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1- Introduccion

La creacion de las aseguradoras de riesgo de trabajo(ART), en el marco de
la ley 24.557, requiri6 el desarrollo de un cuerpo de conocimientos
multidisciplinarios, dentro del cual el auditor debe adaptarse a diferentes
procedimientos en empresas globales que acreditan normas de calidad vy
programas corporativos que exceden los estandares nacionales en la materia.
Es fundamental comprender que la administracion de ART tiene logica
aseguradora regulada desde el Estado por la Superintendencia de Riesgo de
trabajo(SRT).

Las funciones de la ART involucran aspectos relacionados con la
prevencion de los accidentes y enfermedades laborales a fravés de las
diferentes normas de Higiene y Seguridad en el trabajo, el tratamiento de los
problemas de salud vinculados al trabajo y la reinsercion laboral. Ademas la
contenciéon del paciente y su grupo familiar dentro del marco regulatorio
establecido por la Ley de Discapacidad.

Dentro de este marco general el auditor debe analizar esta compleja
realidad empleando herramientas de Economia de la Salud, de administracion
de seguros y de medicina legal. En este contexto el auditor se transforma en un
“mediador/negociador” que facilita el cumplimiento de los contratos entre el
estado-el financiador-los prestadores-los usuarios. Para alcanzar el objetivo
final, que es la atencién eficiente de los damnificados, se requieren
intervenciones y negociaciones que conllevan alto riesgo asistencial, legal y

economico.

A partir de las normas y regulaciones impuestas por el Estado las ART
establecen contratos explicitos e implicitos con los prestadores y los usuarios
del sistema. Dentro de este contexto el auditor debe resolver los conflictos
derivados de una diferencia entre el financiador y los prestadores. Derivada de
una discrepancia en la interpretacion de los contratos y/o de la insatisfaccion
del proceso y/o los resultados expreada por los usuarios. Por lo antes

mencionado el auditor debe tener una amplia comprension que involucre el



conocimiento de: macroeconomia, situacion de la industria y marco regulatorio de
la misma, mercado de la salud, funciones de produccion y negociacion efectiva y
gestion de los servicios de salud y conceptos de calidad total.



2-Planeamiento del problema

El auditor que se desempefia en el mercado de las ART cumple distintas
funciones que exceden el area de auditoria tradicional entendida como
comparacion con la norma o con una referencia definida del sector al que
pertenece, sino que cada vez mas se ve involucrado en tareas de gestion,
negociacion, presupuestacion y alcances de objetivos institucionales.
Actualmente su posiciébn laboral se ha transformado en una funcion de
interfase entre distintos discursos y distintos saberes que implican
conocimientos de distintas disciplinas. En este contexto debe manejar
herramientas de salud publica, economia de la salud, tecnologias aplicadas y
atencion personalizada del paciente en un ambito de seguridad y calidad. La
economia en sus aspectos macro, meso y microecondmicos permiten
interpretar los diferentes escenarios en los cuales se desenvuelve (1)(2).
Ademas es fundamental comprender que el auditor tiene como objetivo final de
su labor beneficiar al paciente y proteger el sistema de salud. El concepto de
un individuo libre y responsable en su condicion bio-psico-social en
interrelacion con su ambiente y como parte de una comunidad organizada lleva
a la necesidad de abarcar los aspectos preventivos, terapéuticos, de
rehabilitacion y reinsercién socio-laboral. Esto transforma al paciente en un
actor econémico para el sostén propio, de su familia y de la sociedad. Estos
conceptos también fueron desarrollados para OPS/OMS (3) bajo el paradigma
de bienestar y el campo de las fuerzas de la salud de modo tal de generar un
modelo epidemiolégico para el analisis de una politica de salud y que va a dar
resultantes de efectividad y eficiencia del sistema. (4)

El auditor se ve enfrentado en su practica cotidiana a decisiones sobre
los cuales tiene que tomar posicion muchas veces influido por presiones
externas ajenas, y con grandes dudas sobre los beneficios que acarrearia 1-
determinadas practicas o 2- el ejercicio de determinados derechos que no
gozan de consenso en la comunidad medica. Con respecto al primer punto
puede mencionase como ejemplos los procedimientos para extender la vida,
(5)(6) la prescripcién de nuevos tratamientos con baja evidencia de efectividad

clinica, la implementacion de tecnologias sin consenso sobre efectividad como



fa utilizacion de células madre, las nuevas prétesis bidnicas, los
transplante/reimplantes de miembros y otros nuevos desarrollos no probados
en el set clinico. (52)

