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1.Introduccion.
1.1. Presentacion.

En la actualidad se modificaron las condiciones epidemiol6gicas poblacionales con respecto a las
Gltimas décadas. Los cambios epidemiolégicos demarcados por el incremento en la esperanza de
vida y el envejecimiento poblacional, los cambios de conductas y de alimentacion de los individuos
y de sus familias y de los avances en la lucha contra enfermedades determinadas (p.e.= HIV
SIDA), traen aparejados el aumento de la “cronicidad” de las principales patologias de la carga de
enfermedad a nivel mundial (Bengoa, R. y Nufio Solis, R. 2008).

La transformacion de las condiciones epidemioldgicas generan variaciones en las necesidades de
salud de la poblacion y producen una asimetria entre estas y los mecanismos organizacionales de
prestacion de salud existentes, estando estos Ultimos actualmente orientados a necesidades de
atencién de salud de caracter episédico y no de atencion continua requerida por los pacientes con
patologias croénicas.

Este estudio se enmarcara dentro del enfoque de Economia de la Salud aplicado a la gestién
sanitaria, con la finalidad de medir los efectos del auge de patologias crdnicas sobre los gastos de
una Obra Social Sindical.

Para ello, se realizara un estudio de los consumos de los beneficiarios intentando conocer cudl es
el porcentaje de gasto relacionado con las patologias crénicas y en que afiliados se produce. Se
analizaran las variables de consumo y se observard si existe una tendencia creciente a concentrar
el gasto en un porcentaje limitado de la poblacién de beneficiarios. Posteriormente, se dividiran las
categorias por las cuales el gasto se produce, para analizar si existe un cambio de composicion del
mismo orientado a beneficiarios que presentan patologias crénicas.

Para poder tener una linea guia de interpretacion de la problematica se ha orientado el estudio
segun el analisis desarrollado por Eugenio Vilaca Mendes en su libro sobre “Cuidados de las
condiciones crénicas en la atencion primaria de la salud” (Mendes, 2012), y se ha realizado una
ampliacion del disefio del Modelo de Atencion de Condiciones Crénicas (MACC) mediante un
analisis sistematizado de la informacion de consumos de pacientes con patologias cronicas de la
muestra de la Obra Social seleccionada, que permite lograr la segmentacion y estratificacion de la
poblacién en distintos niveles de atencion, apoyando el mismo en otros modelos de andlisis

complementarios. Esta estratificacion tiene por finalidad lograr establecer los parametros

Pagina 4



*UNIVERSIDAD

UISALUD

necesarios orientados a la construccion de un modelo de atencidén especifico para fortalecer la
gestion de la Obra Social Sindical Nacional (OSSIMRA).

A los fines de la evaluacion del gasto de la Obra Social Sindical Nacional mediante la seleccion de
una muestra de beneficiarios de la misma, se utilizard el modelo teorico-conceptual del Modelo
de Atencion de Condiciones Crénicas (MACC), que se integran mediante cuatro tipos de
segmentaciones poblacionales: Modelo de Atencion de Crénicos, Modelo de Piramide de Riesgo,

Modelo de Determinantes Sociales de la Salud y Modelo de Capacidad de Auto-cuidado. !

1.2. Descripcion del Problema.

Segun recientes analisis internacionales de las gasto del tratamiento de las patologias cronicas su
efecto en el gasto sanitario total de los sistemas de salud es de aproximadamente un 75 % del
gasto en salud, a su vez el 50 % de los cuidados de pacientes con patologias crénicas es
inadecuado, y el 60 % de los ingresos hospitalarios esté relacionado con pacientes con patologias
crénicas.(Bengoa, R. y Nufio Solis, R. 2008).

La existencia de esta signficatividad presupuestaria del gasto de los tratamientos de las patologias
crénicas implica una evolucion creciente en la demanda de servicios sociales y sanitarios en las
préximas décadas.

Este andlisis especifico se posiciona en las implicancias de esta probleméatica en las obras sociales
sindicales nacionales como uno de los principales subsectores del Sistema de Salud de Argentina.
Y es por ello necesario realizar un analisis continuo y sistemético sobre la concentracion del
componente de gasto en prestaciones sanitarias de la obra social sindical seleccionada, para poder
medir los efectos en los consumos de prestaciones y por ende en el gasto de este cambio en la
carga de enfermedad hacia las patologias crénicas en su sustentabilidad futura.

Los porcentajes mencionados indican la necesidad de definir y enumerar cuales son los efectos
socio economico de la atencion de afiliados con las patologias cronicas, como se desarrolla su

actual modelo de atencion de salud y que caracteristicas podria presentar la aplicacion del MACC.

1 Estos modelos fueron desarrollados inicialmente para poder comprender e implementar la estrategia para enfrentar la
epidemia de patologias crénicas en Brasil denominada “Estrategia de Salud de Familiar”
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1.3. Contexto.

Este andlisis se realiz6 durante el periodo de un afio, tomando como inicio el mes de enero de
2011 y finalizando en diciembre del mismo afio. Se analizaron los consumos de un grupo de
34.539 beneficiarios de la obra social O.S.S.1.M.R.A, los cuales se encontraban distribuidos en 27
seccionales de la obra social. La muestra se realiz6 por condiciones de disponibilidad de la

informacién acerca de los consumos y gasto de los beneficiaros en la region analizada.

1.4. Utilidad.

La finalidad del presente trabajo es la de efectuar un analisis comparativo, entre el modelo de
gestidon actual de los beneficiarios de la O.S.S.1.M.R.A y el modelo de gestion que surge del MACC.
Para ello se efectuara una muestra de beneficiarios de la Obra Social y se identificaran sus
necesidades de salud y los mecanismos organizacionales existentes para brindar la atencion
necesaria y sus niveles de gastos asociados. A continuacién se estimaron los valores de gasto

generados por la aplicacion del MACC y las correspondientes ventajas asociadas.

1.5. Relevancia y Justificacion.

El analisis de MACC permitir4 conocer desde un enfoque distinto la distribucién de los consumos
de los servicios asistenciales y del gasto sanitario, asi como también evaluar estrategias de
implementacion de soluciones alternativas, que estan siendo desarrolladas en otros sistemas de
salud a nivel regional y que pueden ser provechosas para enfrentar el desafio de las poblaciones
de beneficiarios con niveles crecientes de patologias cronicas.

Una vez analizado la muestra de beneficiarios seleccionados con la identificacion del modelo de
gestion de consumos y de gastos actuales y las ventajas y desventajas de la aplicacion del MACC,
se podran evaluar la conveniencia de implementar estrategias similares, que sean adaptables a
otras regiones de la Obra Social Sindical Nacional (O0.S.S.I.M.R.A) y que sirvan de marco de

referencia para los modelos de gestion de otras Obras Sociales Sindicales Nacionales.
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2. Planteamiento del Problema.

2.1. Formulacion del Problema de la Tesis.

Incidencia del gasto en patologias cronicas. Fragmentacion del modelo de atencion.

En la medida en que el patron epidemiolégico evidencia un aumento de la cronicidad de las
enfermedades es necesario replantearse el modelo de atencidn vigente, que esta orientado hacia
otro tipo de patologias con manifestacion episodica y aguda.

Ante la situacion de que los cambios epidemioldgicos no son aun vislumbrados en Argentina por la
mayoria de los distintos actores del Sistema de Obras Sociales y que en este pais uno de los
subsectores con mayores niveles de coberturas estd formado por dicho sector, el presente estudio
contribuye como “caso testigo” para el dimensionamiento de esta problematica y de sus posibles
soluciones.

El problema que este trabajo enfrenta es analizar los efectos que produce el cambio
epidemiolégico de la poblacién beneficiaria de la obra social hacia la cronicidad de sus
enfermedades, como esto influye en el gasto de la obra social, y cuales serian las alternativas
posibles para enfrentar dicho cambio.

Se establecera como necesario diferenciar cuales son las causas que producen dichos gastos, y en
qué medida es posible que se esté produciendo un cambio en las necesidades sanitarias de la
poblacién usuaria, mediante el incremento de casos de pacientes con patologias crénicas, las
cuales no solo se reproducen cuantitativamente sino que a su vez desafian los modelos vigentes,
ya que estarian generando un elevado porcentaje del gasto de la obra social y ademés con una
fuerte concentracion en pocos beneficiarios. Por ello, serd necesario en primera instancia confirmar
dicha transformacion para luego buscar alternativas de solucion viables, que permitan lograr un
manejo adecuado de estas condiciones cronicas y establecer a su vez una eficiente utilizacion de

recursos.

El problema especifico al cual este trabajo intenta aportar respuestas puede enunciarse mediante

el interrogante siguiente:

¢Cual es el modelo de atencidn necesario para afrontar el efecto econémico de la

cronicidad en una de las principales obras sociales de la Republica Argentina?
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2.2. Objetivos: General y Especificos.

2.2.1. Objetivos generales

Estimar los efectos econémicos de las enfermedades crdnicas en el gasto de salud de una la Obra
Social de Supervisores de la Industria Metalmecanica de la Republica Argentina (O.S.S.IM.R.A.) y

sus implicancias en la sustentabilidad econémico financiera de la organizacion.

2.2.2. Objetivos especificos

a. Describir las caracteristicas de la muestra de la poblacion seleccionada de beneficiaros de
la Obra Social Sindical Nacional y del gasto prestacional generado por la misma para
O.S.S.IM.R.A.

b. Identificar, mediante la metodologia de andlisis de Modelo de Atencion de Condiciones
Cronicas (MACC) los niveles de gasto requerido para la poblacion de la muestra en general
y de sus pacientes cronicos en particular.

c. Analizar comparativamente el gasto en la atencion de beneficiarios con Patologias
Cronicas y sus efectos en el sistema de atencion de salud de O.S.S.IM.R.A entre ambas

alternativas.
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3.Marco Teorico.

Este andlisis tiene como prioridad la necesidad de medir el grado y la severidad del problema para
poder confrontar la emergencia de la epidemia de patologias crénicas.

El efecto que produce este tipo de enfermedad afecta profundamente la calidad de vida y es una
de las principales causas por las cuales se suceden muertes prematuras y evitables lo que a su vez

produce efectos econémicos negativos para la familia y la comunidad.

Argentina es el segundo pais en extension de Sudamérica y el octavo del mundo. Posee una
superficie continental de 2.791.810 Km2.y est4 situada en el extremo meridional de América del
Sur. Es un Estado soberano, organizado como republica representativa y federal. Su territorio esta
dividido en 24 jurisdicciones, 23 provincias y una ciudad auténoma, Buenos Aires, capital de la

nacion y sede del gobierno federal.

El pais cuenta a su vez con una poblacién de 40,9 millones de habitantes (2010), con una relacién
varén/mujer de 49 a 51, el 92% de la poblacion es urbana y tiene un decrecimiento anual de
1,05%.

Este proceso se debe a la confluencia de varios factores: el descenso sostenido de la tasa de
fecundidad, que pasé de siete hijos por mujer a finales del siglo XIX a 2.2 hijos en 2008; el
descenso de la mortalidad general, que pas6 de 17 a 7.6 defunciones por 1000 habitantes entre
1947 y 2008, y el incremento de la esperanza de vida al nacer, que pasé de 40 afios en 1947 a 75

afos en 2008

Los menores de 15 afios representan el 25,4% de su poblacion y los mayores de 65 afios
representan el 10,8 % con un rango que se distribuye entre 15,6 % para el distrito més
envejecido y 7, 3% para el menos envejecido. La tasa de fecundidad es de 2,23 por mujer en

edad fértil, la tasa de mortalidad infantil se ubica en 11,4 por 1000 nacidos vivos.

El perfil epidemiol6gico se caracteriza por un creciente predominio de los padecimientos no
transmisibles. Sin embargo, las infecciones comunes y los problemas reproductivos siguen

afectando a las poblaciones més marginadas

En el 2005 la mortalidad materna fue de 4,4 por 10.000. La esperanza de vida en 2009 era de

75,2 afios, 71,6 para varones y 79,1 para mujeres. La transicion demo-epidemioldgica se
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caracteriza por un aumento de las enfermedades no trasmisibles. Para dar una idea de esto el
primer tercio de causas de mortalidad en mujeres estaria constituido por insuficiencia cardiaca,
patologia cerebro-vascular, cdncer de mama y patologia isquémica del corazon, le siguen en
importancia fuera del primer tercio, las infecciones respiratorias agudas, septicemias y diabetes.
Entre los hombres son la insuficiencia cardiaca, la patologia isquémica del corazén y la patologia
cerebro vascular las primeras causas de muerte, siguiendo las infecciones respiratorias agudas, el
cancer de traquea, bronquios y pulmon y las septicemias. Para el rango de edad entre los 18 y los

45 afios figuran los accidentes de trénsito como una de las principales causa de muerte.

Da cuenta de esta situacion el hecho que en 2008 casi 70% de las defunciones que se
presentaron en Argentina se produjeron en mayores de 65 afios y 50% se debieron a

padecimientos no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Cabe recalcar, sin embargo, la enorme brecha existente entre provincias, ya que mientras en la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires la mortalidad materna en el afio 2008 fue de 9 por cada 100
000 nacidos vivos, en las provincias de Formosa y Jujuy esta misma tasa se ubico por arriba de
100. La mortalidad infantil, por su parte, descendi6é de 25.8 por 1000 nacidos vivos en 1985 a 12.5
en 2008. Sin embargo, también aqui hay diferencias importantes entre regiones. Las jurisdicciones
con mayor ingreso per capita presentan una tasa de mortalidad infantil de 8 por 1000 nacidos
vivos contra 19 en las jurisdicciones mas pobres. Las principales causas de muerte infantil en
Argentina son la desnutricion, las diarreas, las dificultades respiratorias del recién nacido y las
malformaciones congénitas del corazdén. Dos terceras partes de las muertes infantiles son
neonatales. Se calcula que seis de cada 10 muertes de recién nacidos podrian evitarse con un
buen control del embarazo, una atencion adecuada del parto, y un diagndstico y tratamiento

tempranos de las patologias neonatales.

Es de vital importancia comprender que el efecto de las patologias cronicas en este contexto esta
signado por un alta prevalecia de muertes vinculadas a este tipo de enfermedad.

Siguiendo el informe publicado en 2005 por la organizacion mundial de la salud, denominado
Preventing Cronic Disease: A Vital Investiment (OMS, 2005) dice que 4 de 5 muertes por patologia
cronica ocurren en paises de bajos y medios ingresos, con una correlacion de efecto en forma
igualitaria entre mujeres y hombre.

Siguiendo este informe el 60 % de las muertes estan relacionadas a patologias crénicas. A su vez

se puede visualizar el cambio hacia la cronicidad de las enfermedades teniendo en cuenta que las
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muertes por enfermedades infecciosas, enfermedades maternas y perinatales y deficiencias
nutricionales se espera que disminuyan un 3 %, mientras que las muertes por patologia crénica se
calcula que crecerdn un 17 % para 2015. Por ello en 2015 de las 64 millones de personas que se
estima que fallezcan, el 41 % de las mismas seré por patologias crénicas.

Hay que destacar que el 45 % de las muertes por enfermedades cronicas y el 86 % de la carga
de enfermedad ocurren en personas con edades menores a los 70 afos, y un cuarto de dichas
enfermedades se da en menores de 60 afios, lo cual permite visualizar que dicha incidencia no
estd4 solamente relacionada con la vejez sino que al contrario tiene efecto directo en todos los
grupos etarios poblacionales.

Si bien es cierto que la incidencia en personas con edad mayor es fuerte, debemos tener en
cuenta que esta variabilidad en la incidencia por grupos etarios nos obliga a repensar el tema de
las patologias crénicas aislandolo de cuestiones de vejez y dependencia y amplidndolo a toda la
poblacién en general.

Los factores de riesgo primarios estan asociados a la dieta inadecuada, la inactividad fisica y el uso
de tabaco, cuestiones de una aparente simpleza y costo minimo para resolver si no fuera porque
para lograrlo hay que lograr cambios en los comportamientos de las personas. Es en este punto en
el que se puede descubrir la importancia y complejidad de generar un cambio conductual, con
implicancias en los estilos de vida que las poblaciones tienen, y su conformacién psico social.
Teniendo esto en cuenta como clave para cualquier transformacion del sistema sanitario, sera
necesario la utilizacion de tecnologias psicosociales y conductuales, lo cual transforma los distintos
niveles de complejidad de las prestaciones médicas, posicionando a la capacidad de lograr cambios

en los comportamientos por encima de las otras técnicas de atencion.

Segun calculos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2005) si se eliminan los factores de
riesgo mediante programas de prevencion ampliamente conocidos se evitarian por lo menos el 80
% de las muertes por enfermedades cardiovasculares y diabetes y el 40 % de los canceres.

Un determinado nivel de inclusién sanitario en una sociedad es el resultado de lo que esa sociedad
se establece a si misma como prioritario. Por ello el debate politico en torno a que se quiere como
sociedad para la salud es un debate que no se puede dar sin la participacién de todos los actores
de la sociedad.

Hay que tener en cuenta que este trabajo tiene un enfoque global de la cronicidad como un
constructo social evolutivo en el cual cada paciente tiene patologias y necesidades heterogéneas,

pero que mantienen como rasgos comunes los siguientes factores diferenciales:
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Caracteristicas De las Patologias Crénicas

Larga duracion

Progresién lenta y continua

Afecta al paciente disminuyendo su calidad de vida

Tiene altos niveles de comorbilidad

Tiene fuerte presencia en muertes prematuras y evitables

Causa fuerte efectos econdmicos en la familia y en la sociedad

Tabla 1. Caracteristicas De las Patologias Cronicas

Si bien no existe una lista definitiva con patologias crénicas las principales enfermedades cronicas

con mayor incidencia en la poblacion estan dentro de las siguientes:

Principales Enfermedades Crénicas

Diabetes

Enfermedades cardiacas

Patologias osteo articulares

Epoc

Asma

Demencia neurodegenerativa

Céncer

Tabla 2. Principales Enfermedades Crdénicas

En la actualidad los modelos de atencion tienen un enfoque orientado a intervenciones agudas,
curativas, episédicas, lo cual no concuerda con las necesidades del cambio epidemiolégico actual.
El cambio de modelo necesario tendra que ser sustituido hacia un enfoque de cuidado mediante el
diagnostico adecuado de la situacion de cada enfermo tanto individual como social, convirtiendo
en un interrelacién proactiva con fuerte componente de prevencion.

La relacion entre los enfermos y los profesionales encargados de cuidarlos se debera reposicionar
en el centro de la escena, y ser planificada en el continuo de la enfermedad por un largo periodo
de tiempo.

La atencién tendrd que ser coordinada entre todos los niveles de atencién a lo largo del continuo
de la enfermedad; dirigida y gestionada por la implementacion de la Atencion Primaria de la Salud
como unificador y regulador del sistema mediante la utilizacion de Redes Integradas de Servicios
de Salud.

Siempre el foco estard centrado en las necesidades y prioridades de los personas. Estos cambios,

derivan en la necesidad de un modelo de atencion diferente.
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Este andlisis estd enmarcado dentro de la visién actual de la economia de la salud, entendida a la
economia como una ciencia social que tiene por objetivo mostrar las mejores alternativas por la
cuales se puede satisfacer las necesidades de las personas utilizando de la mejor manera la los
recursos disponibles. La economia es la ciencia de la eleccion en la cual las personas buscan
dentro de distintas alternativas la eleccion mas conveniente. En la mayoria de los casos las
acciones de las personas presenta el problema de enfrentarse a recursos escasos y de uso
alternativo con necesidades mudltiples y jerarquizables. Por ello en condiciones de escasez la
economia es la ciencia de la eleccidn de las mejores alternativas posibles.

Como la economia es el estudio de la forma en que la sociedad decide que se va a producir, como
se va a producir y para quien se va a producir, al analizar la salud bajo esa 6ptica debemos tomar
en la definicién sobre esta sub disciplina de economia de la salud como “aquella que se ocupa del
estudio de los procesos econémicos y sociales vinculados a la produccion y distribucion de bienes y
servicios destinados a la preservacion y mejora de la salud de la poblacion identificando
alternativas econémicas, sociales, organizacionales y administrativas. Abarca un campo temético
muy amplio, comprendiendo las cuestiones microeconémicos referidas a las decisiones individuales
de produccion, distribucion y consumo de bienes y servicios de la salud, y los temas globales
relativos al financiamiento de sistemas y al nivel y composicién del gasto”( Asociacion Econémica
de la Salud ).

El verdadero coste de la atencion de salud no es el gasto en si mismo, sino que son los beneficios
sanitarios que podrian haberse conseguido si ese dinero se hubiera utilizado en la mejor
alternativa posible

Para poder establecer, conocer y estimar las consecuencias sobre los precios, cantidades y gastos
totales de las politicas de salud deberemos utilizar los instrumentos de optimizacion que nos
manifestaran cual es el criterio apropiado para distribuir los recursos escasos en pos de los
objetivos deseados, y en segunda instancia utilizaremos la determinacion de la situacion de
equilibrio que se refiere al analisis de la demanda y oferta para atender a las necesidades
sanitarias. Se debe remarcar la diferencia entre demanda y necesidad dentro de la cual la
demanda es entendida como la disposicién a pagar a los diferentes precios por un determinado
bien o servicio, mientras que la necesidad es la capacidad de beneficiarse por un determinado bien
o0 servicio. Por lo cual se dice que demanda es la cantidad y calidad de un bien que desean adquirir
los consumidores compradores a determinados precios, mientras que necesidad es el beneficio

que esto genera.
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Estos instrumentos nos permitirdn responder a preguntas relacionadas con la salud, como cuanto
gastar, en que prestaciones, a que beneficiarios, con qué financiacion, que método de distribucion
y que metodologia de gestion utilizar.

Ciertas particularidades del mercado sanitario lo diferencian de otros tipos de mercado, siguiendo
a Kenneth Arrow se describen los siguientes comportamientos:

-Debido a que las mayorias de las personas no saben en qué momento necesitardn de
atencion medica la demanda de servicio de salud es irregular e imprevisibles.

-Las mayoria de las personas pueden estar siendo influenciadas por situaciones anormales
lo cual puede orientarlas a tomar decisiones no racionales.

-Las experiencias del pacientes son particulares a las situaciones en las que se encuentra
sin experiencia previa lo cual no le permite disipar riesgos asociados a la provision del servicio en
particular.

-Se genera una relacion de confianza entre médico y paciente

-Hay una notable existencia de informacion asimétrica entre los enfermos; los médicos y
los financiadores de la salud: por un lado el médico sabe mas que los pacientes sobre el cuidado
de la salud; por esto la demanda de los servicios puede ser inducida; los pacientes no pueden
evaluar correctamente los servicios de salud recibidos; por otra parte los pacientes pueden a su
vez tener conductas oportunistas.

Entre médico, paciente y financiador, existe una relacion de principal agente como interaccién
social. Esta surge cuando una o mas personas (el principal) encarga a otro (el agente) a realizar
un determinado cometido en su nombre. La existencia de una relacion de agencia entre individuos
se da cuando el agente es autorizado por el principal a suscribir, modificar o cancelar contratos
con terceros en su nombre.

Esta asimetria de informacion, incertidumbre en el cuidado, el riesgo moral y el papel de los
mercados competitivos genera una situacion especifica en el mercado de la salud haciendo de su
provision un bien muy especial. Solamente se dara una situacion distributiva éptima en sentido de
Pareto cuando no sea posible mejorar el bienestar de un grupo sin empeorar el bienestar de otras
personas. Para lograr ello se debe llegar a una distribucién eficiente de los recursos tanto en el
consumo como en la produccién de aquellos bienes y servicios relacionados con la salud.

