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1- Resumen

En la dltima década hubo importantes avances en relacidon con los
derechos y obligaciones de las personas con discapacidad en nuestro
pais. Desde la adhesion a la Convencion Internacional de Derechos para
las Personas con Discapacidad (2008) hasta la sancion de la ley 26.682

de medicina prepaga entre otros de no menor importancia.

Alineado con esta evolucion el presente trabajo se desarrolla dentro de la
gestion de servicios para la atencion de personas con discapacidad en
una empresa de medicina pre-paga que funciona dentro de un Hospital de

Comunidad de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Para poder abordar el tema es necesario tener en cuenta que la medicina
prepaga esta regulada por la Ley 26.682 y su reglamentacion con el
decreto 1993/2011.

A partir de las obligaciones contraidas con la nueva regulacion, se hace
necesario pensar y poder planificar servicios para abordar la atencién de
las personas con discapacidad desde una perspectiva holistica que

permitira aprovechar los recursos al maximo y brindar atencién de calidad.

Por lo tanto, el objetivo es analizar la oferta prestacional que brinda el
Plan de Salud de un Hospital de Comunidad en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires para Personas con Discapacidad en relacion con las
caracteristicas de la poblacién con discapacidad atendida durante el
periodo 2012—2013.

Los resultados permiten determinar las propuestas que se brindan y las
necesidades no satisfechas de los usuarios para brindar un servicio de

calidad optimizando los recursos existentes.
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En importante sefalar que dentro del funcionamiento del Hospital de
Comunidad se fusionan dos roles, el de prestador de servicios médico-

asistenciales y el de financiador (Plan de Salud).
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2. Introduccion

La atencion a las personas con discapacidad se ha caracterizado como
un problema social, asentada basicamente en las acciones del sector
privado y en algunas pocas instituciones del sector publico que han

asumido su responsabilidad desde hace unas dos décadas.

En el campo de la normativa, el pais cuenta con la Ley 24.901" Sistema
de prestaciones basicas en habilitacion y rehabilitacién integral a favor de
las personas con discapacidad”, contemplando acciones de prevencion,
asistencia, promocion y proteccion, con el objeto de brindarles una

cobertura integral a sus necesidades y requerimientos.

En consonancia con esta legislacion, este trabajo que se llevara a cabo
dentro de una empresa de medicina prepaga en un hospital de comunidad
ubicado en CABA, y se enmarca dentro de las prestaciones establecidas

por dicha Ley.

El proceso de andlisis comprende en primer lugar relevar la informacion
disponible sobre las caracteristicas de edad, sexo, tipo de discapacidad y

diagnostico.

En segundo lugar se analizar el tipo de cobertura que se brinda a las
personas con discapacidad, y se caracterizara el tipo de institucion que

cubre la demanda.

La forma de ejecucion del trabajo sera a través del anadlisis de datos
obtenidos en el hospital de comunidad, perteneciente a la empresa de

medicina prepaga que en él opera.

A partir de los datos analizados se podran conocer las caracteristicas de

la poblacion en estudio y definir la prestacion brindada.
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3-Planteamiento del Problema

La falta de conocimiento en relacion a la gestion de prestacion de
servicios para personas con discapacidad genera conflictos en distintos
niveles que hacen que los recursos no puedan ser utilizados de manera
adecuada y que las necesidades reales de los usuarios tampoco queden

satisfechas.

En respuesta a esta situacion el sector privado de la salud debe generar

una nueva vision en la atencion de la discapacidad.

Dado que en los afnos futuros, la situacion de discapacidad sera un motivo
de preocupacion aun mayor, pues su prevalencia estda aumentando, esto
implica que el problema deber ser abordado de manera responsable tanto
desde la salud publica como desde los ambitos privados ya que el gasto
destinado a dar respuestas a la problematica de la discapacidad va a
crecer de manera proporcional a lo que crecera la poblacion. Esto
implicara destinar y administrar recursos de manera eficiente y equitativa
para lo cual es imprescindible tener datos y conocer cual es el escenario
donde de despliega la oferta y demanda de servicios y qué caracteristicas
tiene la poblacion con discapacidad para poder dar respuestas adecuadas

a las necesidades y su relacion con los recursos existentes.

Las empresas de medicina prepaga deberan conocer y abordar la
discapacidad desde una perspectiva integral que asuma no solo la
perspectiva de derechos sino también como se financia el cumplimiento

de los mismos (la salud, la educacion, el empleo, el transporte, etc )
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Todo lo precedente nos lleva a formular el siguiente problema de

investigacién

¢ Cual es la relacién entre la oferta prestacional y las caracteristicas de la

poblacién con discapacidad atendida dentro de una empresa de medicina

de un hospital de comunidad?

3.1- Objetivos:

a. General

Analizar la oferta prestacional que brinda el Plan de Salud de un Hospital
de Comunidad en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires para Personas
con Discapacidad en relacion con las caracteristicas de la poblacién con

discapacidad atendida durante el periodo 2012—2013.

Especificos

v' Describir la poblacién con discapacidad atendida en un Hospital de
Comunidad segtn género, edad, tipo de discapacidad y diagnéstico en
el periodo 2012-2013.

v Identificar el tipo de prestacion brindada a las personas con
discapacidad y caracterizar el tipo de institucion que cubre Ia

demanda.
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4- Marco Teorico

Teniendo en cuenta que dentro del funcionamiento del Hospital de
Comunidad se fusionan dos roles: el de prestador de servicios médico
asistenciales y el de financiador (Plan Médico) se observa por una lado
una orientacién hacia el crecimiento de la organizacién, promoviendo la
cultura del desarrollo, que remarca como elementos importantes de la
organizacion la innovacién, la adaptacion al contexto, el crecimiento, la
expansion organizacional y la adquisicion de mayores recursos. Por otro
lado se aplica una racionalidad sanitaria (desde el Plan Meédico-
financiador) que permite aumentar el rendimiento del sistema, el
desempefio organizacional, mejorar los resultados y reducir costos

aplicando la légica de calidad social y econémica.

Para poder abordar la tematica es necesario poder definir algunos
conceptos basicos que nos permitiran tener un marco de referencia

tedrico desde donde se va a analizar el presente trabajo de Investigacion.

4.1 Concepto de Discapacidad

En primer lugar se define el concepto de Discapacidad segun:

a) Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (OMS, 2001)

b) Convencién Internacional sobre los derechos de las Personas con
discapacidad (NU, 2006)
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a- Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Disca-
pacidad y de la Salud (CIF/OMS, 2001)

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud, (CIF), es una clasificacién de referencia y junto con la CIE

constituyen las clasificaciones mas importantes de la FCI.

La CIF fue aprobada oficialmente por los 191 Estados Miembros de la
OMS mediante la resolucion 54.21 en la quincuagésima cuarta Asamblea
Mundial de la Salud el 22 de mayo de 2001.

La CIF constituye una clasificacion novedosa, que amplia el ambito de la
FCI resaltando la necesidad de contar con informacién de funcionamiento
y discapacidad a nivel individual y poblacional para generar evidencia
para la planeacion de los servicios, evaluacion de las intervenciones,

programas y politicas de salud publica en los paises.

La CIF es una clasificacion disefiada con un propédsito multiple para ser

utilizada en varias disciplinas y diferentes sectores.
Los objetivos son:

. Proporcionar una base cientifica para el estudio y la comprensién
de la salud y los estados relacionados con ella, los resultados y los

determinantes.

. Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados
relacionados con ella, para mejorar la comunicacion entre distintos
usuarios como profesionales de la salud, investigadores, disefiadores
de politicas y la poblacion general, incluyendo a las personas con

discapacidades.

. Permitir la comparacion de datos e informacién entre paises,

disciplinas, servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo.
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. Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser

aplicado en los sistemas de informacion en salud.

La clasificacion desde el titulo plantea su amplio ambito de uso: el
término Funcionamiento se incluye como término neutro y abarca:
funciones, estructuras corporales, actividad y participacién, el término
Discapacidad incluye: deficiencias, limitaciones en la actividad vy
restricciones en la participacion y la incorporacion del término de Salud se
propone dada la necesidad de enfatizar el hecho de que la CIF se concibe
dentro de un marco conceptual que permite evaluar la salud de la

poblacién.

