores, auditores

jubilados, etc. son tan importantes como los softwares adonde verter la informacion.

De ese modo los cuadros de mando permitirdn el analisis, las conclusiones y
recomendaciones estratégicas convenientes. Ellas seran motivo de discusion en las
reuniones de los socios de la red, en quienes recaen las decisiones finales, para

implementar los cambios que permitan avanzar en la mejora continua de calidad.



Algunos resultados de la Red de Adultos Mayores en Tucuman
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Tasa de derivacion

Tasa de derivacion

9deJulio Rivadavia ~ Modelo  Regional SAMA
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Relacion consulta MC/Guardia

9 de Julio Rivadavia Modelo
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Relac. Consultas MC/Internados
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CONSUTTasS de especrarrstas

Especialidad Anuales Mensuales % Total
Neumonologia 4551 379 3,60
Cardiologia 12192 1016 9,64
Gastroenterologia 5720 477 4,52
Ginecologia 5318] 443 4,21
Urologia 12935 1078 10,23
Neurologia 6724 560 5,32
Dermatologia 3755 313 2,97
Traumatologia 9782 815 7,74
Infectologia 411 34 0,33
Alergia 755 63 0,60
Reumatologia 3659| 305 2,89
Endocrinologia 4037 367 3,19
Hematologia 5953] 496 4,71
Flebologia 2812 256 2,22
Oncologia 6902 575 5,46
Cirugia General 1932 161 1,53
Cirugia Vascular 2927 244 2,32
Cirugia Plastica 555 46 0,44
Cir. cab. Cuello 473 39 0,37
Ottalmologia 26653 2221 21,08
Otorrinolaringologia 7436 620 5,88
Pediatria 926 77 0,73
TOTALES 126409 10586 100
Elaboracion propia en base a datos de UTE Modelo 2005
B Especialistas - N
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|| (no incluye datos del Sur) L
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Comentarios
__El padrén general ha crecido un 12 % a expensas de las nuevas dltas y bajas casi exclusivamente.
El porcentaje de cambios por médico de cabecera es casi nulo (se compensan los recibidos con los pér-
didos), con las variaciones propias de cada sanatorio.

__El promedio de estadia es bastante aceptable para adultos mayores, aunque en algunos sanatorios, co-
mo en la Clinica Alberdi, es muy bajo (¢altas prematuras por falta de camas?)
_Latasadeinternacion es aceptable en lamayoria, aunque muy alta en el Sanatorio Regiona, SAMA, Cli-
nica Famaillay Rosario (¢poca contencion del primer nivel?)
_Latasa quirurgica es mayor, ldgicamente, en los sanatorios de primer nivel y particularmente en Sana-
torio Modelo, reafirmando el excelente plantel profesional que lo caracteriza.
_Lacomplgidad clinica (egresos C4/egresos clinicos totales) es alta en la Capital, con marcado predo-
minio del Sanatorio Modelo. En el Interior es alta en Clinica Famaillay bajaen SAMA y San Luis. Extre-
madamente baja en Sanatorio Alberdi (sin UTI?). Lacomplejidad quirargica (Q4/Qtotales) en la Capital
es adlta en Sanatorio Modelo y Regional y baja en Sanatorio 9 de Julio, parasu nivel. En €l Interior es baja
en SAMA, Clinica Famaill4, San Luisy Alberdi. En resumen, en areas de capital, Sanatorio Modelo
lidera la mayor complejidad; en el Interior, 1o hace el Sanatorio Racedo.
_ Lacarga de enfermedad (% de pacientes reinternados en el mismo afio) es bastante homogénea con li-
gero aumento en las areas del Interior, donde la crisis socioeconémica es mayor.
_ Latasa de pacientes de cada &rea que fueron hospitalizados es homogenea en la Capital pero muy al-
taen el area Sur, en especia Rio Chico y Alberdi (¢fata de sanatorios?)

_ Latasa de pacientes pérdidos por cambio de médico de cabecera expresa, generalmente, la disconfor-
mldad del afiliado con su area, por lo que se considera un indicador de la satisfaccion del afiliado.
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Tasa de variacion
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Emergencias
Mes Pedido
Dic-04 1657
Ene-05 1688
Feb-05 1533
Mar-05 1722
Abr-05 1959
May-05 2048
Jun-05 1979
Jul-05 1925
Ago-05 1873
Sep-05 1867
Oct-05 1997
Nov-05 1754
TOTAL 22002
Promedio mensual 1835
Promedio diario 61
Traslados: aprox 50 diarios
Elaboracion propia en base a
datos de UTE Modelo 2005
Emergencias
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Internaciones domiciliarias y extension s3
Mes Pac. Int. Domic. |Pac. Ext. Sanat.
Dic-04 67 128
Ene-05 80 196
Feb-05 40 328
Mar-05 55 337
Abr-05 61 286
May-05 61 219
Jun-05 66 287
Jul-05 82 324
Ago-05 78 359
Sep-05 81 245
Oct-05 115 165
Nov-05 56 186
TOTAL 842 3060
Fuente: Elaboracion propia en base a datos
de UTE Modelo 2005 |

Cantidad de pacientes

140

Cant. Pacientes Intern. Domic.

120

100

[e]
o

B D
o o
| |

N
o
|

o

Dic-04 Ene-05 Feb-05 Mar-05 Abr-05 May-05 Jun-05 Jul-05 Ago-05 Sep-05 Oct-05 Nov-05

Cantidad de pacientes

Cant. Pacientes Ext. Sanatorial

Dic-04 Ene- Feb- Mar- Abr- May- Jun- Jul-05 Ago-

05 05 05 05 05 05

05

Sep- Oct- Nov-
05 05 05




| -osid sesp e ueBailie as A sop Jod URNAILOCD 35 SOPMLIAJLE SOPEPETD 3p SEIP SO

“Fide) eam ap oucyeues e ojuni uoponpaid ns usfise sodliojome) Sagua) S0

oiwpznwuliunﬂaﬁulnliunni_m.ﬂﬁu

gz s I cl 141 1601 L9 _ sapo]
_@a z |ere _ov GElL _mt 6 Z IS _mN 9z8lL r!.__._.U_
e  Joo'o 181 _c_& vl G jov _nn [ecve e.l!ﬁ_
ﬂq% Zc9 L 192 _ﬁm [Ev la1 _mm _—w Joose a_uﬂ.»__
_%_Nm 26'C _8 [co1 _mn_ [G! G _% _SH ot Eeumy |
c'lz e’y TF3 _mmu J- = fes _mn zZw YHYS
ﬂm.mm Wy 18 A _m_m e s W] _mm e nanbe |
_8,% _8@ _8_ |vic _eﬁ_ - € |8 _% 6819  pwenums
Z TV € 116 _Emr I |6+ fooL TNF 2GE8 I!L
_Nm_cm oGy _M: v _wE v €1- 12t pel or£6 u_n!j
_E_E fes's _8_ _g _wEF _m. G Z8lL 181 _Sﬁ— _!.._..!E_
_n__.._. ap 6|

_owov G _Ew _nz _Q: _@_ Ie pLe 181 _S.ﬂ

LLN%ps3 LLN s=0| osd s se L ACZplt] [ STl 2] P E

900¢ RISV TVIRMOLYNVS NOIDONAO¥

Nunca hay vientos favorables si no
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CAPITULO XIV

CONSIDERANDO LA PERSPECTIVA FINANCIERA: INGRESOS Y
COSTOS

¢, Como garantizar la continuidad de la red? ¢ Como distribuir la capita?
¢,Cuales eran los costos?

La capita del INSSJP y su composicion

Como es sabido, el INSSJP abona una capita por la atencion médica de sus
afiliados. La misma, luego de haber salido de la convertibilidad, no habia sufrido
ninguna actualizacion significativa hasta fines el afio 2005. El monto de la misma se
fijo recién entonces en 32$%, con posibilidades de cobrar tasas de incentivo, si se
superaban los topes estipulados. Justamente, esto seria lo dificil, por haberse fijado

dichos limites a valores casi inalcanzables con el monto de la actual capita.
Principios de distribucion

Al tratarse de un sistema capitado, como criterio general, la distribucion se llevo
a cabo pretendiendo alcanzar los mejores indices prestacionales, por rubro. Al no
existir fines de lucro en los niveles centrales de la red, la capita se distribuy6
totalmente entre los efectores y acotados costos de coordinacion. De alli que el
ingreso recibido del INSSJP se considerd un costo que pagaba la red, para obtener

los productos intermedios y finales.

Ciertamente, existian luego los costos de cada prestador que serian analizados
hacia el interior de sus instituciones. Era de esperar que cada uno trataria de
maximizar sus beneficios, actitud que debia monitirizarse para evitar mala calidad en

las prestaciones. Para ello debemos recordar que:
Ingreso recibido por cada efector = Precio * Cantidad y Calidad.
Ingreso recibido por cada efector = Costo + Beneficio

El ingreso que recibe cada efector era fijo. La cantidad - calidad del producto de la
red, se monitoreaba desde los niveles centrales para exigir su cumplimiento. Los

precios se habian mantenido estables hasta la salida de la convertibilidad, pero el



aumento de los factores de produccién era un alerta constante, tanto en insumos
como en los salarios. Era necesario un monitoreo permanente para lograr que los
prestadores cumplieran sus compromisos en cantidad y calidad, y demostrar al
INSSJP la necesidad de actualizar la capita. La misma se habia mantenido en
valores similares a pesar de haber salido de la convertibilidad (24 $
aproximadamente) y se llevo a 32 $ recién a fines del afio 2006. Cada prestador
debia mejorar su eficiencia para obtener mayores beneficios. Solo disminuyendo el
costo de los factores de produccion y mejorando sus procesos lo lograria. Pero ello
era cada vez mas dificil; si los ingresos eran bajos no podia hablarse de calidad;

cualquier forma de organizacion seria mala con ingresos insuficientes.
La distribucion de la capita tuvo siempre las siguientes caracteristicas:

1- Costos capitados y por montos fijos: Aproximadamente el 97% de los costos
de funcionamiento de la red, respondian e este criterio, garantizando el equilibrio
econdémico y el cumplimiento de los compromisos de pago con los efectores de la

misma.

La aplicacion de valores prefijados posibilitaba una rapida distribucion de los
recursos financieros. Ello se traducia en ventajas para los efectores, al conformar

menores costos, por pago en tiempo y forma, lo cual fortalecia el sistema.