En esta relacidén el paciente se convierte en un principal que delega en el médico, convertido en
agente, la decision sobre el tratamiento mas adecuado para su persona. A su vez en esta relacion
intervienen un tercero financiador el cual reproduce esta relacidon principal-agente para con el

afiliado y con el médico. Por ello existe una doble informacién asimétrica porque cada una de las
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partes debe confiar en la informacién que la otra parte dispone. Esta relacion de agencia puede
convertirse en relacion de agencia imperfecta cuando el agente toma decisiones por incentivos
propios contrarias a las que el principal hubiera decidido si hubiera contado con la misma
informacién que el agente tiene. En el sistema actual el que necesita la prestacion no decide, el
gue decide no paga y el que paga no decide.

Teniendo en cuenta estos conceptos de economia de la salud y vinculandolos a las realidades
actuales los problemas se vuelven méas complejos. El crecimiento en la prevalencia de las personas
con enfermedades cronicas, con la posibilidad de sumar més de una patolégica en una sola
persona y con la incidencia en la utilizacion de los recursos, siendo su financiacion insuficiente nos
posiciona frente una dificil situacion.

Alguna de las alternativas para enfrentar estas situaciones se vicualizan en las aportaciones de
Bengoa (Bengoa & Nufio Solinis, 2008) en las cual nos manifiesta que es necesario detectar en el
radar del sistema sanitario el ingreso de las enfermedades cronicas y poder seguir su monitoreo lo
largo de toda su enfermedad. Actualmente el proceso orientado a la atencién de eventos agudos
en base a la l6gica de rescate o salvar vidas, deja de lado esta vision de cuidado y solo se base en
el curado del enfermo.

Esta nueva forma de organizar la prestaciones de atencion sanitaria debera ser llevada adelante
teniendo en cuenta el efecto en todas las dimensiones del sistema. Dicho efecto multiple debe
estar orientado a resolver las condiciones limitantes que generan las enfermedades crénicas,
dentro de las cuales se destacan fuertemente la disminucion de la calidad de vida, la productividad
y estado funcional de las personas, con una alta carga de morbilidad y comorbilidad y que genera
los mayores costos sanitarios y sociales.

Todo este proceso debe estar centrado en un cambio por medio del cual el foco debe ser la
persona y la familia, dejando de ser como es actualmente en la enfermedad.

Las patologias crénicas desarrollan sobre las personas un fuerte componente incapacitante, en el
cual se generan lazos estrechos entre cronicidad y dependencia. Para poder enfrentar este desafio
se tendra que desarrollar acciones para aumentar la calidad, con fuerte injerencia de la prevencién
y la promocion de la salud, para anticiparse y actuar sobre los determinantes de la salud,
comenzando siempre por una buena evaluacion de las condiciones estructurales, estilos de vida y
necesidades sanitarias de la poblacion, y generando intervenciones a lo largo de todo el ciclo de
vida priorizando los procesos de atencién, convalecencia y rehabilitacion.

El objetivo primario debe ser reducir la incidencia y el efecto de las patologias cronicas tendiendo

siempre a mejorar la salud y bienestar de la poblacion.

Pagina

15



*UNIVERSIDAD

UISALUD

Sera necesaria la utilizacibn de la tecnologia de la informacion y la restructuracion de la
organizacion de los servicios para poder enfrentar la epidemia de patologias crénicas.

Encontrar formas colaborativas y coordinadas entre los profesionales, los usuarios y la red de
apoyo en pos de aumentar los margenes de eficiencia. Fortalecer el liderazgo mediante el cual los
directivos centrales puedan descentralizar las capacidades y generar las condiciones de potenciar
las innovaciones a nivel local para lograr una transformacion que solo serd posible si se piensa a
mediano plazo.

Segun el trabajo de Innovative Care For Cronic Conditions (Pan American Health Organization |,
2013) de la Organizacion Panamericana de la Salud, se afirma que las patologias crénicas se han
convertido en un problema global, en el cual la gran mayoria de poblacion con patologias crénicas
no recibe los cuidados apropiados. Segun este andlisis solo la mitad de la poblacion con patologia
crénicas son correctamente diagnosticadas, a su vez sobre este porcentaje solo la mitad son
tratados por profesional médico, y por Ultimo sobre este porcentaje de personas tratadas solo la
mitad recibe los cuidados apropiados. Por lo cual se infiere en este analisis que solo 1 de cada 10
personas con patologias cronicas son tratadas adecuadamente.

Las principales causas que se manifiestan son las barrearas financieras a la accesibilidad y el
manejo inadecuado de las patologias. Por lo cual Pan American Health Organization describe a
esta epidemia como el desafio mas grande del siglo XXI y que para poder enfrentarlo es necesario
tomar acciones rapidamente.

Para ello propone un tratamiento holistico de las patologias crénicas entendiendo que las mismas
tienen tres caracteristicas que pueden compatibilizar su forma de resoluciéon. En primera instancia
las mayorias de las personas con patologias crénicas tienen més de un factor de riesgo, seguido a
eso las demandas son similares para las distintas patologias tanto para los trabajadores como para
el sistema y necesitan de formas similares de organizacion y por ultimo la mayoria de patologias
crénicas comparten los mismos factores de riesgo. Este tratamiento holistico considera que no es
necesario generar un sistema nuevo sino preparar el existente para que incluya el concepto de la
atencioén centrado en las necesidades de los pacientes.

Segun este estudio para el afio 2008 las patologias crénicas no transmisibles causaron 36 millones
de muertes lo cual representa un 63 % de todas las muertes registradas. Analizando La
distribucion de las mismas se encuentra que sobresalen las patologias cardiovasculares con un 48

%, cancer en un 21 %, condiciones respiratorias en un 12 % y diabetes en un 3 %.
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A su vez este estudio coincide con la idea que los principales factores de riesgo estan relacionados,
con la dieta no saludable, la inactividad fisica, el sobrepeso y obesidad, el uso de tabaco, y el
abuso de alcohol.

La preocupacion constante sobre esta tematica se consolida al estar adentrados en un contexto de
crecimiento poblacional alto, con grados extremos de urbanizacion y pobreza, factores que
colaboran a la diseminacion de la ineficacia en la atencion.

Los datos que arroja este estudio para la region de las Américas identifican que por estas causas
mueren 4 millones de personas, o sea el 76 % de todas las muertes, y se estima que mas de un
tercio de esas muertes podrian haber sido prematuras por lo que se considera que podrian ser
prevenibles, pospuestas y evitables. Segun datos de este estudio el 90 % de los adultos requiere
algun tipo de tratamiento relacionado con patologias cronicas no transmisibles. Alrededor del 40
por ciento de los adultos son diagnosticados con patologias crénicas no transmisibles, el 30 % de
tienen condiciones no diagnosticadas. A su vez el 15 % de la poblacién tiene conductas que
incrementan el riesgo de padecer patologias crénicas. Solo el 10 % de la poblacién adulta son
considerados de bajo riesgo (Barcelo).

La propuesta de Barcelo establece necesario planificar la mejora en la calidad de servicios para las
personas con enfermedades crénicas no transmisibles plantean 10 recomendaciones claves. A
saber:

1-Implementar un modelo de cuidados crénicos

2-Posicionar al paciente en el centro de la escena

3-Crear o revisar las politicas multisectoriales para el manejo de las enfermedades crénicas no
transmisibles, orientado al acceso universal, alineando los mecanismos de pago y mediante la
utilizacion de las mejores préacticas.

4-Crear un sistema de informacion clinica que permita monitorear y evaluar la calidad.

5-Fortalecer las capacidades de los pacientes mediante programas de auto cuidado apoyado
6-Fortalecer la prevencion, promocién y participacién comunitaria

7-Cambio de la estructura fisica y organizacional para enfrentar las patologias crénicas no
transmisibles

8-Dotar a la atencién primaria de la salud como nodo focal desde el cual se coordine la red de
soporte de cuidados continuos

9-Cambiar la atencidén siendo proactivo en el cuidado.

10-Cambios en la fuerza laboral en equipos multi profesionales con entrenamiento continuo

orientado a las patologas crénicas.
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Este analisis presupone que para poder enfrentar el reto de la cronicidad se necesita un modelo de
atencion diferente. Es aqui donde el enfoque poblacional utilizado por la estrategia de salud
familiar llevada adelante en Brasil nos permitird tener un marco teorico especifico para poder
realizar la investigacion aplicada a este universo de analisis. Y ser4 Eugenio Vilaca Mendes
(Mendes, 2012) en su libro sobre Cuidados de las Condiciones Cronicas en la Atencion Primaria de
la Salud, quien orientara este estudio para poder definir el modelo de atencién de condiciones
cronicas, sistematizando en un solo diagrama tres teorias 0 modelos de atencién que se
encuentran interrelacionados, y que han tenido distintas experiencias en diferentes sistemas de
salud a nivel mundial. La integracion de estas tres perspectivas de entendimiento de la salud
publica contemporanea permite vislumbrar claramente una nueva forma de modelo de atencién de
cuidados cronicos.

Se utilizara una primera perspectiva (Cronic Care Model) asociada a la integracion de un enfoque
sistémico que busca comunicar horizontalmente las organizaciones del sector salud. Una segunda
(Pirdmide de Kaiser) que permite ver acciones especificas sobre las condiciones singulares de salud
de la poblacion a través de la intervencion de programas verticales y la tercera perspectiva
(Determinantes Sociales de Salud) que considera que la mejor manera de obtener resultados
positivos en la salud es por medio de transformaciones a largo plazo entre las estructuras de
relaciones de la sociedad.

El primer modelo de atencion al cual se refiere es el Modelo de Atencion Crénica, basado en el
Cronic Care Model, realizado por el MacColl Institute for Healtcare Innovation de los Estados
Unidos.

Dicho modelo plantea la necesidad de resolver el problema complejo de la atencion de patologias
créonicas por medio de una solucion multidimensional. Fue disefiado para dar respuesta a
situaciones de salud con alta prevalencia de condiciones cronicas y para modificar las falencias de
un sistema de salud fragmentado.

La aplicacién de dicho modelo tiene como premisa basica que se puede mejorar en la calidad de
atencién de las personas y consecuentemente lograr un beneficio en las condiciones de salud de
las mismas, logrando paralelamente bajar los costos de atencion en salud.

Para poder desarrollar este modelo debemos fijar nuestra atencion a seis elementos divididos en

dos grandes campos:
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Campo Elemento

Organizaciones de salud

Disefio de sistemas de prestacion de servicios

Sistemas de informacién clinica

Auto cuidado apoyado

Comunidad Recursos de la comunidad

Tabla 3. Elementos de Modelo de Atencién Crénica

Estos seis elementos se interrelacionan buscando desarrollar interacciones productivas entre:
- personas usuarias informadas y activas,
- equipo de salud preparado y proactivo

Fin: lograr mejores resultados sanitarios.

Modelo de atencion de enfermedades crénicas

Comunidad Sistema de Salud
Recursos y Organizacién de la atencién de salud
Politicas Disefio de Apoyo a Sistema de
Apoyo al sistema de toma de informacion
autocuidado  entregade decisiones clinica
servicios (evidencia)

———
Equipos de salud
_ preparados y

S proactivoi //

— )
7~ Pacientes
( informados y
"~ activados

:ammilado por
The MacCol insthute

Resultados mejorados oo sumes enboo

Figura 1. Modelo de Atencion Croénica, basado en el Cronic Care Model, realizado por el MacColl Institute

for Healtcare Innovation de los Estados Unidos.

El segundo modelo presente en la construccion de la MACC es el Modelo de Pirdmide de Riesgo o
Kaiser Permanente. Segun ese modelo para poder definir las necesidades de las personas

portadoras de alguna condicion cronica se necesita analizar las siguientes variables:
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Variables Condiciones Crénicas

Duracion de la condiciéon

Urgencia de la intervencion

Servicios requeridos o capacidad de auto cuidado

Tabla 4. Variables Condiciones Croénicas

Utilizando estos criterios se permite identificar a las personas en tres grupos:

Un primer grupo que aglutina a portadores de condicion leve, con fuerte capacidad de auto
cuidado o con una solida red social de apoyo, un segundo grupo que son portadores de condicion
moderada y un tercer grupo que son aquellos portadores de condicion severa, inestable y con baja
capacidad de auto cuidado

Basicamente el Modelo de Piramide de Riesgo establece la estratificacion de la poblacion en
funcién de los riesgos que la misma tiene, constituyendo distintos niveles de intervencion a saber:

- El primer nivel de estratificacion estara dado por las personas con condiciones crénicas
simples, bien controladas y que presentan un bajo perfil de riesgo general, estas personas tienen
una alta capacidad de auto cuidado y constituyen la gran mayoria de la poblacién total con
condiciones cronicas de salud, que representan entre un 70% a un 80 % de la misma, y serén
enfrentadas mediante técnicas de gestion de auto cuidado apoyado.

-En el segundo nivel de estratificacion se encuentran las personas con condiciones de
salud que presentan un riesgo mayor porque tienen un factor de riesgo biopsicologico o una
condicion crénica, o0 més de una con cierto grado de inestabilidad o un potencial deterioro de la
salud, a menos que tenga la adecuada atencion de un equipo profesional. Representan entre un
20 a un 30 por ciento de la poblacion, y seran tratadas mediante técnicas de gestion de
condiciones de salud.

La mayor parte de los cuidados de este nivel sera provista por un equipo de APS con apoyo de
especialistas. El auto cuidado apoyado sigue siendo importante para esa poblacion pero es méas
concentrada la necesidad de atencion por parte del equipo profesional de salud. Es caracteristico
de este nivel la concentracién y utilizacién exponencial de los recursos de salud.

- En el tercer nivel de estratificacibn se encuentran las personas con condiciones de salud
con necesidades altamente complejas y por personas usuarias que frecuentemente utilizan la
atencién de emergencia en ambulatorio o internacion no programadas y que nhecesitan un

gerenciamiento activo por parte de metodologia de gestion de casos. Representan entre un 1% y
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5% de la poblacién, y deberan ser resueltas mediante técnicas de gestion de caso con un uso muy
intensivo de los recursos de salud
Para poder desarrollar este modelo se establecen como necesidades y estrategia primaria la
utilizacion de técnicas de estratificar la poblacién segun riesgos. A su vez serd necesario lograr la
integracién de sistema de atencion de salud mediante la utilizacion del apoyo en tecnologia de
gestion clinica. Este tipo de intervencion se fundamentara en un fuerte desarrollo de acciones de
promocion y prevencion de la salud teniendo un énfasis en técnicas y capacitacion de auto cuidado
apoyado. Este desarrollo del modelo de intervencion es pensado siempre teniendo en cuenta la
forma en la cual lograr el alineamiento de la atencién con las necesidades de salud de la
poblacién. Para ello se establece como necesidad primaria la estrategia de fortalecimiento de
Atencion Primaria de la Salud.
Tiene como base los siguientes principios generales:

-Alineamiento de atencion con las necesidades de salud de la poblacion situada en los
diferentes estratos de riesgo

-Las personas usuarias son socios en la atencion de salud, son consideradas auto
prestadoras de cuidado.

- La informacion de salud es esencial

-La mejoria de la salud se da por la colaboracién conjunta entre los equipos de salud, y las
personas usuarias. Por ello las personas usuarias son consideradas miembros de los equipos de
salud.

-La APS es fundamental pero debe integrarse con los distintos niveles de atencién

-El uso no programado de los cuidados especializados y de las internaciones hospitalarias
es considerado una falla sistémica, por ello un evento centinela.
Las estrategias claves para lograr este cambio son:

- Educacion de las personas usuarias

- Foco en las personas segun riesgo

- Sistema proactivo y con atencion integral

- El plan de cuidado se debe hacer segun directrices clinicas basadas en evidencia

gue normatize el flujo de las personas dentro del sistema y la cooperacion entre los

equipos y las personas usuarias.

-La atencion debe ser soportada por tecnologia de informacidén potente, con historia clinica

integrada.
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La importancia de llevar adelante la estratificacion de una poblacion determinada esta dada en la
necesidad de poder dotar de un manejo diferenciado de personas o grupos gque presentan riesgos
similares. Por ello el proceso de estratificacion poblacional es clave para poder disefiar un correcto
modelo de intervencion, logrando identificar personas o grupos con necesidades especificas que
deben ser atendidos segun dichas necesidades.

La estratificacion segun estratos de riesgo es necesaria para poder identifica y registrar a las
personas usuarias portadoras de necesidades similares para poder colocarlas juntas y poder
establecer criterios y normatizacion de la atencion segun directrices clinicas basadas en la
evidencia, y asi poder conformar la consecuente planificacién de la atencion.

Dicha planificacion serd realizada siguiendo la historia natural de la enfermedad, y posibilitara
realizar andlisis sisteméticos prospectivos. Permitiendo asi poder adelantarnos a las necesidades

sanitarias de la poblacion planificando y utilizando los recursos con mayor inteligencia.
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Figura 2. Modelo de Piramide de Riesgo o Kaiser Permanente

El tercer modelo que permite completar la caracterizacion del MACC es el Modelo Determinantes
Sociales de la Salud de Dahlgren e Whitehead.

Este modelo presupone que las necesidades de salud de un individuo no solo esté vinculadas a los
determinantes individuales como edad, sexo, factores hereditarios, sino que presupone que las

variantes en el estado de salud del individuo esta afectado por cuatro niveles denominados capas
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conceéntricas, que son mas proximos o més distantes segun su nivel de influencia en el individuo.
Esta parametrizacion en capas concéntricas permite intervenir diferencialmente sobre cada una

mediante distintas opciones politicas.

aconomicas, Cultyy, e
s

500°

DSS proximales

DSS distales

Figura 3. Modelo Determinantes Sociales de la Salud de Dahlgren e Whitehead

Capas:

Capa 1: El individuo como centro del modelo, con sus determinantes individuales, con sus
caracteristicas de edad, sexo o0 herencia genética, que ejercen influencia sobre su potencial y sus
condiciones de salud.

Son enfrentados por la accién de los servicios de salud sobre los factores de riesgo bio psicolégico
0 sobre las condiciones de salud establecidas y estatificadas por riesgo.

Capa 2: Comportamientos y estilos de vida individuales denominados determinantes proximos,
capa inmediatamente externa, la cual de caracteriza por indicadores de Dieta inadecuada,

sobrepeso, obesidad, inactividad fisica, tabaquismo, uso excesivo de alcohol u otras drogas,
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estrés. Este nivel se debe enfrentar mediante la creacion de estrategias de cambios de
comportamiento.

Capa 3: Redes sociales y comunitarias. Destaca la influencia de redes sociales cuya mayor o menor
rigueza expresa el nivel de cohesién social y o de céapital social que es de vital atencion para la
salud de la poblacién como un todo. Necesitan politicas de construccion de consenso social y de
redes de soporte social que permitan lograr la acumulacion de capital social

Capa 4: Condiciones de vida y de trabajo, afectado por determinantes intermedios como la
disponibilidad de alimento, ambiente de trabajo, educacion, empleo, saneamiento, servicios
sociales de salud, hogar. Se necesita la elaboracion de proyectos intersectoriales y de politicas
publicas que permitan la mejoria de las condiciones de vida y de trabajo de la poblacion

Capa 5: Condiciones econOmicas, culturales y ambientales de la sociedad. Son macro
determinantes, que poseen gran influencia sobre las demas camadas deben ser combatidos por

medio de macro politicas que busque reducir la pobreza y la desigualdad.

Modelo de Atencion de Condiciones Crénicas:

Una vez enumerados estos tres modelos de intervencién se debe sistematizar los mismos para
poder lograr un acabado entendimiento de la complejidad del problema. Para ello siguiendo a
Mendes (Mendes, 2012)se plantea la descripcion del modelo denominado Modelo de Atencién de
las Condiciones Cronicas. En el mismo se integra, una mirada Estructuralista, sistémica y
organizacional, e individualista para poder afrontar la complejidad del problema de las epidemias
de las patologias crénicas. Esas tres visiones estardn determinadas por el Modelo de
Determinantes Sociales de Salud, el Modelo de Atencién de Cronicos, y el Modelo de Piramide de
Riesgos que hemos explicado anteriormente.

En dicha integracion se logra tres objetivos complementarios alineados con la gestion de salud en
base a la poblacion, a saber, en primera instancia con el modelo de piramide de riesgo se
encuentra las herramientas para poder estratificar en grupos diferenciales a la poblacion segun la
complejidad de su condicion de salud, en segunda instancia el modelo de determinantes sociales
de la salud permite conocer en qué nivel especifico de determinantes de salud debemos trabajar, y
por ultimo el modelo de atencion de condiciones crénicas nos posibilita conocer qué tipo de
intervencion sanitarias debemos efectuar.

Dicho en otros términos, el modelo nos da una guia en la cual uno puede saber qué intervencion

realizar que impacte en que determinantes de salud y sobre qué poblacion para poder lograr una
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gestion orientada al mejoramiento de la salud, al aumento de la calidad asistencial, y a la
efectividad del uso de los recursos utilizados.

El resultado de dicha integracion produce la segmentacion de la poblacion en 5 niveles. A cada
nivel le corresponderd una poblacion nominalizada, registrada y georreferenciada, un modelo de
intervencion segun los determinantes sociales y una forma de gestion del sistema de prestaciones.
Al nivel 1 le corresponderd tener adscrita la poblacion en su totalidad, sobre la misma se tendra
que trabajar sobre los determinantes intermedios mediante la gestién de programas de promocion
de la salud.

Al nivel 2 le corresponderd Sub poblacion con factores de riesgo ligados a comportamientos y
estilo de vida, en los cuales se tendrd que trabajar sobre los determinantes de salud préximos, y
mediante técnicas de intervencion de prevencion de condiciones de salud.

En el nivel 3 nos encontraremos con Sub poblacién con condiciones crénicas simples y o con factor
de riesgo bio psicoldgico establecido, en la cual se debe encausar el trabajo sobre determinantes
sociales individuales, la cual se debe trabajar mediante gestiébn de condiciones de salud y
mayormente potenciando la alta capacidad de auto cuidado.

El nivel 4 esta4 determinado por Sub poblacion con condiciones cronicos compleja, determinantes
sociales individuales con condiciones de salud y o factor de riesgo bio -psicoldgico establecido:
trabajar sobre el individuo, gestién de condiciones de salud con baja capacidad de auto cuidado.

El nivel 5 tendrd sub poblacién con condicién cronica muy compleja, determinantes sociales
individuales con condiciones de salud y o factor de riesgo bio -psicologico establecido: trabajar
sobre el individuo, con técnica de gestion de casos. Estas poblaciones concentran un altisimo nivel
de gasto de salud en relacion a la proporcidon de la poblacion que la padece. Por ello la aplicacion
practica de la gestién de caso debe ser hecha por un equipo multidisciplinar que coordine la
atencion en todos los puntos de atencién de salud y proveer un sistema de apoyo a largo plazo
durante todo el desarrollo de la enfermedad.

Es necesario aclarar que la estratificaciéon del riesgo en los niveles 3, 4 y 5 en los cuales se
presentan patologias crénicas, debe ser subdividida por cada condicion crénica, para poder luego
aplicar las lineas guias de atencidbn segun esa cronicidad. (Ejemplo de lo mismo puede ser
diabéticos de alto, bajo y medio riesgo).

Un componente adicional y de suma importancia del modelo esta manifestado en poder segmentar
a cada uno de estos grupos en grupos que tenga mayor o menor posibilidad de auto cuidado
frente a la necesidad de cuidado profesional. Dicha divisibn debe ser hecha mediante la

implementacion de tecnologias de registro, como encuestas realizadas por el equipo que esta a
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cargo de dicha poblacion y entrevistas personalizadas para poder tener un conocimiento profundo
de la situacion familiar.

