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1- OBJETIVO:

e —

Fara esta segunda eetapa se habia propuesto el
estudio de la wutilizacion de los servicios del
I0SPER, revisar v analizar la tendencia de 1laos
actores involucrados (Federacion Medica, Asociacion
de ({linicas y Sanatorios, Colegioc de Bioguimicos Yy
I05PER); necesidades de salud de la comunidad
beneficiaria, participaciédn de la misma e imagen del

I0SPER.

2-METODOLOGIA.

Revisar vy analizar la tendencia de los actores
involucrados (mercado prestador de servicios
publicos, sanatoriales, médicos ¥y su relacidtdn con el

I85PER) .

Analizar la interaccidtn de los actores involucrados.
Evalucidén.

Evolucion de los actores involucrados en negociacién.

Funcionamiento del mercado. Monitoreo del I10SPER.



Evaluacién directa. Area de prestaciones, Politicas vy

Programas. Control de Gestidn.

Normas y procedimientos prestacionales.
Auditoria de calidad.

Auditoria previa, de proceso y de resultados.
Sistema de evaluacion y control.

Programas de salud.

Area de personal.
Capacitacidn.

Sistema de evaluacién.

Relacién con la poblacién beneficiaria
Participacion.

Accesibilidad

Sistema de informacibn—-decisibén.

3~-CONSIDERACIONES GENERALES

El presente informe se constituye en el Segundo

Informae Parcial dael proyecto iniciado el 2 de



Septiembre de 1991, cumpliendo para ello con la etapa
VI del Cronograma de Tareas.
Reconcoce como antecedentes, el cuamulo de acciones

desplegadas desde el inicio del proyecto.

¢ 4-ACTIVIDADES DESARROLLADAS
i S e M e e e e I T T A I I e e P Te IO I DT T N 3
Asesoramiento en la formulacidn de encuesta de
opinién para la poblacién beneficiaria de IOSPER en
el deparamento de Paran4 (a pedido de Presidencia).
Busqueda de informacidon en I10SFER.

Evaluacién del a&rea de prestaciones en las ciudades de

Gualeguay , Concepcién del Uruguay vy encuesta a
beneficiarios en las ciudades precedentes vy en
. los departamentos de Federacién y La Faz.

S—FACTORES PROFPULSORES Y RETARDATARIOS DE LA INVESTIGACION.

Dentro de los factores que se pueden destacar como
propulsores del proyecto estan:El apoyo de las nuevas
autoridades del IOSPER., grupo de apovo al proveco CFI
conformade con personal administrative y técnico para

facilitar la tarea investigativa;



Como factores retardatarios se pueden mencionar:
recambio de autoridades provinciales e instituciona-
leg, personal de vacaciones, sSistema de informacion
fuartemente concentrado, con distintas prioridades vy
demandas informaticas, nuevé convenio IOSPER-IFSER
con informaciotn de facturacién suministrada por el
IPSER, dificulatades en el suministro de informacidn

requerida para ] provecto.

&H—~GLOSARIO DE TERMINOS BASICOS

T T N e e Em T E I En e e R T I Er B A I S I o
&.1-Necesidad en Salud

Carencia en salud que necesita medidas preventivas
y/o curativas en la poblacibtn. Las mismas pueden ser
percibidas correctamente por los individuos o confun-
didas subjetivamente con deseos y agpiraciones. Las
necesidades confirmadas lo son por la medicibdn cien-

tifica del problema.
4. 2-Demanda

La demanda de servicios no siempre corresponde a las

necesidades reales; la demanda se mide por la tasa de



utilizacién efectiva de los servicios. La demanda
potencial corresponde a la diferencia entre las nece-
sidades percibidas y las necesidades confirmadas; la
demanda expresada es la que se pide como atencidon o

servicio.
&.3-Cobertura Universal

Significa asegurar el acceso a lous servicios y cober-
tura de salud al 100% de la poblacibén de sus reales

necesidades de salud.
b.4-Acceslibilidad

Refaerido a todas aquellas barreras de tipo cultural,
econbmicas, geograficas, sociales que impiden y/o0
faciltan el acceso de la poblacién a los servicios de

salud.
&.3-Equidad

Implica cnbarfura total v la puesta al alcance de
cada sujetop v familia del tipo de servicio en salud
que requiere de acuerdo a su momente evolutivo,
recursos socloecondmicos vy problematica de salud.

Significa aplicar el enfoque de riesgo en las accio-



nes, pero fundamentalmente atencidn prioritaria a los

grupos de mavor necesidad asistencial.
b.6~Eficiencia

Relativo al costo vy a los beneficios de programas
para llegar a un mismo objetive. La equidad vy la
eficiencia son dos de los criterios fundamentales que

un sistema de servicios de salud debe satisfacer.

b.7-Techblogia adecuada
Sg refiere al uso racional de la tecnologia v a un
costo social acteptable, no significando la renuncia
a ella sino la utilizacibn de acuerdo & las reales
necesidades de la poblacién, garantizando la equidad

e igualdad de posibilidades de acceso.
&.8- Utilizacidn a pleno de los recursos existentes.

El aprovechamiento de la red de servicios debe por lo
tanto incorporar los recursos piblicos, privados y de
obras sociales, constituyendo de esta forma. una red

de prestadores referenciada.

b.72-Participacion comunitaria.