La CIF esta basada en un modelo integral del funcionamiento, la
discapacidad y la salud. Consta de tres componentes esenciales. El
primero de ellos, funciones y estructuras corporales, tiene que ver con las
funciones fisiologicas/psicoldgicas y los elementos anatémicos, y es su
ausencia o alteracidn lo que concebimos como deficiencias en las
funciones y las estructuras. El segundo componente, la actividad, se
refiere a la ejecucion individual de tareas y las dificultades que tiene una
persona para realizarlas son las limitaciones. El tercer componente, la
participacion, se refiere al desenvolvimiento de las situaciones sociales y
los problemas que el individuo experimenta en tal desenvolvimiento

constituyen las restricciones

Los tres componentes estan integrados bajo los términos funcionamiento
y discapacidad y dependen tanto de la condiciéon de salud como de su
interaccion con los factores personales y ambientales. Discapacidad es el
término genérico que incluye déficits, limitaciones y restricciones e indica
los aspectos negativos de la interaccion entre el individuo (con una
condicion de salud dada) y sus factores contextuales (factores

ambientales y personales). Por el contrario, funcionamiento es el término

10
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genérico que incluye funcion, actividad y participacién, indicando los
aspectos positivos de esa interaccion. Son las dos caras de una misma
moneda dependiente de la condicién de salud y de la influencia de los

factores contextuales.

Los factores contextuales pueden ser externos (ambientales) o
internos (personales). Ambientales son las actitudes sociales, las
caracteristicas arquitectonicas, el clima, la geografia, las estructuras
legales y sociales, etc. Personales son la edad, el sexo, la biografia
personal, la educacion, la profesién, los esquemas globales de

comportamiento, el estilo coping, el caracter, etc.

El impacto de los factores contextuales es tan importante que respecto al
funcionamiento pueden actuar como facilitadores o como barreras. Hasta
la fecha se han podido clasificar los factores ambientales mientras que los

factores personales estan en via de serlo.

b)Convencion Internacional sobre los derechos de las Personas
con discapacidad (ONU, 2006)

En el afio 2006, fue redactada esta convencion y mediante la Ley 26.378
se ratifico en la Argentina, para ser posteriormente ser designada con
jerarquia constitucional mediante la Ley 27.044 en el 2014.

En su preambulo y articulos se enuncia lo siguiente:

Preambulo, inciso e. (Reconociendo que)

“...la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la

interaccién entre las personas con deficiencias y las barreras debidas

11
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a la actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la

sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”.

Articulo 1°: “Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo
plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones

con las demas’.

4.2 MODELOS DE ABORDAJE DE LA DISCAPACIDAD

Durante mucho tiempo fue preocupacion de los estados el tratamiento de
la discapacidad. Se empezé a proponer el abordaje de la discapacidad

desde angulos distintos, surgiendo asi distintos modelos:

Para ejemplificar estos modelos de abordaje de la discapacidad,
tomaremos el trabajo realizado por la Dra. Agustina Palacios —los tres
modelos desarrollados no son sucesivos ni excluyentes, sino que

conviven y muchas veces se pueden observar de manera simultanea.

A.-MODELO DE PRESCINDENCIA:

Un primer modelo, que se podria denominar de prescindencia, en el que
se considera que las causas que dan origen a la discapacidad tienen un
motivo religioso, y en el que las personas con discapacidad son asumidas
como innecesarias por diferentes razones: porque se estima que no
contribuyen a las necesidades de la comunidad, que albergan mensajes

diabdlicos, que son la consecuencia del enojo de los dioses,0 que, por las

12
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desgracias, sus vidas no merecen la pena de ser vividas. Como
consecuencia de dichas premisas, la sociedad decide prescindir de las
personas con discapacidad, a través de la aplicacion de politicas
eugenésicas. Dentro de este modelo pueden distinguirse a su vez dos
especies de paradigmas o submodelos, que si bien coinciden en los
presupuestos respecto del origen de la discapacidad, no se ajustan en

cuanto a sus consecuencias o caracteristicas primordiales. Estos son:

a) El submodelo eugenésico, que podria ser situado a modo ilustrativo

en la antigliedad clasica.

En primer lugar, la explicacion respecto de las causas que daban origen a
la discapacidad era religiosa: el nacimiento de un nifio con discapacidad
era el resultado de un pecado cometido por los padres en el caso de
Grecia, o una advertencia de que la alianza con los Dioses se encontraba
rota en el caso de Roma. Ello, unido a la idea de que la vida de una
persona con discapacidad no merecia la pena de ser vivida, sumada a la
consideracion acerca de su condicion de carga —para los padres o para
el resto de la comunidad—, originaba que la solucion adoptada por el
submodelo bajo analisis fuera prescindir de las personas con
deficiencias, mediante el recurso a practicas eugenésicas, como el

infanticidio en el caso de los nifos.

b) El submodelo de marginacién. Aunque muchas de las caracteristicas
definitorias de este submodelo son una constante histérica, un ejemplo
que puede resultar ilustrativo puede encontrarse en el tratamiento
brindado a las personas con discapacidad durante la Edad Media, en
donde se encontraban insertas dentro del grupo de los pobres y los

I3
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marginados, y signadas por un destino marcado esencialmente por la
exclusion. Si bien las explicaciones religiosas medievales fueron
diferentes de las alegadas por los antiguos, e incluso dentro del
cristianismo se presentaran de manera fluctuante, el poder de Dios o la
consecuencia del pecado original, o como obra del diablo desde la
creencia supersticiosa; el hecho de considerar a la deficiencia como una
situacion inmodificable originaba que debiera ser aceptada con

resignacion.

B.-MODELO REHABILITADOR O MEDICO HEGEMONICO:

El segundo modelo es el denominado rehabilitador. Desde su filosofia se
considera que las causas que dan origen a la discapacidad son
cientificas. Desde este modelo las personas con discapacidad ya no son
consideradas inutiles o innecesarias, pero siempre en la medida en que
sean rehabilitadas. Es por ello que el fin primordial que se persigue desde
este paradigma es normalizar a las personas con discapacidad, aunque
ello implique forjar a la desaparicion o el ocultamiento de la diferencia que
la misma discapacidad representa. El principal «problema» pasa a ser,
entonces, la persona, o mejor dicho, sus limitaciones, a quién es
imprescindible rehabilitar psiquica, fisica o sensorialmente.

Los primeros sintomas del modelo rehabilitador datan de los inicios del
Mundo Moderno. Sin embargo, la consolidacion del modelo mismo, sobre
todo en el ambito legislativo, puede ser situada en los inicios del siglo XX,
al finalizar la Primera Guerra Mundial. Las causas que dieron origen a su
realizacion podrian ser resumidas muy brevemente: la guerra y los

accidentes laborales.

14
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La discapacidad comenzé a ser relacionada con los heridos de guerra y
fue vista como una insuficiencia, una deficiencia a ser erradicada. En un
primer momento esto significé la implementacién de politicas legislativas
destinadas a garantizar servicios sociales para los veteranos de guerra
con discapacidad, que reflejaba de algiin modo la creencia acerca de la
existencia de una obligacion por parte de la sociedad, de compensar a
estas personas mediante pensiones de invalidez, beneficios de

rehabilitacién y cuotas laborales.

C.-MODELO DE CONSTRUCCION SOCIAL DE LA DISCAPACIDAD:

Finalmente, un tercer modelo, denominado social, es aquel que considera
gue las causas que dan origen a la discapacidad no son ni religiosas, ni
cientificas, sino que son preponderantemente sociales; y que las
personas con discapacidad pueden aportar a las necesidades de la
comunidad en igual medida que el resto de personas sin discapacidad,
pero siempre desde la valoracién y el respeto de su condicidbn de
personas. Este modelo se encuentra intimamente relacionado con la
asuncion de ciertos valores intrinsecos a los derechos humanos, y aspira
a potenciar el respeto por la dignidad humana, la igualdad y la libertad
personal, propiciando la inclusién social, y sentdndose sobre la base de
determinados principios: vida independiente, no discriminacion,
accesibilidad universal, normalizacion del entorno, dialogo civil, entre
otros. Parte de la premisa de que la discapacidad es una construccion y
un modo de opresion social, y el resultado de una sociedad que no
considera ni tiene presente a las personas con discapacidad. Asimismo,
apunta a la autonomia de la persona con discapacidad para decidir con

respecto de su propia vida, y para ello se centra en la eliminacién de

15
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cualquier tipo de barrera, a los fines de brindar una adecuada

equiparacion de oportunidades.

Esencialmente, el modelo social se ha originado, desarrollado vy
articulado, a partir del rechazo a los fundamentos expuestos desde el
modelo que le precede. Precisamente, uno de los presupuestos
fundamentales del modelo social radica en que las causas que originan la
discapacidad no son individuales, como se afirma desde el modelo
rehabilitador, sino que son preponderantemente sociales. Segun los
defensores de este modelo, no son las limitaciones individuales las raices
del fenémeno, sino las limitaciones de la sociedad para prestar servicios
apropiados y para asegurar adecuadamente que las necesidades de las
personas con discapacidad sean tenidas en cuenta dentro de la

organizacién social.