Este tipo de enfoque poblacional de la salud toma como premisa fundamental que la unidad e
analisis es la Familia. La importancia de la familia como red de soporte y la situacion contextual en
la que la misma se encuentra, nos demarcara cual es la posibilidad o no de auto cuidado de dicha
enfermedad. Para lo cual se debe generar un mix de nominalizacion de la poblacion con sus
parametros de riesgos asociados, conjuntamente con la creacion de un registro por grupo familiar.
Ejemplo de esto son técnicas de genograma que muestra graficamente la estructura y el patron de
repeticiones de relaciones familiares, identificando a la familia mostrando dolencias comunes y
patrones de enfermedad y conflicto para comprender las repeticiones de los procesos que van

sucediendo.
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e,
i o | nivels |}

Sll|‘J|E|O|J|aCIDI1CDI1 c?ndlclon sestion

cranicamuy complsja Ha

| cass |

' T
Sub poblacidncon condicionas | nivel 4 | Determinantes sociales individualas
cranicos compleja gastiande oo mscon condicione desaludy o
condiciane | factor de riesgo biopsicologico estableddo
|\ sdesalug, J strabajar sobre elindividuo
. - N e
Sub poblacioncon condidones cranicas | nivel 3
simplesy o confactord gestion de i i ot y
& riesgo bio-psicologico condicionzs de | = Felacian autocuidado / atencidn profesional
\ salud 3
-
[ L T |
Sub poblacidn con factores de nivel 2 :
riesgo ligadosa comportamisntos intervencion deprevencionde Determinantes sociales de salud pracimas
¥ astila de vida | condicionss de salud
L 4
£ o
nivel 1:

poblaciantotal restante ‘ Determinantes sociales de salud intermedios

intervencion depromocion delasalud

Modela de piramide de riesgos | | Modelo de atenciancranica Maodelo de determinante s sociales de salud

Figura 4 Cuadro de integracion de los tres modelos. MACC. Elaboraciéon Propia en base a Mendes 2012.
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Se utilizara la aplicacion préactica de este modelo tedrico en O.S.S.1.M.R.A. para estudiar cuales son
las transformaciones necesarias en el modelo de gestion asistencial, y mediante que mecanismos y
practicas para poder gestionar cada nivel de atencion.

Dentro del nivel 1 se ha establecido y demarcado como objetivo a la poblacién en su totalidad, la
misma serd operada mediante mecanismos de gestion de la promocion de la salud apuntando a
los determinantes sociales intermedios. La meta es modificar las condiciones de vida de la
poblacién mediante el mejoramiento de las condiciones laborales, en la accesibilidad a los servicios
sanitarios, en la educacion y en el acceso a el hogar propio respaldando las interrelaciones de las
redes sociales y comunitarias.

Es para ello objetivo de esta intervencién construir redes sociales y comunitarias que permitan
incrementar el cépital social en pos de lograr la cohesion social entendida como ausencia de
conflictos que generen fuertes lazos de confianza y solidaridad social.

El capital social es entendido como un conjunto de atributos intangibles en una sociedad que
favorecen reciprocidad confianza en las normas compartidas.

Dicha promocion debe ser lograda mediante la realizacion de acuerdos intersectoriales con otros
sectores mas alla del sector salud. Para desenvolver proyectos que logren mayores resultados
sanitarios, que sean sustentables.

En la sociedad actual el cépital social se encuentra en detrimento, por lo cual serd necesario llevar
adelante acuerdos intersectoriales en pos de objetivos comunes, como agua limpia, cloacas,
acceso a la educacion, a la salud y generar redes de apoyo a la participacion comunitaria,
generando empleo, asistencia social, cultura e infraestructura.

Dichos arreglos deben ser generado en niveles disimiles de intermediacion a saber local regional o
global. Para lo cual es necesaria la intermediacion de gobernante, asociaciones civiles, ONG.
Clubes, sociedad civil.

Es recomendable a su vez que dichos proyectos sean coordinados por una autoridad integradora
gue tenga legitimidad para impulsar y mantener los lazos sociales generados.

En cuanto al nivel 2 debemos recordar que son aquellas intervenciones de prevencion de
condiciones de salud orientadas a una Sub poblacibn con factores de riesgo ligados a
comportamientos y estilo de vida, en los cuales se tendra que trabajar sobre los determinantes de
salud proximos. Siendo estos ligados a comportamientos y a estilos de vida individuales. Los
factores de riesgo que se enfrentaran en este nivel son tabaquismo, alimentacion inadecuada,
sobrepeso, inactividad fisica, uso excesivo de alcohol entre otros. Para poder gestionar

correctamente la salud de esta sub poblacion es necesario generar un sistema de vigilancia de
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factores de riesgo, que permita monitorear el estado de los mismos en la poblacién seleccionada.
Dicho monitoreo debe hacerse de acuerdo a las siguientes acciones:

a-Medir los indices de mortalidad y morbilidad de la poblacion y distribuirlo agrupadamente
por patologia cronica

b-Monitorear regularmente los factores de riesgo por medio de la consulta rutinaria.

c-Andlisis sistematico de los resultados para tomar acciones correctivas sobre la poblacion

d-Validacion constante de los indicadores generados

e-Generar y apoyar acciones de prevencion

f-Monitoreo de dichas acciones y correcciones de las mismas.
Si bien el espacio de intervencion en el cual se debe actuar debe ser siempre complementario
entre los niveles macro, meso y micro; por ser este un estudio de modelo de gestion asistencial se
trabajara en acciones orientadas en el ambito micro. El ambito de aplicacion se enmarcara en
programas de prevencion de riesgos asociados a estilo de vida, evitando que los mismos generen
0 desencadenen procesos cronicos. A su vez dichos programas deben estar agrupados segun una
division poblacional por edad, renta, etnicidad y género para poder abarcar toda las distintas
situaciones.
Para encausar los programas de prevencion sera fundamental utilizar la innovacion y la
profundizacion en el conocimiento aplicado de técnicas de cambios de comportamientos.
Debido a que en este nivel de intervencion los factores de riesgos estdn asociados a
comportamientos o estilo de vida, solo trabajando sobre los cambios de esos comportamientos
sera posible transformar y disminuir la posibilidad de ocurrencias de patologias crénicas. Por ello
se tendrd especial interés en trabajar sobre los factores de riesgo que mas influyen en la

cronicidad, a saber:

Factores de Riesgo

Dieta inadecuada

Exceso de peso

Inactividad fisica

Tabaquismo

Uso excesivo de alcohol

Tabla 5. Factores de Riesgo

Cada uno de esos factores de riesgo debe ser enfrentado por medio de programas especificos, y
nominalizados para poder detectar a la poblacién agrupada segun los mismos criterios para

generar sinergias y mejorar su aplicacion. Cada programa no debe estar aislado de otros sino que

Pagina

28



*UNIVERSIDAD

UISALUD

todos los programas deben contener entrecruzamientos, mas aun teniendo en cuenta el grado de
integracion existente entre este tipo de factores de riesgo, donde puede observarse la existencia
conjunta en una misma persona de mas de un factor de riesgo en la poblacion seleccionada.

Es necesario destacar que la complejidad de la intervencién es muy alta, debido a que es vital
entender que las intervenciones sanitarias no deben estar atadas a la cantidad de prestaciones
que se realizan o a la concentracion necesaria de especialistas médicos, sino a intentar cambiar la
conducta de la personas. Por ello utilizar técnicas de cambio de comportamiento mediante
modelos trans teodricos de cambios comportamnetales, entrevistas motivacionales, grupos
operativos o0 procesos de solucion de problema seran algunas de las herramientas primarias para
lograr la transformacion que se necesita.

Al avanzar en los siguientes niveles debemos remarcar que las intervenciones en los niveles 3, 4 y
5 seran necesarios de ser gestionados mediante cambios en las técnicas de gestion clinicas.

Como hemos ya establecido en el nivel 3 nos encontraremos con Sub poblacion con condiciones
crénicas simples y o con factor de riesgo bio psicologico, en la cual se debe encausar el trabajo
sobre determinantes sociales individuales trabajando principalmente con gestion de condiciones de

salud. Los factores de riesgo a tener en cuenta en este nivel estén relacionados con:

Factores de Riesgo 3er, 4to y 5to. Nivel.
Edad

Sexo

Factores hereditarios

Factores bios psicoldgicos:
Hipertension arterial, dilipidemias, alteraciones glicemicas pre
diabéticas, trastornos mentales, etc.

Tabla 6. Factores de Riesgo 3er, 4to y 5to. Nivel.

Para poder intervenir en este nivel serd necesario construir un proceso de vigilancia sobre los
factores de riesgo con su correspondiente monitoreo, conjuntamente con un proceso de
prevencion mediante intervenciones tales como las vacunacion, el seguimiento de enfermedades,
la realizacion de examenes periddicos, la intervencion para el control de los factores de riesgo, y el
control de las personas segun su ciclo de vida, haciendo hincapié en el cuidado de nifios

adolecentes y ancianos.
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En este nivel comienzan a ser necesarias las intervenciones de gestion de la enfermedad por
medio de tecnologia clinica, pero a su vez es posible lograr un mejor resultado mediante
mecanismos de auto cuidado, serdn las herramientas de capacitacion y aprendizaje las piezas
fundamentales para poder lograr la transformacion necesaria.

Nuevamente el modelo planteado por Mendes alerta que es necesario lograr la transformacion en

varias esferas en simultaneo. Se debe transformar tendiendo a:

Objetivos a Desarrollar

Atencidn colaborativa centrada en la persona

Atencién centrada en la familia

Fortalecimiento del auto cuidado apoyado

Equilibrio entre demanda espontdnea y demanda programada, dominando esta ultima

Atencién multi profesional

Nuevas formas de Atencién (Ej. Atencién no presencial, Atencién continuada)

Atencion primaria de la salud
Tabla 7. Objetivos a Desarrollar

El objetivo de esta transformacion sera lograr personas usuarias activas e informadas y equipos de
salud proactivos y preparados, entre los cuales se generen interacciones productivas en donde el
modelo es realizado de forma colaborativa basado en evidencia y atendiendo las necesidades de
salud de las personas para lograr mejores resultados clinicos y funcionales.

El mecanismo a utilizar debe estar suscripto con el monitoreo del paciente en la cual se produzca y

evalué :

Monitoreo de Pacientes

El estado de salud del paciente

Las habilidades o grado de confianza para generar auto cuidado.

Formalizacién de atencién personalizada.

Utilizacién de directrices clinicas

Elaboracién del plano de cuidado en conjunto entre el equipo de salud y las personas usuarias.

Metas para la solucién del problema y para el Monitoreo activo del plan del cuidados
Tabla 8.Monitoreo de Pacientes

Si bien el nivel 4 esta determinado por Sub poblacién con condiciones crénicos compleja,
determinantes sociales individuales con condiciones de salud y o factor de riesgo bio -psicolégico
establecido, (gestién de condiciones de salud similar al nivel 3) la diferencia radica en el hecho que
en el nivel 4 las personas cuentan con baja capacidad de auto cuidado. Por lo cual el mecanismo
de gestion de las condiciones de salud va a privilegiar la atencién profesional por sobre el auto
cuidados, siempre sin dejarlo de lado, mediante el trabajo articulado entre médicos generalistas y

especialistas.
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Por lo cual el trabajo en este nivel es principalmente orientado a establecer mejores mecanismos
de interrelacion en la organizacién sanitaria formal, mediante la imposicion de redes integradas de
servicios de salud, bajo el liderazgo indiscutido de la Atencién Primaria de la Salud como
componente de integracion de todo el sistema.

En este nivel los profesionales intervinientes y toda la planificacién de los servicios deberan estar
en consonancia con los protocolos de atencion adecuados y basados en la evidencia que
normalice, segun las condiciones de salud, en su aspecto promocional, preventivo, curativo,
cuidador, rehabilitador y paliativo.

Hay cuatro componentes que marcan la atencion la gestion de las condiciones de salud, ellos son:

Componentes de la gestidn de las condiciones de salud

Plan de cuidados

Gestion de riesgos

Cambio de comportamiento de los profesionales

Programacién de la atencién
Tabla 9.Componentes de la gestion de las condiciones de salud

En relacion al plan de cuidados se puede decir que es necesario establecer metas, a ser cumplidas
en un periodo determinado de tiempo las cuales seran pautas en forma colaborativa entre el
profesional interviniente y la persona afectadas por la enfermedad. Para que este plan de cuidados
sea llevado adelante correctamente hay distintos momentos que es necesario enumerar. En
primera instancia es necesario realizar el diagnostico fisico psicolégico y social para tener un acabo
conocimiento de las caracteristicas de la situacion, posteriormente se debera explicitar los
objetivos a ser logrados a corto, mediano y largo plazo, definiendo responsables, elaborando las
metas y los pasos para alcanzarlas, analizando los obstaculos los recursos necesario y el nivel de
confianza existente para llevarlas a cabo y por ultimo monitorear todo el proceso para poder
validar la intervencion y corregir los posibles desvios.

Un importante componente es tener especial atencion en la visualizacidén de los riesgos inherentes
a cualquier intervencion clinica para lo cual es necesario desarrollar buenas practicas clinicas que
permitan disminuir los riesgos clinicos y la ocurrencia de incidentes que dafien a las personas
usuarias del sistema de atencion de salud.

A su vez es necesario logra el cambio en el comportamiento de los profesionales de la salud, y de

las personas usuarias lo cual se debe lograr por medio de procesos educativos complementarios,
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en los cuales se pueda llegar a las personas usuarias con educacion para la salud, y a los
profesionales intervinientes con mecanismos de educacion permanentes.

El ultimo componente fundamental es lograr la programacion de las condiciones de salud, la cual
se establece en tres momentos a saber:

-Elaboracion de la programacion: siendo esta programacién de la atencion en base
poblacional segun los parametros epidemiologicos de la misma que sean basados en evidencia
cientifica y que son parte de directrices clinicas conformando una planilla de programacion. Es
necesario programar en base a las necesidades de salud de la poblacion y no en base a la oferta
de servicios

-Contrato de gestion que deben estar basados en desempefio, es decir que establezcan
objetivos claros y sus indicadores correspondientes, formalizando responsabilidades y sanciones en
caso de incumplimiento. También debe estar pautado por un periodo de tiempo no menor a un
ano.

-Monitoreo y validacién que observe tanto la programacién como los contratos de gestion

para contribuir a la obtencién de mejores resultados econémicos y sanitarios.

El nivel 5 de este modelo esta dado por una sub poblacion con condicion cronica muy compleja, se
deberé trabajar sobre los determinantes sociales individuales con condicione de salud y o factor de
riesgo bio -psicoldgico establecido mediante técnica de gestion de casos. Esta técnica esta
fundamentada en un proceso de cooperacion entre un profesional gestor de casos, una persona
portadora de una condicion crénica muy compleja y la red de soporte social y familiar que pueda
colaborar con la persona afectada. Mediante un trabajo conjunto y colaborativo se deberia lograr
un planeamiento de la atencién, un proceso de monitorizacién y una validacion de las mejores
condiciones de cuidado y coordinacion de la atencién. El objetivo primario es defender las
necesidades de las personas con la meta de dar atencién de calidad, humanizada, buscando
preservar autonomia individual y familiar aumentando la capacidad funcional de la misma. Para
lograr esto es necesario luchar contra la fragmentacién del sistema de atencién, aumentar la
calidad del cuidado, proveer servicios ciertos a personas ciertas, y defender ante todo las
necesidades e intereses de las personas que padecen la enfermedad.

El gestor de casos puede estar conformado por una persona (hands —off), siendo esta enfermero o
asistente social. La misma tienen bajo su responsabilidad la coordinacion de la atencién, la
utilizacion adecuada de los recursos y la monitorizacion de los resultados del tratamiento

planificado. En este caso el gestor de caso no brinda un servicio prestacional especifico sino que el
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servicio brindado es ser el responsable de monitorear y evaluar que la planificaciéon se cumpla
segun lo consensuado, intermediando entre los actores del sistema y los recursos disponibles.
Existe la posibilidad adicional que se conforme un equipo multi profesional (hands —on) para
realizar la mismas responsabilidades del gestor de casos y a su vez ser el realizador de ciertas
prestaciones.

Son competencias necesarias del gestor del caso conocer profundamente la red de servicios que
tiene a disposicion, conociendo las prestaciones que brindan los mismos y las calidades de los
diferentes equipos profesionales. Es importante que el mismo maneje a su vez el costeo
prestacional de casa uno de los prestadores de la red para poder decidir teniendo en cuenta el
gasto que generan los distintos tipos de intervenciones. También debe ser un excelente
negociador y un muy buen comunicador para poder consensuar entre las partes intervinientes y
lograr el mejor resultado posible.

El gestor de caso tiene la responsabilidad de seguir toda la duracion de la enfermedad crénica
haciendo juicio de valor sobre la necesidad de la adecuada atencion y oportunidad de la misma.
Para lo cual coordina la red de servicios adecuados y verifica que el plan de cuidado este bien
prescripto y sea cumplido, prestando especial atencion a los desvios del mismo.

El proceso de gestion de caso contiene las siguientes etapas operativas:

Etapas operativas de la Gestion de Casos

Seleccion de casos

Identificacién del problema

Elaboracién del plan de cuidados

Monitoreo del plan de cuidados
Tabla 10. Etapas operativas de la Gestion de Casos

La seleccidn de casos estar4 encaminada mediante la combinacion de distintos indicadores que
alertan cuales serian las personas indicadas para ser atendidas por esta metodologia. Dichos
indicadores, segun lo que se establece en este modelo, estarian dados por personas con
condiciones cronicas muy complejas, portadoras de comorbilidades, gran utilizacion de
polifarmacia, con baja adhesion al tratamiento, sin posibilidad de auto cuidado, con dificultades
dentro del entorno familiar, con problemas econémicos o sociales, sin red de soporte social
personas que viven solas, ancianos fragiles, que han sufrido algun tipo de abuso. Las variables
para la eleccion deben ser construidos en funcién de diagndéstico, tipo de tratamiento, cantidad de

internaciones, costo y lugar del tratamiento.
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En segunda instancia se debe realizar la identificacion del problema mediante la recopilacion de
informacién para poder tener un adecuado conocimiento de todas las variables del caso. Es
fundamental realizar entrevistas, utilizar fuentes secundarias, medir la capacidad de auto cuidado,
analizar su historial sanitario, y evaluar las condiciones de vida y habitabilidad de su hogar. Con
esta informacion se podra correctamente validar si la gestion de caso podré tener las condiciones
minimas para ser llevada a cabo.

Una vez conocido a profundidad las caracteristicas del caso, se debe elaborar e implementar el
plan de cuidados. Esto se hara en forma colaborativa con la persona que padece la enfermedad su
familia y su red social de contencion, buscando establecer los objetivos y metas a lograr en un
tiempo determinado. En este plan se establecerd quienes serdn los prestadores de servicio, que
servicios prestaran, con que asiduidad, que necesidades de cuidado y en cuales el paciente
participara auto cuiddndose. A su vez se evaluard los pasos a seguir segun la historia natural de la
enfermedad, y la utilizacion de las mejores practicas basadas en la evidencia.

Esta agenda planificada (de prestaciones necesarias, prestadores efectores, necesidades y
tiempos) parametriza el control y monitoreo de las acciones lo que permite facilmente medir los
desvios de la planificacion para poder corregirlo en el momento mismo que esta sucediendo.

Para la planificacion se deben instrumentar objetivos de corto, mediano y largo plazo, para los
cuales se deberan consensuar las actividades necesarias para que los mismos sean llevados a
cabo.

El monitoreo de este plan de cuidados no solo centraliza su atencion en el proceso de atencion y
cuidado mismo sino que a su vez es receptor de las opiniones e inquietudes de las personas
afectadas y las familiar para actuar como mecanismo de contencién y educacion y constructor de
confianza.

Esta focalizacién en la importancia de la opinion del usuario es lo que permite modifica las
caracteristicas de los usuarios desde pacientes hacia personas activas e informadas.

Para poder tener una nocién clara de las interrelaciones del modelo se ha desarrollado el siguiente

cuadro explicativo :
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Intervenciéon modelo de piramide
de riesgos

(vision de gestion)

Intervencién Sanitarias
segun modelo de
atencion cronico

(vision sistémica de la

organizacion de los

Modelo de determinantes sociales de

salud

capacidad de

SErvicios) (vision estructuralista de la sociedad) | auto cuidado
determinantes sociales individuales
Sub  poblacion con condicién | nivel 5 gestion de | con condicione de salud y o factor de | menor nivel de
crénica muy compleja casos riesgo bio -psicolégico establecido : auto cuidado
determinantes sociales individuales
Sub poblacion con condiciones | nivel 4 gestion de | con condicione de salud y o factor de | auto cuidado
crénicos compleja condiciones de salud riesgo bio-psicologico establecido : intermedio

Sub poblacion con condiciones

determinantes sociales individuales

cronicas simples y o con factor de | nivel 3 gestion de | con condicione de salud y o factor de | auto cuidado
riesgo bio psicolégico condiciones de salud riesgo bio psicologico establecido : alto
Sub poblacién con factores de | nivel 2 : intervencion de
riesgo ligados a comportamientos | prevencion de | determinantes sociales de salud | auto cuidado
y estilo de vida condiciones de salud préximas muy alto

nivel 1 : intervencion de | determinantes sociales de salud | auto cuidado
Poblacién total restante promocion de la salud intermedios optimo

Tabla 11.Integraciéon del modelo MACC. Elaboracion propia en base a Mendes 2012.
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4.Metodologia.

4.1.Tipo de estudio.

Se basa en un estudio descriptivo cuali-cuantitativo, en el cual se evalia el modelo de atencién

prestacional, destinado a brindar cuidados sanitarios.

4.2 .Fuentes de datos/Herramientas de recoleccion utilizadas.

Se utilizo fuentes de recoleccién de datos directas e indirectas de las variables mediante la
triangulacién metodoldgica cualitativa que incluya andlisis de observacién directa, entrevistas a

encargados de las funciones claves y analisis de datos del sistema de informacion.

4.3.Universo, muestra y unidad de analisis.

La evaluacion corresponde a un periodo de un afio correspondientes a los meses de enero 2011 —
diciembre 2011.

La poblacion a cargo de O.S.S.IM.R.A. es de 131.794 beneficiarios. Este analisis se desarrolla
solamente en 27 seccionales de atencion de O.S.S.IM.R.A., con una poblacion a cargo de 34.539

El criterio de seleccion de esta muestra corresponde criterios de accesibilidad y factibilidad de los
datos siendo la misma una seleccion aleatoria. El tamafio de esta muestra permite por su
dimensidn tener un acceso 6ptimo a los datos de provisién de servicio y consumos de beneficiarios
para generar este analisis. El resto de las seccionales no incluidas tienen servicios contratados de
administracion lo cual no permite acceder a datos de consumo. Por ello han sido descartadas del

analisis.
4.4 Definicion de variables

4.4.1Variables relacionadas con la Descripcion del modelo prestacional actual

La unidad de andlisis es la obra social seleccionada y el estudio de su modelo organizacional
utilizado para brindar servicios de salud.

Se utilizard para el analisis de esta variable la triangulacion metodoldgica cualitativa que incluya
andlisis de observacion directa, entrevistas a encargados de las funciones claves y analisis de

datos del sistema de informacion.
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Para la descripcion se utilizard las siguientes categorias y sub-categorias:

A. Definicién de las caracteristicas socio epidemioldgicas de la poblacion beneficiaria.

B. Desarrollo histérico del modelo prestacional actual.

C. Demarcacion geogréfica de centros de costos de la poblacion beneficiaria

D. Poblacién beneficiaria por centro de costos: Distribucion geogréfica de los

beneficiarios establecida por centro de costos de la obra social

E. Edad: medida en grupos etarios.

F Sexo: Masculino o Femenino.

G. Gasto total: Gasto total utilizado por la obra social durante el periodo seleccionado.
H Gasto total por periodo: Gasto total utilizado por la obra social dividida por periodo

I Gasto total por seccional: Gasto total utilizado por la obra social dividida por periodo
y seccional del afiliado.

J. Gasto per capita: mensual y anual distribuido por seccional del afiliado

4.4.2 Variables relacionadas con las necesidades de salud de la poblaciéon beneficiaria
de la obra social seleccionada para el estudio y su componente de gasto prestacional
segun modelo de MACC.

Tomando como unidad de analisis a la poblacion beneficiaria de la O.S.S.I.M.R.A. y el gasto que la
misma produjo durante el afio 2011, se describieron variables referidas a los distintos visiones de
segmentacion poblacion contenidos en el Modelo de atencién de condiciones crénicas (MACC).
(Anexo 1).