Se debe entender no come la mera transferencia de
respcnsabilidades,-sinu a la efectiva participacion de
grupos u organizaciones en el quehacer de su salud vy
desarrollo social. La participacién asi entendida
supone una nuava "forma de actuar" en el sector salud
y la generacién de espacios para la comunidad, com

caracter resolutivo en decisiones de s&lud. e,
6.10-Descentralizacién Institudisonal e

Implica la delegacibn d&l poder de desiciétn. Adquiere
carfcter estratégico transfiriendo la toma de
desiciones v responsabilidades a los niveles
operativos, los cuales se hallan en contacto directo
con los problemas y.sun quienes deben disponer de
medios para gncararlos.’ Entendemos A la
descentralizacidn como un paso intermedio hacia la

participacién comunitaria.
7-UTILIZACTION DE SERVICIOS DE SALUD

La utilizacion de servicios de salud esta intimamente
ligado al concepto de necesidades-oferta-demanda v

condicionado por la accesibilidad, disponibilidad de



recursns, informacién de los consumidores, pautas
culturales vy a la oferta de servicios. Hoy sabemos
que no todas las necesidades se transforman en
demanda { marco teé6rico del primer informe parcial)
siendo muchas veces la oferta guien termina condicio-
nando el! estado de necesidades, de esta forma la
demanda manifiesta,expresa cierto tipo de necesidades
de clase social y fundamentalmente la estructura de
oferta imperante.

En general la estructura y composiciéon de la oferta
de servicios es el resulatadm der cambios tecnologi-
cos, grupos de  presion con distinta capacidad de
negociacién y lobby politice, condiciones de rentabi-
lidad, formacién universitaria y distintos procesos
historico evolutivos, determinantes éstos que con-
formaron una oferta de servicios caracterizada por:
medicina curativa can L alto grado de
especializacibn, alta complejidad concentrada en
centros urbanos, irracionalidad entre situaciaon
epidemiolégica y oferta de servicios, carencia de
programas de prevencion y promocién de la salud,
servicios de salud publica y privados con marcada

diferencia de oferta y demanda.



Esta peguefa introduccidn tiene por objetivo
caracterizar el término “utilizacidn de servicios" vy
digscriminar de ezsta forma el concepto de necesidad
de salud, demanda manifiesta y 1los indicadores de
utilizacién como expresi6tn de necidades.

El mercado de atencién médica en la Repiblica
Argentina atraviesa seguramente una de sus mayores
crisis, la misma obadece tanto A razanes
macroeconémicas en buena medida dependientes del
gasto publico, a razones de tipo sectorial vy micro-
econémico, asociadas al modelo de financiamiento de
la compra de servicios y a la estructura y composi-
cién de la oferta.

Mientras los costos de la salud crecen
exponencialmente, los ingresos de la seguridad social
resultan de un porcentaje fijo de la masa salarial,
dandose de esta forma una brecha de desfinanciamiento
motorizando la puja distributiva entre grupos
proveedores de servicios, trayendo como coneecuen&ia
servicios asistenciales altamente inadecuados como
asi también practicas inadecuadas (sobre-prestacion
y sobre-facturacioén), atentando contra la eficiencia

y equidad del sistema y mediante la sobre—-prestacién
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de practicas de diagnéstico y tratamiento, en per-
juicio de la salud de la poblacidn.

A las transformaciones operadas a traves del tiempo
en 21 sector salud se deben sumar los actuales cambios
gque impone la economia de mercado vy el decreto de
desregulacion, generando nuevas condiciones de Jjuego
econtmicas, que hacen impresindible cambios decisivos
en la sequridad social hacia la eficiencia, eficacia y

fundamentalmente hacia la equidad social.

7.1-Utilizacibn de servicios de gsalud de beneficarios de I0SFPER
(Cuadros 1,11,111 y 1V}

En cuanto al total de prestaciones brindadas a lous afiliados
de I0SPER para el afic 1991 gse puede visualizar un aumento de las
mismas a partir de Agosto, Septiembre momento donde se firma el
nuevo convenio IOSPER-IPSER, volviendo en general a valores
histéricos (1989), con una variacion en el total provincial de
1469 egresos en Enero y de 2076 para Noviembre del mismo aro. EI
predominio de los egresos fue de internaciones clinicas, recupe—
rando de esta forma valores historicos (afao 1989) a partir del
mes de Septiembre de 1991. Fracticamente ocurrid lo mismo con
las digtintas practicas. El aumento en las consultas no llegd

a valores hitéricos entendiéndose que en muchos caso el “plus
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médico" vy en otros casos el caseguro siguen comportandose como
una barrera al acceso del primer nivel de los sectores sociales
de menores recursos. La tasa de consultas/beneficiario/afio fueron
de 2.8 para el afic 1991 (4.1 en 1989), los analisis ambulatorios
en el orden de 2.1 por beneficiario/afioy el 49.34 de las
internaciones fueron clinicas, uwn 304 quirdrgicas v el 20%
restantes partos ( dentro de quirdrgicas se encuentran las
cesareas) .

La normalizacidn de los servicios privados, restablecieron
los patrones histbricos de consumo, mostrando en algunos casos
aumentos, ligados a veces - al desarrollo de infraestructura de
servicios v de tecnologia moderna y en otros al desarrollo de
practicas como la sobreprestacién, sobre todo a partir de
internaciones clinicas del interior de 1la provincia.

Fara el afio 1991 por cada 1000 beneficiarios se internaron
832, el 24% se internaron en el sector publico. Es importante
destacar que en mucheos lugares el sector piblico es el dnico
prestador, en departamentos como Federal, Feliciano, La Faz, Tala
mas del 50% de los egresos se efectuan en el Hospital Publico.
Estadisticas nacionales muestran que el &60% de los egresos que se
producen en el sector publico corresponde a pacientes de la
sequridad social. El comentario viene a colacién de que la

modificacién introducida en los precios relativos entre sector
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pablico y privado traer& como consecuencia en aguellos lugares
donde no existe infraestuctura privada,el rapido desarrollo de la
misma. Es de tener en cuenta el efecto moderador que ejerce el
sector pdblico en el sistema de salud, al no establecer condicio—
nes de igualdad en el psago, termina siendo subsidiario indirecto
del sector privado.

