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PrROLOGO

Esta investigacién resulté seleccionada para su publicacion,
entendiendo que aporta nuevos conocimientos sobre la realidad
en salud mental, de la poblacién con cobertura de las obras socia-
les nacionales.

El investigador Dr. Hugo Barrionuevo es un destacado profesio-
nal con antecedentes importantes en el campo de la salud men-
tal y en el campo sanitario.

El enfoque del estudio fue analizar las caracteristicas, la con-
formacién y la dindmica del mercado de la salud mental y remar-
car las fortalezas y debilidades.

Las conclusiones sobre la asistencia de la discapacidades y la
salud mental son importantes, asi como la propuesta que el esta-
do retome un rol protagonico y regulativo.

Destacamos, como dice Ginés Gonzalez Garcia en el prélogo
de la primera publicacién de la CONAPRIS, “que son valiosos los
esfuerzos por evaluar en forma rigurosa y sistematica el accionar
del Estado, tales como alienta la Comisién Nacional de Programas
de Investigacién Sanitaria, CONAPRIS, y son un camino de susten-
tacion de la accion.”

Este libro representa un esfuerzo del investigador, con apoyo
de una institucién civil como AES (Asociacion de Economia de la
Salud), y un compromiso del Ministerio de Salud y Ambiente para
mejorar la salud mental en la poblacién de las obras sociales
nacionales y entendiendo que serd de utilidad también para la
Superintendencia de Servicios de Salud.

Se completa con los anexos sobre clasificacién de enfermeda-
des, capitulo de salud mental CIE 10, protocolos de evaluacién en
discapacidad y una sintesis normativa en discapacidad.

Informacion que serd de utilidad para todo interesado en la
tematica de salud mental.

Dr. Juan Carlos O’Donnell
Coordinador de la CONAPRIS
Buenos Aires, noviembre de 2004
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PRESENTACION

Los sistemas de salud se han visto beneficiados por transformaciones
que introdujeron mejoras en su funcionamiento. Buena parte de estas
transformaciones han sido fruto de una mejor comprensién del merca-
do de la salud. Este proceso ha sido posible gracias al aporte de investi-
gaciones realizadas sobre la conformacion, las caracteristicas y la dina-
mica del mercado de la salud.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar desde una perspec-
tiva econémica y de gestién la relacién existente entre las Obras Sociales
Nacionales, sus afiliados con patologias mentales, el sector privado de
prestacién de servicios y los mecanismos reguladores del Estado.

En la Argentina las Obras Sociales Nacionales, exceptuando el
Instituto de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, brindan
cobertura a 10.500.000 de beneficiarios lo que representa mas del 28%
de la poblacion total del pais. Esta poblacion esta distribuida en 290
obras sociales, conformando de esta manera un mercado en el cual se
contratan y ofrecen sus servicios una importante cantidad de estableci-
mientos monovalentes y profesionales especializados en la atencion de
los problemas de salud mental.

Por otro lado, el sistema de las obras sociales en la Argentina es el
principal factor dinamizador del sector salud, no sélo por el tamafo de
la poblaciéon a la que brinda cobertura sino porque impone una dinami-
ca particular al conjunto del sistema. La morfologia de los mercados de
salud ha sido y es fuertemente influenciada por las modalidades organi-
zativas de estas entidades.

Cuando los organismos internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud hacen referencia a la salud mental incluyen en este
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campo tanto a aquellas patologias incluidas bajo el rétulo de “trastor-

nos mentales” como a la “discapacidad mental”.

Sin embargo en la Argentina por razones histéricas se conformaron
dos modelos asistenciales y programas de cobertura diferentes, cada
uno de ellos con su propia forma de financiamiento, regulacién y orga-
nizacién de servicios.