A- Variables Enfoque individualista: Segmentacion de la poblacion por Riesgo
Poblacional: nominalizacion y gasto de la poblacion segin Modelo de Pirdmide de Riesgo.

B- Variables Enfoque Estructuralista: Segmentacién de la poblacion nominalizacion y
gasto segun Modelo de Determinantes Sociales de la Salud.

C- Variables de Capacidad de auto cuidado. Segmentacion de la poblacion
nominalizaciébn y gasto segun Posibilidad de Auto Cuidado de enfermedades por parte de la
poblacion

D- Variables Enfoque sistémico organizacional: Total de la poblacién por nivel de

atencién: nominalizacion y gasto de beneficiario segin Modelo de Atencion de Croénicos.
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4.4.3Variables relacionadas con el efecto econémico de patologias cronicas
En base a andlisis el gasto producido por los beneficiarios de la obra social en el periodo analizado
generando variables especificas referidas a los distintos visiones de segmentacién poblacién
contenidos en el Modelo de atencion de condiciones crénicas (MACC) se segmenta el analisis en la
incidencia de las patologias cronicas

A-Gasto por tipo de prestacion: Episédica —Crénica

B- Gasto por patologia cronica

C-Gasto por patologia crénica y dependencia

D-Gasto por patologia crénica y grupo etario

4.4.4 Variables de resultados necesidades de salud de la poblacién segun la
interpretacién del modelo de MACC y el analisis de patologias crénicas especificas.

Esta variable permite comprender cuales son las necesidades sanitarias que tiene la poblacién bajo
andlisis, uniendo la perspectiva poblacional de el modelo MACC y la medicién de consumo de las
distintas patologias cronicas, lo cual permite vislumbrar claramente cual serd el modelo de gestién

necesario para cada uno de los grupos poblacionales seleccionados generando una nueva forma

de modelo de atencién de cuidados cronicos.
A-Integracion de modelos y datos segin modelo MACC.

B-Gasto por patologia cronica y niveles de intervencion segin modelo MACC

C—-Gasto por patologia crénica, niveles de intervencion y centro de costos.
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5.Desarrollo y descripcion del caso de analisis

5.1.Descripcion del modelo prestacional actual

La unidad de andlisis es la Obra Social de Supervisores de la Industria Metalmecanica de la
Republica Argentina (OSSIMRA) y el estudio de su modelo organizacional utilizado para brindar
servicios de salud.

Dicha organizacion nuclea en su rama central a técnicos, supervisores y profesionales de las
industrias metalmecanicas, metalargicas, electronicas y mecénicas del pais. Durante el periodo que
se realizo el andlisis, comprendido entre enero a diciembre del 2011, la obra social conto con una
poblacién a cargo de 131.794 beneficiarios.

Debido a la dispersion geografica y las dimensiones que este tipo de organizaciones posee se
encuentran distintas metodologias de atencién y contratacion de prestaciones médicas para
atender las necesidades en la poblacion.

Para realizar un correcto andlisis se ha asignado a cada afiliado de la obra social como dato
relacional la pertenencia a un centro de costo de referencia, dicho centro de costos se ha
establecido en relacién al domicilio de la empresa para la cual el beneficiario titular del grupo
familiar aporta contributivamente. La segmentacion por centro de costos permite dividir por areas
a la estructura funcional de la organizacion, de manera tal que puede identificar y agrupar los
elementos de cada una de estas unidades de produccion o de prestacion de servicios. Si bien la
segmentacion en centro de costos esta sesgada por no establecer como marco de referencia el
domicilio del beneficiario sino el de la empresa, se utiliza ese criterio debido a que permite
comparar ingresos de la obra social por centro de costos, los cuales son percibidos y asignados a
la localidad de la empresa para la que el trabajador aporta, contra gasto de los afiliados de dichas
empresas. Esta metodologia de seleccion de centros de costos permite delimitar zonas geogréficas
especificas logrando la segmentacién poblacional, lo cual posibilita a su vez delimitar de forma
nominalizada a las distintas caracteristicas poblacionales, y necesidades sanitarias.

Para realizar este andlisis se ha segmentado la poblacién y se ha tomado como muestra a analizar
a un componente de la poblacion registrada en 27 centros de costos por ser estos los que
concentran el mayor consumo de la obra social. Esta decision se basa en que en esta seleccion de
muestra la metodologia de contratacion de prestaciones médicas por parte de la obra social se
encuentra enmarcada en un contrato por prestacion para cada uno de las zonas geogréaficas con
distintos prestadores, permitiendo recabar la informacion necesaria de prestaciones brindadas,

diagnosticos, efectores prestadores, fechas, tipo de prestacion y beneficiarios que de haber
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seleccionado seccionales con una metodologia de contratacion cépitada no se podria obtener. Por
ello, para tener datos fidedignos sobre las distintas caracteristicas del modelo de atencién se
segmento la muestra a un universo de 34.539 beneficiarios. Esta seleccion de la muestra por su
amplitud geogréfica y cantidad de beneficiarios nos permitird transpolar las inferencias del analisis
a las demas seccionales.

Se trata de una muestra de 34.539 individuos de una Obra Social que pertenecen a una
determinada escala social, por lo que las conductas aqui analizadas pudieran ser distintas en una
poblacién sin esta cobertura. En esta distribucion inferimos que las edades dispersas de la escala
son de grupos familiares concentrdndose el mayor numero de individuos en poblacion
econOmicamente activa. Para ser participe de esta obra social por lo menos uno de los individuos
del grupo familiar debe estar registrado con relacion de dependencia o estar inscripto como

monotributista o servicio doméstico.

Por otro lado dada la region geogréfica en la cual fueron relevados se trata de una poblacién con
acceso a servicios de baja, mediana y alta complejidad.

La obra social tiene sus comienzos histéricos remarcados en la caracteristica de la época de
asistencialismo por parte del gremio. Mediante la implantacion de la ley de obras sociales y
mediante las distintas regulaciones posteriores, la obra social comienza una fuerte expansion,
tanto en beneficiarios como en cobertura prestacional. En la actualidad O.S.S.1.R.A cubre el amplio
abanico de prestaciones marcado por la legislacién actual, teniendo como parametro inicial las
prestaciones comprendidas en el Programa Médico Obligatorio y sus modificaciones posteriores,
cubriendo a su vez la medicacion comprendida en la Resolucién 310 y modificatorias, permitiendo
brindar todo un conjunto de soluciones prestacionales a las distintas necesidades de la poblacion.
La metodologia de validacion de las prestaciones médicas se realiza, mediante la implementacion
de un sistema informatizado que permite recabar la informacion de la prestacion, afiliados,
efectores prestadores, diagndsticos y tener las ordenes digitalizadas para su posterior analisis.

En este punto es donde se encuentra una de las principales problematicas de gestion de
0S.S.I.M.R.A, ya que la validacién prestacional que se lleva a cabo es en forma discontinuada, sin
planificacion de la atencion y en donde la Unica medida de control se enmarca en un nomenclador
de prestaciones que solo informa que prestaciones debe reconocer y en bajo qué circunstancias.
Esto remite a un procedimiento seudo automatizado de validacion de prestaciones que genera la
demanda de servicios de los beneficiarios que es inducida por los propios prestadores.

En el marco prestacional de estos centros de costos la obra social cuenta con efectores en su

mayoria contratados terciarizadamente a los cuales la obra social les delega la capacidad de
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atencion de los beneficiarios generando una relacion principal agente. A su vez la obra social tiene
en las seccionales mas numerosas en cantidad de beneficiaros ciertos servicios propios con distinta
metodologia y escala de atencion en los cuales se encuentran distintas especialidades de atencion
de consulta y resolucién de la baja complejidad.

Independientemente de la utilizaciobn de estos centros de atencion propios por parte de los
beneficiarios de la obra social, los mismos no tienen ningun criterio de gestién asociacion a la
atencion primaria de la salud, ni médico de cabecera o familia sino que al contrario es un servicio
que la obra social ofrece de forma simultdnea con la apertura prestacional para que los
beneficiarios se atiendan en cualquier prestador contratado en forma terciarizada.

La auditoria central de la obra social, se encuentra en la actualidad resolviendo basicamente los
diferentes casos a medida que la demanda se produce y teniendo como Unico parametro de
referencia si la prestacion y el cuadro clinico coinciden con la normativa que la obra social debe
cumplir establecida en el Programa Médico Obligatorio y sus modificatorias.

Es clave remarcar que en ningin momento se genera una planificacion de la atencién coordinada,
ni protocolizada. Esto produce la tendencia de atender simultdneamente a prestaciones de
distintas complejidades con la misma importancia y recurso humano para analizarla, posicionando

la atencion en la prestacion y no en la atencion de las necesidades sanitarias.

5.2. Variables relacionadas con el efecto econdmico de patologias

cronicas

Distribucién del gasto segun tipo de prestacion cronica-episodica-sin consumo

Para realizar este nivel de andlisis se ha integrado y segmentado el consumo prestacional de la
obra social en dos tipos especificos de consumos, consumos de patologias episddicas y consumos
de pacientes con patologias crénicas. Dentro de esta segmentacion se observa que un 62.96 % de
la poblacion no realiza consumos de ningun tipo, frente a un 35.59 % de beneficiarios que tienen
un consumo de tipo episddico, que gastan un 60.06 % sobre el gasto total y por otro lado una
poblacion de afiliados con patologias crénicas del orden del 1.44% de la poblaciéon con gasto de
39.94 % sobre el total facturado.

Esta relacion poblacion- tipo de gasto manifiesta una concentracion especifica del gasto en un
porcentaje pequefio de la poblacion y nos dice que la acumulacién del gasto se profundiza en

pacientes con patologias crénicas.
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sin
Tipo de gasto Cronica Episodica consumo | Total general
Gasto total $ 20.844.436,76 $ 31.339.934,40 $ 0,00 $52.184.371,16
Cantidad de afiliados 499 12293 21747 34539
Porcentaje del gasto 39,94 60,06 0,00 100,00
Porcentaje de afiliados 1,44 35,59 62,96 100,00

Tabla 12. Distribucién del gasto segun tipo de prestacion cronica-episddica-sin consumo. Elaboraciéon

Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

Al analizar en profundidad la relacidbn de concentracion del gasto en patologias cronicas se ha
segmentado el consumo de los beneficiarios con dichas patologias categorizandolas por patologia
cronica de base. En este analisis se ha utilizado para la segmentacidén del gasto la seleccién de la
patologia crénica primaria que contiene el mayor porcentaje del gasto, dejando para otro analisis
la interaccion pluri-patolégicas.

En los datos encontrados se observa, en concordancia con estudios internacionales, una alta
incidencia de patologias crénicas, siendo prioritarias el cancer y las enfermedades
cardiovasculares, dominando entre ellas el 46,35 % del gasto en patologias crénicas y 18,57 %
sobre gasto total de prestaciones, y con un efecto sobre la poblacién con patologias crénicas del
32,87 % y sobre un 0,47 %. de la poblacion total analizada. Es destacable que la novedad
encontrada es la alta incidencia de enfermedades neuroldgicas, revistiendo de total importancia en
el gasto y metodologia de gestion de la obra social debido a que supone una alta incidencia de
afiliados con discapacidad permanente

Distribucion del gasto por patologia crénica :

Porcentaje | Porcentaje
Porcentaje | Porcentaje | de Importe [ de Importe
Cantidad de Afiliados | de Afiliados | facturado Facturado
de Importe sobre sobre Total Sobre Sobre Total
Enfermedad afiliados facturado Crénicos de Afiliados Cronicos Facturado
Enfermedad
Neurolégica 73 $ 4.844.672,00 14,63 0,21 23,24 9,31
Cancer (neoplasia
maligna) 91 $ 4.816.624,00 18,24 0,26 23,11 9,26
Enfermedades
Cardiovasculares 72 $ 2.156.636,00 14,43 0,21 10,35 4,15
Enfermedad
genética 27 $ 1.505.628,00 5,41 0,08 7,22 2,89
Diabetes Mellitus 85 $ 956.395,00 17,03 0,25 4,59 1,84
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Patologia Renal 13 $ 947.296,00 2,61 0,04 4,54 1,82
Organo Sensorial 18 $ 939.896,00 3,61 0,05 4,51 1,81
Hemofilia 1 $ 848.146,00 0,2 0 4,07 1,63
Enfermedades

Respiratorias 22 $ 832.113,00 4,41 0,06 3,99 1,6

Trastornos

neuropsiquiatricos 18 $ 778.659,00 3,61 0,05 3,74 1,5

Enfermedades

musculoesqueletica 19 $ 721.404,00 3,81 0,06 3,46 1,39
Otras 29 $ 570.946,00 5,81 0,08 2,74 1,1

HIV 17 $ 482.664,00 3,41 0,05 2,32 0,93
Enfermedades

digestivas 13 $ 353.916,00 2,61 0,04 1,7 0,68
Total general 499 $ 20.844.437,00 1,44 40,06

Tabla 13.Distribucidn del gasto por patologia crénica. Elaboracion Propia en base a datos suministrados
por la O.S.S.1.M.R.A.

Para poder demostrar esta vinculacibn se ha trabajado el gasto de prestaciones médicas
cruzandolo con la informacion suministrada en los distintos certificados de discapacidad. Se debe
aclarar que la obtencion o no de certificado de discapacidad no implica que comprenda todo el
espectro del concepto de dependencia, pero permite asumir ciertas tendencias que relacionan a
dependencia y patologicas cronicas. Dentro de las enfermedades neuroldgicas es mas notable la
incidencia de discapacidad con un 62,75% del gasto con certificado de discapacidad vigente,
cuestion no replicable en otro tipo de enfermedades cronicas como el cancer y la enfermedades
cardiovasculares en las cuales las mismas encuentran solo un porcentaje de 2.54 y 0.59 %sobre el
gasto total relacionado a la dependencia formal.

Esta importancia esté relacionada con la obligacion que tienen las obras sociales enmarcada en la
ley de discapacidad que obligan a brindar el 100 % de las prestaciones relacionadas con la
discapacidad, lo cual presupone una asuncion del riesgo y responsabilidad por parte de la obra
social muy alta.

Otra de las enfermedades que replica la situacién alta de dependencia son las enfermedades de
trastorno neuro psiquiatrico donde el 68.83 % del gasto estd condicionado por afiliados con

certificado de discapacidad.
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Sin certificado de discapacidad

Con certificado de discapacidad

Total general

Enfermedad Neurolégica

$ 1.804.777,46

$ 3.039.894,46

$4.844.671,92

Céncer (neoplasia maligna) $ 4.675.080,61 $ 141.543,83 $ 4.816.624,44
Enfermedades Cardiovasculares $ 2.143.991,02 $ 12.644,50 $ 2.156.635,52
Enfermedad genética $ 1.505.628,00 $ 1.505.628,00
Diabetes Mellitus $ 925.105,19 $ 31.289,88 $ 956.395,07
Patologia Renal $ 426.147,56 $ 521.148,39 $ 947.295,95
Organo Sensorial $ 407.426,49 $ 532.469,22 $ 939.895,71
Hemofilia $ 848.145,83 $ 848.145,83
Enfermedades Respiratorias $832.113,41 $832.113,41
Trastornos neuropsiquiatricos $ 242.682,10 $ 535.977,08 $ 778.659,18
Enfermedades musculoesqueletica | $ 505.767,47 $ 215.636,53 $ 721.404,00
Otras $ 389.087,45 $ 181.858,82 $ 570.946,27
HIV $421.814,64 $ 60.849,53 $ 482.664,17
Enfermedades digestivas $ 353.915,58 $ 353.915,58

Total general

$ 13.976.054,81

$ 6.868.381,95

$ 20.844.436,76

Tabla 14.Patologia crénica por dependencia. Elaboraciéon Propia en base a datos suministrados por la

0.S.S.1.M.R.A.

5.3. Variables de resultados necesidades de salud de la poblacion
segun la interpretacion del modelo de MACC y el analisis de
patologias crénicas especificas.

Luego de realizar el analisis e integrando los distintos modelos de intervencion (el cual se detalla

en Anexo Il) queda demostrado cuales con los niveles de gasto y porcentaje de poblacion sobre

los cuales actualmente se gestiona segun demanda espontanea validando contra el Programa

Medico Obligatorio, y cuales seria la intervencion correcta, arrojando como resultado los datos en

la tabla siguiente:

%

niveles POBLACION | %GASTO INTERVENCION ACTUAL INTERVENCION CORRECTA
Nivel 5

B 0,08 16,92 ATENCION A DEMANDA Segun PMO GESTION DE CASOS
Nivel 5

A 0,16 10,85 ATENCION A DEMANDA Segtin PMO GESTION DE CASOS
Nivel 4 0,83 17,68 ATENCION A DEMANDA Segtin PMO GESTION CLINICA
Nivel 3 6,08 18,66 ATENCION A DEMANDA Seguin PMO AUTOCUIDADO
Nivel 2 29,89 35,88 ATENCION A DEMANDA Seguiin PMO PREVENCION
Nivel 1 62,96 0 Ninguna PROMOCION
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Tabla 15. Diferencias intervencion actual y deseada. Elaboraciéon Propia en base a datos suministrados por

la O.S.S.1.M.R.A.

Al analizar estos porcentajes y realizando un cruce entre niveles de intervencion y tipo de

prestacion se manifiesta que a mayor complejidad de la atencidén se genera un aumento del gasto

de prestaciones crénicas y una disminucion de prestaciones episddicas . Para ellos se ha

subdividido por niveles de intervencion y tipo de gasto lo cual arroja los siguientes datos :

Gasto por tipo de prestacion y niveles de gestion

[v)

niveles Gasto Cronica Gasto Episddica | Total general Cronica E/;isédica

Nivel 5 B $7.937.139,28 | $894.222,11 $ 8.831.361,39 89,87 10,13
Nivel 5 A $4.920.349,16 | $ 743.751,83 $ 5.664.100,99 86,87 13,13
Nivel 4 $ 6.653.589,56 | $2.574.215,66 |$ 9.227.805,22 72,10 27,90
Nivel 3 $1.333.358,76 | $8.402.186,76 | $ 9.735.545,52 13,70 86,30
Nivel 2 $ 0,00 $ 18.725.558,04 | $ 18.725.558,04 0,00 100,00
Nivel 1 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 0,00 0,00
total $ 20.844.436,76 | $31.339.934,40 | $52.184.371,16 39,94 60,06

Tabla 16.Gasto por tipo de prestacion y niveles de gestion. Elaboracion Propia en base a datos

suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

afiliados afilados sin Total % % sin

niveles | cronicos Episédica consumo afiliados Cronica Episodica consumo
Nivel 5

B 23 3 0 26 0,07 0,01 0,00
Nivel 5

A 48 7 0 55 0,14 0,02 0,00
Nivel 4 191 95 0 286 0,55 0,28 0,00
Nivel 3 | 237 1863 0 2100 0,69 5,39 0,00
Nivel 2 |0 10325 0 10325 0,00 29,89 0,00
Nivel 1 |0 0 21747 21747 0,00 0,00 62,96
total 499 12293 21747 34539 1,44 35,59 62,96

Tabla 17.Cantidad de afiliados por tipo de prestacion y niveles de gestiéon. Elaboracién Propia en base a

datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

Debido a que toda las intervenciones deberan ser realizadas en relacion a la patologias crénicas
que los beneficiarios padezcan, se ha realizado un cuadro explicativo que detalla cada nivel de
intervencion para cada una de las patologias crénicas, pudiendo asi analizar cudl serd la

intervencion mas importante segun el tipo de patologia cronica.
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% nivel 5

Patologia Cronica % Nivel 3 % Nivel 4 % nivel 5 A B total

Enfermedad Neurologica 0,73 6,41 5,53 10,57 23,24

Cancer (neoplasia maligna) 1,11 5,78 5,42 10,80 23,11

Enfermedades Cardiovasculares 0,81 4,60 2,04 2,90 10,35

Enfermedad genetica 0,19 3,22 2,14 1,67 7,22

Diabetes Mellitus 1,75 2,03 0,80 0,00 4,59

Patologia Renal 0,13 0,61 3,07 0,74 4,54

Organo Sensorial 0,28 0,57 0,85 2,81 4,51

Hemofilia 0,00 0,00 0,00 4,07 4,07

Enfermedades Respiratorias 0,30 0,98 0,37 2,33 3,99

Trastornos neuropsiquiatricos 0,03 1,41 0,94 1,36 3,74

Enfermedades musculoesqueletica 0,23 1,61 1,62 0,00 3,46

Otras 0,54 0,99 0,38 0,83 2,74

HIV 0,28 2,03 0,00 0,00 2,32

Enfermedades digestivas 0,02 1,68 0,00 0,00 1,70

Total general 6,40 31,92 23,61 38,08 100,00
Patologia Crénica Nivel 3 Nivel 4 nivel 5 A nivel 5 B Total general
Enfermedad Neurologica $151.519,08 | $1.336.190,67 | $1.152.955,31 | $ 2.204.006,86 | $ 4.844.671,92

Céncer (neoplasia maligna) $230.702,44 | $1.204.270,07 | $1.130.519,99 | $2.251.131,94 | $ 4.816.624,44
Enfermedades Cardiovasculares $ 169.348,67 $ 958.016,44 $ 425.337,59 $603.932,82 | $2.156.635,52
Enfermedad genética $ 38.992,93 $671.438,23 $ 446.685,18 $ 348.511,66 $ 1.505.628,00
Diabetes Mellitus $ 365.498,99 $ 424.060,71 $ 166.835,37 $ 956.395,07
Patologia Renal $ 26.692,99 $ 126.915,85 $ 639.378,06 $ 154.309,05 $ 947.295,95
Organo Sensorial $ 57.692,28 $118.841,07 $ 178.144,66 $ 585.217,70 $ 939.895,71
Hemofilia $ 848.145,83 $ 848.145,83
Enfermedades Respiratorias $ 63.045,44 $ 205.070,64 $ 77.350,52 $ 486.646,81 $832.113,41
Trastornos neuro psiquiatricos $6.138,94 $ 293.039,90 $ 196.890,71 $ 282.589,63 $ 778.659,18
Enfermedades musculo esquelética | $ 48.387,14 $ 334.963,15 $ 338.053,71 $ 721.404,00
Otras $ 112.823,02 $ 206.719,92 $ 78.756,35 $ 172.646,98 $ 570.946,27
HIV $59.182,50 $ 423.481,67 $ 482.664,17
Enfermedades digestivas $ 3.334,34 $ 350.581,24 $ 353.915,58

Total general

$ 1.333.358,76

$ 6.653.589,56

$4.920.349,16

$ 7.937.139,28

$ 20.844.436,76

Tabla 18. Distribucién del gasto por patologia crénica y niveles de gestiéon. Elaboracion Propia en base a

datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.
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6. Conclusiones.

Luego de realizar un exhaustivo andlisis del componente del gasto de esta muestra 34.539
beneficiarios de O.S.S.I.M.R.A. y transfiriendo dichos resultados a las necesidades de la poblacion
que demanda servicios sanitarios, se manifiesta que en este universo de analisis, se replica la
situacién de cambio epidemioldgico poblacional, posicionando a las patologias crénicas como unos
de los nuevos desafios produciendo ellas solamente el 40% del gasto de la obra social para los
beneficiarios de la muestra analizada.

Con respecto a las patologias, tres de ellas, la Enfermedad Neuroldgica, el Cancer (neoplasia
maligna) y las Enfermedades Cardiovasculares agrupan del 56,7% de consumo de las patologias
cronicas y un 22,64 % del total de consumo de la obra social.

La integracion de este analisis mediante los cuatro tipos de segmentaciones poblacionales: Modelo
de Atencion de Croénicos, Modelo de Piramide de Riesgo, Modelo de Determinantes Sociales de la
Salud y Modelo de Capacidad de Auto-cuidado (detallado en anexo Il ) ha permitido describir las
principales ventajas de la aplicacién del modelo de MACC, las cuales consisten en demostrar que
este aumento de gasto en el consumo sanitario de los beneficiarios con patologias crénicas
establece una relacién de concentracion del consumo a medida que la estratificacién de riesgo es
mayor, generando un fuerte impacto sobre un pequefio numero de beneficiarios.