La estructura del gasto prestacional para el mes de Agosto de
19?1 se distribula de la siguiente forma: el mercado prestador de
servicios ﬁablicos ¥y privados con internaciéon capta el 36.2%,
siendo el 314 para Clinicas y SBanatorios y el 5.1%4 para tospita-
les; el 23% les correspondié a los médicos por conceptos de hono-
rarios; un 10X fue para bioquimicos) el gasto de farmacia sin
contar la facturacién de Clinicas v Sanatorios fue de 17.3%4 (inc-
luye farmacias privadas vy del I0SPER),sumando el gasto sanatorial
asciende al 24.8%4;3 el restante (13%) se distribuve entre las
otras profeciones, servicios de ambulancia,etc.{Cuadro 1V).

Comparando el gasto de IOQSPER con el informe del INOS del afo
1987 (Instituto Nacional de Obras Sociales) actualmente ANSAL,
donde la mavor proporcién la llevaba el rubro honorarios médicos
con un 28%, el grupo sanatorial el 21.85%, Honoraios biogquimicos
el 8.44% vy los farmacos el 19.78% (INDS 1987 FEMEBA), ue destaca
de las cifras precedentes las siguientes conclusiones:

la importancia absoluta y relativa del grupo sanatorial en

12
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la captacibén de laos recursos y como grupn de presiéon en el
mercado de salud provincial, es de suponer que ! nuevo convenio
( IODBPER-IFSER ) aumente esta importancia relativa en el mercado,
incrementando sequramente el numero de médicos asalariados cap—
tados por este grupo. Cabe destacar la importancia del rubro
medicamentos con un 24.8%, del 1004 del gasto medicamentos el
30.2% lo capta la Asociacidn de Clinicas vy Sanatorios, el 38.9%
del consumo de medicamentos se efectua en la farmacia de IOSPER,
repatiéndose el restoc entre el Col. Farmacetico, famacias
privadas, Camara de Farmacias y farmacias sociales. Al estudio
de medicamentos no se  pusde agregar mas comnentarios poar no
haberse suministrado informacidn de los mismos.

Es intersante destacar como en situaciones absolutamente
parecidas como lo es el parto normal,muestran en teoda la provincia
distintos promedios de dlas de estada, distintos costos en
internaci6tn que se repiten a través del tiempo mostrandeo
verdaderos estilos de facturacion y de captacidn de recursos por
parte del sector privado; lo mismo ocurre con las internaciones
clinicas, utilizacitn de medicamentos, descartable, practicas
bioquimicas, etec. Cabe destacar que éstas actitudes no se
deben a escuelas de pensamiento cientifico distintas ni a la
variacion local de lag patologias ya que a traves de los estudios

epidemiolbégicos efectuados en la provincia no demuestran que esta
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variacién en morbi-mortalidad que si existe, se coresponda con
una oferta de servicios distinta. Indicadores elevados como
promedio de dias de estadia en el sector pablico se da como
consecuencia en general de la poblacién asistida, aunque por eso
no deja de marcar situaciones de imneficiencia.

En relacidn al seguimiento del convenio I0SPER-IPSER es de
destacar gque en se observa como ya se ha mencionado un incremento
en general de todas las practicas en internacién y ambulatorias.
Uno de los importantes objetivos que s& persigus con la
glablaizacién de las practicas, es la simplificacié6n burocratica,
pero por sobre el, es disminuir la sobreprestacion vy la
sobrefacturaciéon, el aumento a valores, histéricos pone en duda el
alcance de éste objetivo. En este informe no se incluye la
informacion de facturacién v halance econémico financiero poste-
rior a la firma del convenio,por no haber sido suminigtrada hasta
fecha.

En cuanto a los sistemas de evaluacién de prestaciones se ha
podido observar los siguientes problemas:

a) Sitemas de evaluacié6n y control desarticulados entre si
concentrados en los niveles centrales.

b) Escasa informaciétn suministrada a quienes deben tomar
decisiones prestaciones en sede central, esta situaciéon se

agrava en el interior, situacidn esta que en general provoca
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decisiones desafortunadas vy pérdida de recursos.

) Ausencia de objetivos v metas en el area prestacional, no
permitiendo de esta manera una planificacion sitematica de las
prestaciones a brindar ¥ de un control de gestidn de las mismas.

d) Ausencia de indicadores de calidad y de utilizacion.

€) Ausencia de normatizacién de patologias gue permitan
estandarisar las evaluaciones al menos en las diez primaras Cau-
sas de egresog tanto clinico como quirdrgicos.

f) Desconocimiento por parte de auditoria del débito
proVuaado por la intervencion de dicha area y del resultado de
dichas intervenciones a nivel provincial.

g) Ausencia de padrones de prestadores vy beneficiarios gue

permitan entrecruzamisntos, v los controles correspondientes.

S8-RELACION CON LA COMUNIDAD

Con el objetivo de conocer la opinion de los beneficiarios de
IDSPER se egstd llevando a cabo una encuesta en  las ciudades de
Farand, Bualeguay, C. del Uruguay vy en distintos puntus de la
provincia ligados a aspéctos socio-ecinbdmicos, accesibilidad,
servicios de salud, epidemioldgicos. Las resultados de la misma

Masta la fecha son parciales.
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CUADRO No:!