Los aspectos vinculados al segundo punto incluyen el manejo de la
informacién, los cuales estan inseparablemente unidos a los derechos de las
personas, especialmente a su privacidad, vulnerandose muchas veces en pos
de la eficiencia administrativa y la cual puede resguardarse si se respetan las
normas de seguridad informatica (habeas data) y los aspectos relacionados al
riesgo moral y a la seleccion adversa.(1)

A partir de lo antes mencionado el auditor debe conocer que es
fundamental analizar la funcién del auditor desde una mirada holistica que
involucra diferentes areas del conocimiento. A partir de este marco conceptual
se han establecido los siguientes objetivos para el presente trabajo.

Objetivo general:
¢ Analizar desde la perspectiva de financiador la funcién del auditor como
integrante de un grupo muitidisciplinario en el manejo de pacientes con
secuelas crénicas debidas a accidentes laborales.

Objetivos especificos:

Evaluar el efecto del trabajo multidisciplinario en la gestién de pacientes

con enfermedades cronicas derivadas de accidentes laborales

o Examinar el contexto econdmico donde se establece la relacion
financiador-prestadores-usuarios

e Analizar los componentes involucrados en la relacién de agencia
financiador-prestador-usuario en el mercado de las aseguradoras de
riesgo de trabajo.

e Analizar las técnicas de mediaciéon para la resolucién de los conflictos

entre prestadores y usuarios



3-Desarrollo:

En el presente estudio se desarrollaran los objetivos previamente establecidos.

Con respecto al analisis del contexto econdmico, es primordial considerar los

aspectos macroeconémicos. Aunque estos aspectos no son centrales al

mantener una vision sobre la organizacién del Sistema “in toto” y en relacién a

su entorno, mas alla de la distribucion del gasto o del nivel de desagregacion

del analisis en ingresos y egreso,(11)(15) Niveles de decisidn Central,

provincial, municipal, privado, del seguro social, del tercer sector o para
objetivos poblacionales. (1)(8)(9)(10)

El

marco referencial amplio de las politicas sanitarias en el conjunto de

prioridades del pais. (11)(12)(13)(14).

Nivel de prioridad asignada al Area Salud
Objetivos del Sistema de Salud
Distorsiones macroecondmicas que impactan en el sector (pesificacion e
insumos dolarizados, tasas de cambio, facilidades de transferencias por
economia de bloque, etc.)
Inversiones por fuera del sector que impacten en el mismo (agua,
infraestructura, caminos, vivienda, etc)
Impacto de las politicas en las demandas de Servicios ( ganadores y
perdedores de la politica general)
Evaluacién del Impacto fiscal por ejemplo en la carga impositiva, deuda
publica, inflacidén, crecimiento del PBI, desarrollo, mercados laborales).
Definicién de Standards y sistemas de Monitoreo (objetivos) (1)(4)(8)(9)
Analisis de las demograficas tales como

o Envejecimiento de la poblacién

o Rrelacién activos — pasivo

o Distribucion de los ingresos, acceso desigual de la poblacién a los

servicios

Sistemas de financiacion y compra de servicios
Sistemas de re-aseguramiento
Definiciones como la canasta basica de prestaciones (PMO-PMOE).



» Indicadores de referencia Nacional e Internacional para evaluacién de la
eficiencia del sistema
Luego de esta visidbn general los aspectos macroeconomicos que afectan

especificamente al mercado de las ART son:

1-El sistema productivo:

La ART es un Seguro sostenido por organizaciones/empresas privadas y
regulado por el Estado a través de una dependencia del Ministerio de Trabajo
gue es SRT. Ese punto es importante porque no depende del Ministerio de
Salud; aunque reciente se ha firmado un acuerdo para compartir el padrén de
beneficiarios entre la SRT y la Superintendencia de Seguros de Salud (SSS).
Como funciona como un seguro de la Empresas para sus empleados el analisis
productivo debe estar dirigido a cada rama de actividad. Esto genera una
diversificacion de actividades y riesgos en relaciéon al proceso productivo de la
empresa.17) Ademas el nivel de calidad difiere en una misma rama de
actividad. Existiendo empresas acreditan para normas internacionales como
ISO(18) y otras con estandares menores de calidad. Este tema impacta en la
incidencia de accidentes laborales que conducen a costos diferentes derivados
de el dias caidos, pago de jornales, secuelas, quejas y demandas, etc.(1) Otro
aspecto relacionado con este punto es que las condiciones ambientales
relacionadas con emisiones que afectan bienes publicos generando
externalidades ambientales negativas.