Es posible situar el nacimiento del modelo social, o al menos el momento
en que emergen sus primeros indicios, a finales de la década de los afios
sesenta o principios de la del setenta del siglo XX, en Estados Unidos e
Inglaterra. Hasta ese momento, en las sociedades occidentales la
discapacidad venia siendo considerada como el resultado exclusivo de las
limitaciones individuales de una persona, que implicaba una tragedia
personal para el afectado, y un problema para el resto de la sociedad. No
obstante, desde finales de la década de los anos sesenta, dicha
consideracion ortodoxa comenzé a ser el blanco de campanas a través de
Europa y Estados Unidos. Las personas con discapacidad, en particular
aquellas que vivian en instituciones residenciales, tomaron la iniciativa de

buscar sus propios cambios politicos.

16
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El modelo social se encuentra, entonces, muy relacionado con la
consideracion de la discapacidad como una cuestion de derechos
humanos. Se centra en la dignidad intrinseca del ser humano, y de
manera accesoria, y solo en el caso de que sea necesario, en las
caracteristicas medicas de la persona. Situa al individuo en el centro de
todas las decisiones que le afecten, y situa el centro del problema fuera
de la persona, en la sociedad. De este modo, las soluciones frente a la
situacion de desventaja de las personas con discapacidad se plantearian
a partir del respeto a los valores esenciales que son el fundamento de los

derechos humanos.

La doctora Palacios plantea lo que denomina el “modelo de la
encrucijada“ en estos términos: historicamente la discapacidad fue
entendida como “algo que le sucedia a alguien®. Y generalmente se lo
relacionaba a un problema de salud o de desviaciéon de la norma, de lo
normal. Sin embargo, antes de avanzar es necesario puntualizar que la
discapacidad, como construccion social, se halla en la encrucijada de tres
elementos: en primer lugar, la particularidad biolégica o de conducta de
un sujeto, en segundo lugar, la organizacion econdmica y politica, y, por
ultimo, el elemento cultural normativo. Y es en la confluencia de estos tres
elementos en donde cada sociedad (en un tiempo y espacio especifico)
“determina quién sera un discapacitado y como debera ser tratado®. Este
modelo de la encrucijada resulta una forma util de abordar una mirada
distinta de la discapacidad en el nuevo paradigma de construccion social

de la discapacidad®.

17
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Segin el Modelo de la encrucijada hay tres elementos que se
interrelacionan para conformar la discapacidad como situacion y posicion
social y que se conjugan para la proteccién, promocién y garantia de los

derechos humanos de las personas con discapacidad:

1. La particularidad biologica y de conducta de una persona.
2. La organizacion economica y politica.
3. La cultura y la normatividad de la sociedad en la que viven las personas

con discapacidad.

La particularidad biologica y de conducta queda vinculada actualmente
con la nocion de déficit, de disfuncionalidad en relacién con una norma, a
un Unico modo concebido socialmente como “normal” de ser o hacer. Esta
particularidad “hace referencia a una enorme variedad de deficiencias de
funciones o estructuras corporales, etiologias (de causas adquiridas o
congénitas), duracion (permanentes, progresivas, transitorias), gravedad
(leves, moderadas, severas), etc., que se combinan de los mas variados

modos y hacen imposible definir un “tipo Unico” de discapacidad.

4.3 Sistema de salud argentino
Para poder entender la l6gica del sistema de salud que abarca la atencién
de las personas con discapacidad es necesario realizar una breve

descripcion de las particularidades que se dan en nuestro contexto actual.

Breve descripcion del sistema de salud
El financiamiento y la provisidon de servicios de salud en Argentina se
organizan a través de tres subsectores: publico, seguridad social y

privado.

18
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El subsector publico asume los roles de conduccion, regulacion y control
del sistema, la provision de bienes publicos (informacion, inmunizaciones,
acciones sobre el medio ambiente) y de atencion médica y el

financiamiento de la mayor parte de estos servicios publicos.

Este subsector esta compuesto por el Ministerio de Salud Nacional y los
24 Ministerios de Salud Provinciales (o0 equivalentes) y sus organismos

dependientes centralizados o descentralizados.

También forman parte del subsector otros organismos publicos que
realizan acciones vinculadas a la atencion de la salud, aunque dependan
jerarquicamente de otras areas de gobierno como el programa de
atencion de la salud para beneficiarios de pensiones no contributivas y los

programas de sanidad de las Fuerzas Armadas y de Seguridad.

Sin embargo, dadas las caracteristicas del sistema federal del pais y la
delegacion parcial de potestades de las provincias al gobierno nacional,
los gobiernos provinciales cuentan con total autonomia en materia de
politicas de salud. A su vez, los municipios tienen a su cargo la ejecucion
de programas y administracion de servicios en su Orbita, difiriendo entre

jurisdicciones la magnitud de su intervencion.

A lo largo del tiempo y en distintas etapas, se dio un proceso de
transferencia a las provincias y municipios de las responsabilidades
financieras, técnicas y administrativas de los establecimientos publicos
que estaban en manos del gobierno nacional. Como resuliado de este

proceso, en 1997 el nivel nacional tenia a su cargo un ndmero reducido
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de efectores, muchos de los cuales dependian de éreas de gobierno
distintas al Ministerio de Salud y Accion Social. En contraposicién las
provincias y el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires ejercian un papel

central como prestadores de servicios de atencién médica.

Otro elemento caracteristico del subsector publico es que no existe una
marcada diferenciacion entre las funciones de financiamiento y de
provision de servicios, ya que mediante el financiamiento de la oferta, el

sector publico realiza una transferencia en especie a la poblacién.

Sin perjuicio de lo expuesto, a partir del afo 1993 se instaur6 el Sistema
de Hospitales Publicos de Autogestion (HPA) que faculta a los
establecimientos a facturar y cobrar a las instituciones aseguradoras de
todo tipo. Este sistema permitié el desarrollo de un flujo adicional para el
financiamiento de los hospitales publicos mediante un proceso de
recupero de los costos de las prestaciones brindadas a beneficiarios de
seguros de salud. A pesar de la vigencia del sistema de HPA, las
dificultades para identificar la cobertura de los pacientes y deficiencias en
la gestidbn administrativa dieron como el resultado un escaso poder de
recaudacion y la permanencia de subsidios del subsector publico a los

otros subsectores.

El subsector de la seguridad social estd conformado por Obras
Sociales Nacionales, Provinciales y el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados. Este sistema brinda cobertura de
atencion médica a todos los trabajadores en relacion de dependencia y a

sus familiares directos.
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Ademas, pueden destinar fondos para otorgar otras prestaciones sociales.
Las Obras Sociales administran los fondos de seguro que provienen de la
recaudacion de aportes y contribuciones de empleados y empleadores,
que se fijan como porcentajes sobre la ndémina salarial (3 y 5%
respectivamente)El sistema contempla un Fondo Solidario de
Redistribucién, destinado a compensar la distinta capacidad financiera de
las Obras Sociales, y por lo tanto se constituye en un mecanismo para
mejorar las condiciones de equidad del subsector. El Fondo garantiza un
ingreso minimo por beneficiario titular y distribuye subsidios tanto para
cubrir prestaciones de alta complejidad como para paliar déficits
financieros. También se consideran Obras Sociales Nacionales algunas
no comprendidas en la Ley 23.660, como las que brindan cobertura a
empleados de los Poderes Legislativo y Judicial, de Universidades

Nacionales y de las Fuerzas Armadas y de Seguridad.

El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(INSSJyP) se cre6 en 1971 con el objetivo de brindar servicios médico
asistenciales a los jubilados y pensionados del régimen nacional de
prevision pero a lo largo del tiempo amplié la cobertura a otros grupos
poblacionales. El financiamiento establecido en la ley de creacién
proviene de aportes de los trabajadores en actividad y de los haberes de
los pasivos asi como de contribuciones de los empleadores. También son
parte del subsector las Obras Sociales que se han constituido a nivel de
cada provincia y de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires. Estas nuclean
a los empleados estatales de las respectivas jurisdicciones y su
financiamiento también provienen de aportes y contribuciones sobre la

masa salarial de los mismos.
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Ademas de ejercer su caracter de administradores de fondos de seguro
obligatorio, algunas Obras Sociales cumplen funciones como prestadores
ya que poseen establecimientos propios donde se brinda asistencia

médica a sus beneficiarios.

Por otra parte, en algunos casos han extendido su oferta de cobertura a
personas que desean afiliarse a las mismas mediante el pago de aportes

voluntarios.

El subsector privado, desde el punto de vista del financiamiento esta
constituido por las familias, las empresas y las instituciones sin fines de
lucro como financiadores directos; y por las administradoras de fondos de
seguro voluntario, cominmente denominadas empresas de medicina

prepaga, como financiadores intermedios.