2- Variabilidad de las asignaciones en términos relativos: Dentro del esquema
de costo fijo y capitado, la informacion registrada en el sistema,generaba datos
cualicuantitativos que permiten actualizar las asignaciones a los diversos
prestadores. En los casos necesarios se efectuaba el ajuste respectivo, sin peligro
de mantener la ecuacion global del contrato. La misma permanecia fija, a pesar de

que los costos de los items que la componian eran dinamicos.

Dado que el ingreso de cada componente de la capita, estaba sujeto al cumplimiento
de los estdndares establecidos, los efectores colaboraban con los objetivos de la
red.

El analisis por periodos vencidos del comportamiento prestacional, motivaba ajustes
en los valores a cobrar, lo cual constituia una herramienta o incentivo para mantener

el equilibrio de la demanda y oferta, evitando la subprestacion.

3- Determinacién de un porcentaje de reserva sobre el valor de la cépita, que

sin cercenar la distribucion indicada en el punto 1, constituia un fondo que



equilibrase el sistema ante los picos restacionales o conductas prestacionales no
esperadas. Ello resolveria situaciones puntuales y evitaria la caida parcial del

sistema.

4- Designacion de un monto fijo a los costos administrativos, garantizando no
avanzar sobre el costo asistencial, y tergiversar la ecuacion econémica natural que

debia tener este sistema.

Se explica , a continuacion a modo de ejemplo, la modalidad de distribucion de
recursos economicos del area que mayor incidencia tiene en la capita, los

sanatorios:

a) Se habia establecido un porcentaje de asignacion de fondos entre los sanatorios
integrantes de este item, en funcion de la capacidad prestacional ofrecida y

esperada.

b) Se evaluaba esa capacidad ajustandola por el grado de complejidad prestacional
de cada establecimiento.

c) Los auditores, supervisaban vy calificaban los egresos sanatoriales,
determinandose la produccion de cada establecimiento, en cantidad y calidad de
acuerdo a la complejidad que les correspondia. Los cuadros de mando cuyos
indicadores fueron calificados y ponderados segun los criterios de la red, permitieron

obtener un score que facilitaba la objetividad de la evaluacion.

d) Bimestralmente se comparaba la produccion realizada con la esperada del
establecimiento y del sistema en general, efectuandose los aumentos o
disminuciones de la remuneracién correspondiente. Asi, se modificaba la

participacion relativa dentro del rubro “ internacion “ para el bimestre siguiente.

En resumen, dentro del mismo porcentaje de capita asignado al area sanatorios, se
modificaba su participacion, de acuerdo a la producciéon. Esto actué como un fuerte
incentivo para mejorar su gestion y su costo no afectaba el manejo financiero del

resto del sistema. Este esquema tratd de repetirse en las otras areas.

El mecanismo redistributivo previsto, permiti6 una permanente evaluacion de la
cantidad y calidad prestacional como paso previo a determinar su compensacion
monetaria. Se evitaba la sobreprestacion del pago por actividad realizada y la
subprestacion tipica de los sistemas capitados.



El modelo asistencial implementado posibilitaba servicios de alta calidady capacidad

resolutiva, segun la exigencia de la racionalidad econémica a riesgo.

El mecanismo redistributivo previsto permiti6 una permanente evaluacion de los
niveles de participacion, para asegurar una compensacion relacionada con la

contribucion de cada prestador en calidad y cantidad de servicios ofrecidos.

Costos de la red: Distribucion de la capita (para 91.000 afiliados)

Los costos que debia afrontar la red para cumplir las exigencias contractuales se
agruparon en centros de costos, que correspondian a las diferentes areas. Unas
eran responsables del producto final (consultas, egresos) y otras de los productos

intermedios (laboratorio, radiologia, anatomia patolégica, endoscopias, etc.).

Para la distribucion de la capita se tuvieron en cuenta: la poblacion a cubrir, las
tasas de uso anuales del sistema y el precio de las prestaciones en la provincia.

En base a ello se obtenia el monto anual y mensual asignado a cada area.
Finalmente, se determinaba el monto por afiliado, para considerar qué parte de la

capita le corresponde a cada area.

Se trataba de una estimacion sugerida para las necesidades de la provincia de
Tucuman . Cabe consignar que, se habia incluido la atencion de pacientes
domiciliarios, tarea que antes fue cumplida parcialmente por los médicos de
cabecera; de alli que estos ultimos declinaron parte de sus haberes para dicha area.
Igualmente el contrato con Pami solo consideraba en el célculo contractual los
grandes items y no detallabalas practicas de las casi 20 especialidades que requiere
la atencidn de la salud Ej espirometrias, endoscopias, anatomia patoldgica, etc. Esto
erA una falla que debia revertirse, pues debe privilegiarse al prestador que da
prestaciones; aparentemente en el rubro especialistas podian o0 no incluirse

practicas, ya que todos los prestadores serian evaluados por igual.

En ese sentido, la obra social nunca tuvo con los afiliados un sinceramiento acerca
de sus posibilidades financieras, del monto abonado a los prestadores, del costo de
la salud, temas que evade para evitar quejas. El mensaje hacia los afiliados fue
siempre que todo se abonaba al dia y las culpas eran de los prestadores y sus

formas corruptas de gerenciar. Colocar a todos en un saco comun era algo que



desilusionaba a cuantos creian que una correcta administracion era una salida a los
problemas de la atencién de la salud. Mientras en las universidades capacitaban
meédicos para la noble tarea de distribuir los recursos con equidad, otros solo veian
en ello intermediacion corrupta. Todo esto para explicar lo dificil que fue evitar la
escalada de los costos, en un sistema donde la poblacion estaba mal educada y

desinformada desde su misma obra social.

A proposito de lo anterior, los prestadores nunca entendieron como se podian
generar deébitos por turnos prolongados ante una produccidn que superaba
ampliamente las tasas sugeridas al momento de firmar los contratos. En esos casos
resultaba obvio que la demanda de la poblacion era mucho mayor que lo supuesto

por el INSSJP y era necesario actualizar los montos de las capitas.

Hoy, aparentemente se habla de pagar un adicional por superar la produccion
esperada, pero las unidades de medida nadie las conoce con seguridad, estan
sujetas a las disponibilidades del instituto, y las tasa de incentivo son muy altas para

las practicas mas caras, con lo que en definitiva todo sigue igual.

Quienes prestan servicios al INSSJP, lo hacen por tener grandes necesidades
econdémicas, y estan en una incertidumbre constante acerca de la percepciéon de sus
haberes. Ello se transmite al afiliado, que no entiende porqué es discriminado frente
a otros pacientes, cuando aporté a la obra social tres décadas como minimo. Una

falla mas del mercado de la salud, que entorpece su gerenciamiento.

Administrar en esas condiciones, donde ni la obra social, ni los efectores , ni los

afiliados estén dispuestos a cuidar los recursos, fue y sera algo muy dificil.



COSTOS POR CENTROS OPERATIVOS:

afos 2002-2005

distribucioén de la capita para 91000 afiliados de Pami Tucuman-

Detalle Nivel Pob.a TU. Practicas Practicas Valor Costox Costox  Valor cpita
cion Ben/afi x mes x afio practica mes afio
0

Médicos de Cabecera I Nivel 91000 5,9341 45000 540000 3,75 168750 2025000 1,8544

Enfermeria comunitaria I Nivel 91000 3,5565 26970 323640 0,9 24273 291276 0,2667

Radiologia directa I Nivel 91000 0,4503 3415 40980 9 30735 368820 0,3377

Radiologia contrastadas | Nivel 91000 0,0204 155 1860 45 6975 83700 0,0766

Ecografia I Nivel 91000 0,1952 1480 17760 9 13320 159840 0,1464

Bioquimicos analisis I Nivel 91000 4,2290 32070 384840 2,25 72157,5 865890 0,7929

Kinesiologia I Nivel 91000 0,3956 3000 36000 3,75 11250 135000 0,1236

Fonoaudiologia I Nivel 91000 0,0538 408 4896 3,75 1530 18360 0,0168

3,6153 3,6153

Consultas especialistas Il 91000 11,7995 13646 163752 75 102345 1228140 1,1247
Nivel

Cardiologia Practica Il 91000 0,0947 718 8616 3,75 2692,5 32310 0,0296
Nivel

Mamografia Il 91000 0,0297 225 2700 33 7425 89100 0,0816
Nivel

Cirugia vascular periférica I 91000 0,0007 5 60 1500 7500 90000 0,0824
Nivel

Ginecologia y Obstetricia Il 91000 0,0059 45 540 131,25 5906,25 70875 0,0649

cirugia Nivel

Traumatologia y Ortopedia I 91000 0,0105 80 960 11,25 900 10800 0,0099

practica Nivel

Traumatologia cirugia baja I 91000 0,0069 52 624 112,5 5850 70200 0,0643

Complejidad Nivel

Traumatologia cirugia Il 91000 0,0033 22 300 187,5 4687,5 56250 0,0515
Nivel

Traumatologia cirugia alta I 91000 2 24 1500 3000 36000 0,0330

complejidad Nivel

Procedimientos Il 91000 0,0003 2 24 375 750 9000 0,0082

artroscopicos Nivel

Neurologia y Neurocirugia Il 91000 0,0105 80 960 18,75 1500 18000 0,0165

practica Nivel

Neurologia practicas I 91000 0,0007 5 60 75 375 4500 0,0041

especiales Nivel

Neurocirugia 2do. Nivel Il 91000 0,0004 3 36 300 900 10800 0,0099
Nivel

Neurologia interconsulta Il 91000 0,0119 90 1080 11,25 1012,5 12150 0,0111

en inernacion Nivel

Reumatologia Practica Il 91000 0,0105 80 960 11,25 900 10800 0,0099
Nivel

Gastroenterologia Practica I 91000 0,0145 110 1320 60 6600 79200 0,0725
Nivel

Gastroenterologia Il 91000 0,0004 3 36 600 1800 21600 0,0198

papilotomia endoscopica Nivel

Gastroenterologia Il 91000 0,0066 50 600 11,25 562,5 6750 0,0062

interconsulta en Nivel

internacion

Cirugia General- Il 91000 0,0115 87 1044 262,5 22837,5 274050 0,2510

Complejidad media Nivel

Cirugia general- Il 91000 0,0111 84 1008 150 12600 151200 0,1385

Complejidad baja Nivel

Cirugia General- Il 91000 0,0003 2 24 1500 3000 36000 0,0330

Complejidad alta Nivel

Hematologia practica Il 91000 0,0158 120 1440 75 900 10800 0,0099



Hemoterapia ambulatoria

Neumonologia Practica-
Complejidad baja
Neumonologia Practica-
Complejidad alta
Neumonologia
interconsulta en
internacion