POBLACION PROVINCIAL Y DE 1.0.S.P.E.R. CONSULTAS POR
BENEFICIARIOS NC DE EGRESOS POR 1000 BENEFICIARIOS

ARO 1981
EGRESOS

CONSULTAS POR 1000
DPTO POB. 1891  POB IOSPER PORCENTAJE BEN/ARO BEN/ARO
COLON 56,885 9,362 _ 18.73 _ 2.92  67.28
CONCORDIA 138,296 22,863 16.53 ~ 3.15  63.86
DIAMANTE - 39,735 8,583 21.60 3.50 171.50
FEDERACION 48,796 8,877 18.19 3.16  77.39
FEDERAL 22,104 4,992 22.58 3.30 67.91
FELICIANO 12,426 3,163 26.45 1.48 94.21
GUALEGUAY 42,916 8,018 21.01 3.73  38.06
GUALEGUAYC 89,370 18,894 18.90 2.74  67.82
1S.DEL IBI 10,575 1,623  14.40 ____
LA PAZ 61,837 11,507 18.61 2.97  87.08
NOGOYA 37,194 7,444 20.01 2.98  97.68
PARANA 273,210 90,548 33.14 2.46  93.20
TALA 24,248 6,334 26.12 2.69 148.56
URUGUAY 90,244 11,824 13.10 3.61  68.00
VICTORIA 30,218 7,289 24.12 3.26  90.41
VILLAGUAY 44,085 7,978 18.10 3.03  63.80
DTOS. INEX 0 1,629
TOTALES 1,021,137 229,816 22.61 2.82  83.08

FUENTES: ESTADISTICA DE POBLACION Y VIVIENDA
BOLETIN ESTADISTICO 1.0.S.P.E.R. 1991 _
e N . -




CUADRO Ng: M

TOTAL DE CONSULTAS MEDICAS POR DEPARTAMENTO DE LA PCIA
DE ENTRE RIOS I.0.S.P.E.R. ANOS 1889/90/91

CONS. MED. CONS. MED. CONS. MED.

DPTO 1989 1890 1981

COLON 28,008 33,413 27,286
CONCORDIA 87,189 68,891 . 71,929
DIAMANTE- 41,780 21,731 30,068
FEDERACION 33,695 27,383 27,957
FEDERAL 19,5611 15,296 16,448
FELICIARO 6,974 5,261 4,631
GUALEGUAY 44,382 33,830 33,829
GUALEGUAYCHU 76,001 72,624 50,465
IS.DEL IBICU 0 -0 0
LA PAZ 49,139 33,945 34,140
NOGOYA 36,720 27,115 22,213
PARANA 388,907 266,885 223,140
TALA 22,1086 16,8904 18,430
URUGUAY 54,088 43,848 41,487
VICTORIA 35,460 24,582 23,784
VILLAGUAY 27,843 23,136 24,140
TOTALES 861,603 714,542 847,736

FUENTE: BOLETIN ESTADISTICO I.0.S.P.E.R. 1991




CUADRO NQ: JH

TOTAL DE EGRESOS POR DEPARTAMENTO DE LA PCIA.DE ENTRE

1.0.8.P.E.R. ANOS 1988/80/91

EGRESOS EGRESOS EGRESOS
DPTO 1989 1890 1891
COLON 702 667 629
CONCORDIA 2,229 1,887 1,462
DIAMANTE 1,984 1,429 1,472
FEDERACION 742 634 687
FEDERAL 342 264 338
FELICIANO 380 262 298
GUALEGUAY 825 494 325
GUALEGUAYCHU 1,643 1,285 1,249
1S.DEL IBICU 0 0 0
LA PAZ 1,345 1,112 1,002
NOGOYA 1,013 867 727
PARANA 11,008 9,266 8,439
TALA 480 508 491
URUGUAY 1,178 1,023 804 -
VICTORIA 945 713 659
VILLAGUAY 839 463 508
TOTALES 26,463 20,664

19,092

' FUENTE: BOLETIN

ESTADISTICO I.0.S.P.E.R. 1891




PRESTADOR MAYO JUNIO JULIO
CIRCULOS MEDICOS (Al) $332,861.90 $298,211.90 $3985,160.40
CARRERA MEDICA (Al) $61,881.40 $67,5756.50 $75,833.10
ASOC. CLIN. Y SANAT $408,968.50 $359,908.50 $426,481.90
MED. ASOC. CLIN. Y SAN $135,031.00 $108,168.40 $144,381.50
HOSPITALES ' $79,090.00 ' $984,122.30 $104,003.30

‘. COL FARMACEUTICOS (A2) $0.00 $0.00 $17,881.90
CAMARA E DE FCIAS. (A2) $30,883.60 $36,852.80 $42,124.40
FARMACIAS PRIVADAS(A2) $18,578.90 $28,001.30 @ $35,818. 70‘\
FARM. SOCIALES(AZ) $28,727.90 $2B,181.80 = $29,453710~.
FARM I.O.S.P.E.R. ~ ™ .  $340,883.50 $237,248.40 ° "$303,140.10

™ QOL. BIOQUIMICOS $189,554.40  $150,887.50 $194,381.50
ODONTCLOGOS ' $50,486.60 $48,448.10 $57,814.50
ASOC. KINESIOLOGOS $14,435.80 $14,091.90 $19,192.80
PODOLOGOS $6,093.10 $6,025.40 $11,948.860
COL.PSICOLOGOS $13,383.00 $14,903.40 $15,047.20
PSICOPEDAGOGOS $319.20 - $315.50C $394.560
FONOAUDIOLOGOS $0.00 $0.00 $0.00
ENFERMEROS $1,0680.50 $1,537.70 $1,272.00
COL. OBSTETRAS $2,277.10 $1,732.00 $1,793.60
MASAJISTAS $b1.860 $36.60 $0.00
SERV. AMBULANCIAS $37,523.00 $39,191.80 $61,549.40
CNV. RECIPROCIDAD $63,433.00 $136,836.10 $86,407.20
REINTEGRCS $12,4886.00 $8,166.80 $18,0568.10
TOTAL '$1,796,519.80 $1,668,632.90 $2,045,137.90

CUADRO NQ: W

IMPORTES FACTURADOS POR PRESTADORRS ASISTENCIALES DE I.0.S.P.E.R.