Las familias se hacen cargo en forma directa de un importante porcentaje
del gasto en bienes y servicios de atencién médica, incluyendo el pago de
cuotas para adquirir en forma voluntaria cobertura de seguro médico. Las
empresas intervienen a través de la financiacion de servicios de medicina
laboral y de seguros voluntarios para sus empleados. Esta ultima es
considerada un salario en especie. Por otro lado, las instituciones sin fines
de lucro que asisten a los hogares transfieren a éstos bienes y servicios

de atencion médica.

Los oferentes de seguros voluntarios son las Empresas de Medicina
Prepaga, Mutuales u Obras Sociales -que actlan en estos casos como
administradoras de fondos de seguro voluntario.

Estos agentes se financian mediante las cuotas que pagan sus afiliados y

los copagos de servicios prestados. Asimismo, existen empresas que

22



*UNIVERSIDAD

UISALUD

ofrecen seguros parciales exclusivamente (por ejemplo para atencion

odontolégica o servicios de emergencia).

Finalmente, existe una amplia oferta de servicios de prestadores privados,
conformada por profesionales de la salud en sus consultorios particulares,
establecimientos como hospitales, clinicas y sanatorios con o sin fines de
lucro e instituciones que prestan servicios de diagnoéstico y tratamiento y

de emergencia.

Los Seguros Privados de Salud son aquellas entidades que captan a los
beneficiarios de mayor poder adquisitivo, que pretenden una asistencia
mas acorde a sus expectativas (mejor calidad en los servicios e
infraestructura). En la actualidad se calculan en mas de 300. Es muy
heterogéneo porqgue incorpora mutuales (consideradas entidades sin fines
de lucro), seguros de medicina pre-paga y una multiplicidad de
instituciones sanitarias prestadoras que para su subsistencia desarrollan
planes de aseguramiento privado. Cubre a dos grupos: los que acceden a
través del pago directo de la prima (aportantes directos aproximadamente
1,8 millones de personas, es decir el 4,4%) y los corporativos a través de
empresas 0 convenios con Obras Sociales Nacionales (2 millones de
personas de afiliacion corporativa, es decir 5% aprox.) Con otros grupos
menores alcanzan a representar la cobertura del 10% de la poblacién que

es la que se asiste por este sistema

4.4 — Marco legal

Nuestro pais ha tenido un desarrollo normativo y legal en la tematica de
discapacidad que permite contar con un marco juridico que orienta y
sostiene las practicas especialmente en el sector de salud, principal

financiador.
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4.4.1. Ley 24901- “Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacién y

Rehabilitacion Integral a favor de las Personas con Discapacidad”,

Nuestro pais, reconociendo los derechos de las personas con
discapacidad y los sefialamientos de organismos internacionales sobre
las personas con discapacidad, ha establecido un Sistema Unico de
Prestaciones Basicas para las Personas con Discapacidad, regulado por
la Ley 24901 “Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacién vy
Rehabilitacion Integral a favor de las Personas con Discapacidad”, el
Decreto 762/97, por el que se crea el Sistema Unico de Prestaciones
Basicas para Personas con Discapacidad, y el Decreto 1.193/98,

Reglamentario de la Ley de Prestaciones Basicas.

Historicamente, las prestaciones de habilitacion y rehabilitacién integral no
habian sido abordadas en forma programatica por las obras sociales y, ni
pensar, por las empresas de medicina prepaga, que venian respondiendo
a las demandas de sus asociados en esta materia con criterios dispares.
Por otra parte, las personas con discapacidad carentes de cobertura de
obra social, régimen de seguridad social o de otros regimenes de
proteccion, tampoco tenian asegurada la atencién de sus necesidades de

habilitacion y rehabilitacion.

El Sistema Unico de Prestaciones Basicas para las Personas con
Discapacidad produjo, por tanto, un cambio importante dentro del sistema
prestacional, al asegurar la universalidad de la atencién de las personas
con discapacidad, mediante la integracién de politicas y de recursos
institucionales y econdmicos afectados a la tematica. La Comision
Nacional Asesora para la Integracibn de Personas Discapacitadas es
quien normatiza, coordina, asesora y supervisa la implementacion vy
preside el Directorio del Sistema de Prestaciones Basicas de Atencién

Integral a favor de las Personas con Discapacidad.
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Son objetivos generales del sistema la universalidad, la cobertura integral,
la calidad y el uso eficiente de los recursos. La estructura operativa del

sistema esta formada por:

a) Directorio del Sistema Unico.

b) Registro Nacional de Personas con Discapacidad.
c) Registro Nacional de Prestadores de Servicios.

c) Nomenclador de Prestaciones Basicas.

e) Programa de atencién a personas discapacitadas carenciadas de todo

el pais.

El directorio del Sistema Unico estd integrado por representantes de
varias instituciones, entre ellos la Comisidén Nacional Asesora, la
Secretaria de Desarrollo Social, la Administracion de Programas
Especiales (APE), la Superintendencia de el Servicios de Salud
(SSSALUD) el Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocion de la

Persona con Discapacidad (SNR), el Consejo Federal de Salud, el

Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Médica, el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(INSSJP), Ila Superintendencia de Riesgos de Trabajo (SRT), la
Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y
Pensiones y dos representantes de instituciones sin fines de lucro
destinadas a la atencion de las personas con discapacidad. Este

directorio se constituy6 el 3 de noviembre de 1998 y su objetivo es la
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administracion del Sistema Unico de Prestaciones Basicas para Personas

Discapacitadas.

4.4.2 .Ley 26.378 Convencién sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad

En el mes de Diciembre de 2006 la Asamblea General de Naciones

Unidas aprobd, como ya se ha dicho, el proyecto de Informe Final del

Comité Especial encargado de preparar una Convencion Internacional
amplia e integral para proteger y promover los derechos y la dignidad de
las personas con discapacidad, que se convertiria en la primera
Convencion Internacional integral sobre discapacidad y derechos

humanos.

Lo primero que surge de la lectura de la Convencion es que la misma esta
definida como un tratado de Derechos Humanos y en general tiene la
caracteristica integral de éstos e incorpora también derechos ya

reconocidos en otros tratados internacionales a las personas en general.

La CIDPCD es extensa, tiene 50 articulos, y encontramos en ella
derechos ya reconocidos en ofros instrumentos internacionales y
derechos reconocidos especificamente con respecto de las personas con

discapacidad.
Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion se tomaran los

articulos que tienen una mayor pertinencia, si bien todos son importantes

y en definitiva estan interrelacionados.
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En el articulo 1, la Convencion adelanta sus objetivos de esta forma: “Ef
proposito de la presente Convencion es promover, proteger y asegurar el
goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos
y libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y

promover el respeto de su dignidad inherente”:

En la segunda parte del articulo 1 define el concepto de personas con
discapacidad: “Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo
plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones

con las demas”.
La Convencion define a estos ajustes razonables en el articulo 2:

“Por «ajustes razonables» se entenderan las modificaciones y
adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una carga
desproporcionada o indebida, cuando se requieran en un caso particular,
para garantizar a las personas con discapacidad el goce o ejercicio, en
igualdad de condiciones con las demas, de todos los derechos humanos y

libertades fundamentales”.
Lo interesante de esta Convencion es que incorpora este Ultimo concepto
de “Denegacién de ajustes razonables“ como una forma de discriminacion

gue entendemos puede aplicarse a:

1) La obligacion de adecuar la legislacion vigente a la situacion de este

colectivo en cada Estado firmante, incluso la de la propia Convencion,
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siempre en el marco determinado de la progresividad de los Derechos

Humanos;

2) La obligacion del Poder Judicial (en la estructura juridica de nuestro
pais) y del Estado de interpretar la normativa vigente en funcién de dichos
ajustes razonables de la legislacion a la situacibn de este colectivo
protegido (Art. 75 inciso 23 de la C.N.)12

C.-Principios generales de la Convencion:

La Convencién menciona en el articulo 3 los principios en que se funda:

1) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la
ibertad de tomar las propias decisiones y la independencia de las
personas;

2) La no discriminacion;

3) La participaciéon e inclusion plenas y efectivas en la sociedad,;

4) El respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con

discapacidad como parte de la diversidad y la condicién humanas;
5) La igualdad de oportunidades;

6) La accesibilidad;
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7) La igualdad entre el hombre y la mujer; y 8) El respeto a la evolucion de
las facultades de los nifios con discapacidad y de su derecho a preservar

su identidad.