En los aspectos macro econdémicos las compafias de seguro encuentran
fluctuaciones econdmicas y financieras en las reservas o previsiones de
recaudacién producto del ciclo financiero con las cuales hacer frente a la
reserva estimada segun los mapas de riesgo, o las tasas de utilizacién, para la
poblacién expuesta bajo cobertura.(8)(10)(17)(19) Las variables econdémicas
que afectan a la produccién, recesion, devaluacién, elevadas tasas de interés,
sumado a las presiones corporativas de las empresas clientes generan un
escenario de negociacion comercial de las primas, hechos que se pueden ver

claramente en las franquicias sobre dias.(8)(20)



2-El Sistema de Salud:

Este es un aspecto singular, ya que es la interffase en donde se
ensamblan el Sistema productivo, con el seguro laboral de las Empresas vy la
respuesta del Sistema de Salud a requerimientos especificos de la Comunidad.
(9) La tarea especifica de generar una red prestacional que administra recursos
provenientes de un fondo que surge de la libre competencia de mercado sobre
una base salarial. Esto, si se quiere, grava con otro porcentaje destinado a
Salud a la masa salarial. Recordemos que en nuestro sistema, por definicion
legislativa mas las decisiones de las personas en su gasto de bolsillo, nuestra
comunidad asigna un porcentaje del PBIl, que en nuestro pais ronda el 7%
(1)(12) en la contratacién de seguros o compra directa de bienes y servicios
para el cuidado de su salud

De esta manera en el ejemplo hay entidades reguladoras para dar
cumplimiento a una ley (Ley 24.557- Ley de Riesgos de Trabajo) en la que
intervienen Superintendencias como la SRT, las de Seguro y de modo indirecto
la de Salud. (por ejemplo resolucién 18/00)

Se generan Instituciones ad hoc para la resolucién de conflictos y se
define un marco de ejecucién, programas de mejoras y disminucién de la
siniestralidad como asi la reparacién del dafo y la reintegracion social del
trabajador (Ley 19.587 Higiene y Seguridad en el Trabajo).

Aspectos macro que impactan en las politicas micro econdémicas y que
no han tenido una respuesta hasta la fecha estan vinculados con la relacién
entre presupuesto o prima y riesgo epidemioldgico; la capacidad econdmica
para brindar cobertura oportuna, eficiente y razonable; y por Ultimo el tema
vinculado a la capacidad del Estado para regular y fiscalizar prestaciones ( que
en muchas oportunidades como proveedor no podria aprobar y/o brindar). Los
componentes involucrados en el anélsis de este mercado son:

* Pacientes, familiares y amigos

» Profesionales del arte de curar

» Autoridades de seguros sociales y de gobierno
» Compafias de seguros

* Financiadores privados, Mutuales, Cooperativos
* Empleadores

* Funcionarios publicos de los distintos niveles



= Proveedores de insumos de consumo (bienes)
* Proveedores de servicios derivados (v.g. Servicios generales del
prestador)
Este es un mercado especial visto desde la economia y por sus caracteristicas
requiere regulacion y control(22)(23)(25)(26)(27)
* Incertidumbre de necesidades y demanda de servicios
= Asimetria de informacién (entre oferta y demanda), Ignorancia
*  Profesionalismo y Mono — Oligopolio / Oligopsonio (Barreras de entrada,
induccion de la demanda y concentracion), modificable en escenarios
hiper competitivos
= Bienes Publicos y externalidades
* Demanda derivada, bien complementario y equidad social (diferencia
salud de sistema)
» Riesgo Moral y Seleccién adversa
=  Sensibilidad marcada ante valores comunitarios, éticos, morales y de los
medios de comunicacién masivos.
Otro aspecto fundamental en el analisis es el relacionado con el mercado de
Salud debido a que las ART son parte del mismo. Cuando se analiza la
relacion de agencia las ART a traves de su gerenciadora de salud funcionan
como principal ante los prestadores y como agente ante los usuarios. Figura1.
La influencia del mercado a ha quedad o demostrada cuando mas alla de Ia
recomendacién macroeconémica inicial de una prima estimada en el 3% sobre
la masa salarial, el mercado llevé ésta a una real de alrededor de 1.97.% y al
igual que en los otros subsectores se sintieron los efectos de la disminucién del
numero de cotizantes, el trabajo en negro y su blanqueo al momento del
accidente, la disminucién relativa de la masa salarial (depreciacion), las
presiones de las empresas para sostener el contrato, los aumentos en las
prestaciones dinerarias definidas por ley.
Los cambios mencionados han impactado en los aspectos mesoeconoémicos.
La necesidad de eficientizar la gestién debido a que la realidad definia una
masa de recursos para hacer frente a una obligacion de cobertura,
Como todos los sistemas de seguros, el presupuesto y las reservas se estiman

con un criterio actuarial, (15)(20)lo cual fue un desafio para los que hubo que



traducir a pesos ($) de reserva el costo de un accidente y afrontar
incertidumbre, calidad prestacional y resultados.

En este caso es donde es absolutamente claro que la Prevencién y el
cumplimiento de las Normas de Seguridad e Higiene disminuyen la
siniestralidad, redundando, no solo en el cuidado sanitario, sino en el
rendimiento del sistema, ya que menos accidente y menos graves, implican
menor gasto. También se deben analizar los riesgos trasladables y como
evaluarlos. Para esto nos basamos en indicadores epidemiol6gicos,(3)(17)
razones y tasas esperadas de eventos, (mezcla epidemiolégica) que también
se pueden traducir como la base actuarial de un sistema codificado de
demanda de servicios que se traducira en una "mezcla de casos" que en
adelante denominaremos "case mix". (24)(26)(29)(30)(31)

Los diferentes modelos organizacionales para la administracion de
presupuestos de salud ya sea como manejo del presupuesto global ajustados
por gasto histérico modificado por algin indice, presupuestos basados en
grupos poblacionales y programas, presupuestos actuariales sobre eventos o
como cuentas corrientes de consumo individuales o por cartera o por contrato.

Este sub-sector del sistema que involucra a las ART tiene caracteristicas
sumamente especificas que requieren aclaraciones previas, que adelantamos
mas arriba, tanto como parte del Sistema de Salud Publica con financiacién
privada, como por la legislacién especifica que la regula, distinta de la que
regula el resto de la seguridad social. La Ley 24.557, regula la cobertura de los
accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales y establece
prestaciones médicas, automaticas, obligatorias e integrales a sus
beneficiarios, los empleados de empresas aseguradas, como asi las
prestaciones dinerarias, producto de las incapacidades laborales temporales
y/o permanentes resultantes del accidente.

En sintesis, la calidad de la gestion tiene variados indicadores y que
fundamentalmente se basa en que el paciente se recupere en las mejores
condiciones posibles y en el menor tiempo que sea necesario y que cuando la
recuperaciéon no sea completa pueda recalificarse y reubicarse en otras
funciones dentro de la empresa o del mundo del trabajo; para lo cual muchas

aseguradoras crearon programas “back to work"* (35)(44)(* Ley 24557).



Con relacion a la Empresa, ésta se ve afectada en sus indicadores de
eficiencia y calidad en el manejo de RRHH, como asi en su cadena productiva
y eventualmente en el pago de salarios extras a los cubiertos por la
aseguradora.

Finalmente los resultados de la atencion médica se veran reflejados en la
Incapacidad laboral permanente, la cual como% del baremo implica una suma
de dinero, como asi los gastos de prestaciones médicas a otorgar en grandes
incapacitados y los eventuales reclamos legales.