Segun los datos recabados por la aplicacion del modelo de MACC se encontré que el 62,96 % de la
poblacion no consume servicios sanitarios, ni son alcanzados por programas preventivos y de
promocion de la salud.

Un segundo grupo de beneficiarios (35,59%) utiliza servicios pero en forma esporadica y a
demanda espontanea de los mismos, consumiendo un 60,06% de los recursos destinados a salud.
Por ultimo, se identific6 que un ercer grupo de beneficiarios (1,44 % restante) consume los 39,94
% de servicios sanitarias y esto lo hace en relacién al padecimiento de una Patologia Cronica.

Es por ello que, considerando los objetivos iniciales de esta investigacion, la ventaja de la
utilizacion del Modelo MACC permite obtener un completo entendimiento del problema,
identificando los beneficiarios que padecen las distintas patologias y con qué niveles de riesgo.
También permite seleccionar los mecanismos organizacionales adecuados para dar un tratamiento
continuo de atencién sanitaria, tanto a patologias agudas como a las patologias crénicas.
Siguiendo la integracion del modelo MACC con el detalle de consumos de los beneficiarios de esta
muestra, que se encuentra detallada en el anexo IV, se puede observar que para cada grupo
poblacional existen los mecanismos de organizacidén criticos que trabajaran sobre los distintos

determinantes sanitarios.
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Otra de las ventajas de la aplicacion del andlisis y recomendaciones del modelo MACC, es que
permite lograr dos de los objetivos de esta investigacion. En primera instancia conocer cuéles son
las necesidades sanitarias de los beneficiarios.

En segunda instancia, si se aplicara los criterios de organizacién propuestos por dicho modelo, la
O.S.S.I.M.R.A. podra readecuar los recursos utilizados hacia mecanismos de prevencion vy
promocion, auto cuidado, gestion clinica y gestion de casos. Este ajuste del modelo prestacional
generara mayor nivel de eficiencia, evitando el gasto innecesario producido por no tratar en forma
oportuna y adecuada los problemas que la cronicidad genera que segun calculos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2005).

Por otra parte, si se eliminan los factores de riesgo mediante programas de prevencion
ampliamente conocidos se evitarian por lo menos el 80 % de las muertes por enfermedades
cardiovasculares y diabetes y el 40 % de los canceres. Estos ahorros de gastos, representan en
esta muestra un ahorro de 8,46 % del consumo total de la obra social por un importe de $
4.417.074,07.

La aplicacion del modelo MACC también colabora en seleccionar aquellos casos de altisima
concentracion del consumo, los cuales en un 89,85% de beneficiarios que los padecen estan
asociados a patologias crénicas, para las cuales el mecanismo de gestion actual se sitla en
tratamientos para la resoluciéon de la problemética puntual y discontinuada. Segun los resultados
alcanzados, la utilizacién del MACC permitiria generar mejores resultados, tanto en la calidad de la
atencion como en evitar todas las re-internaciones innecesarias y posibilitar la gestién planificada
de todo el tratamiento de la enfermedad crénicas, adecuando prestadores y prestaciones optimas
para estos casos, en particular.

Otra de las ventajas de la MACC se encuentra en el poder trabajar sobre el empoderamiento de los
beneficiarios mediante la difusion del “auto cuidado” apoyado, si se tiene en cuenta que el mismo
se puede aplicar en este andlisis al gasto del 80 % de la atencién del nivel 3 de beneficiarios, lo
cual representaria trabajar sobre el 4,86% de la poblacibn y (de ser efectivo) lograr una
disminucioén (parcial o completa) del 14,92% del gasto utilizado por la obra social representado por
$ 7.785.908,18.

Sin embargo, si bien las ventajas de utilizar la MACC para esta muestra de beneficiarios de la Obra
Social son muchas, la principal desventaja radica en que la aplicacion de la misma contiene varios
mecanismos organizacionales pensados para un sistema sanitario Unico e integrado con fuerte
predominio de las patologias crénicas y para un universo de beneficiarios de todas las edades .La

muestra que aqui se ha estudiado aun conserva predominio del gasto en patologias episédicas, y
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una de las posibles explicaciones radica en el hecho de que los afiliados a la Obra Social, al cumplir
la edad jubilatoria trasladan su cobertura a otro Asegurador, lo cual permite generar una
transferencia de riesgo unida a una discontinuidad en el modelo asistencial que de no estar unidos

y bajo la misma logica de actuacion, carece de sentido su aplicacion .

7. Reflexiones finales y recomendaciones.

Tomando como base la estratificacion realizada se deberd desempefiar para cada nivel de andlisis
distintos mecanismo de intervencion, segmentados por las diferentes agrupamientos de patologias
cronicas y riesgo poblacional.

Para ello se propone pensar como centro de la estrategia a la familia y el individuo para, partir de
ese punto, desarrollar las intervenciones necesarias.

Todas las intervenciones seran realizadas en forma simultanea por lo cual esta transformacion esta
diferenciada por contener una complejidad creciente.

Por ello la recomendacion de este estudio es comenzar realizando las intervenciones necesarias
para cada nivel de gestion segmentadas.

En primera instancia se disefiara programas de Promocién de la Salud. Dichos programas estaran
enmarcados dentro de una ldgica intersectorial, en la cual la obra social debe asumir un papel mas
abarcativo, por medio del cual instrumente mecanismos de interrelacién con las empresas, con
fuerte injerencia en poder mejorar las condiciones reflejadas en los determinantes de salud
intermedios, a saber, mejorando las condiciones de habitabilidad, la educacién, trabajo, acceso a
redes sociales y comunitarias y saneamiento. La necesidad de instrumentar este tipo de programas
intersectoriales encuentra condiciones de posibilidad muy interesantes en el &mbito de las obras
sociales, ya que las mismas mantienen una relacion estrecha para con las empresas que emplean
a sus beneficiarios, ya que las mismas son aportantes a la financiacion de su salud. Como el
desarrollo historico de las obras sociales en argentina, estan relacionadas con la solidaridad dentro
de ramas de actividad y entre los trabajadores, es que mediante acciones de mejoras en las
condiciones de empleo, vivienda, distribucion de la renta, se desarrollara efectos en la promocién
de la salud. Este tipo de estrategia de promocion, deberd desarrollar planes conjuntos que
regenerarian la calidad de vida de los beneficiarios, y a su vez impactaria en mejores indicadores

sanitarios, gracias a la generacion de un espacio de contencidon superador. En este tipo de
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intervenciones es necesario trabajar conjuntamente con organizaciones gubernamentales civiles y
privadas, para lograr una mejoria de la educacion. Esta interrelacién entre salud y educacion,
permite dar solucibn a problemas anteriormente desatendidos. Que los beneficiarios de
0.S.S.1.M.R.A sean permanentes educados, en cuanto a la necesidad de tener habitos saludables,
comiendo sanamente, desarrollando actividad fisica, y no teniendo comportamientos nocivos para
su salud, impactaria directamente en los resultados sanitarios mejorando la calidad de vida y
disminuyendo costos.

Debido a que este tipo de instituciones tiene una dispersion territorial amplia se deberan trabajar
cada uno de estos componentes en el &mbito local, pero siguiendo l6gicas regionales para poder
lograr una equidad conmutativa entre los beneficiarios de la obra social.

Al analizar este componente de promocién de la salud, entendida como diferente a mecanismos de
prevencion, ya que en la promocion de la salud el punto focal esta posicionado en desarrollar
mejores condiciones del contexto que afectan a aquellos determinantes sociales distales, mientras
que en la prevencion se trabaja principalmente sobre los hébitos de vida de las personas, se
observa que en la actualidad la obra social no estd desarrollando planes especificos, por lo cual el
gasto que produce actualmente es igual a cero. Si bien este tipo de acciones son dificiles de
segmentar, en este andlisis de estratificacion poblacional nos encontramos que el 62.96 % de la
poblacién no tiene contacto alguno con la obra social, por lo cual, si bien la promocion de salud se
orienta a toda la poblacion cubierta, debera tener especial injerencia en aquellos grupos
poblacionales que estan fuera del radar sanitario, sea esto por falta de accesibilidad al mismo o
porgue simplemente no necesitan atencion sanitaria por equipos profesionales. Sin embargo toda
accion en el sentido promocional de la salud, sera siempre més costo efectiva que acciones que se
desarrollen con estados de salud agravados. Es aqui donde la obra social debera cambiar sus
partidas presupuestarias utilizando recursos de otros niveles de intervencion, lo cuales estan
actualmente irracionalmente utilizados, y redistribuirlos a este tipo de intervencion. Si bien la
legislacion vigente define como obligatorio la realizacién de planes de promocion de la salud,
dentro de la obra social los mismos son solo en términos tedricos para cumplimentar dicha
legislacion pero que carecen de sustento en la realidad. Este tipo de intervencidén definitivamente
no es nuevo. Y esta extensamente estudiado, sin embargo el mismo carece de capacidad de ser
adquirido como propio por la obra social, por distintas circunstancias, las cuales pueden estar
subscriptas a la idiosincrasia de su modelo de gestion, en la cual lo importante es actuar sobre el

problema cuando ocurre y no anticiparse al mismo. Cambiar este tipo de intervencion hacia la
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conceptualizacion de esta estrategia como la base que coordina el sistema de atencion de la
ossimra, seréa el desafio mas importante de fortalecimiento de gestion.

En el segundo nivel de nuestra estrategia deberemos centrarnos en otro tipo de intervencion,
absolutamente relacionada con la anterior, pero que tiene como objetivo especifico trabaja sobre
los determinantes de salud proxima, en este caso se trata de llevar adelante mecanismos de
prevencion de la salud. La diferencia radica en impactar sobre los comportamientos y estilo de vida
de la poblacién. Para poder establecer estos determinantes, se establecen los factores de riesgo de
la poblacion, encontrando que su presencia aumenta las posibilidades de padecer una enfermedad
cronica. Teniendo en cuenta que el objetivo especifico serd trabajar sobre la prevencion de
patologias cronicas, se tomara como factores de riesgo més importantes a contrarrestar la dieta no
saludable, la inactividad fisica, el sobrepeso y obesidad, el uso de tabaco, y el abuso de alcohol.
Estos factores de riesgo impactan directamente en la incidencia de patologias cronicas y tienen por
caracteristicas fundamentales que los mismos estan atados a cambios en los comportamientos y
estilos de vida. La modificacion de hébitos asumidos socio culturalmente y con construccién
histérica definida no es tarea sencilla de modificar, y a su vez las técnicas necesarias para lograr
dicho cambio de comportamiento no son aun conocidas en su totalidad y son desarrolladas
escasamente. El desafio existente en este nivel de intervencién es logra que las personas
desarrollen cambios conductuales hacia una vida mas sana mediante complejas técnicas de
gestion de los comportamientos, fomentando la participacion activa de los propios beneficiarios
como integrantes del grupo asistencial. Los beneficiarios se estableceran a ellos mismos las
necesidades a modificar y mediante el apoyo de profesionales estableceran los mecanismos y
planificacion para lograr dichos objetivos.

Segun estudios internacionales las personas con habitos de vida més saludable viven entre 6 y 9
aflos mas y atrasa la aparicion de enfermedades 9 afios, y trasladan las co -morbilidades
concentrandolas en menos afios y hacia el final de su vida. Es dificil interpretar como teniendo
este tipo de andlisis contundente en cuanto a la efectividad en la prevencién, sea aun una tarea
compleja establecer la misma como mecanismo ineludible para una mejor gestion. En este analisis
en particular se demuestra que las personas que estan segmentadas en este nivel representan el
29.89% de la poblacion y utilizan servicios de baja complejidad, en forma espasmddica y
esporadica segun sus propios criterios por un valor cercano al 35.88% de la facturacién anual.
Esta utilizacion inadecuada de recurso generado por una demanda espontanea del beneficiario o
por una demanda inducida por los profesionales, permite vislumbrar la necesidad de modificar la

misma hacia programas preventivos, adecuados y oportunos, desarrollados en base a las
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necesidades reales de la poblacion, en vista de evitar o posponer la ocurrencia de patologias
cronicas. Las intervenciones preventivas tienen la capacidad en el largo plazo de reducir
exponencialmente la epidemia de enfermedades cronicas, tal vez en esta manifestacion se
encuentra la esencia de su poca utilizacion. Ya que una de las cuestiones méas trascendentales es
gue las acciones preventivas no pueden demostrar su costo efectividad en el momento en las
cuales son proporcionadas, y el aislamiento de las variables que afectan a la salud complejiza el
entendimiento de que solamente con prevencion se logran mejores resultados sanitarios. Las
politicas de abogacia en este sentido, se enfrentan con las necesidades inmediatas de temas de
urgente resolucion que retardan la concrecion de planes reales de prevencion siempre para otra
gestion futura. Sera necesario establecer la prevencion desde los primeros afios de vida ya que los
factores de riesgo aumentan su efecto a medida que la gente envejece.

En la actualidad existen infinidad de programas preventivos que establecen la metodologia de
intervencion necesario focalizando en cada uno de los factores de riesgo que hemos seleccionados.
Sera necesario desarrollar programas que nos permitan mejoras los habitos alimentarios, realizar
actividad fisica adecuada, luchar contra el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Como se dijo anteriormente esta obra social carece actualmente de encuestas que permitan
registras estos factores de riesgo, por lo cual el primer paso para poder desarrollar la necesaria
prevencion serd establecer mecanismos de recoleccion de datos, sean estos en encuestas
focalizadas, o mediante la intervencion de médicos de atencion primaria de la salud para poder
obtener la informacién necesaria para desarrollar la prevencion en forma aun més efectiva.

Con dicha informacion, se establecerdn los planes preventivos pertinentes y se medira su efecto
temporal.

Estos planes preventivos estaran focalizados en herramientas tecnoldgicas que permitan cambios
de comportamiento, para lo cual es recomendable utilizar metodologias que sustenten dos
modificaciones radicales, el primero establecido en la necesidad de cambios en el
desenvolvimiento de la vida de las personas, el segundo serd necesario cambiar los habitos de
atencién de los profesionales intervinientes los cuales no siempre estan preparados para impulsar
estas modificaciones.

A partir del tercer nivel de gestion cambiaremos el eje de las estrategias adoptando una vision que
impacte sobre lo determinantes sociales individuales con condiciones de salud y o un factor de
riesgo biopsicologico establecido por ello se abordara los micro espacio de la atencion clinica. En
este espacio es donde se trabajara sobre los cambios necesarios en las metodologias de abordaje

y atencion de las distintas patologias de los enfermos crénicos. Esta intervencion deberd modificar
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las relaciones existentes entre los equipos de salud y las personas enfermas teniendo especial
atencion en la coordinacién de todo el proceso por medio de atencién primaria de la salud como
estrategia de intervencion que aglutine la direccion de todos los procesos intervinientes. El
crecimiento de la incidencia de las patologias cronicas nos alerta sobre los cambios que debemos
realizar sobre todo en estos niveles de gestion para lo cual se debera modificar la organizacion del
atencion de salud, el disefio de sistemas de prestacion de servicios, el soporte que se le da a las
decisiones, el sistema de informacion clinica la estrategia de auto cuidado apoyado y las relaciones
con la comunidad.

Para que ese cambio sea posible de generarse en el tercer nivel gestion se deberéa intervenir sobre
poblacién con condiciones crénicas simples y o factor de riesgo bio-psicolégico de menor
complejidad, y esta intervencion deber4 comenzar por cambiar la forma en la cual se relacionan
los profesionales de salud y los equipos que atienden la demanda de los enfermos. El caso més
paradigmatico a modificar serd la consulta de corta duracion, disefiada para atender consultas de
patélogas agudas, pero inadecuadas para poder resolver las distintas necesidades de un enfermo
con patologias crénicas, mas aun si, en la consulta se pretendera modificar pautas conductuales
de las personas para apoyar el logro de los objetivos propuestos.

Se deberé reposicionar en un plano horizontal interacciones productivas entre los equipos de salud
proactivos y preparados y personas activas e informadas. La complejidad de producir este tipo de
modificacion en la atencidn dentro de este universo de analisis consiste en que las obras sociales,
como la que se estudia no cuentan con servicio propio sino que brinda servicios por medio de la
contratacion de terceros que atienden en forma aislada, y fragmentada a los usuarios del sistema.
Modificar la vinculacién entre efectores contratados y propios, mediante el seguimiento de un
equipo de salud coordinado por la I6gica establecida en la atencién primaria de la salud, mediante
la intervencion de un médico de familia que coordine todo el proceso y que utilice a los
especialistas como asesores de su decision orientado a la transformacion del usuario en auto
prestador.

Las transformaciones necesarias a generar como se ha mencionado anteriormente deberan
comenzar mediante la atencién colaborativa centrada en la persona, en la cual el poder de
decisién sea consensuado y transferido a la persona enferma, ya que empoderando su capacidad
de accionar el podra colaborar y comprometerse. Lo importante es lograr conectar el accionar
profesional con la experiencia Unica y subjetiva que tiene la persona que estda padeciendo la
enfermedad para acercarnos a las causas de transformacion de la misma. Por ello es

imprescindible conocer a la persona antes que conocer su enfermedad. Mas aln teniendo en
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cuenta que la relacion que se producird entre profesionales y personas no sera unilateral ni Unica,
sino que deberd ser, por la propia idiosincrasia de la enfermedad, una relacion prolongada
temporalmente y con fuerte proceso de transferencia entre los involucrados. Esta transformacion
corre el eje de atencion quitandole protagonismo a la enfermedad y reposicionando a la persona
en el centro de la escena.

Una de las transformaciones micro a generar sera modificar las consultas de corta duracion, las
cuales no estan preparadas para atender estas modificaciones y donde se debe conservar el
concepto de que las personas enfermas seran los mayores productores sociales de su salud,
convirtiéndose en sus propios agentes de salud. Este agente generara junto a los profesionales su
propio plan de cuidado, siempre basado en evidencia pero atendiendo a las necesidades de salud
de la persona, con fuerte participacién familiar reconociendo el papel de esas personas en proceso
decisorio, y que ellos mismos sean parte del apoyo emocional y efectivo mediante el cuidado del
enfermo. Esta participacion se basara en valores basicos como la dignidad y el respeto, el libre
intercambio de informacion, la activa participacion y colaboracion.

Este empoderamiento de la persona y la familia permite lograr mayores niveles de pro actividad en
la atencion de salud, potenciando la autonomia y focalizando la individualidad de las personas
usuarias. Seran parte de este trabajo conjunto la construccion de una agenda comun, con
intercambio de informacién clara y precisa para poder adoptar decisiones compartidas, y sobre
todo generar lazos de confianza y respeto entre las personas y los profesionales de salud. Para
que esto sea posible serd necesario implementar tres estrategias claves de la atencién centrada en
la persona: la atencion colaborativa, la alfabetizacién sanitaria y el auto cuidado apoyado. Estas
estrategias serén desarrolladas con un fuerte componente comunicacional, teniendo la atencién
clinica una nueva vision relacional.

En este espacio de actuacion también se debera llevar adelante una transformacién que visualice
como objetivo sanitario el andlisis de la atencién centrada en la familia. Los efectores contratados
0 propios deberan tener adscriptos una poblacion especifica, que se encuentre establecida en el
territorio de alcance de ese servicio de atencion, pero sobre todo organizada por su estructura
familiar. Aqui no solo se trata de que cada equipo profesional tenga una poblacién a cargo
nominalizada sino que a su vez el andlisis permita conocer todas las particularidades del grupo
familiar, para tener conocimiento de las situaciones psico sociales del grupo familiar y tener
mejores resultados en la atencion.

Las enfermedades cronicas de los individuos tienen altisimo efecto en sus nucleos familiares,

trastocando diferentes dimensiones emacionales, afectivas y cotidianas. Una de las necesidades
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que en este nivel se deberd fortalecer sera su adaptabilidad y superacion de la enfermedad. Dar
apoyo a las familias afectadas, sobre todo a las mas vulnerables informando de de los
tratamientos a realizar y mediante su inclusion para la participacién activa de los miembros del
grupo familiar, sera prerrogativa para poder afrontar las enfermedades cronicas.

Para poder realizar la atencion de estas familias, ser4 necesario conocerlas mediante la realizacién
de encuestas que la O.S.S.1.M.R.A realizard, para recopilar informaciéon bésica, que permita a los
profesionales sanitarios tener claramente identificado cuales son las familias a su cargo y que
caracteristicas particulares tiene. Este proceso de informacién debera ser hecho en forma continua
mediante el registro de datos preliminares, pero a su vez en cada punto de contacto que se realice
con la familia, ya que no se debera esperar a que el usuario manifieste una enfermedad cronica,
sino que sera necesario anticiparse analizando la informacién suministrada por la encuestas. Sera
clave no solo registrar datos sociales sino también factores de riesgos de las familias, los
individuos y de el contexto social. A su vez se debera actualizar dichos datos constantemente en
los diferentes puntos de atencion.

También serd fundamental registrar factores protectores que generen posibilidades positivas de
mejoramiento de la salud.

De este andlisis se debera realizar una clasificacion de riesgo familiar para poder tener identificada
a las familias con mas o menos riesgo, lo que permitir priorizar las atenciones de familias.

En este tercer nivel serd clave desarrollar estrategias de fortalecimiento del auto cuidado apoyado.
El foco estard en apoyar a las personas mediante distintas técnicas, para que se transformen en
agentes productores de su propia salud. Esto es lograr el empoderamiento de la persona en
relacion a su propia condicién de salud.

Este auto cuidado serd utilizado también en los niveles 4 y 5 pero serd dentro del nivel 3 que su
efecto y desarrollo ser& mayor debido a que la menor complejidad de las condiciones cronicas
permitirA que cambios simples en la forma en que las personas se cuidan mejorard
sustancialmente su salud, y generara disminucion de costos adicionales. Se estima que entre un
70 y 80 por ciento de los pacientes del nivel 3 pueden ser atendidos mediante esta técnica de auto
cuidado apoyado prescindiendo de una atencion constante profesional. La teoria de base de esta
metodologia de atencién presupone que el que mas conoce sobre su enfermedad son las propios
enfermos, y ellos conviven a diario con ese problema, mientras que los profesionales intervinientes
solo toman contacto en la consulta que realizan. Para poder segmentar a las personas que pueden
utilizar esta técnica efectivamente se utilizara la division en dos variables. Por un lado, el grado de

motivacion a la adhesion al tratamiento, y por el otro el grado de transformacion de
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comportamiento. Seleccionando, desde el tipo de personas mas motivadas y con cambios simples
de comportamientos hacia personas desmotivadas y con cambios complejos de comportamientos.
El autocuidado apoyado se realiza mediante educacion y apoyo para aumentar la confianza y
habilidades de la personas y manejar mejor sus problemas, estableciendo un control regular de la
condicion de salud, una planificacion compartida de metas a ser alcanzadas, brindando soporte
para dar soluciones de esos problemas.

Son objetivo de esta metodologia proveer informacion sobre prevencion y manejo de condiciones
crénicas, y modificar la forma de encarar el problema convirtiéndolos en personas proactivas y con
capacidades de producir mejorias en su propia salud mediante cambios en su comportamiento.

Lo interesante de este tipo de intervencion es que las actividades educacionales pueden ser
dirigidas para todo un grupo de personas con mismas condiciones cronicas y también para
distintos tipos de enfermedades, ya que la realizacion del proceso se genera en un ambiente
grupal donde el mismo enfermo es parte del proceso de ensefianza comunicando a otros enfermos
sus problemas y algunos resultados que ha logrado, potenciando la experiencia compartida, desde
la mirada de otro con problemas similares.