Mas alld de los principios ya receptados en otras convenciones,
rescatamos el principio de autonomia individual, libertad de tomar
decisiones e independencia de las personas (opuesto a la consideracion
habitual de las personas con discapacidad como objetos de
atencion/cuidado y no como sujetos de derecho, casi como nifios aun en
los casos en que pueden decidir sobre aspectos importantes de su vida);
el respeto a la diferencia y diversidad humanas (principio basico y previo
al reconocimiento de ofro en su individualidad y por ende el respeto a sus
propias convicciones y decisiones) y la mirada de género de la
Convencion y la consideracion de los nifios con discapacidad como
sujetos de derecho en evolucion y su identidad individual, distinta de sus
padres o representantes legales (en tanto exige la preservacion de su

identidad propia).
Derecho a la Salud de las personas con discapacidad:

La CIDPCD tiene dos articulos sobre los temas que nos interesan: la

Salud y la rehabilitacion.
Articulo 25. Salud
Los Estados Partes reconocen que las personas con discapacidad tienen

derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin discriminacion por

motivos de discapacidad. Los Estados Partes adoptaran las medidas
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pertinentes para asegurar el acceso de las personas con discapacidad a
servicios de salud que tengan en cuenta las cuestiones de género,
incluida la rehabilitacién relacionada con la salud. En particular, los

Estados Partes:

a.-. Proporcionardn a las personas con discapacidad programas y
atencion de la salud gratuitos a recios asequibles de la misma variedad y
calidad que a las demas personas, incluso en el ambito de la salud sexual

y reproductiva, y programas de salud publica dirigidos a la poblacion;

b.-. Proporcionaran los servicios de salud que necesiten las personas con
discapacidad especificamente como consecuencia de su discapacidad,
incluidas la pronta deteccién e intervencion, cuando proceda, y servicios
destinados a prevenir y reducir al maximo la aparicion de nuevas

discapacidades, incluidos los nifios y las personas mayores;

c. Proporcionaran esos servicios lo mas cerca posible de las comunidades

de las personas con discapacidad, incluso en las zonas rurales;

d. Exigiran a los profesionales de la salud que presten a las personas con
discapacidad atencién de la misma calidad que a las demas personas
sobre la base de un consentimiento libre e informado, entre otras formas
mediante la sensibilizacion con respecto a los derechos humanos, la
dignidad, la autonomia y las necesidades de las personas con
discapacidad a través de la capacitacion y la promulgacion de normas

éticas para la atencion de la salud en los ambitos publico y privado;
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e. Prohibiran la discriminacién contra las personas con discapacidad en la
prestacion de seguros de salud y de vida cuando éstos estén permitidos
en la legislacion nacional, y velaran por que esos seguros se presten de

manera justa y razonable;

f. Impediran que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de salud
0 de atencion de la salud o alimentos sélidos o liquidos por motivos de

discapacidad

Del articulo 25 de la CIDPCD surgen varios derechos reconocidos que

deben ser garantizados por los Estados, que pueden resumirse en:

1) Programas y atencion de la salud gratuitos a precios asequibles de la
misma variedad y calidad que a las demas personas sin discapacidad,
incluso en el ambito de la salud sexual y reproductiva, y programas de
salud publica dirigidos a la poblacion. El articulo refiere en forma positiva
a que el Estado debe “proporcionarlos”, no solo garantizarlos es decir,

debe asegurar el acceso y el goce concreto del derecho.

2) Deben ademas, proporcionar “los servicios de salud que necesiten las
personas con discapacidad especificamente como consecuencia de su
discapacidad, incluidas la pronta deteccion e intervencion” (exige una
actitud de prevencion, no solo de asistencialismo) y “servicios destinados
a prevenir y reducir al maximo la aparicion de nuevas discapacidades,
incluidos los nifios y las nifias y las personas mayores36” (este articulo
incorpora no solo a los dos colectivos protegidos especialmente-mujeres y
nifios-sino que respecto a la salud, exige que esta proteccion se extienda

a “las personas mayores”).
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Ello implica una toma de posicion (hoy muy resistida por el sistema de
salud y por la comunidad en general) de equiparar la situacion de los
ancianos con la de algunas PCD y en el caso de personas con
discapacidad ancianas, incorpora un reconocimiento de que los avances
de la medicina hacen que las mismas vivan cada vez mas y con mejor
calidad de vida. En el marco del neoliberalismo imperante hoy en dia es
muy comun relacionar las bondades de la juventud (con el ensalzamiento
de los cuerpos perfectos) con la poblacion econ6micamente activa como
concepto positivo, y relegar a los ancianos en funcidén de su consideracion

como personas no productivas socialmente’

3) Derecho a que esos servicios les sean proporcionados lo mas cerca
posible de su domicilio, incluso en las zonas rurales: Es decir, que exige
qgue los Estados controlen la distribucién de los prestadores en el pais a
fin de evitar barreras de accesibilidad a los servicios por razones de
domicilio o distancia a los mismos o simplemente por inexistencia de
servicios adecuados. Argentina no tiene un adecuado control de la
habilitacion de los prestadores en las provincias en funcidn de las
necesidades locales previamente relevadas ni lo ha tenido histéricamente.
Los prestadores de discapacidad se instalan en las provincias en forma
desorganizada con prioridad de éareas urbanas y de mayor poder

adquisitivo (la mayoria estan en C.A.B.A, provincia de Buenos Aires,

Santa Fé y Cordoba) por sobre las rurales. Este deber de adecuada

distribucion segun las necesidades la CIDPCD lo impone a los Estados.

! ver en este sentido una muy interesante nota del Socidlogo Eduardo Joly37
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4) La Convencidn exige que las personas con discapacidad reciban la
misma calidad de servicios que las personas en general poniendo a cargo
de los profesionales de la salud el control de ello, exigiendo
consentimiento informado, es decir, considerando que las PCD pueden y
deben ser consultados para tomar decisiones sobre su propio cuerpo y
sobre su salud y autorizar y conocer los tratamientos médicos que
reciban. Esto implica que la Convencién invita a escuchar y a participar a
las PCD sobre las decisiones que afectan su propio cuerpo y su salud
(articulo 12) y cuando ello no es posible, a complementar y acompanfar,

no a suplantar, su voluntad
Articulo 26. Habilitaciéon y rehabilitacion

1. Los Estados Partes adoptardan medidas efectivas y pertinentes,
incluso mediante el apoyo de personas que se hallen en las
mismas circunstancias, para que las personas con discapacidad
puedan lograr y mantener la maxima independencia, capacidad
fisica, mental, social y vocacional, y la inclusiéon y participacion
plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados Partes
organizaran, intensificaran y ampliaran servicios y programas
generales de habilitacidbn y rehabilitacién, en particular en los
ambitos de la salud, el empleo, la educacién y los servicios

sociales, de forma que esos servicios y programas:
a. Comiencen en la etapa mas temprana posible y se basen en una

evaluacién multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la

persona;
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b. Apoyen la participacion e inclusiéon en la comunidad y en todos los
aspectos de la sociedad y estén a disposicién de las personas con
discapacidad lo méas cerca posible de su propia comunidad, incluso

en las zonas rurales.

2. Los Estados Partes promoveran el desarrollo de formacién inicial y
continua para los profesionales y el personal que trabajen en los servicios

de habilitacién y rehabilitacion.

3. Los Estados Partes promoveran la disponibilidad, el conocimiento y el
uso de tecnologias de apoyo y dispositivos destinados a las personas con

discapacidad, a efectos de habilitacién y rehabilitacion.

La habilitaciéon y rehabilitacion (normadas en el articulo 26 citado) son los
primeros pasos decisivos para que las PCD puedan vivir en forma
independiente (articulo 19), tener movilidad en la sociedad (articulo 20) y
desarrollar todas sus posibilidades. Por este procedimiento las PCD
adquieren y desarrollan aptitudes que les permitiran trabajar y obtener
ingresos, tomar decisiones acertadas, contribuir a la sociedad y ejercer

todos los demas derechos que se mencionan en la Convencion.

La “Habilitacion” supone adquirir conocimientos que permitan a la persona
funcionar en la sociedad. Este tipo de programas suele aplicarse a los
nifos con discapacidad congénita, para que adquieran estas habilidades.

“Rehabilitacion” supone restablecer la capacidad y aptitud que se tenia,
pero se ha perdido, por ejemplo, en el caso de los accidentes

mencionados como ejemplo. Por lo general, se aplica a un adulto que
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tenga que readaptarse a la sociedad después de haber adquirido una

discapacidad.

La habilitacién y la rehabilitacion suelen ser procesos con un limite de
tiempo que se adaptan a una determinada persona y suponen la fijacion
de objetivos que han de alcanzarse con el apoyo coordinado de
profesionales y la posible participacion de miembros de la familia y
amigos intimos. La habilitacién y rehabilitacibn pueden incluir apoyo
meédico, psicologico, social y técnico. Sin esas ayudas, las personas con
discapacidad no podran seguramente convertir en realidad sus derechos

a la accesibilidad, la educacién y el trabajo.