También es posible utilizar otras modalidades como

El pago de incapacidad en pesos

Los AVAD (38)

Los Qualys en la intervencién medica.(1)(8)(9)(38)

Las Horas o Dias no trabajados

Todo esto es independiente de la forma de presupuestacion o asignacién de
costos por proceso, de soporte o generales, o Fijos y Variables, o directos e
indirectos, o valuacion de activos en reserva y TIR u otras evaluaciones
disponibles.(27)(32)(39)(40)(41)

Desde el area medica se optd por un sistema de Administracién y Gestién
altamente gerenciado y con una légica actuarial debido a que los origenes de
esta actividad se encuentran en el Seguro.(8)(15)(20)

En un marco regulatorio muy exigente, las ART son una de las patas de una
mesa que tiene como otros actores a pacientes activos en sus demandas,
Empresas y al Estado como un regulador y fiscalizador muy presente en el dia
a dia. La variable novedosa en este caso es la aparicion del “tiempo”, con lo
cual el Financiador DEBE estar plenamente integrado al prestador y
mejorando, en una red con recursos sanitarios disimiles (34)(35), la calidad de
la atencién que recibe ese paciente. Conteniendo a su familia y al entorno en el
caso que se requiera una derivacion a Centros de mayor complejidad o
especializados lejos del lugar de residencia, del trabajo o de la provincia a la
que pertenece; como asi, a la Empresa que obviamente esta muy impactada
por el accidente, no solo desde los recursos humanos, los cuales son muy
afectados como grupo de pertenencia, por la persona y su familia sino también,
por la perdida de un eslabdén de su cadena productiva (53) y su costo en el

eventual reemplazo de la posicidén con alguien menos capacitado y proclive a



los accidentes, o bien sobrecargando a sus compafieros de equipo, 0 bien
debiendo reubicar a un empleado que fue recalificado.

Nuestra gestion se basa en el analisis de un case mix del que ya se tiene
experiencia histérica, pero que inicialmente se basé en experiencias
internacionales similares como las de Chile, Espafia y Colombia. El peso
relativo porcentual de cada Cédigo de ICD 10, se maneja con un criterio de
Pareto para las patologias predominantes que se llevan el 80% del case
mix(29)(30)(53) y, por peso presupuestario, se analizan los casos complejos,
costosos y que requieren grandes esfuerzos de coordinacién entre todos los
actores del problema a resolver en forma individual.

En el medio de estos casos identificados queda una brecha que se analiza en
el dia a dia por los equipos encargados de casos, de modo de detectar
eventuales desvios en las variables de control preestablecidas.(10)(53)

El analisis de casos implica:

Gastos en Asistencia medico — farmacéutica

Gastos en servicios complementarios

Incapacidad Laboral Temporaria

Incapacidad Laboral Permanente

Otros Gastos Operativos.

Para tener una visidn mas amplia también deben reservarse recursos
para afrontar gastos judiciales, multas y todos aquellos inherentes a la gestidn
técnica del seguro.

De este modo las reservas que se calculan tedricamente sobre la base del
precio de compra de los servicios, implican solamente la presunciéon de una
evolucion “normal del caso’, la realidad, como ya fue muy descripto, es que en
este sistema existe la “Incertidumbre” que segun las recomendaciones podrian
calcularse como un 20% del presupuesto o bien el equivalente de dos meses
de primas.

Hasta aqui un indicador: Gasto medico.

- por paciente (promedio del sistema)

- por codigo ICD10

- por gasto histérico

- por nivel de gravedad

- por su peso relativo en el case - mix



- Por rama de actividad

Es un indicador numérico duro, especifico y con dispersiones generalmente
estables.

La limitacidn en este caso se da en el analisis de las causas de desvios, las
cuales permitirian tomar acciones sobre las mismas.

Tomamos:

Limitacion en el sistema de codificacién (confiabilidad del 70%)

Causas del equipo de seguimiento

Causas en Centro Coordinador (traslados, reservas de turnos)

Causas Regionales de prestacién de servicios.

Causas medicas del prestador

Causas administrativas de prestador

Causas del paciente

Causas de la Aseguradora

Causas de la Empresa

Causas de la SRT

El otro item de evaluaciéon de rendimiento del sistema, es la Incapacidad laboral
transitoria(ILT) que en lenguaje comun representa el pago de salarios por dias
no trabajados luego de la franquicia, que se fij6 en 10 dias pero que segun los
convenios particulares con las empresas, puede llegar a cero

La ILT como indicador mide la eficiencia del sistema “en su totalidad’, ya que la
atencion de mala calidad se extiende en el tiempo, perjudicando al paciente y
su familia, a la Empresa, al prestador que tiene un convenio modulado y de
riesgo compartido y a la aseguradora que paga los dias no trabajados por
encima de la franquicia.