Cirugia toracica

Urologia Interconsulta en
internacion

Urologia y Nefrologia
practica

Urologia Cirugia

Urologia RTU y
endourologia
Dermatologia Practica

Cirugia reparadora

Nutricion interconsulta en
internacion

Oftalmologia practicas-
Complejidad baja
Oftalmologia préacticas-
Complejidad alta
Otorrino Préctica

Otorrino interconsulta en
internacion
Otorrinolaringologia /
Cirugia

Oncologia - practicas
Oncologia interconsulta en
internacion

Bioquimicos Internacién
Anestesiologia

Patologia Practica

Internacién Clinica

Internacion Quirurgica

Traslados y Emergencias

Extension sanatorial

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

0,0042
0,0061
0,0009

0,0073

0,0003
0,0029
0,0040
0,0026
0,0011
0,0059
0,0008
0,0026
0,0105
0,0011
0,0008
0,0026
0,0007
0,0152
0,0044
1,9201
0,0425

0,0541

0,1497

0,0489

0,5577

0,0352

32

46

55

22

30

20

45

20

80

20

115

33

14561

322

410

1135

371

4229

267

384

552

84

660

24

264

360

240

96

540

72

240

960

96

72

240

60

1380

396

174732

3864

4920

13620

4452

50748

3204

90
18,75
75

11,25

1500
11,25
33,75
150
525
11,25
375
11,25
11,25
75
26,25
11,25
150
22,5
11,25
2,25
112,5

11,25

660
937,5

0
22,5

75

2880
862,5
525

618,75

3000
2475
1012,5
3000
4200
506,25
2250
225
900
600
157,5
225
750
2587,5
371,25
32762,25
36225
4612,5

0
749100

347812,5

0
95152,5

20025

34560

10350

6300

7425

36000

2970

12150

36000

50400

6075

27000

2700

10800

7200

1890

2700

9000

31050

4455

393147

434700

55350

8989200

4173750

0
1141830

240300

0,0316
0,0095
0,0058

0,0068

0,0330
0,0027
0,0111
0,0330
0,0462
0,0056
0,0247
0,0025
0,0099
0,0066
0,0017
0,0025
0,0082
0,0284
0,0041
0,3600
0,3981

0,0507

8,2319

3,8221

1,0456

0,2201

3,2150

12,0540

1,2657

16,5346



Bioquimicos Ill Nivel alta
complejidad
Ecodoppler/Holter
Hemodinamia

CCV Central

Angioplastias

Colocacion de marcapasos
Neurocirugia 3er. Nivel
Neumonologia- estudio del
sueno

Nefrologia- Hemodialisis
aguda

Litotricia Renal

LIO y Vitrectomia c/ mat.
Descartable
Fotocoagulaciéon con Laser
Patologia- marcadores
tumorales

TAC

RMN

Densitometria osea
Medicina Nuclear Préactica
Tratamiento con Yodo 131

Telecobalto terapia

Acelerador lineal

gastos
administrativos
gastos bancarios

SANATORIOS

1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel
1]
Nivel

NIVEL

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

91000

0,0985
0,0237
0,0050
0,0012
0,0012
0,0016
0,0003
0,0003
0,0003
0,0007
0,0099
0,0020
0,0013
0,0396
0,0092
0,0066
0,0178
0,0003
0,1055

0,0185

Poblacién

747

180

38

75

15

10

300

70

50

135

800

140

egresos X egresos X

8964

2160

456

108

108

144

24

24

24

60

900

180

120

3600

840

600

1620

24

9600

1680

12
56,25
450
9000
2475
600
2625
375
562,5
1050
337,5
187,5
75
90
165
37,5
112,5
600
27

54,75

Valor

8964
10125
17100
81000
22275

7200

5250

750
1125
5250

25312,5
2812,5
750
27000
11550
1875
15187,5

1200

21600

7665

Costo x

107568

121500

205200

972000

267300

86400

63000

9000

13500

63000

303750

33750

9000

324000

138600

22500

182250

14400

259200

91980

Costo x

0,0985
0,1113
0,1879
0,8901
0,2448
0,0791
0,0577
0,0041
0,0124
0,0577
0,2782
0,0309
0,0082
0,2967
0,1269
0,0206
0,1669
0,0132
0,2374

0,0842

0,9263

0,2316

Céapita

3,0068

1,1578

Total
cépita

3,0068
23,1567

1,1578

24,3145




rivadavia,modelo,9 de
julio
regional,sama,racedo
,privada
alternativos,famailla,c
ardiosur,san
luis,alberdi

Uuco

91000

91000

91000

91000

mes
693

380

327

115

afio
8316

4560

3924

1380

egreso
915,75

570

427,5

581,25

mes
634615

216600

139793

66844

afio
7615377

2599200

1677510

802125

6,9738

2,3802

1,5362

0,7345
11,6247



Mecanismos de contratacion y formas de pago

Se sabe que las modalidades de pago son poderosas herramientas de gestion , ya
gue influyen en la conducta de los prestadores y por ende en el gasto. El médico es
un actor decisivo en el gasto y en la calidad asistencial; ademas actia como doble
agente entre el paciente y quién lo contratd. Su comportamiento dependera en gran
medida de los incentivos que se incorporen a través de su retribucion, ademas del

clima organizacional y otros que suelen considerarse.

De alli que “la modalidad de retribucidén es un instrumento al servicio de los objetivos

del sistema de salud” (A. Reale).

Basicamente existen tres formas de pago al profesional que se aplicaron (céapita-
salario por hora-por prestacion), si bién la capitacion cubrié el 97 % de los pagos. No
detallaremos el pago al personal administrativo, que se realizo por acuerdos de ley a
los trabajadores del comercio.

Debe aceptarse que no existe ninguna modalidad ideal, que satisfaga los intereses
de todos. Se trata de buscar el mejor equilibrio posible entre costo y satisfaccion de

los clientes internos y externos.

Ademas se debe ajustar la teoria al contexto de cada region, de modo que los
lineamientos generales solo son eso, y hay que dar soluciones con la oferta
disponible en cada caso. Ej puedo capitar mientras tenga muchos prestadores, no

asi cuando solo hay uno y exige ser pagado por prestacion.
Dicho esto, se explican las formas de pago de las principales areas.
1- Médicos de cabecera

Los médicos de cabecera reciben un valor capitado por su atencion a los afiliados
inscriptos en su padron. Como se vio anteriormente, al comienzo los médicos de
cabecera recibian un monto fijo inicial cualquiera fuera la cantidad de pacientes que
tuvieran en sus padrén para ayudarles en los gastos de consultorio; a partir de alli se
establecian categorias por el nimero de pacientes. Ello determiné que muchos no
quieran recibir mas enfermos y se conformaban con lo recibido, que les cubria los

gastos fijos y se dedicaban a atender las otras obras sociales.

Al readecuar el modelo prestacional, se decidié pagarles estrictamente de acuerdo

al nimero de afiliados a su padrén. Esto determiné una competencia feroz y diaria



por los pacientes, por lo que se estipularon 4 fechas anuales para los pases de
médico de cabecera.

Sin embargo esto no aseguraba la calidad de la atencién. Muchos actuaban como
expendedores de derivaciones, recetas o estudios, para terminar cuanto antes su
labor. Para revertirlo se establecen mediante los tableros de control, los perfiles de
cada profesional ( padrén, derivaciones, estudios solicitados, etc) y se los compara
con el de sus pares. En caso de desvios los coordinadores tratan de alinear su
conducta, suspendiendole mientras tanto la posibilidad de inscribir nuevos pacientes,
con lo que su remuneracidon seguramente comenzaria a bajar. De ese modo se
evitan conductas mas agresivas como los despidos y se mantenia el clima laboral en

la red.
2- Especialistas

Inicialmente recibian una capita para atender consultas en sus consultorios,
urgencias, interconsultas a internados y la realizacibn de las practicas de la
especialidad. La gran descentralizacion impedia su control adecuado; eran
frecuentes las quejas de los pacientes por el cobro de adicionales, por lo que se
decidio crear un Centro Médico de especialistas, donde se les abonaba por hora
técnica; las mismas se iban actualizando segun la demanda de cada profesional. De

ese modo se suspendio en gran parte el cobro de adicionales.

Sin embargo esto también generdé un comportamiento oportunista al demorar la
atencion de cada paciente, llamar al mismo paciente indefinidas veces para

simplificar su tarea y exigir mas horas de atencion, entre otras.

Para evitarlo se construyé también mediante tableros de control el perfil de dicho
profesional para compararlo con el de sus pares en la especialidad. Los indicadores

como consultas por primera vez o consultas/hora, antes citados ayudan en ello.

Las especialidades quirlrgicas atienden en los sanatorios, y deben presentar
estadisticas en respaldo de su atencion.

La distribucion de los especialistas en toda la provincia no es tan sencilla como la de
los médicos de cabecera, ya que la oferta de profesionales es menor y la mayoria
reside en las principales ciudades. Por otra parte, la demanda por especialidad es
escasa, de modo que lo ideal es compartir el recurso disponible entre localidades y/o

instituciones. Esa fue una de las ventajas principales del trabajo en red. Se debn



construir redes por especialidad, de modo que se cubran las necesidades de todo el
territorio. En esta tarea, lo fundamental es responder a las necesidades de la
poblacién y no hay normas estrictas, ya que la demanda tiene perfiles particulares
segun los distintos departamentos de la provincia. EI monitoreo permanente de la
demanda, a través del registro informatico de las derivaciones de los médicos de
cabecera, las demoras en los turnos de las especialidades, entre otros indicadores

permiten evaluarla.