La primera parte del articulo comentado aborda los objetivos que debera
tener la habilitacion y rehabilitacion de las PCD: “Que las personas con
discapacidad puedan lograr y mantener la méaxima independencia,
capacidad fisica, mental, social y vocacional, y la inclusion y participacion
plena en todos los aspectos de la vida'. Este objetivo especifico se
enmarca en el objetivo general del articulo 19 de la CIDPCD enunciado
como derecho a vivir en forma independiente y ser inciuido en la
comunidad: “Los Estados Partes en la presente Convencién reconocen el
derecho en igualdad de condiciones de todas las personas con
discapacidad a vivir en la comunidad, con opciones iguales a las de las
demas, y adoptaran medidas efectivas y pertinentes para facilitar el pleno
goce de este derecho por las personas con discapacidad y su plena
inclusion y participacion en la comunidad, asegurando en especial que:

a) Las personas con discapacidad tengan la oportunidad de elegir su

lugar de residencia y dénde y con quién vivir, en igualdad de
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condiciones con las demas, y no se vean obligadas a vivir con arreglo a

un sistema de vida especifico;

b) Las personas con discapacidad tengan acceso a una variedad de
servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo
de la comunidad, incluida la asistencia personal que sea necesaria para
facilitar su existencia y su inclusién en la comunidad y para evitar su

aislamiento o separacién de ésta;

¢) Las instalaciones y los servicios comunitarios para la poblacion en
general estén a disposicion, en igualdad de condiciones, de las personas

con discapacidad y tengan en cuenta sus necesidades”.

La CIDPCD exige a los estados partes la intensificacion y ampliacion de
servicios y programas particularmente en cuatro areas especificas: salud,

empleo, educacioén y servicios sociales, sometiéndolas a dos reglas:

a) Que comiencen en la mas temprana edad posible, previa evaluacion
multidisciplinar (no solo médica) de las necesidades y capacidades de la

personay

b) Que apoyen la participacién y la inclusibn en la comunidad de la
persona (la  Convencion concretamente se aparta de Ia
institucionalizacién, apuntando a la maxima autonomia posible) y que
esos programas sean voluntarios (no impuestos a las personas) y lo mas

cercano posible a su propia comunidad. Notemos que la CIDPCD no
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refiere a la cercania del domicilio Unicamente, sino que apunta a la
necesidad que estos programas de habilitacion y rehabilitacién, no
signifiquen para las personas un alejamiento de su vida en comunidad, es

decir, un aislamiento o internacién que lo produzca.

Por ultimo, establece que los Estados partes deben promover Ila
disponibilidad, el conocimiento y el uso de tecnologias de apoyo vy
dispositivos destinados a las personas con discapacidad a los fines de la
habilitacion y rehabilitacién. Esta exigencia especifica también deriva del
principio general del articulo 4, inciso f), g) y sobre todo el h) 46 y el

articulo 9 (referido a accesibilidad) en su inciso g) y h).
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4.4.3 Ley de medicina prepaga

Se cred el R.IN.E.M.P. (Registro Nacional de Entidades de Medicina
Prepaga) para dar cumplimiento a la Ley N° 26.682 y el Decreto N°
1993/11 PEN, que establece un marco normativo aplicable a las
Entidades de Medicina Privada, delegando en la Superintendencia de
Servicios de Salud la facultad de contralor de los mismos, a fin de que los
sujetos comprendidos en dicha ley, soliciten su inscripcién y autorizacién

para poder funcionar.

4.5 Calidad en los Servicios
El concepto de calidad de vida se utiliza cada vez mas en el campo de la
discapacidad como marco para el desarrollo de servicios y la evaluacién

de resultados personales.

Mejora de la calidad se refiere a la capacidad de una organizacion para
mejorar su funcionamiento y transparencia mediante la recogida
sistematica y el analisis de datos e informacién, y para implementar
estrategias de accion (de ahora en adelante nos referiremos a ello como
estrategias de mejora de la calidad). El objetivo de la mejora de la calidad
es mejorar los resultados personales y la transparencia del programa. Las
estrategias de mejora de la calidad descritas dependen en gran medida
de los principios subyacentes a una organizacion de aprendizaje (Senge,
2006). Una organizacion de aprendizaje eficaz es aquella que tiene una
cultura o sistema de valores (tales como calidad de vida) que apoya el
aprendizaje, y tiene una estructura que permite la integracion de nueva
informacién para facilitar el cambio. Concretando mas, una cultura de

aprendizaje de la organizacién se caracteriza por la innovacion, la
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confianza en la investigacion, y el establecimiento de objetivos; su
estructura se caracteriza por la colaboracion, la planificacion y la difusidén
(Isaacs, 1999; Lick, 2006; Orthner et al., 2006; Spector y Davidson, 2006).

Los proveedores de servicios deben asumir la responsabilidad de recoger
y analizar datos, y que exista un compromiso comun entre el personal de
la organizacion para asegurarse de que los resultados personales estan
claramente definidos y articulados, que todos los implicados desarrollen
un método estandarizado para su evaluacién, y pongan en marcha el plan
convenido de divulgacién y uso (Keith y Bonham, 2005; Schalock et al.,
2007).

Los criterios para seleccionar resultados personales concretos son
aquellos que una vez seleccionados: reflejan lo que las personas quieren
en sus vidas, se relacionan con normas y principios actuales y futuros, los
proveedores de servicios tienen algin control sobre ellos, y se pueden

utilizar con el objetivo de informar sobre la calidad y mejorarla.

El concepto de calidad de vida aplicado a programas practicos

Principios de Aplicacion

Son cuatro los principios que guian la aplicacién del modelo conceptual
de calidad de vida en los servicios y apoyos proporcionados a las
personas con discapacidad. Estos son que la calidad de vida: (a) es
multidimensional y tiene los mismos componentes para todas las
personas; (b) esta influenciada por factores personales y ambientales; (c)
se mejora con la autodeterminacion, los recursos, el propoésito de vida y
un sentido de pertenencia; y (d) su aplicaciobn debe basarse en la
evidencia (Brown et al., 2004; Schalock et al., 2007).
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De los principios de implementacion del concepto de calidad de vida
comentados surgen l6gicamente cuatro practicas profesionales en los

programas. Estas practicas pueden ser descritas como:

(@) un acercamiento multidimensional y holistico;

(b) un enfoque comunitario, que es el contexto para una vida de
calidad;

(c) el uso de buenas practicas que incluye estrategias basadas
empiricamente que reducen la discrepancia (o desajuste) entre
las personas y sus ambientes a través del entrenamiento en
habilidades funcionales, el uso de tecnologia asistiva, el acceso
a apoyos naturales y la adaptacion ambiental.

(d) el uso de apoyos individualizados y su ajuste o asociacion con

los indicadores centrales de calidad de vida (Schalock et al., 2007).

No basta con conocer e implementar el modelo conceptual de calidad de
vida propuesto como base para la mejora de la calidad. Ademas, es
necesario conseguir que las personas implicadas se comprometan con

tres tipos de transicion:

(@) el movimiento de la incertidumbre al interés, que requiere una vision,
esperanza y respuestas posibles a como mejorar los resultados

personales;
(b) el movimiento del interés al compromiso, que requiere un marco

conceptual de calidad de vida, apoyo institucional anticipado el

implicacion personal en el proceso de cambio;
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(c) el movimiento del compromiso a la accion, que requiere el
conocimiento de estratcgias concretas, creer en e | valor del cambio y

desarrollar un sentido de control personal sobre los efectos del cambio.

La mcjora de la calidad implica cl cambio y renovacioén en la planificacion,
la implemcntacion y la evaluacion de programas. Guiar y controlar csc
proceso requicre entender los cambios que cstan ocurriendo dentro de los
programas de educacion y habilitacion para personas con discapacidad,
asi como las estrategias de direccion y gestion requeridas para adaptarse
con éxito a los desafios y oportunidades que provocan estos cambios.
Tres cambios importantes a entender son: (a) la estructura organizativa se
esta volviendo cada vez menos burocratica y asociada en alguna medida
con la expectativa que la gestién conducira a qué los cmpleados dc nivcl
mas bajo gestionen mcdiante equipos de aprcndizajc; (b) los procesos
organizacionales estan utilizando cada vez mas la planificacién centrada
en la persona, sistemas de informacion y datos internos, amplia
distribuciéon de datos de su actuacion, y formacién directiva ofrecida a
todos los niveles de la organizacion; y (c) la cultura de la organizacion
esta teniendo cada vez una orientacibn mas externa, capacitadora,
decisiva, centrada en la comunidad, transparente y mas tolerante al riesgo
(Kotter, 1996; Schalock et al., 2007).