ILT:

N° de Dias caidos

Duracién del tratamiento

Gasto en $ segun rango salarial

Este item es aproximadamente un 30% del gasto, segun nivel de gravedad,
pero es Util recordar que hay una directa relacion entre ILT y aumento del gasto

prestacional y de las incapacidades permanentes.



Por ultimo, el resultado tiene una medicion, si se quiere mal o bien “mensurable
- objetivable’, ya sea como % de incapacidad (piénsese en resultado por
prestador de la red o costo medio por prestador para determinados cédigos)

En este caso también hablamos de aproximadamente el 30% del
presupuesto. Como puede verse es el primer caso en el sistema de salud en
donde el mismo financiador se hace cargo de todas las presiones del sistema y
de lograr buena calidad prestacional, valorar la inversién en mejoras o pagar
las ineficiencias o descuidos, ademas de las eventuales trampas del sistema

Dentro del contexto orientado a la gestién microeconémica. La ART,
como financiador, normatiza (24), de modo tal de mejorar el abordaje
diagnostico y terapéutico, tales son ejemplos aquellas patologias como las de
columna o rodilla a las que se les realiza RMN y EMG, de modo tal que el
paciente tenga un diagnostico precoz y pueda ser tratado sin dilaciones. En el
caso del programa de Heridas punzantes se realiza la Profilaxis Post
Exposicion y no tenemos a la fecha ninguna seroconversion HIV en el nivel
nacional ni tampoco seroconversion para Hepatitis B, ya que en caso de dudas
sobre la vacunacién obligatoria en los establecimientos de Salud, la
gammaglobulina es cubierta por la aseguradora.

Aqui nuevamente los intereses comunes permiten la implementacion de
la Resolucién 18/00, de modo tal de disminuir junto con el equipo de
prevencion el riesgo biolégico. Ademas se cita a los pacientes para los
controles seroldgicos durante un afo

Un tema central en la estrategia es el manejo de los conflictos.(50) La
resolucion de los mismos es una de las funciones centrales del auditor en la
practica cotidiana. Obviamente se ve influido por los intereses del sector al que
pertenece, con la consiguiente defensa de los valores organizacionales.

Los conflictos pueden resolverse desde una postura colaborativa y
creativa. Es importante analizar el conflicto desde sus componentes.
1-Desacuerdo de hecho
2-Escasez
3-Desacuerdo de Derecho
Vistos estos elementos nos preparamos para resolver el conflicto:

1- Preparacion individual: Tomar conciencia de uno mismo, deseos Yy
necesidades, sentirse en equilibrio emocional (respire antes), evaluar la



posicién propia y la del otro, limites de propiedad y contrato, limites de la
negociacién y la "mejor alternativa para un acuerdo negociado“: BATNA ( Best
alternative to a negotiated agreement ).Conocer la BATNA es reconocer el
punto de autarquia para no seguir negociando y decidir ser operativo de otro
modo. Es fundamental invertir recursos en el disefio de la propia BATNA.

2- Preparacién del contexto: Explicar al interlocutor las intenciones de
resolver el conflicto, los pasos de la conversacion, la escucha, verificacion de
la comprension, indagar y corregir, asegurarse haber comprendido en una
situacién de control de elementos externos a la conversacién como tiempo,
lugar, estado mental, iluminacién, etc.

3- Desarrollo de la conversacion:

3.1 aexpone, b escucha

3.2 bindaga para clarificar: Preguntas aclaratorias no dirigidas, no inductivas,
no irénicas. La posicidn es recabar informacién para uno.

3.3 b resume y verifica su comprensién: El interlocutor se siente escuchado y
entendido y a verifica que entendid lo que su interlocutor quiso decir.

3.4 a se declara (0 no) satisfecho.

4- b hace el mismo proceso.