En este nivel de intervencién serd necesario lograr un equilibrio entre demanda espontanea y
demanda programada. Si bien siempre habrd demanda espontanea de ciertas situaciones, el foco
de este analisis presupone que la atencién creciente de patologias crénicas deber& posicionarse en
una planificacion programada de su atencion mediante la realizacién de un plano prospectivo de
atencion. Serd necesario equilibrar la balanza hacia la atencion programada, tratando de evitar la
generacion de eventos agudos que se manifiestan por un cuidado fragmentado y esporadico, sin
seguimiento de los enfermos. La valorizacién politica de corto plazo y la visién cultural de
preponderancia de las urgencias y emergencias que remite una preponderante atencion aguda,
debe ser enfrentada mediante la comunicacion de beneficios econdémicos y sanitarios de
programar la atencion de los enfermos con patologias cronicas.

La agudizacién y consecuente atencion espontanea de una condicién cronica sera determinada en
este esquema como una falla de la planificacion programada del sistema de atencién de
condiciones cronicas.

La metodologia habitual con la que se trabaja en la atencion de los enfermos, consta en la
demanda espontanea de atencion, y en la fragmentada atencion que los profesionales realizan.
Generar un mecanismo de seguimiento y tratamiento prospectivo mediante la supervisién de la
Atencion Primaria de la Salud serd condicion para obtener mejores resultados y evitar

agudizaciones innecesarias.
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Esta planificacion del cuidado se realizard conjuntamente entre el enfermo y el quipo de salud, con
el objetivo de alcanzar las transformaciones necesarias.

La misma se realizara en encuentros personalizados o por grupo de profesionales, siempre
afirmado en las decisiones clinicas basadas en la evidencia, segun el estrato de riesgo de la
poblacién. Estas directrices deberan contener el tipo de atencion, bajo qué condiciones y con qué
frecuencias.

Sera necesario generar otra transformacion mediante la utilizacion de una atencién multi
profesional, provista por un equipo de salud integral, aportando atencion por otros profesionales
del equipo de salud. Esto serd realizado por médico de familia, equipo de enfermeria, equipo de
salud bucal, asistente social, farmacéutico, psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta, profesores de
educacion fisica. La utilizaciobn de este equipo sera realizada segun la estratificacion de riesgo.
Cada caso sera analizado por todo el equipo en forma integral, con una visibn comidn y no
solamente por la atencion individual de cada profesional. Dentro de este equipo se debera generar
relaciones horizontales, entre pares iguales, que brinden un apoyo en forma unida para dar
soluciones a las necesidades de los enfermos.

Otra modificacion necesaria en este nivel de atencidn serd implementar nuevas formas de atencién
compartida dirigida a grupo de pacientes, la atenciéon no presencial y la atencion continuada.

Las personas que estan segmentadas en este nivel representan el 6.08 % de la poblacion y
utilizan servicios de mediana complejidad (en forma aguda y sin control planificado de la atencion
segun los criterios que la urgencia demande), produciendo un gasto por un valor cercano al
18.66% de la facturacion anual. Modificando estas pautas de atencion y reutilizando los recursos
en pos de el autocuidado apoyado, se lograra una efectiva reduccion de intervenciones evitables y
una consecuente disminucion del gasto prestacional asociado, generando una mejoria en la calidad
de vida de las personas afectadas.

Dentro del ultimo de los niveles esta el nivel 5 ay 5 b, los cuales serdn enfocadas poblaciones con
condiciones crénicas muy complejas y sobre las cuales se debera establecer una intervencion de
gestibn de casos. Esta poblacién se enmarca en un 0,23 % sobre la poblacién total, con una
afectacion del consumo del 27,78 %, la misma esta siendo atendida en la actualidad mediante los
mismos criterios de la atencion de cualquiera de otros pacientes sin ningun tipo de atencion
particular. La modificacion a generar impactara fuertemente en el presupuesto de O.S.S.I.M.R.A. y
se trabajar4 con un minimo numero de beneficiarios. Para entender la intervencion a realizar
definiremos a la gestion de casos como una atencion particularizada, especial y singular sobre el

individuo mediante un equipo profesional, la cual tiene el objetivo de mejorar sus condiciones de
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salud considerando que no solo son los beneficiarios que méas gastan sino que a su vez son los que
mas sufren.

La gestion de caso es un proceso por el cual un enfermo, con condiciones muy complejas y un
equipo profesional, generan un proceso cooperativo para planificar y coordinar las distintas
opciones de cuidado y los distintos servicios de salud intervinientes, de acuerdo a las necesidades
de la persona, con el objetivo de brindar una atencion de calidad que sea capaz de aumentar la
capacidad funcional y la autonomia individual y familiar.

La forma de llevar adelante esta metodologia es mediante la intervencion de un enfermero u
asistente social que coordine todo el proceso de atencion, siguiendo detalladamente la evolucién
del enfermo y que el mismo siga el tratamiento que se ha establecido y tenga acceso a los
servicios requeridos en tiempo oportuno y certero. Para lo cual este gestor se convierte en un
gestor de recurso, observando los resultados y readecuando los servicios segun las necesidades de
los pacientes. Este seguimiento personalizado puede ser hecho también por un equipo multi
profesional que a su vez brinde servicios sanitarios.

Lo importante a destacar en esta metodologia es que el gestor de caso es el responsable del
seguimiento durante todo el desarrollo de la enfermedad, siendo un 6rgano de contralor de los
servicios necesarios y la adecuaciéon de los brindados, abogando siempre por el trato oportuno y
humanizado del individuo. Debera conocer todos los servicios de la red asistencial y trabajar sobre
los mismos para que cumplan con la atencién planificada. Es objetivo principal asegurar la
continuidad del cuidado, y ayudar en todo el proceso asistencial, tanto en su realizacion efectiva
como en la comunicacién de las inquietudes entre las familias y el equipo profesional. Este
seguimiento busca reducir los eventos adversos de las intervenciones médicas, minimizando todo
inconveniente en los puntos de transicion, allanando al camino para la atencion.

Ser4 necesario establecer un é&rea de coordinacion para seguir a los 81 casos de mayor
complejidad, teniendo en cuentan que los mismos gastan cerca del 30 % del gasto de la obra
social se vera que la inversion es insignificante en términos de la rentabilidad posible tanto
econdmica como en calidad hacia el beneficiario.

El proceso por el cual se llevard a cabo esta intervencion constara de una primera etapa de
seleccion de casos, arrojando en el universo de andlisis 81 casos, divididos 51 casos en el grupo A
y 26 en el grupo B. Esta divisién se debe a que el grado de concentracion del gasto en este ultimo
grupo es extremadamente méas importante.

Esta seleccion de las personas que seran acompafiados por un gestor de casos debera estudiarse

segun la identificacion del problema particular, para lo cual se recogera toda la informacion de
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atencion clinica y social, tanto del individuo como de su familia. A partir de este momento se
realizard entrevistas con la persona y su grupo familiar, obteniendo fuentes primarias y
secundarias de informacion. Teniendo siempre en cuenta que una de las necesidades a evaluar
sera la posibilidad de generar auto cuidado del enfermo y la familia. La recopilacion clinica se
basara en andlisis de la historia clinica anterior pero a su vez de la entrevista con los profesionales
intervinientes, y cuidadores.

Sera clave recopilar las condiciones socio ambientales, para determinar las condiciones de vida del
enfermo y la posibilidad o no de contar de asistencia domiciliaria.

Una vez elaborada esta ficha de paciente con los datos recopilados, se realizard en forma conjunta
la planificaron de la atencion entre el equipo de salud, el gestor de casos, el individuo y la familia;
para determinar intervenciones necesarias, plazos y responsables de las mismas, siempre con el
fin de alcanzar los objetivos conjuntamente propuestos. Se deberdn establecer metas menores y
actividades a ser alcanzadas. El objetivo principal serd coordinar la atencién para disminuir costos
mediante la utilizacién efectiva de recursos y a su vez dotar de autonomia e independencia a los
individuos.

Dentro de las intervenciones previstas el gestor de caso deberd conocer y vincularse con los
distintos prestadores de la red de atencion gestionado turnos y verificando la calidad de la
atencion que se brindara, asi como conformando todo lo necesario para los traslados de los
enfermos. Garantizar coordinadamente la atencibn que es necesaria, en el lugar que se ha
seleccionado y bajo un costo establecido.

El gestor de casos debe monitorear constantemente el cumplimiento de las metas y objetivos que
con anterioridad se ha planificado y de ser necesario realizar los ajustes a las intervenciones
programadas. Sera necesario tener en cuenta las expectativas del individuo y la familia para
analizar si las mismas son satisfechas o si es necesario restablecerlas y brindar el apoyo necesario
para cumplir las metas.

Las ventajas de la gestion de casos se manifiestan en evitar las agudizaciones innecesarias,
evitando internaciones y generando un lazo humano con el individuo, controlando las prestaciones
médicas para evitar eventos adversos.

Repensar el sistema de atencion sanitario de O.S.S.1.M.R.A reposicionando al individuo como actor
protagdnico es una de las cuestiones vitales que se enumeran en este analisis, y es intencion tener
una vision mas abarcativa de las responsabilidad que a O.S.S.I1.M.R.A les cabe. No solo es un
agentes financiador de prestaciones médicas establecidas en un programa médico obligatorio sino

gue es el responsable de buscar el bienestar sanitario de sus beneficiarios.
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Estas transformaciones en los distintos niveles de gestiébn pretenden desarrollar una visién
reposicionando la atencién de la persona en el centro del problema y generando a su vez una
readecuacién de recursos econdmicos para poder afrontar las distintas necesidades sanitarias de la
poblacién, dando sustentabilidad, al que deberia ser el objetivo prioritario de cualquier obra social,
a saber cuidar la salud de sus beneficiarios.

Todo este cambio en el modelo de gestion deberd ser llevado adelante por una estrategia en
términos de sistema que marque las pautas necesaria que permitirAn lograr los objetivos
establecidos a mediano y largo plazo.

Luego de haber realizado el andlisis de necesidades segun el modelo MACC es necesario optar por
distintas politicas que posibiliten llevar las transformaciones adelante. Para lograr dichas
transformaciones se utilizara la metodologia adoptada por el sistema Sanitario Vasco, desarrolladas
en su estrategia para enfrentar la cronicidad el cual presupone en primera instancia la necesidad
de establecer la vision a medio plazo de los objetivos que se quieren logar, a su vez se deberan
establecer las politicas que seran las lineas guias de estas visiones.

Readaptando dicha estrategia a este universo de andlisis presupondremos como visiéon de futuro la
necesaria transformaciéon del modelo de gestiébn de la obra social, transformando su papel
financiador y o rector de la atencidn sanitarla hacia una mirada proactiva que implique lograr
cambios paradigmaticos no solo en la forma en que la obra social actla sino que impliqgue cambios
en la organizacion y comportamientos de los equipos profesionales propios y o contratados
teniendo como centro del proceso a los usuarios y sus familias.

La primer politica necesaria de desarrollar serd establecer como cosmovisién del sistema un
enfoque de salud poblacional, la cual debera estar estratificada por riesgos y patologias y
generadora de lazos de pro actividad. La realizacién de la estratificacion llevada adelante en este
estudio es la puerta de entrada que nos permite tener informacion certera y abundante sobre
cudles son las caracteristicas particulares de la poblacién a cargo de la obra social y en qué
medida serd gestionada segun sus caracteristicas especificas agrupadas en nuestra pirdmide. Esta
segmentacion nos ha permitido vislumbrar cual es el gasto y en qué tipo de riesgo y patologia
especifica la poblacion de 30000 beneficiarios esté distribuida. Sin esta primera aproximacion seria
impensable intentar llevar adelante transformaciones que permitan dar beneficios sanitarios a la
poblacion y no dejaria espacio para poder calcular los recursos y necesidades que se deberan
satisfacer. El objetivo que esta politica de salud poblacional debera tener serd lograr la mejores
condiciones de salud de la poblacion tendiente siempre a lograr una cobertura universal. Este

objetivo de cobertura universal debe tener implicito las diferencias contextuales en las cuales se
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desarrolla la poblacion beneficiaria, tanto en factores sociales econémicos y ambientales, por ello
lograr que los diferentes grupos poblacionales tengan acceso adecuado y oportuno segun la
complejidad de su patologia y mediante un tratamiento certero y anticipado, logrando mecanismos
de prevencion y promocion y gestion de condiciones de salud serd la forma de llevar adelante este
primer enfoque. La estratificacion que se ha logrado nos permitié identificar grupos de pacientes
con condiciones similares y tener una certera informacién para readecuar los recursos necesarios
que se utilizaran sobre poblaciones especificas. Este cambio de politica es clave en el sentido de
modificar la evaluacién de los casos que realiza la obra social, que actualmente se lleva a cabo
mediante el andlisis de la demanda espontanea de necesidades que los pacientes o los
profesionales manifiestan sin ningin tipo de analisis poblacional sino que llevando adelante una
mirada individualista de los casos, transformando hacia una politica proactiva de salir a buscar las
necesidades y enfrentarlas de forma programada planificada y siempre basada en la mejor
evidencia dentro de un parametro de consenso con el beneficiario.

Este cambio implica tomar conciencia que en la actualidad las auditorias médicas generadas por la
obra social representa un mecanismo de contralor que enfrenta a las decisiones de los
profesionales intervinientes frente a un Programa Médico Obligatorio, convirtiéndose en un
proceso de auditoria de profesionales y no de necesidades sanitarias planificadas
poblacionalmente. Una de las mejores formas de evitar el gasto innecesario de servicios sera
utilizar a las auditorias médicas de la obra social como mecanismo de apoyo y asesoria a los
profesionales intervinientes generando sinergias que conceptualicen la necesidad de cada paciente
en pos de las necesidades sanitarias de todos los pacientes. El enfoque poblacional permite
potenciar experiencias particulares mediante el agrupamiento de poblaciones con necesidad
similares, por ello serd necesario que el trabajo de la auditoria medica se posicione en lograr
primero este agrupamiento. Como demuestra este estudio, los porcentajes de poblacion van
disminuyendo a medida que la complejidad va aumentando cuestién inversa a los gastos, los
cuales aumentan en forma abismal a medida que la poblaciéon es menor. Si tomamos en cuenta la
alta concentracién de recursos en pocos afiliados, notamos que el enfoque poblacional puede ser
una de las herramientas mas necesarias para la distribucion de los recursos. En la actualidad la
prestacion por demanda espontanea es innegablemente brindada por que la misma se encuentra
dentro de la obligatoriedad que la ley dispone que la obra social brinde, sin embargo la idea de
esta transformacion poblacional es no esperar a que la demanda espontanea se genere para
decidir si es 0 no necesaria sino planificar para toda la poblacion cuales seran las prestaciones a

desarrollar en forma prospectiva. Esta modificacién en la forma de analizar el problema complejo
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tiene a su vez mayor importancia a la vista del crecimiento de el efecto de las patologias crénicas
que este analisis deja entrever, y esta importancia es alin mayor si notamos un alto indice de las
patologias crénicas son prevenibles y que segun vemos en este andlisis no se realizan ningun tipo
de mecanismo de promocion ni prevencion planificada. Los pocos planes que se desarrollan estéan
siendo llevados adelante solo en términos tedricos para la cumplimentacion de las resoluciones
que la organizacién debe cumplir. Teniendo en cuenta que el 29,89% del gasto se utiliza en la
obra social para atender a la demanda espontanea de factores de riesgo ligados a
comportamientos y estilo de vida deberemos readecuar esa utilizacion de recursos hacia el
desarrollo de mecanismos de prevencion planificada que enfrente los principales patologias que los
beneficiarios de la obra social esta padeciendo.

Sera necesario lograr sistemas de informacion que permitan conectar profesionales intervinientes,
pacientes y obra social para poder dentro del enfoque poblacional la intervencién que reciba cada
beneficiario.

La segunda politica a establecer serd tomar conciencia de la prioridad que tiene en este contexto
realizar promocion intersectorial que mejore las condiciones de vida de los beneficiarios y
cumplimentar la misma con mecanismos de prevencion sanitaria logrando reducir la incidencia de
enfermedades cronicas el deterioro que los beneficiarios sufren.

Este desarrollo sera clave de ser realizado tanto en la poblacién sana como en los distintos niveles
de intervencion, teniendo presente que la obra social no remite gasto alguno en promocion de la
salud. Esta interpretacion puede ser falaz si consideramos que la promocién de la salud no esta
representada en el gasto prestacional que una obra social realiza sino que el mismo encontraria su
espacio de actuacion por fuera mediante arreglos institucionales diferentes. Esto demuestra la
oportunidad que las obras sociales tienen ya que su propia idiosincrasia las convierte en
realizadoras de promocion de la salud por medio del trabajo de su Sindicato o Mutual asociada a la
obra social. Ver esta diferenciacion radica en la necesidad de lograr un trabajo conjunto para que
el trabajo de promocién de la salud que el sindicato lleve adelante o que la propia obra social
realice siempre este encaminado a focalizar las necesidades que la visidbn poblacional manifiesta
apoyando en el mejoramiento de las areas que mas lo necesitan. Aqui el Sindicato encuentra el
ambito de actuacion perfecto como representante de los beneficiarios de la obra social para
interactuar con las empresas y las organizaciones gubernamentales en fin de lograr mecanismos
de actuacidon conjuntos que promocionen mejores condiciones socioecondémicas que impactan
directa o directamente en la salud. Generar lazos en el a&mbito de trabajo vinculando con las

empresas, mecanismos de promocion y prevencion serd uno de los objetivos que esta politica
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deberd impulsar. A su vez también sera necesario la adecuacion con otros actores publicos y
privados para lograr el apoyo proactivo y mayor capital social orientado a aumentar el
conocimiento que el beneficiario tiene de su salud, que le permitan mejorar habitos de vida y
alertarlos sobre los distintos factores de riesgo.

Trabajar sobre el consumo de tabaco, de alcohol, la inactividad fisica, mejor alimentacion y
condiciones dignas de trabajo, son las pequefias grandes soluciones de esta complejidad.

Aqui los mecanismos de intervencion seran multinivel, desarrollando actividades de prevencion a
nivel individual, y a nivel de grupos de pacientes por riesgo logrando intervenciones mas
eficientes.

En todo este desarrollo se hard necesario potenciar como al beneficiario y dotarlo de autonomia y
responsabilizarian sobre su propio cuidado el cual debera estar alineado con los cursos de accion
necesarios para disminuir los factores de riesgo y a su vez para apoyar su auto cuidado. Esta se
convertirq en la tercer politica que se deberd desarrollar mediante mecanismos de consenso y
capacitacion permanente, logrando la participacion activa del beneficiario y el equipo de atencion
para poder tomar decisiones informadas en forma conjunta.

El paciente debera dejar de serlo y convertirse en el centro de atencion empoderandose con
herramientas proactivas y gestionando su propia salud. El efecto que esta transformacion produce
tiene alta incidencia en la adecuacién del tratamiento y la mejoria de la enfermedad cambiando su
estilo de vida y logrando mayor efectividad en su resolucion.

La dificultad del cambio conductual de todos los actores del sistema radica en poder
responsabilizar a cada uno a cumplir con el rol que conjuntamente se establecid, por lo cual las
técnicas de comunicacion y educacion y serdn las herramientas mas adecuadas a desarrollar. Es
aqui donde surgiran una nueva bateria de profesionales de otras ciencias no médicas para
colaborar con la gestion de todo este proceso.

La atencion dejara de ser unilateral y pasara a realizarse multi profesionalmente recordando que el
propio beneficiario es uno de los prestadores del grupo ya que esto permite la autogestion y
responsabilizacion de los pacientes sobre su propia condicion.

La cuarta politica de enfoque multi profesional sera llevada adelante por la conformacion de un
equipo de auditoria que coordine la atencion de los distintos efectores de la red asistencial. En un
sistema tan fragmentado donde los prestadores son todos contratados y con un ambito de
actuacion y decision por fuera de la obra social, y a su vez sin contar con un equipo de Atencion
Primaria de la Salud que coordine todo el sistema sanitario sera de dificil resolucion, ahora bien el

mecanismo de coordinacion es el ambito donde debe posicionarse la auditoria de una obra social.
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Es esta vinculacion mediante la determinacion de la atencion primaria de la salud como integracion
de sistema lo que permitira dar I6gica y sustento a todas las acciones a desarrollar en cada uno de
los niveles estratificados y segun cada metodologia de intervencion adecuada a ese nivel. La
decision y coordinacion es lo que se establecerd en esta auditoria. Se creara un equipo
interdiciplinario basado en la teoria de APS y se coordinara la actuacion de cada uno de los
efectores en pos de este modelo de gestion.

Es necesario comprender que cada estratificacion de riesgo por complejidad y patologia, es una
construccion realizada a la sumatoria de piramides realizadas en un dmbito local, en este caso de
analisis en cada seccional, para asi poder desarrollar un seguimiento con equipos de APS con igual
I6gica en toda la distribucion territorial.

Los diferentes servicios serdn gestionados por una auditoria central, y con una estructura en red
para cada seccional contando la misma con servicio de atencion propio basado en la estructuracion
de APS y siempre con enfoque poblacional.

Como la atencion de las patologias crénicas demanda una infinidad de servicios diversos la
construccion de esta red de servicios no debe estar supeditada a la contratacion por precio de la
prestacion a brindar sino a que el servicio prestado se adecue a la metodologia de gestion que se
propone, por lo cual el inconveniente es ain mayor si se actla como una obra social en forma
particular, ya que en las zonas que la poblacién es escasa, no se permitiria contar con los recursos
necesarios a establecer por una cuestion de economia de escala. La propuesta para ser llevada a
delante entra en vinculacion estrecha a la posibilidad de coordinar el esfuerzo con otras obras
sociales que estén manejando la misma metodologia de gestion. Esto presupone la necesidad de
transpolar este andlisis a otras obras sociales para poder asi generar sinergias en el proceso de
atencion en los distintos territorios donde las obras sociales tienen mayor o menor poblacion a
cargo. A su vez en seccionales donde la poblacién tenga alta densidad poblacional sera necesaria
establecer més de un centro de gestidn, teniendo como base que cada equipo debe tener a su
cargo nominalizado una media de 3000 beneficiarios potenciales para poder dar sustento a los
costos de mantenimiento del equipo profesional interviniente y a su vez para poder trabajar con la
suficiente calidad y atencién que los beneficiarios necesitan.

En este caso de analisis se conformarian 10 centros de atencidn, de los cuales ya existen en la
actualidad pero dando atencion episddica y sin esta logica de atencién por lo que se debera
readecuar las tareas y capacitar a los profesionales intervinientes para modificar el modelo de

gestién hacia la atencion de patologias de larga duracion.
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La integracién de la atencion y continuidad de la misma es la clave que permitira que se realicen
los procedimientos adecuados previamente planificados maximizando los resultados sanitarios.
Este objetivo de coordinacién tendrd que generar una disminucion de los costos de transaccion
entre los niveles.

La auditoria central conjuntamente con los 10 centros de atencion serdn los encargados de
coordinar los servicios siempre en base a estandares de calidad impulsando el desarrollo y
utilizacion de las guias de préctica clinica. Para lo cual se generaran equipos multiprofesionales
que compartirdn informacién y diagnostico de manera transparente. Cambiar el mecanismo de
contralor de la obra social a uno de coordinador de la planificacion de la atencion serd el cambio
sustancial en esta politica.

Para poder llevarse a cabo se deberan establecer claramente cudles son los roles de cada uno de
los actores intervinientes y genera convenios con prestadores convirtiendo a los mismos en socios
estratégicos de esta metodologia de actuacién .La dificultad que este proceso encierra es que no
es posible ni deseable para esta obra social trabajar con prestadores propios en todos los niveles
de atencion, y al contratar un prestador terciarizado el mismo trabajo a su vez con muchas otras
obras sociales o clientes de medicina prepaga o particulares, por lo cual solicitarte que trabaje de
acuerdo a estos estandares de gestion complejiza la posibilidad de contratacién. Para poder evitar
esto se necesitara trabajar conjuntamente entre los equipos multi profesionales y los prestadores

que se contraten planificando conjuntamente los mecanismos de organizacion.
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9.Anexos.