Con respecto a la remuneracion, al compartir especialistas entre varias areas se
debe tener en cuenta el costo de traslado en tiempo y movilidad, para remunerar

apropiadamente.
3- Sanatorios: Hacia una correcta evaluacion del producto sanitario

¢, Como medir adecuadamente el producto de los sanatorios de la red? ¢Bastan los
datos estadisticos tradicionales? Seria sencillo considerar el n® de egresos y abonar
en funcién del mismo. Sin embargo, cada uno de ellos engloba situaciones muy

dispares que deben considerarse para ser equitativos.

No es lo mismo un egreso de 10 dias en UTI que otro en piso. No es igual un
egreso quirurgico que otro clinico. No considerar eso significa perder la oportunidad

de comenzar a evaluar la eficiencia técnica y calidad prestacional.

Debe tenerse en cuenta ademas, la complejidad que cada sanatorio ha ofrecido y no
solo la que declar6 poseer de acuerdo a sus recursos fisicos y humanos, para

remunerar con justicia.

Ademas debe incentivarse la innovacion organizacional para ogrecer mas eficiencia;
si vale mas un egreso donde al paciente se lo tuvo internado 15 dias sin necesidad,
que otro donde se estudid y trato al paciente en 5 dias solucionando su problema, se
entaria pagando la ineficiencia. Asociar cantidad de egresos y solo dias de estada

con eficiencia es un error.

Tener en cuenta solo los datos de letalidad, en una poblacion geronte, no indica la
calidad prestacional ofrecida. Que un sanatorio tenga mayores cifras de mortalidad
no significa que brinde atencion de calidad menor, sino justamente que atendio los

casos mas complejos.



Por lo tanto, tener en cuenta solo las estadisticas tradicionales convierte al nicleo de
la red en un comprador pasivo de servicios, ya que no conoce lo que compra
(especificidad del producto), ni su valor por unidad (costo), como tampoco las
caracteristicas del proceso de atencion (calidad, eficacia). Esto generaria asimetria
de informacion a favor de los efectores donde cada uno busca maximizar los

beneficios, ofreciendo menos y de mala calidad.

Hay quienes proponen como alternativa evaluar por GRD, lo cual es dificil tratandose
de adultos mayores con multiples patologias combinadas, aunque no puede
desaconsejarse su uso. En la empresa se elabor6 como alternativa mas adecuada a
la realidad de los ancianos de Tucuman, por su mayor deterioro ante la crisis
econdémica, un nomenclador propio considerando los costos promedio de los
egresos tipo que combinaban diversas patologias de este grupo etareo. Recordemos
ademas que en los gerontes es muy frecuente el “ efecto cascada”, donde una
patologia arrastra a otra provocando la descompensacion del paciente; un solo

diagnéstico es poco frecuente.

Ciertamente el considerar los dias como unidad de medida puede determinar que se
prolonguen internaciones innecesariamente, pero ningun sistema es perfecto y se
requiere la supervision de los auditores de terreno, aceptados por toda la red, para

certificar la calidad prestacional de cada institucion.

Para el disefio del Nomenclador de la UTE se requirié un acopio de informacion
durante afios para determinar los egresos tipo, sus costos de facturacion y su
correcta asociacion. En base a los mismos se obtuvo un valor promedio, que serian
las unidades monetarias a considerar. Los egresos mas costosos se compensan con

los de costo inferior; todo ajustado por la frecuencia en que se presentan.

Tiene como ventaja facilitar la tarea de evaluacion al agrupar los egresos un bandas,
de modo que su categorizacion es inmediata, evitando pérdida de tiempo en largas

facturaciones.
El Nomenclador de la Red Provincial de Salud (ver anexos) clasifica los egresos en :

_ Clinicos : con o sin dias de UTI, estipulando diferentes subgrupos de acuerdo al n®
de dias. Asi existen: C2 (con o sin UTI), C3 ( con o sin UTI), C4 (a, b, d). Cada uno
de ellos con un puntaje de unidades que corresponden al costo promedio estipulado.



_Quirdrgico: se determinan cuatro grupos segun el gasto quirargico, a saber: Q1,
Q2, Q3 y Q4, también con unidades crecientes que corresponden a los costos

promedio de los egresos quirdrgicos tipo.

En cada egreso se contempla el gasto, honorarios de médicos generalistas o
terapistas, practicas de laboratorio- radiolofia —ecografias, ademas de
medicamentos y descartables. No estan incluidos los especialistas que se

comparten y pagan desde el nivel central.

Estos egresos son categorizados por auditores de terreno y los coordinadores de
cada sanatorio; luego se procesan en el centro de coordinacion, donde se analizan
en cantidad y calidad, y son presentados mensualmente a los diferentes sanatorios.
De esa manera se obtiene un perfil de cada institucion, se la compara con las

restantes de su complejidad y se la evalla para ajustar sus valores capitados.
4- Centros de diagndstico y tratamiento

La contratacion de los centros de diagndstico y tratamiento, se realiza en forma

capitada teniendo en cuenta las tasas de uso del sistema anuales.

Estos valores se actualizan permanentemente para evitar desfasajes entre

demanda y oferta, que pueden generar denuncias y posteriores multas.

Es necesario tener cautela al efectuar pagos por prestaciones fuera de la capita, ya
gue en esos casos se estimula el consumo desde los mismos centros de estudio. En
esos casos el perfil del médico solicitante, el tener prestadores alternativos para
desalentar al primero, el pago inferior por el segundos estudios pueden ayudar a

prevenir la autogeneracién de la demanda.

Por fuera de la capita se presentan algunos egresos de alto costo, cuya
normatizacion debe cumplirse estrictamente, para ser abonados con el fondo de
reserva general para situaciones de emergencia o catastrofe. De este modo la red
cumple su funcién de solidarizarse con aquel sanatorio que debe afrontar
situaciones de costos excesivos. En igual situacion se encuentra la seccién de

medicamentos de alto costo, con los que la red actla en forma.

También fuera de capita se encuentran algunos prestadores, que no aceptaron ser
capitados Ej Sociedad de Anestesiologia, que funciona como un grupo monopolico

gue cobra por prestacion.



Los débitos del sistema también son un monto variable, y se trata de que sean
trasladados a sus responsables, no en forma individual (por su excesivo valor, €]
20.000 a médicos cabecera por no cumplir horarios) sino grupal. De ese modo se
mantiene la tarea de equipo, se evitan tensiones aunque en cada area se discute tal

situacion con su responsable y su castigo.

Tampoco debemos olvidar que el andlisis de desempefio puede modificar lla
participacion de cada area en el valor de la capita; podemos decir entonces, que a
pesar de tener capitada la casi totalidad del sistema, los costos son variables por

estar sujetos al andlisis de desemperio de los efectores.

Monitoreo de los costos

Los principales registros e indicadores de la perspectiva financiera han sido
nombrados en el capitulo anterior e incluidos en los cuadros de mando; los mismos
deben evolucionarse a través del tiempo para observar las tendencias. Gastos por
area, costos por consulta , costos por egresos, costos por productos
intermedios, costos por niveles , costos por pacientes postrados, y muchos
otros pueden calcularse si se cuenta con el soporte informéatico adecuado.

Toda la céapita, salvo un monto minimo que aportan los sanatorios para que las
situaciones de emergencia (egresos de alto costo, medicamentos de alto costo,
superaciéon del n? de estudio por variaciones estacionales, etc) esta distribuida. De
modo que todo adicional (debitos) debe sustraerse a alguien y exige una presencia
constante de los ambitos decisorios para dar soluciones en tiempo y forma,

evitando paralizar el sistema.

Los costos totales deben analizarse mensualmente y observar su evolucion a
través del tiempo. De ese modo se preserva la salud financiera del sistema, ya que

una capita desactualizada puede comprometer el futuro de todos.

Para ello debe efectuarse un cuidadoso monitoreo de : variaciones del padron de
beneficiarios, de las tasas de uso del sistema y de los precios de las
prestaciones en la provincia. Las variaciones en cualquiera de estos factores
determina modificaciones en el costo unitario de cada centro de costo y por ende de

la capita total.



Esta situacion debe atenderse de inmediato, pues de no hacerlo, los efectores
trasladan los costos al afiliado (turnos prolongados, aranceles diferenciales, etc.) si
se encuentran mal remunerados. Si se da la situacion opuesta, el nucleo de la red
debe ajustar los valores a la produccion realizada y no simplemente a la contratada;
seguramente quién subpresta, trae como consecuencias débitos que deben
trasladarse al area responsable. En realidad, conociendo las reglas de juego del
sistema la subprestacion no se dio casi nunca; por el contrario el mantener las
prestaciones con valores deprimidos de la capita exigi6 un gran esfuerzo para

mantener a todos aliados con la red.

Ademas como es sabido, en economia todo se resuelve por precio o cantidad
(P*Q=l); los ingresos se mantuvieron deprimidos durante 10 afios, por lo que el
precio de las prestaciones, también lo estuvo; la Unica alternativa de mantener la
ecuacion en lo inmediato es controlar la cantidad de prestaciones mediante una
correcta gestion de la demanda y oferta de servicios. De alli, que en un sistema
capitado el tablero operativo con los indicadores de gestion es el que

indirectamente nos marca los costos.

Los cuadros de mando operativos, actualizados semanalmente (ver tablero operativo
semanal en capitulo anterior), van informando la produccion y seran la herramienta
clave para prevenir desfasajes con sus consecuencias economicas entre otras. Toda
caida o ascenso de produccién debe ser una alarma que obligue a investigar las
posibles causas, antes que se traduzcan en aumentos desmedidos de los costos.
Guiarse solo por indicadores financieros pone a todos frente a hechos consumados.

Monitorear la gestion es tener una actitud preventiva.

De ese modo costos es una herramienta importante pero no la Unica para gerenciar

una red capitada.



CAPITULO XV

CONSIDERANDO LA PERSPECTIVA DEL CLIENTE: EVALUACION
DEL IMPACTO DE LA RED EN LA SALUD DEL AFILIADO Y DE LA
RED

¢, Basta solo evaluar la efectividad clinica? ¢ Es suficiente controlar los costos?
¢La red fue salutogénica para si misma?¢Cudl fue el impacto en la salud de los
afiliados?

Necesidad de evaluar la red

Hasta aqui se ha disefiado, implementado y controlado la red para los afiliados del
INSSJP en Tucuman, sin embargo la propuesta quedaria incompleta si no se
evallan sus resultados y consecuencias sobre la salud de la poblacion. Las mismas
no solo deben favorecer a los efectores, sino sobre todo a los afiliados del Instituto,
razon de ser de la misma. Ello ofrecerA& mas garantias de seguridad a quienes

intentan continuar el contrato con la obra social.