Estos cambios requieren transformar el modo en que las organizaciones:
comunican una vision comun; implican a todos los interesados; animan y
apoyan el dominio personal; se centran en los niveles de sistemas (micro,
mcso, y macro) que afectan a los individuos, las organizaciones y los
sistemas; promueven un contexto comunitario para una vida dc calidad; y

miden resultados personales y utilizan esa informacién para mdltiples
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objetivos, incluyendo la mejora de la calidad (de Walle et al., 2005;
Gardner y Carran, 2005; Schalock et al., 2007; Schalock et al., en

prensa).

Durante las tres ultimas décadas se han producido cambios significativos

en el sistema de prestacion de servicios en discapacidad.

Estos cambios han requerido que las organizaciones de educacién y
rehabilitaciéon redefinan sus papeles y funciones en la siguiente direccion:
desarrollando cooperacion con otros en la comunidad; avanzando en una
mentalidad de investigacion y evaluacién, no en una mentalidad de
supervision burocratica; desarrollando y utilizando sistemas de datos
internos que proporcionen informacion para las practicas basadas en la
evidencia y la mejora de la calidad; usando estrategias que se centren en
la reducciéon de la discrepancia entre los resultados personales de los
usuarios del servicio y los indicadores de calidad de vida de la comunidad;
y la vinculacion de los apoyos evaluados con la provision de apoyos

individualizados.
Estrategias de mejora de la calidad Resultados esperados
v' Conseguir que las personas implicadas se comprometan
v" Compromiso con el modelo conceptual de calidad de vida
v' Desarrollar modelos mentales Comprensién de los modelos

mentales inhibitorios y el potencial de los modelos mentales

orientados a la calidad de vida
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Apoyar el cambio y la transformacion Inculcar el aprendizaje de la

cultura y estructura organizacional

Organizar seminarios de analisis de datos Comprension del

significado y potencial de los datos

Crear equipos de aprendizaje Aumentar la sinergia, efectividad y

eficacia
Inculcar un pensamiento “de derecha a izquierda“

Centrarse en resultados personales y en lo necesario para

conseguirlos
Fomentar la redefinicion de las organizaciones

Las organizaciones redefinen sus roles y funciones hacia la auto

evaluacion y se convierten en puentes hacia la comunidad

Orientarse a la prediccion de resultados Destinar fuentes a

maximizar el impacto y el resultado

Establecer estandares Establecer criterios para mejorar el

rendimiento

Evaluar el progreso y proporcionar feedback Reforzar los esfuerzos

y el cambio, mostrar la relacion entre las acciones y procesos y los
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resultados, proporcionar un instrumento para evaluar el rendimiento de la

organizacion y para ponerse nuevos estandares

El concepto de calidad de vida surgié por primera vez en la literatura
sobre discapacidad intelectual en los afios 80 como una nocion
sensibilizadora sobre lo que es importante en la vida de las personas y
como un constructo social que guia la politica y la practica.
Posteriormente, se ha convertido en un marco para el desarrollo de
servicios y la evaluacion personal de resultados personales relacionados
con la calidad de vida. Debido a nuestro mejor entendimiento de la
estructura del concepto y de su medida, hemos evolucionado desde la
vision de la calidad de vida como un concepto hacia calidad de vida como
un constructo medible que puede proporcionar informacién a todas las
personas implicadas en la provisidbn de servicios y apoyos para personas
con discapacidad intelectual y para otros colectivos con necesidades de

apoyo similares.

Es necesario pensar y planificar transformaciones e innovaciones
significativas en las practicas profesionales y en la dinamica de
funcionamiento de las organizaciones, servicios, programas y apoyos.
Pero, hasta ahora esa preocupaciéon ha estado fuera del debate, tanto en
las administraciones implicadas como en las organizaciones
representativas de la discapacidad. Parece que solo interesa el cuanto se
aporta, a quiénes y a cuantos, quién lo aporta, cuando lo hace, y bajo que
condiciones. Sin embargo, hemos de recordar, que sin buenas y mejores
practicas la mejora de la atencién y de la calidad de vida de las personas
dificilmente aumentara. Y precisamente esa mejora de la calidad de vida,
en la cual coincidimos investigadores, personas con discapacidad vy
familiares, profesionales, gestores y politicos, es lo que se pretende con

las propuestas hechas en este articulo.
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5- Metodologia:

Se realizara un estudio descriptivo, teniendo como unidad de analisis la
oferta prestacional en relaciéon con las caracteristicas de la poblacién que
cuenta con el Certificado de discapacidad atendida a través de un Plan
Médico del Hospital de Comunidad durante 2012/2013.

En una primera instancia el tipo de estudio permitira explicitar cual es la
oferta prestacional y describir las caracteristicas de las personas con

discapacidad que son atendidas dentro del plan médico.

Se utilizaran como instrumentos de recoleccién de datos, estadisticas
internas y planilla de datos que luego seran analizadas y sistematizadas.

El tipo de fuentes utilizado sera secundario y como estrategia de
explotaciébn de datos se utilizara una matriz de datos, que permitira el

entrecruzamiento de la informacion.
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6. Desarrollo

Dentro de esta empresa de medicina prepaga, se empieza a trabajar con
las Personas con discapacidad con una modalidad de atencion
personalizada a través de la Atencion en un Sistema denominado de
Programas Especiales, a través del cual se empieza a tener una vision
integral de la atencidn, considerando no solo a las personas que cuentan
con el Certificado Unico de Discapacidad sino también a aquellas
personas que, si bien no cuentan con un CUD, se las empieza a atender
integralmente segln sus necesidades manifiestas como si hubieran

certificado la Discapacidad.
Por lo tanto, para el presente trabajo la Poblacién de analisis es la

perteneciente a este sistema. La presentacién de los datos se realizara

teniendo en cuenta cada uno de los anos relevados.
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6.1 Poblacion con Discapacidad segun sexo 2012-2013
Afio 2012

Sexo Cantidad %

Masculino 176 49%
Femenino 181 51%
Total 357 100%

Poblacion con Discapacidad por Sexo
2012

49%

51%

M Masculino ™ Femenino

Fuente: Elaboracién propia

Como se puede observar en el grafico en el afio 2012 el mayor
porcentaje de la poblacién con discapacidad analizada pertenece al sexo

femenino con un 51 %.
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Sexo Cantidad %

Masculino 237 49%

Femenino 243 51%
480 100%

Poblacién con Discapacidad por Sexo
2013

Fuente: Elaboracion propia

B Masculino B Femenino

49%

En el afio 2013 se mantiene la tendencia, observandose que de un afio a

otro no ha habido cambios en relaciébn con el sexo. Este porcentaje

mantenido muestra una ligera prevalencia en el sexo femenino, que ya

hemos mencionado. Pero es de observar que de un afio a otro las

cantidades se han incrementado. Sin embargo, seria motivo de estudio el

ampliar la muestra y observar si la diferencia se mantiene o aumenta y en

qué sexo.
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6.2 Poblacién con Discapacidad segun edad 2012-2013

Afo 2012
Edad Cantidad %
0-4 9 2,50%
05-14 83 23,30%
15-24 41 11,50%
25-45 47 13,10%
46-60 46 12,90%
61 y mas 131 36,70%
357 100,00%
Poblacién con Discapacidad por Rango de Edad
2012

140

120

100

80

60

S
o

)
o

05-14

04 15-24 25-45 46-60 61 y mas

Fuente: Elaboraciéon propia

En el afio 2012 la mayoria de las personas con discapacidad se
encuentran en el rango etario de 61 afios y mas, con un 36,7 %,

siguiendo en importancia el rango de 5 a 14 afios con un 23,3%.
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Ao 2013
Edad Cantidad %
0-4 18 4%
05-14 96 20%
15-24 50 10%
25-45 69 14%
46-60 57 12%
61 y mas 190 40%
480 100%
Poblacién con Discapacidad por Rango de Edad
2013
200
180
160
140
120
100
80
60
40 -
20
> D
0-4

05-14

15-24

Fuente: elaboracién propia

25-45

46-60

61 y mas

Con respecto a la edad vemos en ambos afios que los rangos de edad en que

se registra mayor porcentaje de discapacidad son de 61 y mas afios y de 5 a 14

afios en ambos periodos. Se puede observar

gue ademas hay un aumento

notable en el rango de 0-4, en el gque se duplica la cantidad en el afio 2013, una

ligera disminucion en el rango de 05-14 afios y un leve aumento en el rango de

61 y mas en lo que va del afio 2012 a 2013. Los rangos restantes mantienen la

proporcion o bien muestran una leve diferencia, por lo que deberian ser

sometidos a estudio en cuanto a la significacion de la misma. Tenemos claro que

este estudio nos dara una aproximacioén relevante para definir las prestaciones.
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6.3 Poblacion segun Tipo de Discapacidad 2012-213