EXPRESADO EN PESOS.

FUENTE: DIRECCION CONTABLE I.O0.S5.P.E.R.




IMPORTES FACTURADOS POR PRESTADORES ASISTENCIALES DE 1.0.S.P.E.R.

AGOSTO

PRESTADOR TOTAL PROMEDIO
CIRCULOS MEDICOS (Al) $394,528.70 $1,421,762.90 $355,440.73
CARRERA MEDICA (Al) $73,968.80 $269,159.80 $687,289.95
ASOC. CLIN. Y SANAT $479,5659.30 $1,675,918.20 $418,979.55
MED. ASOC. CLIN. Y SAN $153,116.30 $640,688.20 $135,172.06
HOSPITALES $104,459.20 $381,6874.80 $856,418.70
COL FARMACEUTICOS (A2) $81,757.60 $99,639.50 $24,909.88
CAMARA E DE FCIAS. (AZ2) $27,398.40 $137,269.20 $34,317.30
FARMACIAS PRIVADAS(AZ) $19,350.00 $101,848.80 $2565,482.23
FARM. SOCIALES(AZ2) $28,057.70 $111,420.60 $27,8565.15
FARM I.0.S.P.E.R. $197,196.80 $1,078,468.80 $268,816.70
COL. BIOQUIMICOS $209,5610.90 $724,834.30 $181,208.58

- ODONTOLOGOS $58,963.50 $215,802.70 $63,860.68
ASOC. KINESIOLOGOS $21,873.90 $69,594.30 $17,398.68
PODOLOGOS ' $10,897.00 " $35,064.10 $8,766.03
COL.PSICOLOGOS $18,213.00 $59,546.60 $14,886.65
PSICOPEDAGOGOS $459.60 $1,488.80 $372.20
FONOAUDIOLOGOS $0.00 $0.00 $0.00
ENFERMEROS $2,389.00 $6,2569.20 $1,564.80
COL. OBSTETRAS $2,520.30 $8,323.00 $2,080.75
MASAJISTAS $171.90 $260.10 $66.03
SERV. AMBULANCIAS $46,868.60 $185,232.80 $46,308.23
CNV. RECIPROCIDAD $94,283.30 $371,05698.60 $92,764.90
REINTEGROS $12,360.90 $51,071.80 $12,767.95
TOTAL $2,036,095.70 $7,546,386.30 $1,886,596.58




Buenos Aires, 13 de Abril de 1.9%92

Sr. Secretario General del
Consejo Federal de Inversiones

Ingeniero Juan José Ciacera
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Me dirijo a Ud. con el fin de hacerle
del

llegar el informe complementario 'del segundo informe parcial
proyecto “ Evaluacidn del impacto sobre 1é’;EEEE“HE\TZ—;QEI;E;E;-;or la
descentralizacién del Instituto de Obra Social de la Provincia de Entre
Rios * tal «como fuera acordado en acta firmada el 30 de Marzo de 1.992
con termino de entrega de guince dias con posterioridad a la firma.

Sin mas, saludo a Ud. Atte.

e

Pr. Andrés C. Berduc

Rtte.: Dr. Andres C. Berduc ~ Avda. Santa Fe 2958 - Piso 20
Dpro " E * - Capital Federal
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L— INTRODUCCION

Evaluar la Atencian Médica significa valorizar, juzgar los
resultados fimales en cantidad vy calidad en relacion con  1as
metas gue forman parte del cobjetivo propuesto.

Esto implica el conocimiento previo de las necesidades de
salud de la poblacion a asistir v de las estrategias asistencia-
les para resolverlas. Dicho de otra manera, no solo definir las
pautas scbre lo gque se quiere obtener (modelo deseable) sino
disponer de informacién del diagnostico de situacion (modelo
observado) v de los cambios a operarse.

El procedimiento por el cual se evalla la atencidn medics
se denomina auditoria médica de calidad, entendiéndose entonces
a la calidad como el grado de conformidad con las normas fijadas
con anterioridad (1), esto se refiere al cumulo de normas cienti-
ficas vy de la opinién general gue se tenga sobre lo gue consti-
tuye una buena atencidn de la salud.

La evaluaciéan de la atencidn médica se puede dividir en
cuatro métodos independientes: nivel de salud de la poblaciéon be-
neficiaria, estructura, proceso y resultados de la atencion
médica.

Las variables tales como nivel de salud o atenciton de la
salud expresadas en un nivel tedrico,implican diferentes aspectos
y dimensiones de aran complejidad. Son entonces los indicadores

los encargados de wunir las variables tebricas y " sus distintas
dimensiones con la realidad empirica"(2).
Indicadores de salud se los eantiende CoMmo medidas

cuantitativas o cualitativas, gue describen un problema de salud
{su frecuencia, su tendencia, su evolucion) o las variables que
se asocian al problema.(3)

2- INDICADORES

21— Ilndicadores de estructura.

Es la relacibn que los recursos guardan entre si vy respec—
to a la poblacidn.

Estan incluidos en @1 mismo: planta fisica, recursos huma-—
nos v tecnologia. La evaluacion de la estructura esta ligada a
las condiciones de eficiencia v eficacia institucional, siendo
@ste tipo de evaluacidn importante para la seguridad social c©omo
condicibn para la acreditacién de servicios(la bhabilitacion la da
el sectar pablico).

2.l.1-Flanta fisca.