Es necesario volver al comienzo de esta historia: satisfacer a los afiliados,

prestadores, financiadores.

Existen dos alternativas:

1) Atender a los adultos mayores mediante un amplio conjunto de efectores ,que

cubran la demanda espontanea.

2) Hacerlo mediante una red que integre la oferta, con todas las caracteristicas de
reciprocidad, flexibilidad y resolutividad que las caracteriza, para poder ofrecer

continuidad de cuidados y preservar la funcionalidad de los adultos mayores.

Se deben analizar los costos y las consecuencias de ambas alternativas, para tomar

partido por la mas conveniente.

Costos de la red



Se consideraron anteriormente los costos por areas, estipuldndose la participacion
de cada area en la capita, de acuerdo a la poblacion-tasas de uso-precio de las

prestaciones en la provincia.

A pesar de haber capitado casi toda la red se adoptaron medidas para evaluar el
desempefio y asegurar una remuneracion justa a cada uno de acuerdo a su

produccion.

Sin embargo lograr que el presupuesto se cumpla o remunerar adecuadamente no
son garantia de estar ofreciendo buenos servicios. Es necesario relacionar los
costos con los resultados y las consecuencias (impacto) de la implementacion de la
red, para evaluar su conveniencia como alternativa en la gestion de salud de la

tercera edad.

Dado que la capita del INSSJP no presentd grandes variaciones entre los afios 2002
y 2005, tomaremos un valor fijo. El mismo alcanzaba los 24,41 pesos por afiliado.
Dicho ingreso se desagreg6 para el pago de los diferentes prestadores, como vimos

en el capitulo anterior.

Costos y resultados de la implementacion de la red

Se consideran resultados los productos finales e intermedios de la red. Entre los
primero: consultas de médicos de cabecera y especialistas, egresos de los
diferentes sanatorios y unidades cardiolégicas. Entre los segundos: estudios de
laboratorio, imagenes (radiologia simple y contrastada, ecografias, TAC, RMN,

Medicina Nuclear, etc).

A continuacion se presentan los resultados del promedio de dos afios de la gestion
de la red (2004 y 2005) y se comparan con el de los dos afios previos (2004 y 2005)
de la agrupacién de prestadores que existia anteriormente.

Se trata de un cuadro donde se relaciona Produccion y Costos, en dichos periodos.
La poblacién se toma con un valor fijo, dado que las variaciones de padrén fueron

poco significativas.

En la primera columna se describen las distintas prestaciones por niveles de
complejidad; algunas de ellas solo se implementaron en la red (ej enfermeria

comuniria, procedimientos artroscopicos, alta complejidad traumatoldfica). En la



segunda columna se consigna el nivel de complejidad de las mismas. En cada una

de las siguientes columnas se diferencian los dos periodos que se van a comparar.

Las tercera y cuarta columna muestran las tasas de uso en ambos periodos; las
columnas quiinta y sexta indican la produccion de dichos periodos; las séptima y
octava determinan los valores de las prestaciones; la columna novena nos muestra

el costo anual , que es el mismo para ambos periodos dado que la capita no vario.

Finalmente, la décima columna indica el beneficio potencial o costo de oportunidad
que obtiene cada area, al haber disminuido la demanda por la innovacion
organizativa del sistema. La misma se calcula de la siguiente forma: la diferencia de
produccion entre ambos periodos se multiplica por su costo unitario para obtener el

valor ahorrado.

Como puede verse en el cuadro, las tasas de uso del primen periodo fueron mas
elevadas, especialmente en el primer nivel, confirmando el impacto de la crisis
economicosocial en la salud de los adultos mayores durante los afios 2002 y 2003.
Esto determiné un valor deprimido de los costos unitarios ya que los ingresos totales
no habian variado. Asi, el valor de la consulta del médico de cabecera alcanzaba
solo 3,26 pesos en el 2002-2003 por la explosion de la demanda, y ascendi6 a 3,75
pesos en 2004-2005 como consecuencia del reordenamiento de la empresa.

En los niveles Il y Il también ocurrido lo mismo, pero los datos estadisticos no lo
evidenciaban porque los prestadores utilizaban listas de espera una vez que
superaban su tasa de uso estimativa. No resignaron nunca el valor de las
prestaciones salvo situaciones de excepcion. Los turnos prolongados fueron motivo

de denuncias y posteriores débitos a los prestadores, pero ese es otro tema.

Luego de implementar la red, al direccionar la demanda y reorganizar la oferta, las
tasas de uso bajaron. Esto significO un gran alivio para los prestadores, quienes

incrementaron su confianza en el sistema.

En realidad el ingreso fue igual, pero la disminucién de practicas, sin haber
disminuido la calidad como se vera mas adelante, se tradujo en reduccion de los
costos monetarios. El mismo fue bastante elevado y confirmé las ventajas del trabajo
en redes. No solo se consiguié contener la demanda sino lograr mayores margenes

de ganancia.



Asimismo se observa que el ahorro obtenido por evitar costos de mala calidad,
posibilité dar otras prestaciones que crearon valor para la empresa. Ej enfermeria

comunitaria, cirugia endouroldgica, cirugia de columna vertebral, entre otras.

Ademas, el disponer de tiempo libre permitié destinarlo a la atencion de las otras

obras sociales (costo de oportunidad).

De ese modo el beneficio fue mdltiple. Los afiliados se beneficiaron con
prestaciones inmediatas y un menu prestacional mas amplio. Los prestadores fueron
favorecidos con el ahorro de tiempo, dinero y esfuerzos al evitar duplicaciones y

prestaciones innecesarias.



PRODUCCION-COSTOS - Red de salud para Pami Tucuman- afios 2002-2005

TU. TU. Practicas x Practicas x

Producto final o intermedio Nivel  Ben/afio Ben/afio  afio ano Valor practica Valor practica Costo x afio  Benef(DifPract.

2002-2003 2004-2005 2002-2203 2004-2205 2002-2003 2004-2005 *Valoractual)

I
Médicos de Cabecera Nivel 6,8312 5,9341 621639 540000 3,26 3,75 2025000 306147
Enfermeria comunitaria Ni\I/eI 3,5565 323640 0,9 291276 -291276
Radiologia directa Ni\llel 0,5301 0,4503 48239 40980 7,65 9 368820 65331,9
Radiologia contrastadas Ni\I/eI 0,0302 0,0204 2748 1860 30,46 45 83700 39969
Ecografia Ni\I/eI 0,2123 0,1952 19319 17760 8,27 9 159840 14033,7
Bioquimicos analisis Ni\llel 6,0123 4,2290 547119 384840 1,58 2,25 865890 365128,425
Kinesiologia Ni\llel 0,4502 0,3956 40968 36000 3,30 3,75 135000 18630,75
Fonoaudiologia Ni\I/eI 0,0612 0,0538 5569 4896 3,30 3,75 18360 25245
1

Consultas especialistas Nivel 2,3147 1,7995 210638 163752 5,83 7,5 1228140 351642,75
Cardiologia Practica NiI\I/eI 0,1018 0,0947 9264 8616 3,49 3,75 32310 2429,25
Mamografia NiI\I/eI 0,0301 0,0297 2739 2700 32,53 33 89100 1290,3
Cirugia vascular periférica NiI\I/eI 0,0087 0,0007 792 60 113,68 1500 90000 1097550
Ginecologia y Obstetricia cirugia NiI\I/eI 0,0081 0,0059 737 540 96,15 131,25 70875 25869,375
Traumatologia y Ortopedia practica NiI\I/eI 0,0211 0,0105 1920 960 5,62 11,25 10800 10801,125
Traumatologia cirugia baja Complejidad NiI\I/eI 0,0172 0,0069 1565 624 44,85 112,5 70200 105885
Traumatologia cirugia media Compl NiI\I/eI 0,0135 0,0033 1229 300 45,79 187,5 56250 174093,75
Traumatologia cirugia alta complejidad NiI\I/eI 0,0030 24 1500 36000 -36000
Procedimientos artroscopicos NiI\I/eI 0,0003 24 375 9000 -9000
Neurologia y Neurocirugia practica NiI\I/eI 0,0125 0,0105 1138 960 15,82 18,75 18000 3328,125
Neurologia practicas especiales NiI\I/eI 0,0008 0,0007 73 60 61,81 75 4500 960

Neurocirugia 2do. Nivel Il 0,0028 0,0004 255 36 42,39 300 10800 65640



Neurologia interconsulta en inernacién
Reumatologia Préactica

Gastroenterologia Préactica
Gastroenterologia papilotomia endoscépica
Gastroenterologia interconsulta en
internacion

Cirugia General- Complejidad media
Cirugia general-Complejidad baja

Cirugia General- Complejidad alta
Hematologia practica

Hemoterapia ambulatoria

Neumonologia Practica- Complejidad baja
Neumonologia Practica-Complejidad alta
Neumonologia interconsulta en internacién
Cirugia toracica

Urologia Interconsulta en internacion
Urologia y Nefrologia practica

Urologia Cirugia

Urologia RTU y endourologia
Dermatologia Practica

Cirugia reparadora

Nutricion interconsulta en internacion
Oftalmologia practicas- Complejidad baja

Oftalmologia practicas-Complejidad alta
Otorrino Préactica

0,0311
0,0315
0,0253
0,0004
0,0171
0,0208
0,0185
0,0015
0,0163
0,0075
0,0161
0,019

0,016

0,0004
0,0041
0,0061

0,0031

0,0151
0,0016
0,0031
0,0208

0,0023
0,0009

0,0119
0,0105
0,0145
0,0004
0,0066
0,0115
0,0111
0,0003
0,0158
0,0042
0,0061
0,0009
0,0073
0,0003
0,0029
0,0040
0,0026
0,0011
0,0059
0,0008
0,0026
0,0105

0,0011
0,0008

2830

2867

2302

36

1556

1893

1684

137

1483

683

1465

1729

1456

36

373

555

282

1374

146

282

1893

209
82

1080

960

1320

36

600

1044

1008

24

1440

384

552

84

660

24

264

360

240

96

540

72

240

960

96
72

4,29
3,77
34,40
593,41
4,34
144,79
89,81
263,74
7,28
50,64
7,06
3,64
5,10
989,01
7,96
21,89