El tipo y la cantidad de servicios que deben brindar las Obras Sociales
a sus beneficiarios en materia de salud mental se encuentra regulado
por dos programas:

e El Programa Médico Obligatorio que, desde 1996, establece la canas-
ta basica de prestaciones que deben ser cubiertas por estas asegura-
doras, incluidas las prestaciones en salud mental.

* El Programa de Cobertura del Sistema Unico de Prestaciones Basicas
para Personas con Discapacidad.

La presente investigacién se propone identificar y describir los pro-
gramas de cobertura en salud mental y discapacidad mental que brinda
la seguridad social argentina, sus fortalezas, debilidades y perspectivas
con el objetivo de formular propuestas para su mejoramiento.

Para ello el presente estudio se encuentra organizado en seis capitulos:

En el Capitulo 1 se introduce la relevancia del problema que repre-
sentan los trastornos mentales para las comunidades y se describen las
herramientas conceptuales que seran utilizadas para el abordaje de esta
problematica en el ambito de la seguridad social en nuestro pais.

El Capitulo 2 identifica y analiza dos marcos reguladores independientes:
el Programa Médico Obligatorio de Emergencia, para el conjunto de los tras-
tornos mentales, y el Sistema Unico de Prestaciones Bésicas para Personas
con Discapacidad, para las personas afectadas de discapacidad mental.

En el Capitulo 3 se describen y clasifican los servicios especializados
gue son provistos para satisfacer las necesidades de cada uno de estos
dos programas de cobertura, su tamafo y composicion.

El Capitulo 4 es destinado al estudio de la demanda de asistencia,
identificando quiénes son los que acuden en busca de atencién especia-
lizada para cada uno de los programas y cudles son el volumen y tipo de
servicios que requieren.

Para completar la investigacion, en el Capitulo 5 es abordado el pro-
blema del financiamiento, identificando el origen de los fondos destina-
dos a sostener ambos programas, el monto y la composicién del gasto
en cada caso, y la presencia de subsidios cruzados.

Finalmente se arriba a las conclusiones del presente trabajo, analizan-
do diferencias y similitudes entre ambos programas de cobertura, y se rea-
lizan recomendaciones, las cuales se espera que contribuyan a una mejor
comprensiéon de este particular sector de la vida sanitaria y en consecuen-
cia, a la mejora en el disefo y la implementacién de politicas especificas.
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1. LA SALUD MENTAL COMO PROBLEMA

Los problemas relacionados con la salud mental han logrado un lugar
de importancia en las agendas de muchos gobiernos. Esto se debe a que
la preocupacion en el mundo por dichos problemas ha crecido notable-
mente en los Ultimos afos; prueba de ello es que ya a principios de los
‘90 la misma Organizacién Mundial de la Salud reconocia que la mayo-
ria de los paises habian tomado conciencia de que los problemas de
salud mental constituian una carga creciente.’

Este cambio de “actitud” de los gobiernos fue posible a partir de
una mejor informacién respecto de la magnitud y las consecuencias
del problema.

La magnitud del problema de la salud mental se hace evidente no solo
en su extension, sino también en el deterioro de la calidad de vida de
afectados y allegados, en los costos implicados, en el impacto sobre otros
servicios sanitarios, en la discapacidad y en la carga social que generan.

Con respeto a la extension del problema los estudios relevados por la
Organizacion Mundial de la Salud estiman que el nUmero de personas
aquejadas de algun trastorno mental o del comportamiento en el
mundo asciende a 450 millones de personas, es decir aproximadamente
el 10% de la poblacion.?

Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espana de 1989, la prevalencia
de los trastornos mentales en ese pais es del 30% de personas afectadas.’

El impacto sobre otros servicios sanitarios se refleja por ejemplo en la
cantidad de consultas en atencidén primaria que se realizan por trastor-
nos depresivos y de ansiedad, la cual segun distintos autores oscila entre
el 20 y el 30% de las consultas.