5- ¢Es el conflicto operativo?. Si el conflicto no es operativo podemos
acordar nuestro desacuerdo y terminar nuestra conversacion basados, como
diria Humberto Maturana, en el respeto radical en el otro como legitimo otro.
Resolucién de conflictos operativos: Todo conflicto operativo es un conflicto

personal, por lo tanto la resolucion requiere de los pasos anteriores.

5.1 Disefio de acuerdo sobre el mecanismo decisorio alternativo en ausencia
de consenso material: Antes de la discusion del tema se debe definir la
instancia decisoria a la cual se subordinaran llegado a un punto de desacuerdo.
Es la salida de emergencia cuando la puerta principal esta cerrada. La decisién
no solo es inapelable sino que ademas debe tener consecuencias en una
accion colaborativa y de construccién compartida. Esto implica mantener la
propia integridad en la defensa del compromiso adquirido.

Siempre se respetara la estructura jerarquica y de derecho en la resolucion de



conflictos operativos. Se puede delegar la funcibn mas no la responsabilidad
del hecho decisorio.

En todos los casos existe la posibilidad de enriquecer, de generar abundancia y
de proponer alternativas en una tormenta de ideas que bien intencionadas

busquen la alternativa para generar valor agregado.

6. Evaluacion y aprendizaje: Al final de la conversaciéon conviene evaluar el
origen del conflicto, el resultado de la negociacion y el proceso que se utilizo.
Esto permite diluir y despejar los compromisos emocionales individuales que
deben dejarnos con la tarea resuelta, buenas relaciones interpersonales,
satisfaccion con lo realizado de acuerdo a los valores propios y defendidos
profundamente y habiendo aprendido. Si por alguna razén se ha roto un
compromiso o somos conscientes de haber ofendido o dafiado al otro podemos
disculparnos y preguntar como podria repararse el vinculo de modo tal de

restaurar para mirar hacia el futuro.

Luego de este analisis de los diferentes aspectos economicos, la relacién de
agencia entre los distintos integrantes del sistema y el sucinto analisis de los
conflictos se presentara el programa a desarrollar para el manejo integral de
pacientes cronicos de una empresa generenciadora de salud dependiente de
una ART.

La hipétesis es que el empleo de un equipo multidisciplinario compuesto por
médicos, psicologos y case Management mejora la calidad de la atencién de
pacientes con secuelas croénicas debidas a accidentes laborales y la

satisfaccién de los clientes/pacientes.

Resultados:

La empresa en cuestién es la responsable de la asistencia médica integral
derivada de los accidentes de trabajo de la Caja ART. En la actualidad tiene
5140 pacientes en situacién de accidente laboral. La majoria de ellos con
enfermedades que se resolveran dentro de los siguientes tres meses. Sin
embargo 380 pacientes con secuelas cronicas que representan el 7.3 % del
total de los sujetos consumen aproximadamente 8.000.000 de pesos anuales

en costos directos.



La distribucién geografica de los mismos puede observarse en la figura 2.
Durante el afio 2006 se efectu6 una reestructuracion en la empresa
constituyéndose un grupo especializado en el seguimiento de estos pacientes y
se establecié el equipo de crénicos Figura 3 produciendo un cambio en la
estrategia de atencién de estos pacientes Figura 4.

Se establecieron nuevos contratos con sanatorios, hospitales y centros de
rehabilitacion en todo el pais. Para ellos se elaboraron normas internas de
calidad y se gener6 un grupo de auditores dependientes del area de
contrataciones y crénicos para verificar si se cumplian con los estandares
requeridos.

Se formularon indicadores de calidad segun puede observarse en la tablal. Se
invirtid en equipamiento informatico, basicamente se adquirié un nuevo Server
y se creo un sistema de computacion ‘pensado desde las necesidades
especificas de la empresa” Sistema Integral de Atencién Pacientes (SIAP).

Se contrato personal calificado profesionales médicos auditores, case
Management con experiencia en manejo de discapacidades y se nombro un
jefe con formacién en psicologia y antropologia con el fin de adquirir una visién
sistémica al contexto de enfermedad-familia-sociedad-entorno.

Se efectuaron encuestas de satisfaccion y de calidad de atencién.