Los elementos tomados en cuenta para la evaluacion de la




"

estuctura flsica son: disefo {congruencia entre nivel
institucional, organizacional y operativo). ubicacion (distancia,
medios de comunicacion,).nivel de atencidon y areas vy S8rvicios
destinados para tal fin, numero de establecimientos piblicos v
privados, su distribucidn v sus niveles de complejidad. ndamero de
camas por 1000 beneficiarios, camas por sector v su distribucidn
gaagrafica.

2.1 2-Recurso humanos.

Se considera muy importante la evaluacidon de los
recuarsas humanas en relacidn a las necesidades de la poblacidn,
para esto es importante conocer el namero de profesionales,
especialidades, ‘su  distribucién, su evoluciorn histérica v
relacionarla con poblacidon beneficiaria.

Es importante evaluar la idoneidad, calificacidén acade-
mica., para su cateqgorizacidn v los niveles de calidad en la
prestacion de servicios.

2.1.3~-Tecnologia
El uso v la incorporacidon de tecnologia irracional en la

Argentina pone de manifiesto la importancia que adguiere la
evaluacion v planificacidn de la tecrnologia en relacion a 1las

necesidades; la tomografia axial computada, las ecogratfias, la
resonancia nuclear son ejemplo caval de lo referido anteriormente
(se calcula 1 tomografo por milldOn de bhabitantes, en la
actualidad en nuestro pals superan  los 3040, Namero de

tomografos, ecografos, etoc, su distribucion geografica.

2.2~Indicadores de proceso v produccidn.

Los indicadores de proceso se vinculan fundamentalmente a
la evaluacidn del acto médico, rendinmiento de los recursos,
costos, nivel de normatizacidn, accesibilidad.

En cuanto a la evaluaciédon del proceso & traves de
indicadores describiré los relacionados con la calidad de la
atencién medica. El proposito es generar un sistema metodolégico
mediante el cwal - vy en forma rapida v simple — se pueda aobtener
un  conjunto de indicadores cuvos resultados sefalen el nivel de
calidad de atencidn pars la salud, en pacientes internados.

Indicadores propuestos:

2.2.1- La Historia Clinica: el propbsito es valorizar el
registro comao principal fuente de consulta de todo lo acontecido
con el paciente.(4) Se describen tres indicadores cualitativos:

Se considera completa cuandoza) refleia claramente
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las acciones de salud (padrdn de beneficiarios). Tanto el namaro
total(cifra absoluta) o 1la utilizacidn de tasas como en este caso
gon de alto valor para el seguimiento de tendencias en presta-—
clionas asistenciales, sus desvios vy el nivel de cobertura pobla~-
cional. Los indicadores serdn presentados como cifras absolutas vy
relativas: tasas, razones v proporciones (6).
Indicadores propuestos:
= Namero de consultas por lugar donde se desarrolla
Y por mes/anc.
- Namero de consultas seqdn sexo v edad segln lugar
de residencia por mes/anoc. '
-  Namero promedio de consultas por prestador.
—- Miamero total de consultas por beneficiaric mes/ano
—  Namero de recetas por consulata ambulatoria
-  Namero de medicamentos vy frecuencia por rubro.

2.2.10-Egresos.
Se entiende por egreso a la salida de un paciente de un

servicie de internacion (el alta puede ser transitoria ]
definitiva o por defuncidn). Este a su vezr puede ser clinico o
quirirgico. Se encuentra condicionado fundamentalmente por

infraestructura (indicadores de estructura:camas). En cuanto a la
utilidad, tienen caracteristicas similares a consultas. En cuanto
a las recomendaciones, la utilizacidén de egresos por edad, sexo,
lugar v la relacidon que guardan con los diagndsticos
(morbiblidad). Los datos seran presentados como cifras absolutas
v relativas.

Indicadores propuestos:

=~ Numero total de egresos clinicos v aguirargicos
segurn lugar geogragico de internacion ¥/o de
residencia.

- Nuamero total de egresos clinicos vy guirdrglicos
segun sexo v edad.

— Namero total de partos v cesareas segln  lugar
geografico de internacion.

~  Namero de internaciones clinicas vy guirdrgicas
schre poblacidn beneficiarias por mes/afo.

— Causas de epgresos clinico v quirdvrgico.

—  Egreseos segan diagnéstico,. edad, sexo.

— Egresos segun diagnéstico v mes de atencion.

~  Egresos segun diagnostico lugar de residencia vy
servicio. i

- Fromedio dias de estada de las internaciones.

-~ Practicas desarrol radas en internacion de baja vy
alta complejidad.

-~  Basto total en internaciones clinicas v
quirargicas.




- FPFromedio de gasto en internaciones clinicas v/o
quirirgicas por patologia de egresc vy por esta-—
blecimiento.

~

2.2.11-Practicas de diagnitstice y tratamiento.

- Namerno total de préacticas ambulatoriaz y de
interncacidn segdn lugar, por mes/ano.

- Namero de tomografias, ecografias, resonancia
magnética segun diagnodstico de indicacidn v
resul tado por establecimientos.

- Medicamentos mas utilizados en internacidédn

2.3 =Nivel de salud & indicadores de resultados.