La carga global de morbilidad que producen los trastornos mentales y
neurolégicos en todo el mundo fue estimada para 1990 en el 10,5% del
total de AVAD perdidos por todas las enfermedades y lesiones, aumenté
al 12,3% en el ano 2000 y se prevé que llegara al 15% en el ano 2020.*

La salud mental como carga social también puede ser evaluada
tomando en cuenta los costos directos implicados en la atenciéon de
estas patologias. En los Estados Unidos, por ejemplo, el 16% del presu-
puesto en salud es consumido por los servicios psiquiatricos.

1.1. EL PROBLEMA EN LA ARGENTINA
Los conflictos sociales han agravado las condiciones de la salud men-
tal de los argentinos y la oferta de servicios enfrenta un severo proble-

' Organizacién Mundial de la Salud. Evaluacion de los métodos de tratamiento
de trastornos mentales. 1991. OMS, Serie de Informes Técnicos. Ginebra.

2 QOrganizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo 2001.
Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. 2001. OMS. Ginebra.

* Encuesta Nacional de Salud de Espana, citada en: Libro Blanco. Estudio
Socioeconémico sobre: El coste social de los trastornos de salud mental en
Espana. Sociedad Espafnola de Psiquiatria. 1998. OFISALUD. Madrid.

¢ Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo 2001.
Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. 2001. OMS. Ginebra.
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ma de financiamiento. Los servicios de salud mental sufren el impacto
de la reducciéon unilateral de los valores de las prestaciones, atrasos en
los pagos por parte de las aseguradoras y como consecuencia, estable-
cimientos especializados al borde de la quiebra.

En este escenario, las dificultades en la cobertura y accesibilidad a los
servicios se convierten en la principal amenaza que enfrenta la salud
mental en la seguridad social.

Las Obras Sociales Nacionales en la Argentina con sus 10,5 millones de
beneficiarios, conforman un mercado en el que participan como proveedo-
res diversos tipos de establecimientos del sector privado, publico y organiza-
ciones no gubernamentales, dedicados a asistir la demanda en salud mental:
* Hospitales psiquiatricos publicos.

* Clinicas psiquiatricas.

* Servicios de psicopatologia en hospitales generales y centros de salud.
* Centros de salud mental.

¢ Consultorios ambulatorios privados.

* Hospitales de dia.

¢ Centros educativo-terapéuticos.

* Centros de dia.

* Hogares.

* Escuelas de educacion especial.

¢ Servicios de emergencia y atencion domiciliaria.

A partir de esta primera aproximacién es posible inferir que los cam-
bios que puedan producirse en este mercado afectaran los indicadores
de salud mental de toda la poblacién argentina.

La necesidad de avanzar hacia politicas que introduzcan mejoras en la
atencién de la salud mental en la seguridad social, hace imprescindible
contar con estudios que investiguen sus programas de cobertura, el per-
fil de la demanda a la que estan dirigidos y la conformacién de la oferta.

1.2. HERRAMIENTAS CONCEPTUALES PARA EL ANALISIS

Los sistemas de salud se han visto beneficiados por transformaciones
que introdujeron mejoras en su funcionamiento. Buena parte de estas
transformaciones han sido fruto de una mejor comprensién del merca-
do de la salud. Este proceso ha sido posible gracias al aporte de investi-
gaciones realizadas sobre la conformacion, las caracteristicas y la dina-
mica del mercado de la salud.

En este apartado se exponen los elementos conceptuales y los crite-
rios metodolégicos utilizados en el presente estudio.

En primer lugar se analizaran los antecedentes de la atencién a la
salud mental que dieron origen a las actuales vinculaciones interinstitu-
cionales de su actual sistema de atencion. Para este andlisis seran teni-
dos en cuenta los diferentes contextos socio-politico-sanitarios de la his-
toria de nuestro pais.

En segundo lugar se analizara la vinculacion entre los diferentes acto-
res que conforman de uno de los mercados de la salud: el de las trans-
acciones de los servicios para la salud mental.