9.1.Anexo | : Modelos de Gestion

A- Variables Enfoque individualista: Segmentacién de la poblacion por Riesgo Poblacional:

nominalizacién y gasto de la poblacién segin Modelo de Piramide de Riesgo.

Nivel 1 :poblacién total.
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Nivel 2 :sub poblacion con factores de riesgo ligados a comportamientos y estilos de vida
Nivel 3 :sub-poblacién con condicién crénica simple y o factor de riesgo bio-psicoldgico
Nivel 4 :sub-poblacién con condicién crénica compleja

Nivel 5 A :sub-poblacion con condiciones cronicas muy complejas.

B- Variables Enfoque Estructuralista Segmentacion de la poblacion nominalizacion y gasto segun

Modelo de Determinaste Sociales de la Salud.

Nivel 1 :Determinantes sociales de salud intermedios
Nivel 2 :Determinantes sociales de salud proximas

Nivel 3 :Determinantes sociales individuales con condiciones de salud y /o factor de riesgo

bio psicoldgico establecido

C- Variables de Capacidad de auto cuidado: Segmentacion de la poblacion nominalizacion y gasto

segun Posibilidad de auto cuidado de enfermedades por parte de la poblacion:

Nivel 1: auto cuidado alto
Nivel 2: auto cuidado intermedio

Nivel 3 :menor nivel de auto cuidado

D- Variables Enfoque sistémico organizacional: Total de la poblacion por nivel de atencion:

nominalizacion y gasto de beneficiario segun Modelo de Atencion de Cronicos:

Nivel 1: intervencion de promocion de la salud
Nivel 2: intervencion de prevencién de condiciones de salud
Nivel 3: gestion de condiciones de salud

Nivel 4: gestion de casos

9.2.Anexo Il. Desarrollo y descripcion del caso de analisis
9.2.1.Demarcacion geografica de centros de costos de la poblacién beneficiaria

Para poder definir este universo de analisis se han seleccionado 27 seccionales de la obra social las
cuales concentran en forma diferencial la poblacion, permitiendo tener una muestra representativa
de la obra social. Las mismas se encuentran repartidas en distintas provincias de la Republica
Argentina. En todas ellas se encuentra armado una red de prestacién de servicios, pero es dable

aclarar que los ingresos y los valores prestacionales de las mismas varian ampliamente. Esta
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realidad de este contexto nacional impacta a su vez en la gestion del proceso asistencial por lo
cual esta seleccion de seccionales tiene a su vez el fin de poder abarcar distintas realidades que

suceden al interior de la obra social. Las mismas se detallan a continuacion:

seccional DES

0 SEDE CENTRAL

1 CAPITAL FEDERAL
2 AVELLANEDA

3 MORON

4 SAN MARTIN

6 CHASCOMUS

7 LUJAN

8 PERGAMINO

9 TRES ARROYOS
10 TANDIL

11 LA PLATA

12 BRAGADO

13 SAN NICOLAS

15 MERCEDES

20 MAR DEL PLATA
22 CHIVILCOY

25 GENERAL PICO

26 TRELEW - CHUBUT
27 USHUAIA

28 R10 GRANDE - TIERRA DEL FUEGO
30 CHACO

32 CORRIENTES

33 FORMOSA

34 LA RIOJA

36 MISIONES

37 NEUQUEN

39 BARILOCHE - RIO NEGRO
41 SANTA CRUZ

42 BAHIA BLANCA
Total general

Tabla 19. Demarcacion geografica de centros de costos de la poblacion beneficiaria. Elaboracion

Propia en base a datos suministrados por la 0.S.S.1.M.R.A.
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9.2.2.Distribucion geografica de los beneficiarios establecida por centro de
costos de la obra social. Cantidad de beneficiarios por centro de costos:
Poder realizar una segmentacion y observar la relacion entre seccional y cantidad de
beneficiarios de la obra social permitié vislumbrar la importancia de las distintas seccionales,
pudiendo percibir cuales manifiestan la mayor concentracion de beneficiarios. En la misma
sobresale la concentracion poblacional de un primer grupo compuesto por las seccionales de
Capital Federal, Morén, Avellaneda, San Martin. Seguidos en menor proporcién por el segundo
grupo de Chivilcoy, Lujan, Neuquén y Rio Negro, y un tercer grupo con las restantes.
Esta segmentacion posibilitara circunscribir las intervenciones a realizar a cada dimension
geografica y evaluar en cuales el efecto del cambio ser& mas o menos radical y mas o menos

complejo de instrumentar.

seccional DES Cantidad por seccional
0 SEDE CENTRAL 16
1 CAPITAL FEDERAL 10098
2 AVELLANEDA 3775
3 MORON 3608
4 SAN MARTIN 5636
6 CHASCOMUS 9
7 LUJAN 1013
8 PERGAMINO 159
9 TRES ARROYOS 34
10 TANDIL 158
11 LA PLATA 542
12 BRAGADO 411
13 SAN NICOLAS 771
15 MERCEDES 173
20 MAR DEL PLATA 196
22 CHIVILCOY 1680
25 GENERAL PICO 19
26 TRELEW - CHUBUT 366
27 USHUAIA 11
28 R10 GRANDE - TIERRA DEL FUEGO 633
30 CHACO 463
32 CORRIENTES 294
33 FORMOSA 476
34 LA RIOJA 436
36 MISIONES 199
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37 NEUQUEN 1615
39 BARILOCHE - RIO NEGRO 1578
41 SANTA CRUZ 2

42 BAHIA BLANCA 168
Total general 34539

Tabla 20. Cantidad de beneficiarios por centro de costos. Elaboraciéon Propia en

base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

9.2.3.Distribucion etaria. Edad: medida en grupos etarios

Al analizar la conformacidn poblacional de la obra social y mediante la visualizacién de la pirdmide
poblacional realizada se revela una fuerte incidencia de grupos poblacionales en edad
econdmicamente activa, con pocos beneficiarios de grupos dependientes sobre todo de adultos
mayores. Esto sucede por los mecanismos de asignacion de beneficios de seguridad social, y la
discriminacion de los beneficiarios en edad de jubilacion, siendo los mismos trasladados a otro
organismo, el cual se hara cargo a partir de la edad jubilatoria de brindar los servicios
prestacionales correspondientes. El organismo que acoge a jubilados es el Instituto de Jubilados y
Pensionados y que da prestaciones mediante PAMI.

Los beneficios o ineficiencias que la obra social genera en la atencién de los beneficiarios a través
de su vida activa, tendra efecto directo en otro organismo ajeno a la obra social, trasladando el
riesgo de la mala gestion a otra organizacién, tema que se retomard con detalle en las
conclusiones de este analisis.

En esta muestra poblacional, se demuestra una pequefia diferencia de participaciéon en la
poblacion a favor de los hombres sobre las mujeres, siendo las personas masculinas un 54, 45 %
de la poblacién frente al 45,55 % de las personas femeninas, porcentaje correspondiente a la
rama gremial y las caracteristicas laborales de una obra social metalmecanica que por su propia

esencia consta con predominio masculino en las filas de sus empresas.

%
Intervalo de edad Femenino | Masculino | Total % femenino | masculino % total
<1 124 122 246 0,36 0,35 0,71
la4d 864 978 1842 2,50 2,83 5,33
5a9 1260 1286 2546 3,65 3,72 7,37
10a 14 1170 1242 2412 3,39 3,60 6,98
15a 19 1322 1354 2676 3,83 3,92 7,75
20a 24 1485 1680 3165 4,30 4,86 9,16
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25a29 1493 1961 3454 4,32 5,68 10,00
30a34 1552 2073 3625 4,49 6,00 10,50
35a39 1282 1582 2864 3,71 4,58 8,29
40 a 44 1115 1318 2433 3,23 3,82 7,04
45 a 49 1164 1291 2455 3,37 3,74 7,11
50 a 54 1088 1320 2408 3,15 3,82 6,97
55 a 59 912 1107 2019 2,64 3,21 5,85
60 a 64 549 944 1493 1,59 2,73 4,32
65 a 69 227 318 545 0,66 0,92 1,58
70a74 87 181 268 0,25 0,52 0,78
75a79 21 36 57 0,06 0,10 0,17
80 a 84 11 7 18 0,03 0,02 0,05
mas de 85 5 8 13 0,01 0,02 0,04
Total general 15731 18808 34539 | 45,55 54,45 100,00

Tabla 21. Edad: medida en grupos etarios. Elaboracion Propia en base a datos suministrados por la

Al realizarse la piramide etérea de la obra social, debemos demarcar que al misma tiene el sesgo
de no representar una poblacién de un pais, para lo que este tipo de andlisis fue creado, sino que
estd conformada por una segmentacion poblacional especifica a una rama de actividad vy

organizacion en particular. Sin embargo la muestra de la misma permite acercar ciertas inferencias

0.S.S.1.M.R.A.

interesantes que sin la misma seria dificilmente observables.

-8

H % femenino

B % masculino

Figura 5.Piramide etaria. Elaboraciéon Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.
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9.2.4 Distribucion por Sexo: Masculino o Femenino. Por seccional
Este andlisis permitio demostrar la composicion de la obra social por segmentacion de la poblacion
y centro de costos para poder analizar la logica interna a cada seccional. Se encuentra una
relacion similar al cuadro general de distribucion. La diversidad de prestaciones y riesgo
prestacional de una poblacion esta manifiestamente implicita en la composicion de la misma, por
sexo y edad pero es mediante la utilizacién de un analisis geografico especifico, que se comprende
la variabilidad de la poblacion. Para una poblacion determinada se debe generar una oferta de

servicios, en relacion a las necesidades de la poblacion y no solamente a la demanda de servicios

de la misma.

Sexo
seccional Descripcion Femenino Masculino Total general
0 SEDE CENTRAL 6 10 16
1 CAPITAL FEDERAL 4106 5992 10098
2 AVELLANEDA 1805 1970 3775
3 MORON 1678 1930 3608
4 SAN MARTIN 2666 2970 5636
6 CHASCOMUS 4 5 9
7 LUJAN 481 532 1013
8 PERGAMINO 63 96 159
9 TRES ARROYOS 16 18 34
10 TANDIL 71 87 158
11 LA PLATA 268 274 542
12 BRAGADO 192 219 411
13 SAN NICOLAS 369 402 771
15 MERCEDES 85 88 173
20 MAR DEL PLATA 103 93 196
22 CHIVILCOY 803 877 1680
25 GENERAL PICO 8 11 19
26 TRELEW - CHUBUT 169 197 366
27 USHUAIA 5 6 11
28 R10 GRANDE - TIERRA DEL FUEGO | 270 363 633
30 CHACO 210 253 463
32 CORRIENTES 129 165 294
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33 FORMOSA 268 208 476
34 LA RIOJA 216 220 436
36 MISIONES 84 115 199
37 NEUQUEN 793 822 1615
39 BARILOCHE - RIO NEGRO 791 787 1578
41 SANTA CRUZ 1 1 2

42 BAHIA BLANCA 71 97 168
Total general 15731 18808 34539

Tabla 22. Sexo. Elaboraciéon Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

9.2.5.Gasto total: Gasto total utilizado por la obra social durante el periodo

seleccionado.

Para determinar el volumen de gasto prestacional de O.S.S.1.M.R.A para el universo de analisis
seleccionado, se ha analizado la informacion de toda la facturacion ingresada en la obra social
durante el periodo 2011, correspondiente a prestaciones médicas, incluyendo gastos en
ambulatorio, diagnostico por imagenes, laboratorio, internacion, medicacion, traslados, reintegros,
proétesis y ortesis y todo otro gasto relacionado con prestaciones médicas. La estimacion de gasto
se establecié en $ 52.027.656,59 para el afio 2011.

afo 2011

Suma de total
$ 52.027.656,59

Tabla 23.Gasto total. Elaboraciéon Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

9.2.6.Gasto total por periodo: Gasto total utilizado por la obra social dividida por
periodo

Una vez establecido el parametro del gasto total del universo de analisis se procedié a establecer
su divisién segun los periodos mensuales a los que corresponde el mismo en el que fue realizada
la prestacion. Dicho resultado nos plantea un incremento del mismo con un fuerte componente
estacional, pero cuyas repercusiones impactan en el crecimiento sostenido del gasto. Produciendo
un crecimiento muy importante en los meses de la época invernal pero que no ha caido
posteriormente. Esto puede explicarse por la firma de acuerdo de valores mas altos para con los

prestadores, los cuales estaban congelados y por un incipiente contexto de inflacion.
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Tendencia mensual del gasto

Mes Suma de total
enero-2011 $ 3.074.057,12
febrero-2011 $ 3.256.070,61
marzo-2011 $3.781.795,10
abril-2011 $ 3.890.420,48
mayo-2011 $ 4.905.680,80
junio-2011 $ 4.720.464,15
julio-2011 $4.574.720,42
agosto-2011 $ 4.491.458,53
septiembre-2011 $ 4.666.143,68
octubre-2011 $ 4.420.103,01
noviembre-2011 $ 5.374.539,52
diciembre-2011 $ 4.872.203,17
Total general $ 52.027.656,59

Tabla 24. Gasto total por periodo. Elaboracién Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

Total

$ 6.000.000,00
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Figura 6. Gasto total por periodo. Elaboracion Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

9.2.7.Gasto total por seccional: Gasto total utilizado por la obra social dividida por
periodo y seccional del afiliado.

Para poder observar la incidencia del gasto en las distintas seccionales del pais se realizo un
analisis del gasto de la seccional durante todo el trascurso del afio 2011, dicho andlisis permitio

obtener informacion acerca de cuales son las seccionales que mayor volumen de facturacion en
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gasto prestacional generan. Entre las que se destacan Cépital Federal, Morén, Avellaneda y San

Martin.

Universo de andlisis

Gasto prestaciones meédicas

seccional descripcion Suma de total
00 SEDE CENTRAL $6.162,21

01 CAPITAL FEDERAL $12.041.035,63
02 AVELLANEDA $10.375.879,50
03 MORON $ 7.802.039,22
04 SAN MARTIN $8.451.277,08
06 CHASCOMUS $ 29.800,92

07 LUJAN $1.952.571,92
08 PERGAMINO $1.302,48

09 TRES ARROYOS $ 33.792,65

10 TANDIL $ 283.277,74

11 LA PLATA $ 1.375.790,12
12 BRAGADO $531.927,19

13 SAN NICOLAS $ 1.096.508,73
15 MERCEDES $ 204.896,15

20 MAR DEL PLATA $ 339.445,12

22 CHIVILCOY $1.277.623,13
26 TRELEW - CHUBUT $ 492.844,45

27 USHUAIA $ 27,00

28 RIO GRANDE - TIERRA DEL FUEGO $1.251.752,72
30 CHACO $ 157.155,08
32 CORRIENTES $ 188.378,61
33 FORMOSA $ 386.093,98
34 LA RIOJA $ 482.560,96

36 MISIONES $ 1.089.482,08
37 NEUQUEN $ 535.188,74
39 BARILOCHE - RIO NEGRO $ 1.640.239,71
42 BAHIA BLANCA $ 603,47

Total general $ 52.027.656,59

Tabla 25.Gasto total por seccional. Elaboracion Propia en base a datos suministrados por la O0.S.S.1.M.R.A.
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9.2.8.Gasto per capita: mensual y anual distribuido por seccional del afiliado

Utilizando la informacion anteriormente realizada se genero un andlisis de informacién utilizando
cantidad de beneficiarios, facturaciéon y seccional, permitié establecer cuél es el costo prestacional
por capita mensual y anual para cada una de las seccionales. Este andlisis establece como precio
cpita promedio un precio mensual de $ 125,53 y un precio anual de $ 1.506,35. La importancia
de este valor radica en que el mismo seré utilizado referencia para realizar distintos cortes en este
modelo de estratificacion.

Las dificultades que este cuadro demuestra estén en relacion directa a las diferencias territoriales,
en donde los promedios dejan de ser ciertos. Por ello este andlisis puede ser iniciador de otras
preguntas relacionadas a calidad de las prestaciones y accesibilidad de las mismas, que no se en

abarcaran en esta oportunidad por estar fuera de la dimensiones de este andlisis, pero que no

dejan de ser vitales en el camino de la cobertura universal.

e

0 SEDE CENTRAL $6.162,21 $ 32,09 $ 385,14

1 CAPITAL FEDERAL 10098 $ 12.041.035,63 | $ 99,37 $1.192,42
2 AVELLANEDA 3775 $ 10.375.879,50 |$ 229,05 $ 2.748,58
3 MORON 3608 $7.802.039,22 |$ 180,20 $2.162,43
4 SAN MARTIN 5636 $8.451.277,08 |$ 124,96 $ 1.499,52
6 CHASCOMUS 9 $ 29.800,92 $ 275,93 $3.311,21
7 LUJAN 1013 $1.952.571,92 |$ 160,63 $1.927,51
8 PERGAMINO 159 $1.302,48 $ 0,68 $8,19

9 TRES ARROYOS 34 $ 33.792,65 $ 82,83 $ 993,90
10 TANDIL 158 $ 283.277,74 $ 149,41 $1.792,90
11 LA PLATA 542 $1.375.790,12 |$ 211,53 $ 2.538,36
12 BRAGADO 411 $531.927,19 $ 107,85 $1.294,23
13 SAN NICOLAS 771 $1.096.508,73 |$ 118,52 $1.422,19
15 MERCEDES 173 $ 204.896,15 $ 98,70 $1.184,37
20 MAR DEL PLATA 196 $ 339.445,12 $ 144,32 $1.731,86
22 CHIVILCOY 1680 $1.277.623,13 |$63,37 $ 760,49
25 GENERAL PICO 19 $ 0,00 $ 0,00
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26 TRELEW - CHUBUT 366 $ 492.844,45 $ 112,21 $ 1.346,57
27 USHUAIA 11 $ 27,00 $0,20 $2,45
RIO GRANDE - TIERRA DEL
28 FUEGO 633 $1.251.752,72 | $ 164,79 $1.977,49
30 CHACO 463 $ 157.155,08 $ 28,29 $ 339,43
32 CORRIENTES 294 $ 188.378,61 $ 53,40 $ 640,74
33 FORMOSA 476 $ 386.093,98 $ 67,59 $ 811,12
34 LA RIOJA 436 $ 482.560,96 $92,23 $1.106,79
36 MISIONES 199 $1.089.482,08 |$ 456,23 $5.474,78
37 NEUQUEN 1615 $ 535.188,74 $ 27,62 $ 331,39
39 BARILOCHE - RIO NEGRO 1578 $1.640.239,71 |$ 86,62 $ 1.039,44
41 SANTA CRUZ 2 $ 0,00 $ 0,00
42 BAHIA BLANCA 168 $ 603,47 $ 0,30 $ 3,59
total 34539 $52.027.656,59 | $ 125,53 $ 1.506,35

Tabla 26. Gasto per capita. Elaboracion Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.I.M.R.A.

9.3.Anexo Il1. Variables relacionadas con las necesidades de salud
de la poblacion beneficiaria de la obra social seleccionada para el

estudio.
Reinterpretando el disefio de un Modelo de atencion de condiciones cronicas (MACC) (Mendes,

2012) se ha realizado un analisis sistematizado de la informacion alojada en base de datos, que
permite lograr la segmentacion y estratificacion de la poblacién en distintos niveles de atencion
segun que integra cuatro tipos de segmentaciones poblacionales mediante una mirada
estructuralista, sistémica y organizacional e individualista para poder afrontar la complejidad del
problema de las epidemias de las patologias crénicas. Estas visiones estardn determinadas por el
Modelo de determinantes Sociales de Salud, el Modelo de Atencion de Cronicos, y el Modelo de
Piramide de Riesgos y la interseccién de los mismos por la posibilidad de Auto Cuidado de los
usuarios.

Esta estratificacion tiene por finalidad establecer los parametros necesarios para la construccion de
un modelo de atencion especifico que de coherencia la metodologia de gestion de la obra saocial.
Tomando como unidad de analisis a la poblacién beneficiaria de la obra social y el gasto producido

por la misma en prestaciones médicas se describieron las siguientes variables:
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9.3.1 Segmentacion de la poblacion por Riesgo Poblacional: nominalizacion y gasto de
la poblacién segun modelo de pirdmide de riesgo. : Enfoque Individualista
Debido a que el enfoque individualista para estratificar el riesgo de una poblacion determinada fue
desarrollado con la finalidad de poder gestionar acciones especificas basadas en las condiciones
singulares de la salud de la poblacién. Se realiz6 la segmentacion poblacional para el universo de
analisis teniendo en cuenta tres indicadores:
- Duracion de la condicion de salud de la poblacion estratificada: en donde se
establecieron criterios de segmentacion midiendo temporalmente la utilizacién periddica de
servicios.
- Urgencia de la intervencién frente a planificacion de la misma : definiendo
patologias episodicas o cronicas y tipos de servicios utilizados
- Nivel de utilizacion de los servicios 0 capacidad de auto cuidado. : definiendo como
criterio la acumulacién de utilizacion de servicios y la manifestacion de una red social de
apoyo.
Realizado éste entrecruzamiento de indicadores ha permitido segmentar el gasto en prestaciones
médicas por beneficiarios de la obra social. Se selecciono como indicadores claves, las
prestaciones que los afiliados han realizado durante el periodo estudiado, su acumulacién de gasto
por beneficiario y la segmentacion por tipo de patologias, dando por resultado la segmentacién por
riesgo de los distintos niveles de intervencion.
Para realizar esta segmentacion poblacional se utilizo como variable de ajuste y segmentacion la
medicacion provista a los beneficiarios y la interrelacibn de los mismos con programas de
patologias crénicas y disminucién del riesgo. La obra social esta subcripta a las resolucion 310 de
la Superintendencia de Servicio de Salud, donde se establecen cuales son las medicaciones
obligatorias a brindar para patologias crénicas y que la misma tiene un porcentaje diferencial de
cobertura de un 70 %, lo que permitié conseguir informacion de quienes son los beneficiarios que
consumen dicha medicacién y con qué periodicidad lo realizan.
Debido a que la complejidad de datos que se recaban no es concordante ni optima para poder
establecer factores de riesgo, se utilizé el cruce prestaciones brindadas, medicacién, diagndsticos y
presentacién de expedientes con recupero de la Administracion de Programas Especiales. Se
observar que este sub registro de datos se produce en forma caracteristica en todas aquellas obra
sociales en las cuales los prestadores no sean propios, ya que la informacién que habitualmente se

agenda esta relacionada a consumos y no a informacion del perfil epidemioldgico de la poblacion.
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A modo de ejemplo uno puede recabar si un beneficiario tiene hipertension arterial, pero no cuales
son los valores y variabilidades de la misma.

Esto disminuye claramente la posibilidad de segmentar correctamente la poblacién por factores de
riesgo, y puede producir un sub registro que invalide la muestra. Es por ello que para poder evitar
este error se ha generado un analisis sistemético de las historias clinicas tanto en base de datos
como en documentacién respaldatoria. La no automatizacion de este proceso implica una dificultad
adicional al momento de realizar el analisis.

Esta vision individualista implementada por la Kéiser Permanente, en su Modelo de Pirdmide de
Riesgo establece en principio 3 niveles de estratificacion, ya que su orientacion inicial estaba
pensado a beneficiarios con patologias cronicas, para este analisis el mismo se ha ampliado a toda
la poblacién en general en los cuales la segmentacion que se realiz6 se han encontrado 5 niveles
de segmentacion, a saber:

-El primer nivel de estratificacion se encuentran las personas que no padecen patologias cronicas
ni tienen riesgo biosociolégicos asociados a sus estilos de vida y comportamiento. Esta poblacion
que identificamos en la obra social esta segmentada por toda aquella poblacion que no ha
presentado ningun tipo de consumo, ni esta registrado en ningun programa de prevencién o
promocion de la salud. Es en este punto donde se debe resaltar la posibilidad de que algun
beneficiario que se encuentra en esta categoria este referenciado de forma incorrecta tanto por el
sub registro de datos epidemiolédgicos, y comportamentales y estilo de vida asi como por otra
variables como podrian ser la falta de accesibilidad a servicios médicos esenciales. Dentro de esta
poblacién se encuentran seleccionados 21.747 beneficiarios los cuales no han generado gastos
para la obra social. Y son ellos parte importante del sostén de aseguramiento solidario que
caracteriza a las obras sociales.