£l nivel de salud & indicadores de resultado se toman  en
el mismo punto por considerar gue para evaluar los resultados de
las acciones de salud se debe tener previamente un diagnéstico de
nivel de salud de la poblacidtn a asistir. La evaluacién de los
resultados medirian el impacto dque se tenga de dichas acciones
en términos de morbi-mortalidad (enfermedad v muerte) vy 1la
cobertura quse dichos programas alcancen. Log indicadores de
resultado surgen del seguimiento de los indicadores de nivel de
salud v del nivel de cobertura alcanzado (la cobertura se estudia
a partir de indicadores de uwtilizacion y de muestreo de la
poblacion sana/enferma). Las wvariables estudiadas fundamental-—-
mente son demograficas v de morbi-mortalidad:

Tamafo poblacinal
Composicidn sugdn sedo v edad
Densidad

Estructura Distribucibn geografica

Foblacion —m—oeeeeaee.
Dinamica Natalidad
e i Crecimiento vegetativo
Mortalidad
Emigraciones
‘Crecimiento migratorio
Inmigraciones

Tasa general
Morbilidad Tasas especlficas
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Mortalidad Tasa general
—————————— Tasas especificas

Los procedimientos de auditoria se informaran sobre la
divisidn conceptual de: estructura, procesno v resultados. La
modalidad desarvrollada en I08FER como en general en las Obras
Sociales, =3 el de la Auditoria Externa, con acreditaciédn de
servicios por contratar, fiscalizacidn o supervision de las
prestaciones yv el control de facturacion. Lka auwditoria en general
se camnpartd como control de facturacidn guedando la calidad como
subproductn v no como objeto principal.

Auditoria médica depende corganicamente de Berencia Bengral
como departamenta, con un ndmero aproXimado de treinta auditores
{no ha sido suministrada la informacion de recursos humanos del
INEFER) ., de los cuales el 504 se desempefan en la sede central de
IOSFER, el resto se distribuve en la cabecera de los departamen-—
tos, dependiendo estos Gltimos del departamento de auditoria
de FParapna.

El 1 de septiembre de 1991 el IO8SPER, firma con el IFPSER
{Instituto de Prestaciones de Salud de Entre Rios) integrado por:
Asociacidn de Clinicas v Sanatorios, Federacion Médica de Entre
FRios v el Colegic de Rioguimicos de Entre Rios, la nueva
operatoria prestacional, en la misma las parte se comprometieron
a: 2l mejoramiento de los aranceles profecionales, rempazarar el
nomenclador nacional por el nomenclador de aranceles glabalizado,
cerrar 21 sistema con caracter enclusivo para I05FER. Con este
nuevo sistema se abrié un nuevo registro de prestadores., con
categorizacion profesional, acreditaciédn de estructura Y
jererguizacidan de servicios.

En el nuevo sistema, & las internaciones se les da un valor
global independientemente de los dias gue esté y de las practicas
que se le realicen {fundamentalmente quirargicas), sin facturar
por separado (biogquimicas, médicas o de clinicas y sanatorios)
las practicas como en el anterior sistema, IPSER a su vez recibe
el wvalor globalizado distribuyvendo entre sus integrantes 1la
porcion corespondiente. Lo interesante del sistema es que las
asociaciones profesionales pagan a sus integrantes con el ante-
rFior sistema (pago por prestacion), transformandose en una verda-
dera cépita administrada por los prestadores. :

Es de destacar que al momento de la firma del nuevo
convenio, auwditeoria como el resto de las &reas, desconecian el
convaenio v la operatoria de facturaciédn. El cambio de sistemsa
redefine la modalidad de factwracidn v las estrategias de control




va que es previsible gue el problema se plantee a partir de
subprestacion de practicas en internaciones v de aumento en
internaciones clincas vy no como en 21 anterior sistema donde
s daba la sobreutilizacidn de practicas en internaciones.

El trabajo de auditoria médica =1=) circunsciribe
fundamentalmentse al control de practicas ambulatorias v de
internaciones en los establecimientos asistenciales plblicos y
privados.

En cuanto a la modalidad operativa la auditoria se puede
dividir en: previa, de proceso o concurrente v de resultados.

Z.l-Auditoria previa

Consiste en el control de todas aquellas practicas
ambulatorias nomencladas o no nomencladas de mediana v alta
complejidad o las gue por sobrepasar lo previasmente autorizado,
necesitan una nueva autorizacion. Este tipo de actividades se
desarrollan sn el IOSFER.

En relacién con la evaluacion de estructura no se ha podido
observar ningun tipo de actividad relacinada con evaluacién o de
normatizacion en relacidn con planta fisca, recursos humanos v
tecnolégicos.

J2-Auditoria concurrente.

Consiste en el control perifdico de las internaciones
(tambien llamada auditorias de terreno), en la misma el auditor
rota durante un periodo deterninado (2 meses para los auwditores
de Farana) por alguno de los establecimientos asistenciales,
detectando beneficiarios internados v corroborando que el o los
codigos asignados coincidan con la patolegia de internacidn,a
su ver avtoriza o rechaza cambios gque se pueden dar durante la
internacibtn, anotando los mismos en la historia clinica vy
efectuando una evoelucién diaria de los beneficiarios internados.
En los lugares donde hay auditor se lleva este sistema, en
departamentos como Gualeguaychl, Federacidn v Federal se efectuan

los cantroles a travez de visitas programadas.
Fara la intefnacion no se requiere autorizacién previa,
razon esta que dificulta el control en zonas del interior. En

cash de practicas o intervenciones que no se realizan en  la
provincia I[0SFPER deriva otras provincias o Capital Federal donde
tiene convenios de reciprocidad, en este caso la auvtorizacion la
da el departamento de auwditoria de FParand (en casoc de ser un
beneficio de esepciédn &) Directorio).

]l segundo control se efectua una ver gue va han sido dado
dee alta los pacientes, las hitorias c¢linicas del mes =son
evaluadas por Jlos auditores de IQEFER e IFPSER (auditoria
caonjuntal.




La rormatizacidn existente se limita & procedimientos
administrativos v de facturacidn no existiendo normas de calidad
ni de standares de utilizacidn por patologia o de criterios
madicos.

F.3-Auditoria de resultados.