14
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Para ello se definira conceptualmente a la oferta como una categoria teé-
rica compuesta por las instituciones prestadoras que conforman diferentes
niveles de agregacion y que constituyen el proceso productivo de la aten-
cion con sus modelos de gestion, su forma de pago y su flujo financiero.

La demanda de los pacientes, serad analizada desde los requisitos para
constituirse como tal, su volumen, su evolucién y su presencia politico-
institucional en el sistema.

La existencia de un fuerte marco regulador estatal constituye un ele-
mento clave del modelo en estudio y se analizara su impacto transfor-
mador tanto en la produccién de servicios como en la vinculacién entre
las obras sociales y sus beneficiarios.

En sintesis: la regulaciéon del sistema, las obras sociales en tanto
agentes coordinadores de tramas productivas, la oferta y la demanda
son los actores centrales de este trabajo y sus vinculaciones seran anali-
zadas utilizando los instrumentos de la economia de la salud.

La Economia es la ciencia que estudia las reglas de produccion, consumo
y distribucién de los bienes a la vez que ayuda a determinar las elecciones y
prioridades para lograr los fines que toda sociedad se propone: la optimiza-
cion y la maximizacion de los recursos. (Qué, cuanto y cdmo producir? (Qué,
cuanto y como se distribuye y para quién? {Qué, cuanto y cémo se consu-
me? Estos son los fenémenos sociales de los que se ocupa la economia.

Por su parte el mercado es aquel lugar donde, oferentes y demandan-
tes, intercambian bienes y servicios, es decir un conjunto de mecanismos
mediante los cuales compradores y vendedores de un bien o servicio
entran en contacto para comerciarlo.

Economia de mercado es entonces aquella en la cual son las acciones
de individuos y empresas, y no del gobierno, las que responden a las tres
preguntas de la economia: “qué producir”, “cémo producir” y “para
quién producir”.

Al analizar los tipos de mercado frecuentemente se establece la
siguiente tipologia: mercados transparentes, cuando hay un solo punto
de equilibrio, y mercados opacos, cuando debido a la existencia de infor-
macién imperfecta por parte de uno de los agentes hay mas de una
situacion de equilibrio. Asimismo se puede distinguir entre mercados
libres, sometidos al libre juego de las fuerzas de la oferta y la demanda,
y mercados intervenidos, cuando agentes externos al mercado, como
por ejemplo, las autoridades sanitarias, fijan los precios.

En la vida econdmica coexisten un gran nimero de mercados que se
organizan de acuerdo con los distintos tipos de bienes y servicios que en
ellos se producen y a los comportamientos de la oferta y de la demanda
de por aquellos.

La conformacién y el funcionamiento de los mercados estan condi-
cionados por las caracteristicas intrinsecas de los bienes y servicios pro-
ducidos, la demanda que satisfacen y el lugar que la sociedad otorga a
dichos bienes.

La microeconomia clasica establece que los mercados se clasifican en
perfectos e imperfectos, dependiendo esto de la dinamica de la oferta'y
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la demanda de un bien o servicio y de sus propias caracteristicas.
Asimismo los mercados pueden estar o no regulados por la intervencion
de agentes como, por ejemplo, el Estado.

La cantidad demandada y la oferta de un bien esta condicionado por
diversos factores:

a) su precio;

b) el precio de los factores productivos;
c) el precio de bienes relacionados;

d) la tecnologia disponible;

e) las preferencias de los consumidores.

El concepto de elasticidad es de utilidad para comprender el compor-
tamiento del mercado de servicios de salud y de salud mental. La elasti-
cidad de la demanda-precio se define como la variaciéon porcentual de la
cantidad demandada como respuesta a la variacién porcentual en el pre-
cio. En tanto que la elasticidad de la oferta es el cambio porcentual en
la cantidad ofrecida en su relaciéon al cambio porcentual en el precio,
ceteris paribus.