Afo 2012
Tipo Cantidad %
Mental 171 47,90%
Motora 112 31,40%
Visceral 38 10,60%
Sensorial
Auditiva 16 4,50%
Sensorial Visual 13 3,60%
Mental/Motora 7 2%
357 100,00%
Poblacion segun Tipo de
Discapacidad 2012
16; 4%

38;11%

13; 4% 7; 2%

g

Fuente: Elaboracion propia

= Mental
W Motora
m Visceral
Sensorial Auditiva
M Sensorial Visual

® Mental/Motora

En este periodo analizado el tipo de discapacidad mental cuenta con el

mayor

porcentaje, 47,9%,

siguiéndole en

discapacidad motora con un 31,4%.

importancia el

tipo de
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53,11%

Afo 2013
Tipo de
discapacidad Cantidad %
Mental 232 48%
Motora 143 30%
Visceral 53 11%
Sensorial
Auditiva 25 5%
Sensorial Visual 18 4%
Mental/Motora 9 2%
480 100%
Poblacion segun Tipo de
Discapacidad 2013
25,5%_ 18,4% 9,2%

B Mental

H Motora

W Visceral

M Sensorial Auditiva
H Sensorial Visual

m Mental/Motora

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a las discapacidades mental y motora el porcentaje se

mantiene con pequefios cambios en ambos periodos de tiempo,

ocupando los dos primeros lugares de la escala.
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6.4 Tipo de prestaciones

Afio 2012

Rango

Prestaciones de Rehabilitacion 150 42%
Prestaciones Educativas 70 19%
Medicacion 38 11%
Prestaciones Asistenciales 36 10%
Prestaciones Terapéuticas

Educativas 27 8%
Implementos 27 8%
Sin consumo 9 2%
Total 357 100%

Tipo de Prestaciones 2012

B Prestaciones de
Rehabilitacion
27;8% 9; 2% m Prestaciones Educativas

® Medicacién
Prestaciones Asistenciales
H Prestaciones Terapéuticas

Educativas
® Implementos

Sin consumo

En el afo 2012 prevalecen de manera significativa las prestaciones de
rehabilitacién con un 42 %, y le siguen las prestaciones educativas con un 19 %.
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Afio 2013

Prestaciones de Rehabilitacion 200 42%
Prestaciones Educativas 90 19%
Prestaciones Asistenciales 60 12%
Medicacion 58 12%
Implementos 36 7%
Prestaciones Terapéuticas

Educativas 27 6%
Sin consumo 9 2%
Total 480 100%

Tipo de Prestaciones 2013

M Prestaciones de
Rehabilitacion

2%; 2% ® Prestaciones Educativas

m Prestaciones Asistenciales

Medicacién

M [mplementos

12%;12%

W Prestaciones
Terapeuticas Educativas

Sin consumo

Fuente: elaboracion Propia

Se observa en este periodo también que la mayor parte de servicios
prestados corresponden a rehabilitacion y prestaciones educativas, pero,
por ejemplo, ofreciendo la prestacion a edades tempranas pareciera no
haber estimulacion temprana, que representa una prestacion
imprescindible en la primera infancia

El mayor porcentaje de prestaciones corresponde a aquellas de
rehabilitacién. De todos modos, la variacion de un afio a otro es muy leve
y para definir su significacion habria que extender el plazo y aumentar el
numero de unidades de analisis.
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6.5 Prestadores contratados en relacion con la demanda de

prestaciones de la poblacién con discapacidad.

Afo 2012
Tipo de Institucion 2012 %
Atencién Ambulatoria 2 18 %
Centro de Dia 1 6 %
Centro Educativo Terapéutico 1 7 %
Centros de Apoyo a la Integracion
Escolar P 13 %
Centros de Rehabilitacién 4 27 %
Educacion Especial 3 20%
Formacion Laboral 1 7 %
Hogar Permanente 0 0%
Hospital de dia 1 7%
Total 15 100%

Fuente: Elaboracion propia

Prestadores contratados 2012

m Atencion Ambulatoria
m Centro de Dia

m Centro [ducativo
Terapéutico
Centros de Apoyo ala
Integracion Escolar

H Centros de Rehabilitacion

m Educacién Especial

Formacion Laboral

Hogar Permanente

Hospital de dia

Fuente: Elaboracion propia
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Afo 2013
Tipo de Institucion 2013 %
Atencién Ambulatoria 2 7%
Centro de Dia 2 7%
Centro Educativo Terapéutico 2 7%
Centros de Apoyo a la Integracion
Escolar 4 14%
Centros de Rehabilitacion 7 25%
Educacién Especial 4 15%
Formacién Laboral 2 7%
Hogar Permanente 2 7%
Hospital de dia : 11%
Total 27 100%
Prestadores contratados 2013
B Atenciéon Ambulatoria
M Centro de Dia
3;11% 2; 7%
2; 7% Z; 1% m Centro Educativo

2;7%

Fuente: Elaboracién propia

2; 7%

Terapéutico

Centros de Apoyo ala

Integracién Escolar

B Centros de Rehabilitacién

B Educacién Especial

Formacidn Laboral

Hogar Permanente

Hospital de dia

Con respecto a las instituciones externas contratadas segun la demanda,

se percibe un incremento que puede ser significativo. EI mayor nimero
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corresponde a los servicios de rehabilitacion, pero no se contempla la
estimulacion temprana. Es de destacar también en relacion a la
prestacion de Hogar permanente en el afno 2012 no habia contratado ese
tipo de prestacion, incorporandose en 2013 dos instituciones reflejando
un 7%. Reiteramos que para obtener datos mas precisos hay que
aumentar el nimero de unidades de andlisis y extender el plazo de
estudio a fin de poder establecer comparaciones y determinar la

suficiencia de las prestaciones.
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7 .Conclusiones

Luego del andlisis desarrollado en los items anteriores, se pretende en
este apartado; inferir acerca de la poblacion de Personas con
Discapacidad asociadas a la empresa de medicina prepaga que aumentoé
desde el afio 2012 al afo 2013.

Segun la variable sexo, son mas las mujeres que presentan mayor
prevalencia que los hombres, lo cual concuerda con datos a nivel

mundial.?

Con respecto a la edad de la poblacion analizada, la mayoria en ambos
periodos se encuentra en el rango de 61 afos y mas, siguiendo en

importancia los nifos, ninas y adolescentes de entre 5y 14 afos.®

El tipo de discapacidad que cuenta con un mayor porcentaje es la mental
en ambos afos analizados, siguiendo en importancia la discapacidad

motora.*

Se destaca que el 2,5 % de la poblacion que se encuentra en el rango de
edad de 0 a 4 afnos no cuenta con servicios de estimulacion temprana
externo contratados, por lo cual sera de vital importancia trabajar en este

aspecto.

Se encuentra una importante prevalencia de personas de 61 afos y mas;
en relacion a la oferta prestacional vigente en el sistema de prestaciones,

se destaca que en el afio 2012 no se contaba con hogares dentro de la

? Ver pags. 47 y 48 del presente trabajo
? Ver pags. 49 y 50 del presente trabajo
4 Ver pégs. 51 y 52 del presente trabajo
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cobertura contratada; en 2013 si bien se incorpora este servicio, la
respuesta continia siendo inadecuada en relacion con la cantidad de

poblacion analizada en ese rango etario.

Para el resto de la poblaciéon que se encuentra en etapas evolutivas
posteriores las prestaciones contratadas por el Plan de salud de la
empresa de medicina pre-paga han aumentado de un ano a otro pero se
evidencia que las mismas no son suficientes para cubrir las necesidades

de toda la poblacion con Discapacidad

Es necesario que los servicios que cubran las necesidades de asistencia
integral, en especial para los adultos mayores se adapten a los nuevos
escenarios. Estas necesidades deberan ser cubiertas siguiendo los
criterios de calidad de servicios, pero para poder lograr esto es necesario

un trabajo en conjunto con todos los actores involucrados.

Para poder mejorar la calidad del servicio se debe continuar con la
sistematizacion y el andlisis de datos e informacion, e implementar
estrategias de accion que permitan mejorar los resultados de los servicios
para poder responder a cada una de las necesidades que presentan los

diferentes grupo etarios, en relacion también al tipo de discapacidad.

Es necesario pensar y planificar transformaciones e innovaciones
significativas en las practicas profesionales y en la dinamica de
funcionamiento de las organizaciones, tanto en las que brindan servicios

como en las que financian prestaciones.
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La mejora de la calidad implica el cambio y renovacion en la planificacion,
la implementacion y la evaluacion de programas. Guiar y controlar ese
proceso requiere entender los cambios que estan ocurriendo dentro de los
programas para personas con discapacidad, asi como las estrategias de
direccion y gestion requeridas para adaptarse con éxito a los desafios y

oportunidades que provocan estos cambios.
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