A partir de estos cambios las quejas via telefénica (linea 0800) disminuyeron
en un 30%. La estadia promedio de interaccién en centros de rehabilitacion
FLENI pas6 de 6 meses a 2 meses (pacientes neuroldgicos), a seguimiento en
internacion domiciliaria supervisada por una médica del equipo de crénicos: La
reinsercion laboral se alcanzo en un 5% mejorando con respecto al primer
semestre del 2007 en un 1.5%. Es importante considerar que por las
caracteristicas de las patologias. La mayoria tiene secuelas invalidantes
permanentes.

En el analisis del Case Mix pudo verificarse un cambio significativo en la
composicién con incremento en los pacientes de baja demanda (ver en el

grafico 1).



4.Conclusiones

En la presente trabajo se observa el efecto positivo producido por el cambio en
el paradigma de atencién en un grupo de paciente cronicos debidos a secuelas
de accidentes laborales.

El esquema tradicional estaba centrado en brindar una respuesta burocratico
administrativa despersonalizada, el trabajo aislado de los diferentes actores
invocados en el proceso (administrativos, auditores, prestadores damnificados).
Este esquema condujo a que un porcentaje elevado de pacientes tuvieran altos
requerimientos de atencidn, quejas, conflictos con sus empresas y con la ART.

Esto condujo a la judicializacién de diferentes casos y un incremento en los
costos. El continuar con la misma estrategia habria generado un rulo de
retroalimentacion negativa conduciendo a un deterioro aun mayor en la calidad
de las prestaciones y déficit crénico en la empresa.

La reingenieria orientada al trabajo en equipo donde el auditor funciona como
una pieza central interrelacionadose con los prestadores, los usuarios y los
otros integrantes del equipo de crénico permiti6 revertr el rulo de
retroalimentacion negativa. El eje central de la nueva gestién es colocar en el
centro al usuario/cliente y desterrar el concepto del damnificado/querellante.
Dentro de esta concepcidn se considero que el usuario/cliente al paciente y a
su entorno familiar, esta concepcién sistémica le ha permitido a los integrantes
del equipo de croénicos interactuar con los grupos familiares ‘ponerse en el
lugar del otro” y comprender que muchos (no todos) los reclamos se
fundamentaban en razones valederas o falta de comunicacion. Desde esta
posicion las estrategias de negociacion ya mencionadas en la introduccion le
han permitido a los médicos auditores resolver conflictos que en la gestidn
previa eran considerados insolubles.

La funcion primordial de la auditoria ejercida desde cronicos permitié acortar los
tiempos de estancias medias en centros de rehabilitacién y en la entrega de
materiales protésicos. La gestién de enfermedad ha permitido cambiar el curso
de la enfermedad en algunos pacientes hecho que permitid aumentar la
insercion laboral. En este punto es importante comprender el efecto psicologico

que tiene para un enfermo con lesiones graves el volver al frabajo asi como



para su entorno familiar en los aspectos psicologicos d relacién familiar y
econdémicos.

En el presente trabajo se ha demostrado que una visibn humanizada de este
aspecto de la medicina se traslada a menores conflictos que se traduciran en
menores costos individuales y sociales.

Limitaciones:

El presente trabajo es un analisis inicial de la evolucién del sector de manejo de
enfermedades crénicas y no han sido efectuado el analisis comparativo de
costos entre la estrategia tradicional y la actual, por consiguiente no puede
aseverarse que esta nueva metodologia de trabajo sea costo-efectiva. Sin
embargo los resultados en los otros aspectos mencionados son alentadores e
inducen a pensar que la actual forma de trabajo beneficia no solo a los

pacientes, a su familias sino también a la empresa.



Figura 1: Relacion de agencia ART prestadores
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Figura 2: Distribucion de los pacientes en el Territorio Nacional
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Figura 3: Equipo de crénicos
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Graficos 1. Analisis del case mix expresado en nimero absoluto de pacientes

(A) y en porcentaje (B)
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Indicadores

indicadores relacionados con satisfaccion de los
usuarios

encuestas de satisfaccidén de pacientes internados,
encuesta de satisfaccion de pacientes ambulatorios),
nimero de quejas en el sitio de la empresa o en el call
center

tiempo de demora para obtencion de turnos
ambulatorios

Tiempo de demora en la entrega de informes periddicos
en los pacientes cronicos

Calidad de los informes

tiempo de internacién

tasa de infeccién intrahospitalaria

auditorias de historias clinicas.
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