Es necesario sefnalar que en ocasiones el aumento o disminucion de
la demanda no se correlaciona con la variacién del precio del bien o ser-
vicio. La demanda puede aumentar en mayor proporcién al porcentaje
en que disminuye el precio de un determinado bien, en tanto que para
otros bienes la proporcion del aumento de la demanda sera menor.

Se considera que la demanda de un bien o servicio es elastica cuan-
do la variacién porcentual de su precio produce una variacién porcen-
tual mayor en la cantidad demandada. Por el contrario se considera
demanda inelastica cuando la variaciéon porcentual de la demanda es
inferior a la variacién porcentual del precio. En el caso extremo de la
demanda perfectamente inelastica no existen cambios en la cantidad
demandada aun cuando hayan existido variaciones en el precio del bien.

Para introducirse en el estudio del mercado de servicios sanitarios es
conveniente primero identificar las particularidades de los servicios, ya que
hasta aqui se han descrito algunas caracteristicas relevantes del mercado,
independientemente que se trate de un mercado de bienes o de servicios.

A diferencia del producto industrial, los servicios son intangibles, no pue-
den almacenarse para ser consumidos en otra oportunidad, no pueden ser
transportados para ser consumidos en otro lugar, se producen, venden y
consumen habitualmente en el mismo lugar y momento, y el usuario tiene
un papel muy importante en la produccién y en la calidad del servicio.

1.2.1. El mercado de servicios sanitarios

La economia de la salud aplica la teoria econémica y sus instrumen-
tos a las materias relacionadas con la atencién de la salud. De esta
manera estudia toda la esfera de relaciones reciprocas entre el estado de
salud de los individuos y grupos y sus actividades econémicas: produc-
cién, distribucidon y consumo de bienes y servicios.

Algunos de los problemas de los cuales se ocupa la economia de la
salud son:
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* (Qué es salud, su mejora y su mantenimiento?

e (Cudles son los determinantes del nivel de salud independientemen-
te de los cuidados médicos?

¢ (Como afecta el nivel de salud de la poblacién a la producciény a la
economia?

e (Cudles son las caracteristicas y las consecuencias econdémicas de las
actividades sanitarias?

e (Cuando decidir entre el mecanismo del mercado y la accién pla-
nificadora?

e (Qué efectos producen diferentes formas de organizacion de los sis-
temas sanitarios?

e (Cuadles son las opciones de financiamiento del sector sanitario?

e (Cobmo realizar comparaciones de sistemas en términos de cobertura
de los objetivos de eficiencia y equidad?

e (Como es el comportamiento de los costos de la atencion?

¢ ¢(Qué combinacién de recursos humanos, tecnologia y capital produ-
ce determinados resultados?

e ({Cébmo influencian los sistemas de incentivos sobre la disponibilidad
de la oferta de personal sanitario?

e (Cual es la mejor forma de asignar recursos y prioridades?

e (Cudles son los niveles de tecnologia compatibles con los recursos
disponibles?

e (Cudles son las barreras de acceso y de utilizacién de los servicios
sanitarios?

Las caracteristicas particulares del mercado de la salud establecen cla-
ras diferencias con otros tipos de mercados; es por esta razén que las teo-
rias econdmicas ortodoxas no resultan totalmente aplicables para su
estudio y se hacen necesarias teorias y técnicas especificas para compren-
der su funcionamiento con el objetivo de mejorar los niveles de salud.

Para evaluar el funcionamiento de un mercado de servicios sanitarios
es necesario tener en cuenta algunas caracteristicas, que por su impor-
tancia merecen ser destacadas.

En los servicios de salud, el producto y la actividad de produccién son
idénticos; de esta manera la identificacion y medicion del “resultado” de
la atencién médica debe ser evaluada cuidadosamente.

El médico ejerce una doble intermediacién, interviniendo tanto en la
oferta como en la demanda: por un lado decide la cantidad y el tipo de
los insumos necesarios y por otro lado cantidad y tipo de servicio/”pro-
ducto” que debe consumir el paciente.