127,61

4,42
185,44
9,57
5,71

34,40
23,08

11,25
11,25
60
600
11,25
262,5
150
1500
7,5
90
18,75
75
11,25
1500
11,25
33,75
150
525
11,25
375
11,25
11,25

75
26,25

12150

10800

79200

21600

6750

274050

151200

36000

10800

34560

10350

6300

7425

36000

2970

12150

36000

50400

6075

27000

2700

10800

7200
1890

19688,625
21448,125
58938
240
10756,125
222810
101325
168750
324,75
26865
17120,625
123375
8955
18600
1227,375
6584,625
6315
-50400
9383,625
27600
473,625
10494

8497,5
259,875



Otorrino interconsulta en internacion
Otorrinolaringologia / Cirugia
Oncologia - practicas

Oncologia interconsulta en internacion
Bioquimicos Internacion
Anestesiologia

Patologia Practica

Internacion Clinica

Internacion Quirurgica

Traslados y Emergencias

Extension sanatorial

Bioquimicos Ill Nivel alta complejidad
Ecodoppler/Holter

Hemodinamia

CCV Central

Angioplastias

Colocacion de marcapasos
Neurocirugia 3er. Nivel
Neumonologia- estudio del sueno
Nefrologia- Hemodialisis aguda

Litotricia Renal
LIO y Vitrectomia c/ mat. Descartable

1
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
1
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
1
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
1
Nivel

0,003
0,0008
0,0185
0,0053
2,3201
0,0521

0,0602

0,1893

0,0531

0,7521

0,0532

0,101
0,0351
0,006
0,0013
0,0013
0,0017
0,0004
0,0004
0,0004

0,0008
0,0101

0,0026
0,0007
0,0152
0,0044
1,9201
0,0425

0,0541

0,1497

0,0489

0,5577

0,0352

0,0985
0,0237
0,0050
0,0012
0,0012
0,0016
0,0003
0,0003
0,0003

0,0007
0,0099

273

73

1684

482

211129

4741

5478

17226

4832

68441

4841

9191

3194

546

118

118

155

36

36

36

73
919

240

60

1380

396

174732

3864

4920

13620

4452

50748

3204

8964

2160

456

108

108

144

24

24

24

60
900

9,89
123,63
18,44
9,24
1,86
91,69

10,10

521,83

863,75

16,68

49,64

11,70
38,04
375,82
8216,40
2259,51
558,50
1730,77
123,63
370,88

865,38
330,49

11,25
150
22,5

11,25
2,25

112,5

11,25

660

937,5

22,5

75

12
56,25
450
9000
2475
600
2625
375
562,5

1050
337,5

2700

9000

31050

4455

393147

434700

55350

8989200

4173750

1141830

240300

107568

121500

205200

972000

267300

86400

63000

4500

13500

63000
303750

371,25
1920
6828,75
970,875
81893,475
98673,75

6279,75

2380158

356343,75

398094,75

122790

2724
58168,125
40500
92700
25492,5
6420
32550
4650
6975

13440
6446,25



Fotocoagulacién con Laser
Patologia- marcadores tumorales
TAC

RMN

Densitometria osea

Medicina Nuclear Practica
Tratamiento con Yodo 131
Telecobalto terapia

Acelerador lineal

Elaboracion propia en base a datos de ACES
TUCUMAN

Nivel

]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel
]
Nivel

0,0032
0,0018
0,0431
0,0098
0,0075
0,0201
0,0004
0,1156

0,0211

0,0020
0,0013
0,0396
0,0092
0,0066
0,0178
0,0003
0,1055

0,0185

291

164

3922

892

683

1829

36

10520

1920

180

120

3600

840

600

1620

24

9600

1680

115,90
54,95
82,61

155,42
32,97
99,64

395,60
24,64

47,90

187.,5
75
90

165
37,5
112,5
600
27

54,75

33750

9000

324000

138600

22500

182250

14400

259200

91980

Total benef.

20850
3285
28989
8547
3093,75
23523,75
7440
24829,2

13145,475

7.012.704,23




Consecuencias o impacto de la atencion ofrecida

Desde el comienzo se aplicaron diversas técnicas para comprobar los resultados
estadisticos de la red. Pero ¢ solo eso basta? ¢es suficiente analizar la estructura,
los procesos o los resultados para asegurar que la atencion de los ancianos es

buena?

Los indicadores estructurales suelen ser faciles de medir, pero tener una excelente
estructura no garantiza que sea utilizada para dar buena prestacion. Igualmente el
cumplimiento de las normas de procedimientos favorece la buena atencion, pero en
este grupo etareo las variables en juego son tantas que no cabrian en los distintos
manuales. Si se controlan solo los resultados se cae en el peligro de calificar mal a
los prestadores; ej: tener tasas de letalidad mayores que otros gurpos etareos es
comun en los ancianos. Conviene recordar que las estadisticas del sistema fueron
siempre buenas, pero la poblacion no se sentia satisfecha con la misma. No se
puede gerenciar salud detras de un escritorio y leyendo solo nimeros generados por
los mismos prestadores. Es necesario prestar oidos a la opinidon de los que reciben

el servicio. Se deben escuchar todas la campanas.

La complejidad de los problemas de salud de una poblacién vieja hace dificil
controlar solo con los indicadores tradicionales; ellos mas bién sirven para
monitorizar a los efectores. Ej tener alto porcentaje de reinternaciones es muy malo

en la poblacion joven, pero en los adultos mayores es de esperar tenerlas.
No es lo mismo resultados que consecuencias de la atencidon médica

Buenos parametros para medir las consecuencias o impacto de las prestaciones en
la salud de los ancianos son: satisfaccion, nivel de funcionalidad, autopercepcion del

estado de salud y las medidas de cuidados clinicos.

La evaluacion de un reducido numero de trazadores, relacionados con las
necesidades basicas y problemas inherentes a la vejez ( alimentacion- vivienda-
aseo- actividades sociales- soledad- etc), condiciones médicas, adaptacion y otros

permitiran tener un cuadro completo del estado de la poblacion.

En ese sentido la herramienta utilizada por la red para evaluar el riesgo de
declinacion funcional (Encuesta de Evaluacion de Riesgo de Declinacion

Funcional), resume gran parte de esos trazadores.



Con respecto a las condiciones médicas se escogen algunas enfermedades
Ilamadas trazadoras para cuantificar el impacto de la red. Ellas pasaron a formar
parte de la encuesta citada, cuya aplicacion es anual. Cabe consignar que un
trazador es una condicibn . problema o enfermedad, identificable, facil de
diagnosticar, relevante y de alta prevalencia relacionada significativamente con la
capacidad funcional y el bienestar del anciano. En la encuesta se incluyen: deterioro
cognitivo, incontinencia urinaria, caidas, trastornos de la marcha; se agregan como
patologias prevalentes: HTA, diabetes, demencia senil, Parkinson, EPOC,

infecciones urinarias, ACV, artrosis, neoplasias, entre otras.

Es necesario escoger los trazadores, normatizar el procedimiento correcto para su
manejo y darlo a conocer a todos. Luego, establecer el o los criterios positivos a
tomar en cuenta ( 0 los negativos que deben evitarse), los rangos de resultados que
se puedan dar, la escala de calificacion para cada rango y los niveles de satisfaccion

o estandares esperados.

A continuacion se establecera lo pertinente para la recoleccion, procesamiento y

analisis de los datos obtenidos.

En resumen: las medidas de cuidado clinico (trazadores), la evaluacién del riesgo de

declinacién funcional y la satisfacciéon del anciano son parametros que permiten

medir el impacto de la atencion médica en los adultos mayores.

- Enfermedades trazadoras

En el siguiente cuadro se resumen las enfermedades escogidas y las unidades de
efectividad. Las enfermedades escogidas fueron: hipertensiion arterial, diabetes,
artrosis y trastornos alimentario, por ser las que mas afectaban a la poblacion en
esos afios. Las unidades de efectividad se refieren a aspectos: prevencion, adhesion

al tratamiento, efectos positivos logrados y negativos evitados.

Dado que estamos evaluando multiples efectos se los ha calificado de 0,1 a 0,4 y
se los multiplica por el n°® de encuestados que cumplan ese criterio; asi se
obtiene una calificacién parcial; posteriormente se pondera dicha calificacion en
funciéon de la frecuencia de la enfermedad entre la poblacion de adultos



mayores, para tener un dato mas real del peso de dicha enfermedad en la salud de

la poblacion.

Impacto de la red en la salud de los afiliados del Pami en Tucuman

Prevencion Trartamiento Efectos Sin efectos Pond. | Unidad
positivos negativos por de
frecu | efectivi
encia | dad
Hipertension Arterial
Control cada | Dieta, T arterial: Sin crisis, 0,55
2 meses * medicacion * <120/80mmhg * 1AM,
0,1 0,2 0.3 ACV *
0,4
Diabetes
Glucemia Dieta, actividad | Glucemia Sin crisis hiper | 0,25
anual fisica, <120 mg % 0
medicacion hipoglucemia
* * Retinopatia
*
Arteriopatia
0,2 Nefropatia *
0,1 0'3
0,4
Artrosis
Actividad Actividad fisica | Actividad Sin 0,41
fisica EKT fisica disminucion
Analgésicos uso | Socialmente capacidad
* cauteloso * Involucrado * funcional
0,1 0,2 *

0,3

0,4




Malnutricion

Peso cada4 | Dieta hipo o0 | Indice masa Sin obesidad | 0,35

hipercalorica

Meses Corporal <20% | Caguexia
. Suplementos * * *
0,1 02 0,3 0,4

1,76*

Elaboracion propia

* No suma 1 por la superposicion de patologias en un mismo paciente.

- Riesgo de declinacion funcional,

Riesgo segun | N° de encuestados | Ponderacion Unidades de
encuesta Utilidad
(N2encuestados*P)
No vulnerable 0,4
Vulnerable, riesgo 0,3
0
Vulnerable, riesgo 0,2
1
Vulnerable, riesgo 0,06
2
Vulnerable, riesgo 0,04
3
Totales 1

Elaboracion propia

Costo y consecuencias: Evaluacion Econdmica del Impacto de la

red en la salud de los afiliados del INSSJP- Indicadores




- Costo-efectividad del impacto de la red

Las alternativas de atender o no en redes ocurren en este caso dentro de un sistema
capitado, por lo que los costos de contratar las prestaciones desde el nucleo de la

red son los mismos.