Corresponde a la evaluacion de lo esperable en uwtilizacion
de practicas v al impacto de las acciones de salud. El unico
lugar donde se efectus este tipo de evaluacidn es en L. del
Uruguay a travez de un sistema de informacidon desarrollade por
los propios auditores de la zona.

En cuanto al porcentaje de débito producto de la auditoria
s desconocido por parte del grupo de auditores.

4-FACTORES QUE INFLUYEN EN LA UTILIZACION DE SERVICIOS

l.os factores condicionantes de la utilizacién se encuentran
intimamente ligados a los conceptos de necesidades, oferta de
servicios vy todos aquellos asociados & aspectos socisles,
econdmicos, culturales v ambientales de la persona.

Té&rminos como necesidades vy demanda muchas veces se los
toma indistintamente como sindnimos gue expresan la problematica
de salud de una poblacidn.

Hoy sabemos que no todas las necesidades se manifiestan
caomo demanda, gue las necesidades no tienen el mismo grado de
percepcidtn v gue dicha percepcion se encuentra  fusrtemente
asociado a la situacidn de clase social a la gue pertenece, a la
informacidn qgue posea ¥ a sus pautas culturales.

Entendemos por necesidad en salud, a la carencia en salud
gue nectesita medidas preventivas yv/o curativas en la poblacidn.
Demanda se la mide por la tasa de utilizacién efectiva de los
servicios de salud.

A su vez la necesidad se encuentra condicionado por  la
capacidad de page v por la estructura v composician poblacional,
situaciones éstas gue caracterizaran un tipo de demanda como
oeurre en la atencion de pacientes afosos (PAMI) en donde la
patologia predominante son las heredodegenerativas (patologia
tumaral, cardiovasculares).

Se puede inferir gue & trave: de distintos procesos
historico~evalutivos fueron conformando un modelo prestador cons
medicina curativa con alto grado de especialirzacidn, carencia de
progamas de prevencidn vy promocidon de la salud, alta complejidad
cancentrada en centros urbanos, oferta de servicios publiceos para
poblacién de escazos recursos vy atenciodn de patologia crénica en
internacidn, seprvicios privados con cobertura a poblacion funda—
mentalmente de la seguridad social v privado, con atenciéon en




servicios de internacidn de patologia aguda (rentable), ambos con
marcadas diferencias entre oferta vy demanda. En este sistema
=l usuario solo puede consumir los servicios que se le ofrecen.
siendo irremediablementes la oferta la que condiciona la demanda,
esten o no relacionados con las necesidades de salud (7).

Como Qltimo punto se encuentra la accesibilidad a servicios
de salud vy dentro de ella la gegrafica v la econbdmica. La
acresibilidad geografica estd determinada por la ubicacién de la
planta fisica, medios de transporte, el horario del beneficiario
comoa de atenciéon de las unidades médicas. En cuanto & la
arcesibilidad econdmica se encuentra la capacidad de pago por
parta del beneficiario v las barreras de los servicios ("plus
medice") o el cobro de bonos moderadores v coseguros por parte de
la obra social (es de destacar gue con €l nuevo convenia I10SPER-
IPSER se triplico el coseguro para todas las préacticas).

10




5-RIEL IOGRAF 1A

1)~-SLEE, Virgil " Traducidn del Articulo "THE MEDICAL AUDITY
Hospital progress. Vold44s.Ng 1 Enero 1965."

2)-ASIGNACION DE RECURS0OS FPARA LA SALUD. Ministerio de Salud
Fublica v Medio Ambiente, EBs As 1981.

F)-HERNAN SAN MARTIN V.P.: "Galud Comunitaria Teoria y Fr&ctca.
Madrid, Espafa 1784.Ed Diaz de Santos.

4)-MORENDO Jovrge, ROZEMBLAT Enrique: "Fropuesta de todelo de
Evaluacidn de PFProceso vy Resultados, Indicadores Numé&ricos,.

Sociedad Argentina de Administracidn Hospitalaria. Bs As 1984.

53-TAYLOR Carl E.:" Investigacidn sobre sistemas de Salud". Foro
Mundial de la Salud. Vol.4. 1987,

&}-ABRAAM Sonis v Col.: "Atencién de la Salud". Estadisticas vy
Archivos Médicos. HBs As 1976. Ed Ateneo.

TI-EaRTE J. MUROZ A.: Organizacion del sector Salued puja
distributiva v equidad. Rs As 198&, CEFAL.

11




CUADRO NOl

METODOLOGIA DE EVALUACION DE CALIDAD MEDICA
INDICADORES Y PESO RELATIVO.

CONCEPTO | DISCRIMINACION Y PUNTAJE
HISTORIA |COMPLETA INCOMPLETA AUSENTE | INADECUADA
CLINICA 10 5 -10 L -15
ESTUDIOS | ADECUADO INADECUADO INSUFICIENTES
DE 15 _ - -10: - -15
DIAGNOST.
TRATA- ADECUADO INADECUADO | CONTRAINDICADO
MIENTO
EFECTIVO NO EFECTIVO

30 15 -15 -30

RESULTADOS{ DESEADOS NO DESEADOS
NO EVITABLE EVITABLE

15 0 -15
COMPLICA- | NINGUNA NO EVITABLE EVITABLE
CIONES 10 0 -15
DIAS DE ADECUADOS EXCESIVOS INSUFICIENTES -
ESTADA
. JUST. INJUST.

10 0 -10 -15
ACEPTACION|{ CONFORME CON CRITICAS INACEPTABLE

10 -5 -15

EVALUACION: 100 / 85 PUNTOS: BUENO
84 / 56 PUNTOS: OBSERVABLE
55 /-120 PUNTOS: INADECUADOS

AUTORES: Jorge Ratl Moreno
Enrique E. Rozemblat