La eleccién del prestador por parte de los pacientes esta influencia-
da, no por el precio sino por la calidad que le supone al establecimien-
to, la cual es influenciada por el médico en esta relacién de agencia. La
competencia por precio entre prestadores es poco importante.

Debido en parte al efecto de la intermediacion, el paciente es menos
sensible al precio de los servicios que recibe, produciéndose asi una
inelasticidad de la demanda a los precios de los servicios. Para sensibili-
zar al consumidor con respecto al precio del servicio se implementaron
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los copagos o coseguros, cuya consecuencia fue una menor utilizacién
de los servicios (cuando el paciente comienza a pagar algin copago esto
opera como un aumento en el precio).’

1.2.2. Como estudiar un mercado de servicios sanitarios

Para estudiar el funcionamiento del mercado de la salud se utilizara la
matriz propuesta por el autor en un trabajo anterior que permite identi-
ficar las caracteristicas mas relevantes de la conformacién y los aspectos
claves de la dinamica de un mercado de servicios sanitarios (cuadro 1).

Categorias Descripcion

¢ {Quiénes son?

Los actores Ry . .
e {Como intervienen en el mercado?

¢ (Quiénes son?
La demanda ¢ (Cuéantos son?
¢ (Cuél es la tendencia?

¢ {Quiénes son los oferentes?

* Profesionales y establecimientos

La oferta * Tipos de servicios Volumen de la oferta
¢ Concentracion / Atomizacion

¢ Organizacion de la oferta Tendencia

* Legislacién vigente

* Programa Médico Obligatorio

+ Sistema Unico de Prestaciones Basicas para
Personas con Discapacidad

Marco regulador

e (Cuanto se gasta?

¢ (Quién financia?

e {COmo se financia?

* Modalidades de contratacion y pago

e {Como se determinan?

¢ {Cudl es la tendencia?

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Ediciones ISALUD. Buenos Aires. 2003.

Financiamiento

Precios

Cuadro 1 - Matriz de analisis del mercado de servicios sanitarios

Tal como se sefala en dicho estudio es “de vital importancia, en el
analisis del mercado de la salud, identificar los actores involucrados,
su historia y sus distintos, y muchas veces opuestos, intereses. Su
comportamiento, su forma de relacién, el grado de organizacién que
posean, la forma en que estan organizados. Como esta compuesta la
demanda, cudl es su volumen, cudles son sus principales tendencias;
describir la oferta, su volumen, cémo esta distribuida, {estd atomiza-

* Tobar, Federico. Economia de Hospital. Programa de Investigacion Aplicada.
Buenos Aires. 2001. Fundacion ISALUD.

18

o



Barrionuevo 1.gxp 22/01/2005 12:19 p.m. Pégina 19 $

da?, {estd organizada?, cudles son las tendencias; en qué marcos
reguladores se inscriben las actividades; cémo se financian, cuanto se
gasta en servicios de salud mental; cdmo se determinan los precios y
cual es la tendencia”®.

¢ Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud
Mental. 2003. Buenos Aires. Ediciones ISALUD.
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2. Los PROGRAMAS DE COBERTURA
2.1. LA NECESIDAD DE REGULACION EN SALUD MENTAL

Para entender la dinamica que existe entre las obras sociales, los pro-
veedores de servicios de salud mental y los pacientes, es preciso identi-
ficar aquellas circunstancias en las que el funcionamiento del mercado
no conduce a una situacién eficiente, circunstancias que, desde la escue-
la neoclasica de economia se conocen como fallas del mercado.

Este conocimiento contribuird a una mayor toma de conciencia sobre
la importancia del rol del Estado para asegurar que el interjuego de los
distintos actores e intereses se oriente a satisfacer las verdaderas necesi-
dades de la poblacién en materia de salud mental.