La efectividad en la salud de la poblacién se mide por las enfermedades trazadoras
escogidas y evaluadas como se explicd. Los datos se obtuvieron de preguntas
agregadas a la Encuesta de Evaluacion de Riesgo Funcional, realizada en el afio
2003 en los consultorios de los meédicos de cabecera, como un requisito para
aprobar el Curso de Capacitaciéon Anual, como antes se explico. Cada profesional
debia realizar la encuesta a todos los afiliados que concurrian en un periodo de 6
meses. La muestra alcanzé casi 10.000 afiliados correspondientes a los
aproximadamente 200 médicos de cabecera; los mismos ingresaron a una base de
datos desde donde se extrajo la informacién que sirvi6 para evaluar la situacion
anterior a la implementacién de la red. En el afios siguientes los datos se obtuvieron
de dicha encuestas realizadas por supervisores de atencion médica de la empresa
en distintos consultorios y centros de atencion al publico, tomando una muestra
similar en cantidad y durante igual periodo de tiempo; las planillas estadistica
presentadas mensualmente por los médicos de cabecera en el departamento de

estadisticas de la red, sirvieron para obtener algunos datos.

No es intencion aplicar el rigor cientifico de un estudio epidemioldgico, sino solo
mostrar una tendencia favorable o desfavorable para la toma de decisiones de la
empresa. Es sabido que en las evaluaciones econdémicas los datos de efectividad se
obtienen de trabajos randomizados y controlados para tener mayor validez; en este
caso tales datos no existen en literatura disponible, ya que es escasa la
investigacion en el campo de la tecera edad. Ademas es necesario averiguar lo que

pasa en la realidad de la provincia de Tucuman.

Efectividad de la Red medida por Enfermedades Trazadoras- afio 2003

Trazadora Poblacion | Factor Efectividad | Ponderacion | Efectividad
contesta efectividad parcial por total
afirmativo unitario frecuencia




HTA

Control

c/2meses

1587

0,1

158,7

0,55

87,3

Dieta y

medicacion

1385

0,2

277

0,55

152,4

Tarterial <
120/80mmhg

851

0,3

255,3

0,55

140,4

Sin crisis,
IAM,

ACV

374

0,4

149,6

0,55

82,3

DBT

Glucemia

anual

5612

0,1

561,2

0,25

140,3

Dieta,
actividad
fisica,

medicacion

741

0,2

148,2

0,25

37,1

Glucemia

<120 mg %

421

0,3

126,3

0,25

31,6

Sin crisis
hiper o

hipoglucemia
Retinopatia
Arteriopatia

Nefropatia

251

0,4

100,4

0,25

25,1

Artrosis

Actividad

fisica

1288

0,1

128,8

0,41

52,8




Actividad
fisica
FKT

Analgésicos

uso

1245

0,2

249

0,41

102,1

Actividad

fisica

Socialmente

activo

548

0,3

164,4

0,41

67,4

Sin
disminucion
capacidad

funcional

345

0,4

138

0,41

56,6

Malnutricion

Peso cada 4

Meses

789

0,1

78,9

0,35

27,6

Dieta hipo o

hipercalorica

Suplementos

358

0,2

71,6

0,35

25,1

Indice masa

Corporal
<20%

3599

0,3

1079,7

0,35

377,9

Sin obesidad

O caquexia

3224

0,4

1293,6

0,35

452,8

Totales

1858,6

Elaboracion propia en base datos Aces Tucuman




Efectividad de la Red medida por Enfermedades Trazadoras-Promedio afios

2004- 2005

Trazadora Poblacion | Factor Efectividad | Ponderacion | Efectividad
contesta efectividad total por total
afirmativo unitario frecuencia

HTA

Control 2689 0,1 268,9 0,55 1479

c/2meses

Dieta 'y 1968 0,2 393,6 0,55 2165

medicacion

Tarterial < 1289 0,3 386,7 0,55 2127

120/80mmhg

Sin crisis, 502 0,4 200,8 0,55 110,4

IAM,

ACV

DBT

Glucemia 7589 0,1 758,9 0,25 189,7

anual

Dieta, 1157 0,2 231,4 0,25 57,9

actividad

fisica,

medicacioén

Glucemia 689 0,3 206,7 0,25 51,7

<120 mg %

Sin crisis 345 0,4 138 0,25 345

hiper o

hipoglucemia

Retinopatia




Arteriopatia

Nefropatia

Artrosis

Actividad
fisica

1987

0,1

198,7

0,41

81,5

Actividad
fisica
FKT

Analgésicos

uso

1746

0,2

349,2

0,41

143,2

Actividad
fisica
Socialmente

activo

754

0,3

226,2

0,41

92,7

Sin
disminucién
capacidad

funcional

510

0,4

204

0,41

83,6

Malnutricién

Peso cada 2

Meses

1254

0,1

125,4

0,35

43,9

Dieta hipo o
hipercaldrica

Suplementos

689

0,2

137,8

0,35

48,2

Indice masa

Corporal
<20%

5412

0,3

1623,6

0,35

568,3




Sin obesidad | 4251 0,4 1700,4 0,35 595,1

Caquexia

Totales 2677,8

Elaboracion propia en base datos Aces Tucuman

Costo-Efectividad de la red en la salud de los afiliados del INSSJP de Tucuman

Alternativas Costo Efectividad Costo/Efectividad
1° Sin Red 2.212.619 1858,6 1190,5
22 Con Red 2.212.619 2677,8 826,3

Elaboracion propia en base datos Aces Tucuman

La costo-efectividad obtenida en el afio 2005 con el trabajo en red supera
aproximadamente en 30 % la correspondiente al afio 2003 cuando la articulacion de

la oferta era débil.

Esto se debié al aumento de efectividad obtenido gracias a una mayor prevencion,
adhesion al tratamiento, control de la enfermedad y haber evitado eventos adversos.
Esto se dio en todas las enfermedades escogidas.

Como puede observarse, la alternativa en red es la que implica menores costos por

unidad de efectividad, por lo que parece ser la mas conveniente.

- Costo-Utilidad de la red en la salud de los afiliados del INSSJP

Como es sabido, los estudios de costo-utilidad tratan de evaluar el costo de mejorar
la calidad de vida de la poblacion. La Encuesta de Evaluacién de Riesgo Funcional,
permite conocer el riesgo, no solo individual sino global del sistema, para prevenirlo
mediante acciones estratégicas. De ese modo, su estudio a través del tiempo mide
el avance o retroceso de dichos riesgos e indirectamente de la calidad de vida de la

poblacién. Riesgo y calidad de vida son inversamente proporcionales.

Con esa consideracion se realiza un estudio de costo-utilidad, obteniéndose los
siguientes datos desde la anterior base de datos. La encuesta permitio la

clasificacion de la poblacion.




Riesgo de declinacion funcional- afio 2003

Riesgo segun N° de encuestados | Factor de Unidades de
encuesta utilidad Utilidad
(N2encuestados*P)
No vulnerable 124 0,4 49,6
Vulnerable, riesgo | 3225 0,3 967,5
0
Vulnerable, riesgo | 4105 0,2 821
1
Vulnerable, riesgo | 1689 0,06 101,3
2
Vulnerable, riesgo | 857 0,04 34,2
3
Totales 1 2282,2

Elaboracion propia

Riesgo de declinacion funcional- Promedio afios 2004-2005

Riesgo segun N° de encuestados | Ponderacion Unidades de

encuesta Utilidad
(N2encuestados*P)

No vulnerable 134 0,4 53,6

Vulnerable, riesgo | 7310 0,3 2193

0

Vulnerable, riesgo | 1854 0,2 370,8

1

Vulnerable, riesgo | 458 0,06 27,48

2




Vulnerable, riesgo | 254 0,04 10,16
3

Totales 1 2655,1

Elaboracion propia en base datos Aces Tucuman

Costo-Utilidad de la red en la salud de los afiliados del INSSJP

Alternativas Costo Utilidad Costo/Utilidad
1° Sin Red 2.212.619 2282,2 969,5
2° Con Red 2.212.619 2655,1 833,34

Elaboracion propia en base datos Aces Tucuman

Como puede apreciarse, la costo-utilidad es mayor en la 2° alternativa. Con la red se
redujo el riesgo en a proximadamente 14%. Esta cifra es menor a la reduccion de
costo-efectividad, que alcanzé el 30 %; esto puede deberse a que ésta ultima fue
medida con algunas enfermedades, no asi el riesgo funcional que involucra a casi
todas las patologias y a otros aspectos determinantes de la salud (econémico,
social, etc).

La disminucion del riesgo funcional fue un gran logro, fruto de la capacitacion
geriatrica-gerontologica de prestadores y de la comunidad que determino la

necesidad de una visién integradora y del autocuidado de la salud de los ancianos .

Cuadro de Mando Integral : BSC de la Red de Salud

No se puede dar por concluido este analisis sin ofrecer una mirada integradora de
todo lo acontecido en estos afios en la red de salud de los afiliados del Pami en

Tucuman.