- El segundo nivel de estratificacion estara dado por las personas con factores de riesgo ligados a
comportamiento y estilos de vida, esta poblacion tiene condiciones de salud de resolucion simple y
con baja complejidad en la atencion y presentan un minimo perfil de riesgo general, estas
personas tienen la problemética de no poder adecuar sus patrones de comportamiento a los
recomendados para disminuir el riesgo a padecer alguna enfermedad de gravedad. Constituyen la
gran mayoria de la poblacién que cuenta con prestaciones médicas. Debido a que la obra social de
referencia no realiza encuestas de calidad de vida ni estilos y costumbres de sus beneficiarios, en
este nivel se han seleccionado todas aquellas personas que han consumido al menos alguna
prestacion médica, y que su periodicidad sea aislada y de baja complejidad. En este grupo se

encuentran las personas que han consumido en media menos que el valor gasto por capita anual.
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Dentro de esta poblaciébn se encuentran seleccionados 10.325 beneficiarios los cuales han
generado gastos para la obra social en el orden de $18.725.558,04. Los porcentajes de poblacion
se encuentra en un 29.89 % de la poblacion total, con una afectacién del consumo del 35.88 %

del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

- El tercer nivel de estratificacion estard dado por la poblacién con condiciones crénicas simples
bien controladas y que presentan un bajo perfil de riesgo general y poblacion con factor de riesgo
biopsicologicos. Dentro de este grupo poblacional se encuentran las personas que han consumido
entre 1 y 10 veces el valor del gasto por capita anual, encontrando un componente que aloja
consumos por beneficiario entre $1.501 y $14.999. Dentro de esta poblacion se encuentran
seleccionados 2100 beneficiarios los cuales han generado gastos para la obra social en el orden de
$ 9.735.545.52. Los porcentajes de poblacién se encuentra en un 6.08 % de la poblacion total,
con una afectacion del consumo del 18.66 % del gasto de la obra social para este periodo de
tiempo.

-El cuarto nivel de estratificacibn se encuentran las personas con condiciones de salud que
presentan un riesgo mayor porque tienen un factor de riesgo biopsicoldégicos o al menos una
enfermedad crénica, 0 méas de una con cierto grado de inestabilidad o un potencial deterioro de la
salud, a menos que tenga la adecuada atencién de un equipo profesional. Dentro de este grupo
poblacional se encuentran las personas que han consumido entre 10 y 50 veces el valor del gasto
por capita anual, encontrando un componente que aloja consumos por beneficiario entre $15.000
y $75.000. Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados 286 beneficiarios los cuales han
generado gastos para la obra social en el orden de $ 9.227.805.22. Los porcentajes de poblacion
se encuentra en un 0.83% de la poblacién total, con una afectacion del consumo del 17.68 % del
gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

-Dentro del quinto nivel de estratificacion se encuentran las personas con condiciones de salud y
necesidades altamente complejas, tanto crénicas como episodicas y que frecuentemente utilizan la
atencién de emergencia en ambulatorio o internacion no programados y que necesitan un
gerenciamiento activo. A fines de este analisis hemos subdividido a este nivel en dos subniveles
teniendo como criterio de seleccion los valores facturados y el efecto en el gasto de dichos
beneficiarios a la obra social. En esta subdivisibn hemos segmentado el nivel: 5 A en el cual se
encuentran los beneficiarios que cumplen las caracteristicas generales del nivel de riesgo pero a su
vez tienen un efecto de gasto menor. Dentro de este grupo poblacional se encuentran las

personas que han consumido entre 50 y 100 veces el valor del gasto por capita anual,
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encontrando un componente que aloja consumos por beneficiario entre $ 75.000 y $ 150.000.
Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados 55 beneficiarios los cuales han generado
gastos para la obra social en el orden de $ 5.664.100,99. Los porcentajes de poblacion se
encuentra en un 0.16% de la poblacion total, con una afectaciéon del consumo del 10.85 % del
gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Nivel 5 B: Se encuentran los beneficiarios que cumplen las caracteristicas generales del nivel de
riesgo pero a su vez tienen un efecto mayor y extremadamente concentrados. Dentro de este
grupo poblacional se encuentran las personas que han consumido mas de 100 veces el valor del
gasto por capita anual, encontrando un componente que aloja consumos por beneficiario mayores
a los $150.000. Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados 26 beneficiarios los cuales
han generado gastos para la obra social en el orden de $ 8.831.361,39. Los porcentajes de
poblacién se encuentra en un 0.08% de la poblacion total, con una afectaciéon del consumo del

16.92 % del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Intervencién segun modelo de pirdmide de riesgos

cantidad de

segmentacion de la poblacion afiliados

Nivel 5 B -Sub poblacién con condicion crénica muy compleja con extrema |26

concentracion del gasto

55

Nivel 5 A -Sub poblacién con condicién crénica muy compleja

286

Nivel 4 :Sub poblacién con condiciones crénicos compleja

Nivel 3 :Sub poblacién con condiciones crénicas simples y o con factor de riesgo | 2100

biopsicologico

Nivel 2 :Sub poblacién con factores de riesgo ligados a comportamientos y estilo de | 10325

vida

21747

Nivel 1 :poblacién total restante

34539
Total

Tabla 27. Intervencion segin modelo de pirdmide de riesgos cantidad de afiliados. Elaboraciéon Propia en

base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.
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Intervencién segin modelo de piramide de riesgos

segmentacion de la poblacion Importe facturado

Nivel 5 B -Sub poblaciéon con condiciébn crénica muy compleja con extrema

concentracion del gasto $ 8.831.361,39
Nivel 5 A -Sub poblacién con condicién crénica muy compleja $ 5.664.100,99
Nivel 4 :Sub poblacién con condiciones crénicos compleja $9.227.805,22

Nivel 3 :Sub poblaciéon con condiciones crénicas simples y o con factor de riesgo

biopsicologico $9.735.545,52
Nivel 2 :Sub poblacién con factores de riesgo ligados a comportamientos y estilo de

vida $ 18.725.558,04
Nivel 1 :poblacion total restante $ 0,00

$52.184.371,16
Total

Tabla 28. Intervencidon segin modelo de piramide de riesgos Importe Facturado. Elaboracién Propia en

base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

Siguiendo la légica de evaluacion de este modelo de intervencidn, posteriormente de haber
realizado la estratificacién de riesgo a nivel poblacional y en términos de la integracion del sistema,
esta obra social se encuentra con un sistema desintegrado, sin coordinacién planificada y con un
pardmetro de resolucion asociado a la atencién prescripta por los distintos profesionales
intervinientes. Si bien la atencion de salud esta cubierta en todos sus niveles por medio de la
realizacion de contrato con distintos tipos de prestadores con baja, media y alta complejidad; la
integracién entre los mismos es inexistente. La Unica metodologia de gestion continuada
actualmente se encuentra enmarcada en una auditoria centralizada de las solicitudes
prestacionales a las cuales se responde segun cercania y valorizacion de la atencion, pero en la
cual los equipos profesionales de los distintos centros de atencion estan incomunicados entre si, y
atendiendo situaciones particulares sin conocimiento de la historia particular sanitaria del
beneficiario ni de la planificacion de atencion de los beneficiarios. Esta falta de coordinacién e
incomunicacion entre prestadores y proveedores de servicios e insumos genera ineficiencias obvias
en la gestion, resaltando el aumento de los costos asociados.

Dentro de este modelo se plantea la necesidad de analizar el uso de la tecnologia de gestion

clinica, lo cual revela una utilizaciobn precaria, con acceso y sistematizacibon de procesos
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administrativos pensados para la gestién de validacion de prestaciones segun PMO vy valores de
prestadores contratados, sin tener en cuenta niveles de informacion y gestién tecnologica de
estrategia sanitaria, en la mejora de la calidad de la atencion y disminucién de los gastos
asociados a los consumos innecesarios. Las tecnologias de gestion clinica, gestion de casos,
gestion de condiciones de salud o auto cuidado apoyado, no son utilizadas.

Los programas de prevencion y promocion de la salud son realizados por O.S.S.I.M.R.A, en
términos de cumplimentar con las resoluciones vigentes, presentando la planificacion y alcance de
los mismos en términos tedricos, pero sin aplicacion real. Si bien es comprendido que el ahorro
que generaria este tipo de intervencion es notable y que a su vez se lograria disminuir
considerablemente la incidencia de enfermedades evitables, estos planes no estan siendo
desarrollados. La responsabilidad de lograr la prevencion y promocion de la salud se ha trasladado
a la buena voluntad de los médicos efectores que realizan la atencion, sin contar con ningun tipo
de estructura de soporte provista por la obra social.

No existe ningun programa de apoyo, capacitacion y o implantacion del auto cuidado de los
pacientes para que mejoren las posibilidades reales de ser sus propios cuidadores. Las personas
beneficiarias no son consideradas auto prestadoras de cuidados sino solo pacientes a los cuales
hay que curar.

Debido a que la obra social tiene la responsabilidad de brindar la atencion de las necesidades de
salud de la poblacién y por la cual la organizacion encuentra su razon de ser, se debe destacar que
la cobertura que se brinda tiene un alcance en la totalidad de la poblacién a cargo y con alto grado
de accesibilidades y evitando la necesidad de que las prestaciones sean financiadas por los
beneficiarios, sin embargo esto no implica que la atencion este alineada con la necesidades de
salud de la poblacion. Debido a que no existe un andlisis de dichas necesidades de salud de la
poblacién y la atencion se realiza de forma agregativa y a demanda de la misma, atendiendo por
ello la demanda y no la necesidad real.

Por ultimo en este andlisis individualista de las prestaciones debemos aclarar que no existe ningun
tipo de mecanismo de atencion primaria de la salud, ni desarrollado como una vision restrictiva de
médicos de familia o de cabecera y mucho menos desarrollado como la base operativa alrededor

de la cual debe estructurarse todo el sistema de atencion sanitario.

9.3.2.Segmentacion de la poblacién nominalizacion y gasto segun modelo de
determinaste sociales de la salud: Enfoque Estructuralista
Como ya se ha manifestado en este estudio este modelo presupone que un individuo no solo esta

determinado en cuanto a las posibles necesidades sanitarias segun los determinantes individuales
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como edad, sexo, factores hereditarios, sino que presupone que las variantes en el estado de
salud del individuo esta afectado por cuatro niveles denominados capas concéntricas que son mas
préximos o mas distantes segun su nivel de influencia en el individuo.

La importancia de esta parametrizacion radica en que permite saber en qué determinante hay que
intervenir y con qué grado de focalizacion para lograr el mejor resultado posible. Para lo cual
readaptando este modelo a esta estratificacion poblacional se realiza la siguiente descripcion:
Nivell : Condiciones de vida y de trabajo, afectado por determinantes intermedios como la
disponibilidad de alimento, ambiente de trabajo, educacion, empleo, saneamiento, servicios
sociales de salud, hogar. En este nivel sera necesaria la elaboracion de proyectos intersectoriales y
de politicas publicas que permitan la mejoria de las condiciones de vida y de trabajo de la
poblacién. Dentro de esta poblacién se encuentran seleccionados 21.747 beneficiarios los cuales
no han generado gastos para la obra social. Los porcentajes de poblacién se encuentran en un
62,96 % de la poblacién total, con una afectacion del consumo del 0 % del gasto de la obra social
para este periodo de tiempo.

Nivel 2: Comportamientos y estilos de vida individuales denominados determinantes proximos,
esta capa es inmediatamente externa, se caracteriza por indicadores de factores de riesgo como
dieta inadecuada, sobrepeso, obesidad, inactividad fisica, tabaquismo, uso en exceso de alcohol y
otras drogas, estrés y précticas sexuales no seguras. En este nivel la forma de lograr las
transformaciones necesarias sera mediante la creacion de estrategias de cambios de
comportamiento. Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados 10.325 beneficiarios
generado gastos para la obra social en el orden de $ 18.725.558,04. Los porcentajes de poblacion
se encuentran en un 29,89% de la poblacién total, con una afectacion del consumo del 35,88 %

del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Niveles 3, 4 52 y 5B: en este nivel se realiza la agregacion de los tres niveles que tienen al
individuo como centro del modelo, con sus determinantes individuales, con sus caracteristicas de
edad, sexo 0 herencia genética, que ejercen influencia sobre su potencial y sus condiciones de
salud. Son enfrentados por la accion de los servicios de salud sobre los factores de riesgo
biopsicolégico o sobre las condiciones de salud establecidas y estatificadas por riesgo. Dentro de
esta poblacion se encuentran seleccionados 2467 beneficiarios generado gastos para la obra social
en el orden de $ 33.458.813,12 el porcentajes de poblacion se encuentra en un 7,14% de la
poblacion total, con una afectacion del consumo del 64,12% del gasto de la obra social para este

periodo de tiempo.
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Cantidad de
Modelo de determinantes sociales de salud afiliados

Agregacion Niveles 5 B - 5A -4-3: Determinantes sociales individuales con condicione de salud y

o factor de riesgo bio psicolégico establecido : trabajar sobre el individuo con extrema
concentracién del gasto 2467

Nivel 2 :determinantes sociales de salud proximas 10325

Nivel 1:determinantes sociales de salud intermedios 21747

Total 34539

Tabla 29. Intervencion segin Modelo de determinantes sociales de salud cantidad de afiliados.

Elaboraciéon Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

Importe
Modelo de determinantes sociales de salud facturado

Agregacion Niveles 5 B - 5A -4-3: Determinantes sociales individuales con condicione de salud

y o factor de riesgo bio psicolégico establecido : trabajar sobre el individuo con extrema

concentracion del gasto 33.458.813,12
Nivel 2 :determinantes sociales de salud préximas 18.725.558,04
Nivel 1:determinantes sociales de salud intermedios 0

Total 52.184.371,16

Tabla 30. Intervencidon segin Modelo de determinantes sociales de salud Importe Facturado. Elaboraciéon

Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

9.3.3.Segmentacion de la poblaciéon nominalizacion y gasto segun posibilidad de auto
cuidado de enfermedades por parte de la poblacion.

El fin de esta metodologia de segmentacién es seleccionar a la poblacion que tenga mayor o
menor posibilidad de auto cuidado frente a la necesidad de cuidado profesional. Como se ha dicho,

la division debe ser hecha mediante la implementacion de tecnologias de registro, como encuestas
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realizadas por el equipo que esta a cargo de la poblacion y entrevistas personalizadas para poder
tener un conocimiento profundo de la situacion familiar. Esto trae aparejado una dificultad
adicional a este componente de analisis, ya que la O.S.S.I.M.R.A. no realiza encuestas, ni tiene un
equipo a cargo de la poblacién. Como es poco probable generar un mix de nominalizacién de la
poblacién con sus parametros de riesgos asociados, conjuntamente con registro por grupo
familiar, con los datos recolectados se ha segmentado a la poblacion apoydndonos en las
segmentaciones anteriores de pirdmide de riesgo y determinantes sociales, y teniendo como
variable de control la intensidad de la utilizacion de prestaciones médicas formando asi tres niveles
de posible auto cuidado:

Nivel 52 Y 5B, menor nivel de autocuidado, la poblacion seleccionada para este segmento es
aquella que por la complejidad de su situacion necesita ser intervenida permanentemente por un
equipo de profesionales, y en donde la tecnologia de asistencia profesional y de gestién tiene un
grado de intensidad que da poco margen para la realizacion de gestion del autocuidado. Dentro de
esta poblacién se encuentran seleccionados 81 beneficiarios generado gastos para la obra social
en el orden de $ 14.495.462,38 en donde el porcentajes de poblacién se encuentra en un 0,23%
de la poblacion total, con una afectacion del consumo del 27,78 % del gasto de la obra social para

este periodo de tiempo.

Nivel 4 : autocuidado intermedio, esta poblacion tiene un menor nivel de incidencia profesional en
la resolucion de su patologia pudiendo participar activamente y colaborativamente en enfrentar
dicha situacion con autocuidado. Sin embargo aun un porcentaje importante del cuidado queda a
cargo de los profesionales intervinientes Dentro de esta poblacién se encuentran seleccionados
286 beneficiarios generado gastos para la obra social en el orden de $ 9.227.805,22 el porcentajes
de poblacién se encuentra en un 0,83 % de la poblacion total, con una afectacién del consumo del

17,68 % del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Nivel 3 : auto cuidado alto : en este nivel es en donde se encuentra la poblacién que puede
desenvolver y aprovechar con mas eficiencia las posibilidades de esta técnica de gestion. Dicha
poblacion puede mediante el autocuidado prolongar y mejorar su calidad de vida con mas eficacia
gue en otros niveles. Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados 2.100 beneficiarios
generado gastos para la obra social en el orden de $ 9.735.545,52, el porcentajes de poblacién se
encuentra en un 6,08 % de la poblacion total, con una afectacién del consumo del 18,66 % del

gasto de la obra social para este periodo de tiempo.
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Nivel 2 y 1 : En estos niveles el autocuidado apoyado como técnica de gestion pierde su esencia,
pero se podria interrelacionar con la capacidad de cuidarse a uno mismo dentro de la ensefianza
de los programas de prevencion y promocion de la salud. Dentro de esta poblacién se encuentran
seleccionados 32072 beneficiarios gastos para la obra social en el orden de $ 18.725.558,04 el
porcentajes de poblacion se encuentra en un 92,86% de la poblacion total, con una afectacion del

consumo del 35,88% del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Cantidad de
Capacidad de auto cuidado Afiliados
Nivel 5 B - 5A : minimo nivel de auto cuidado con extrema concentracion
del gasto 81
Nivel 4 :auto cuidado intermedio 286
Nivel 3 : auto cuidado alto 2100
Nivel 2 Y 1: auto cuidado muy alto 32072
Total
34539
Tabla 31. Intervencién segun Capacidad de auto cuidado cantidad
de afiliados. Elaboracion Propia en base a datos suministrados por
Capacidad de auto cuidado
Importe
facturado
Nivel 5 B - 5A : minimo nivel de auto cuidado con extrema concentracion
del gasto 14.495.462,38
Nivel 4 :auto cuidado intermedio 9.227.805,22
Nivel 3 : auto cuidado alto 9.735.545,52
Nivel 2 Y 1: auto cuidado muy alto 18.725.558,04
Total
52.184.371,16

Tabla 32. Intervencién segun Capacidad de auto cuidado Importe Facturado. Elaboracién Propia en base a

datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.
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9.3.4.Total de la poblaciéon por nivel de atencion: nominalizacion de beneficiario segun
Modelo de Atencion de Croénicos: Enfoque Sistémico organizacional

Mediante el Modelo de Atencién Crénica, basado en en Cronic Care Model, realizado por el MacColl
Institute for Healtcare Innovation de los Estados Unidos se plantea la necesidad de enfrentar este
problema extremadamente complejo por medio de una solucion multidimensional. Este modelo fue
disefiado para dar respuesta a situaciones de salud con alta prevalencia de condiciones crénicas y
para enfrentar las falencias de un sistema de salud fragmentado. Permitird conocer cual es la
intervencion necesaria, desde el punto de vista de organizacién de los servicios brindados para
aplicar sobre los distintos grupos poblacionales estratificados.

En el nivel 1 sera necesario desarrollar las intervenciones de Promocion de la Salud. Si bien la
misma debe aplicarse a toda la poblacion tendré especial influencia en aquella que no cuenta con
consumos ni demanda servicio de salud. Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados
21.747 beneficiarios los cuales no han generado gastos para la obra social. Los porcentajes de

poblacién se encuentra en un 62,96 % de la poblacién total.

En el nivel 2 se desarrollara las intervenciones de Prevencion de la salud. Dentro de este grupo
poblacional se encuentran las personas que han consumido en media menos que el valor gasto por
cépita. Dentro de esta poblacion se encuentran seleccionados 10.325 beneficiarios los cuales han
generado gastos para la obra social en el orden de $18.725.558,04. Los porcentajes de poblacion
se encuentra en un 29.89 % de la poblacion total, con una afectacion del consumo del 35.88 %

del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Nivel 34y 5 AY 5 B: Intervenciones de gestion clinica entre las que se diferencian:

-Nivel 3 y 4 Gestién de Condiciones de Salud. Dentro de esta poblacion se encuentran
seleccionados 2.386 beneficiarios generando gastos para la obra social en el orden de $
18.963.350,74. Los porcentajes de poblacion se encuentran en un 6,91 % de la poblacién total,
con una afectacion del consumo del 36,34 % del gasto de la obra social para este periodo de
tiempo.

-Nivel 5 A 'Y 5 B — Gestidn de casos. Dentro de este grupo poblacional se encuentran las
personas que han consumido mas de 50 veces el valor del gasto por capita anual, encontrando un
componente que aloja consumos por beneficiario de mas de $ 75.000. Dentro de esta poblacion se

encuentran seleccionados 81 beneficiarios generado gastos para la obra social en el orden de $
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14.495.462,38 Los porcentajes de poblacion se encuentra en un 0,23 % de la poblacién total, con

una afectacion del consumo del 27,78 % del gasto de la obra social para este periodo de tiempo.

Intervencién segiin modelo de Atencién Cronico

nivel de atencién

Cantidad de afiliados

nivel 5 B y 5A : gestién de casos con extrema concentracion del

gasto 81
nivel 4 Y 3 : gestién de condiciones de salud 2386
nivel 2 : intervencion de prevencién de condiciones de salud 10325
nivel 1 : intervencion de promocién de la salud 21747
total 34539

Tabla 26. Intervencién segin modelo de Atencidn Crénico cantidad de afiliados. Elaboracion Propia en

base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.

Intervencion segin modelo de Atencién Crénico

nivel de atencion Importe Facturado

nivel 5 b y 5 A: gestion de casos con extrema concentracion del

gasto 14.495.462,38
nivel 4 Y 3 : gestion de condiciones de salud 18.963.350,74
nivel 2 : intervencion de prevencion de condiciones de salud 18.725.558,04
nivel 1 : intervencion de promocién de la salud 0

total 52.184.371,16

Intervencion segiin modelo de Atencién Créonico Importe Facturado. Elaboracién Propia en base

a datos suministrados por la 0.S.S.1.M.R.A.
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9.4. Anexo V. Resultado del modelo de analisis MACC

Nivel Sub poblacién
condicién crénica muy
compleja

Sub poblacién con condicién

crénica muy compleja

Sub poblacion con
condiciones crénicos
compleja

Sub poblacion con

condiciones cronicas simples
y o con factor de riesgo bio
psicolégico

Sub poblacién con factores
de riesgo ligados a
comportamientos y estilo de
vida

poblacion total restante

gestion de casos

gestién de casos

gestion de

condiciones de salud

gestion de

condiciones de salud

intervencion de
prevencion de

condiciones de salud

intervencion de
promocion de la

salud

Determinantes sociales individuales
con condicione de salud y o factor
de riesgo bio psicologico establecido
: trabajar sobre el individuo

Determinantes sociales individuales
con condicione de salud y o factor
de riesgo bio psicolégico establecido
: trabajar sobre el individuo

Determinantes sociales individuales
con condicione de salud y o factor
de riesgo bio psicologico establecido
: trabajar sobre el individuo

Determinantes sociales individuales
con condicione de salud y o factor
de riesgo bio psicolégico establecido
: trabajar sobre el individuo

Determinantes sociales de salud

proximas

Determinantes sociales de salud

intermedios

menor nivel
de auto

cuidado

menor nivel
de auto

cuidado
auto cuidado

intermedio

auto

cuidado alto

auto cuidado

muy alto

auto cuidado

optimo

55

286

2100

10325

21747

34539

$ 8.831.361,39

$ 5.664.100,99

$9.227.805,22

$ 9.735.545,52

$ 18.725.558,04

$ 0,00

$52.184.371,16

Tabla 35. Resultado del modelo de analisis MACC. Elaboracion Propia en base a datos suministrados por la O.S.S.1.M.R.A.
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