BSC- Red de Salud para Pami Tucuman- afio 2003

Indicadores Rango Rango Rango Ponderacion | Calificacion
verde amarillo rojo segun de la
3 2 1 perspectiva perspectiva




Total: 1

Perspectiva del aprendizaje

organizacional

Asistencia a >80% 60-80% <60% 0,5 0,5
Curso de 1
Capacitacion
Asistencia a >80% 60-80% <60% 0,5 0,5
Reuniones de 1
Coordinacion
Perspectiva de mejora de procesos internos
Productividad
Consultas/ >6 4-6 <4 0,04 0,12
ben/afo en 3
MCabecera
Consultas/ >1.2 0.8-1.2 <0.8 0,04 0,12
ben/ano de 3
especialistas
Egresos >80% de la | 60-80% de | <60% de 0,05 0,15
Sanatoriales | meta la meta la meta
realizados 3
Porcentaje >30% de 20-30%de <20%de 0,02 0,04
de egresos egresos egresos egresos
Quirudrgicos 2
Porcentaje >25%dedias | 15-25%dias | >15%dlas 0,02 0,06
de dias UTI totales totales totales

3
Porcentaje >14 % 10- <10% 0,02 0,06
de egresos egresos 14%egresos | egresos
complejos

3




Egresos 3er | >80% de la | 60-80% de | <60% de 0,05 0,15
nivel meta la meta la meta
realizados 3
Pacientes >6 % 4-6% <4 % 0,05 0,15
postrados Padrén Padrén Padrén
atendidos en 3
domicilio
Pacientes <10% 10-12 % >12 % 0,05 0,15
atendidos por Padrén Padrén Padrén
emergencia 3
domiciliaria
Practicas de 100%media 80-100% 80% 0,03 0,03
especialidad/ sistema media media del
consulta sistema sistema
1
Estudios I, Il 1-1,2 1,2-1,5 >15 | -0,02 0,02
y il 1 II- 0,02 0,02
solicitados
I11- 0,03 0,03
| Realizados
Reciprocidades
Referencias 1-1,2 1,2-1,5 >15 0,05 0,05
/ Contraref. 1
ler - 2do
nivel
especialistas
Referencias 1-1,2 1,2-1,5 >15 0,05 0,05
| Contraref. 1

ler a 2do

nivel




internacion

Referencias 1-1,2 1,2-1,5 >15 0,05 0,05
| Contraref. 1

lery 2do

nivel a 3er

nivel

Flexibilidad y adaptabilidad

Pacientes 6/1000 6-12/1000 >12/1000 0,04 0,04
derivados a afiliados afiliados afiliados

Hospitales 1

por falta de

camas

Resolutividad

Pacientes <6 anuales | 6-12 >12 0,03 0,03
derivados a anuales anuales

otros centros 1

fuera de la

provincia, por

mayor

complejidad

Articulacion Externa

Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,03 0,03
Reuniones meta la meta la meta

Comision 1

Mixta con

Pami

Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,02 0,02
Reuniones meta la meta la meta

Centros 1

Jubilados




Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,01 0,01
Reuniones meta la meta la meta
con Siprosa

1
(MBS)
Turnos
Demora de 80-100% 60-80 % <60% I- 0,10 0,10
turnos por meta meta meta I-0,10 | 0,10
nivel 1

- 0,15 | 0,15

Perspectiva de los clientes
Satisfacciéon | 80-100% 60-80 % <60% 0.3 0,3
del afiliado 1
Satisfacciéon | 80-100% 60-80 % <60% 0.3 0,3
del prestador 1
%afil. <5% Padréon | 5-10% >10% 0.1 0,3
Cambia MC Padron Padron

1
%afil.cambia | <5% Padron | 5-10% >10% 0.1 0,1
sanatorio Padron Padron

1
Pacientes 80-100% 60-80 % <60% 0.2 0,2
con Eval 1
Riesfo
Fucional
Perspectiva financiera
Cumplimiento | 80-100% 60-80 % <60% 0,2 0,2
Presupuesto 1
Débitos Hasta0,1% | 0,1-0,5% >0,5% 0,2 0,2




varios capita capita capita
1

Costo por >80% de 100-150% >150% 0,1 nivel | 0,2
producto estipulado estipulado estipulado 0.2 nivel Il 0.4
final(consulta | en céalculo . en calculo

. en calculo 03nivelll | 0,6
0 egreso) y capita capita capita
productos

2

intermedios
Elaboracion propia en base datos ACES TUCUMAN
BSC- Red de Salud para Pami Tucuman- Promedio afios 2004-2005
Indicadores Rango Rango Rango Ponderacién | Calificacion

verde amatrillo rojo segun de la

3 2 1 perspectiva perspectiva
Total: 1

Perspectiva del aprendizaje organizacional
Asistencia a >80% 60-80% <60% 0,5 1.5
Curso de 3
Capacitacion
Asistencia a >80% 60-80% <60% 0,5 15
Reuniones de 3
Coordinacion
Perspectiva de mejora de procesos internos
Productividad
Consultas/ >6 4-6 <4 0,04 0,12
ben/afio en 3
MCabecera
Consultas/ >1.2 0.8-1.2 <0.8 0,04 0,12
ben/afio de




especialistas

3

Egresos >80% de la | 60-80% de | <60% de 0,05 0,15
Sanatoriales | meta la meta la meta
realizados 3
Porcentaje >30% de 20-30%de <20%de 0,02 0,06
de egresos egresos egresos egresos
Quiruargicos 3
Porcentaje >25%dedias | 15-25%dias | >15%dlas 0,02 0,06
de dias UTI totales totales totales
3
Porcentaje >14 % 10- <10% 0,02 0,06
de egresos egresos 14%egresos | egresos
complejos 3
Egresos 3er | >80% de la | 60-80% de | <60% de 0,05 0,15
nivel meta la meta la meta
realizados 3
Pacientes >6 % 4-6% <4 % 0,05 0,15
postrados Padron Padrén Padrén
atendidos en 3
domicilio
Pacientes <10% 10-12 % >12 % 0,05 0,15
atendidos por Padron Padrén Padrén
emergencia 3
domiciliaria
Préacticas de 100%media 80-100% 80% 0,03 0,06
especialidad/ sistema media media del
consulta sistema sistema

2




Estudios I, Il 1-1,2 1,2-1,5 >15 |-0,02 0,04
y Il 2 II- 0,02 0,04
solicitados
I11- 0,03 0,06
| Realizados
Reciprocidades
Referencias 1-1,2 1,2-1,5 >15 0,05 0,10
/ Contraref. 2
ler - 2do
nivel
especialistas
Referencias 1-1,2 1,2-1,5 >15 0,05 0,10
/ Contraref. 2
ler a 2do
nivel
internacion
Referencias 1-1,2 1,2-15 >15 0,05 0,10
| Contraref. 2
lery 2do
nivel a 3er
nivel
Flexibilidad y adaptabilidad
Pacientes 6/1000 6-12/1000 >12/1000 0,04 0,12
derivados a afiliados afiliados afiliados
Hospitales 3
por falta de
camas
Resolutividad
Pacientes <6 anuales | 6-12 >12 0,03 0,09
derivados a 3 anuales anuales

otros centros




fuera de la
provincia, por
mayor

complejidad

Articulacién Externa

Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,03 0,09
Reuniones meta la meta la meta
Comision 3
Mixta con
Pami
Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,02 0,06
Reuniones meta la meta la meta
Centros 3
Jubilados
Asistencia >80% de la 60-80% de | <60% de 0,01 0,03
Reuniones meta la meta la meta
con Siprosa 3
(MBS)
Turnos
Demora de 80-100% 60-80 % <60% - 0,10 0,30
turnos por meta meta meta 1-0,10 | 0,30
nivel 3
[11- 0,15 | 0,45
Perspectiva de los clientes
Satisfacciéon | 80-100% 60-80 % <60% 0.3 0,9
del afiliado 3
Satisfacciéon | 80-100% 60-80 % <60% 0.3 0,9
del prestador 3
%alfil. <5% Padréon | 5-10% >10% 0.1 0,3
Cambia MC Padron Padron




3

%afil.cambia | <5% Padron | 5-10% >10% 0.1 0,3
sanatorio 3 Padron Padron
Pacientes 80-100% 60-80 % <60% 0.2 0,6
con Eval 3
Riesgo
Fucional
Perspectiva financiera
Cumplimiento | 80-100% 60-80 % <60% 0,2 0,6
Presupuesto 3
Débitos Hasta0,1% | 0,1-0,5% >0,5% 0,2 0,4
varios Capita capita capita
2

Costo por >80% de 100-150% >150% 0,1 nivel | 0,3
producto estipulado estipulado estipulado 0.2 nivel Il 0.6
final(consulta | en célculo . en calculo

n encalculo ) ™" 0,3 nivel Il | 0,9
0 egreso) y capita capita capita
productos 3
intermedios

Elaboracion propia en base datos ACES TUCUMAN

Integracion de Calificacion Ponderacion | Calificacion ponderada
todas las de la segun BSC Segin BSC
perspectivas
perspectiva
2003 2004-05 2003 2004-05
Perspectiva del 1 3 0,2 0,2 0,6

aprendizaje

organizacional




Perspectiva de 1,73 2,96 0,4 0,69 1,18
mejora de

procesos internos

Perspectiva de los 1,2 3 0,2 0,24 0,6
clientes
Perspectiva 1,6 2,8 0,4 0,64 1,12
financiera

Total 1,77 3,50

Elaboracion propia en base datos ACES TUCUMAN

En la perspectiva del aprendizaje organizacional se obtienen mejores resultados por
la mayor asistencia a los cursos de capacitacion y a las reuniones de coordinacion.
Lejos estaban aquellas épocas donde la comunicacion entre prestadores y los

niveles centrales se realizaban mediante notas escritas.

En la perspectiva de mejora de procesos internos la productividad fue siempre
buena, lograndose aceptables indicadores de los productos finales e intermedios
(consultas, egresos, practicas de especialidades, estudios, etc). La diferencia se
observa en los indicadores de reciprocidad, donde mejoraron notoriamente los
sistemas de referencias y contrareferencias entre niveles. Igualmente disminuyeron
las internaciones en hospitales por falta de camas y las derivaciones fuera de la
provincia, demostrando mayor flexibilidad para adaptarse a las variaciones de la
demanda y capacidad de resolutividad. La articulacién con otros sectores fue otro
logro como lo demuestran las continuas reuniones con el INSSJP, SIPROSA, UNT,

etc.

En la perspectiva de los clientes, se observa incremento en la satisfaccion de los
clientes internos y externos con la implementacion de la red. Los afiliados no

cambiaban sus médicos de cabecera ni sus sanatorios de area.

En la perspectiva financiera la red permitié tranquilidad dado que el presupuesto se
cumplia sin mayores variaciones; los débitos por multas disminuyeron y como se vio
el costo por producto final se mantuvo evitando desfasajes. Al haber implementado
la division por areas funcionales, los sanatorios lograron conocer el estado de su

poblacién y cuidarla porque sabia que de no hacerlo los costos serian asumidos solo




por €l. Los pacientes que revestian mayores cuidados eran conocidos, internados de
inmediato si lo necesitaban y ya estaban completamente estudiados. Asi, en pocos

meses los sanatorios disminuyeron los costos por egreso.

Por lo tanto se concluye, que la implementacion de la red de salud permitio lograr

una mejoria significativa en la gestién estratégica del sistema.
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