Una de las principales herramientas del Estado para orientar y mejo-
rar el funcionamiento de los mercados, es el establecimiento de un ade-
cuado marco regulador.

El analisis del comportamiento de las distintas fallas del mercado, en
el campo de la salud mental ya ha sido desarrollado por el autor’.

Los mercados pueden garantizar quizas la eficiencia pero no la equi-
dad en la el acceso a los servicios sanitarios y de esta manera se consti-
tuye en falla de tipo normativo. Es entonces el Estado el que debe ase-
gurar la equidad en esa distribucion.

Sin embargo, incluso con la intervencién del Estado, el acceso a los
recursos sanitarios supone un sujeto con sus capacidades conservadas
para identificar su malestar, conocer los servicios de salud, recurrir a
ellos espontdneamente, tener autonomia para trasladarse y comunicar-
se con fluidez, ademas de contar con accesibilidad econémica.

Los problemas de salud mental, tal como ya fue planteado, han gana-
do un lugar en las agendas de los gobiernos en los uUltimos afos, debido
fundamentalmente a la enorme discapacidad que los mismos conllevan.

Esa discapacidad coloca a los afectados en inferioridad de condiciones
para las funciones antes seialadas: identificar el malestar y pedir aten-
cién espontaneamente, conocer los servicios y trasladarse en forma auté-
noma, y hacerse entender. Por esta razén, el riesgo de que se produzcan
inequidades en el acceso a los servicios es mayor para esta poblacion.

La segunda de las fallas de tipo normativo deriva del hecho de que
los bienes y servicios sanitarios pertenecen a la categoria de bienes tute-
lares, preferentes o meritorios; es decir aquellos bienes o servicios para
los cuales la sociedad tiene especial interés en asegurar su consumo.

Esta categoria de “preferencial” se manifiesta con diferentes intensi-
dades para las distintas especialidades dentro del conjunto de la salud.
Los servicios de salud mental suele ser aun relegados en los planes de
cobertura y en los recursos que se le asignan.

Este hecho es tan evidente que la misma Organizacién Mundial de la
Salud tuvo que recomendar a los Estados miembros la identificacion

7 Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud
Mental. Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

20

o



Barrionuevo 1.gxp 22/01/2005 12:19 p.m. Pagina 21 $

dentro del presupuesto destinado a salud de la porciéon que correspon-
de a la atencién de la salud mental.

Estas recomendaciones fueron hechas a partir de la constatacion de
gue los problemas de salud mental suelen quedar relegados en la puja por
los recursos frente a otro tipo de necesidades dentro del sector salud.

Solo a titulo de ejemplo puede recordarse que en algunos hospitales
aun se colocan los “consultorios” psicolégicos o psiquidtricos en sitios
marginales dentro de la planta fisica del mismo.

Se dice que se producen rendimientos crecientes cuando hay eco-
nomias de escala, es decir que la rentabilidad del bien o servicio a pro-
ducir aumenta con la cantidad producida, de manera tal que para cier-
tos bienes o servicios es necesaria una cantidad minima de produccion
para que exista rentabilidad.

La consecuencia de las economias de escala en términos de falla del mer-
cado, es que en las zonas geograficas de baja densidad poblacional la can-
tidad demandada es insuficiente para la existencia de mas de un proveedor,
con lo cual nos encontramos con una tendencia natural al monopolio.

La demanda de atencién en salud mental representa solamente una
porcién de las necesidades de servicios de salud que requiere una deter-
minada poblacién y por lo tanto, la posibilidad de que existan zonas con
una densidad poblacional que demande una cantidad de servicios insu-
ficiente para la existencia de mas de un proveedor es mayor para el mer-
cado de la salud mental que para el mercado de la salud en su conjun-
to. Es por esto que en salud mental existe mayor riesgo de que se pro-
duzcan oligo-monopolios.

Para que el mercado funcione es necesario que las decisiones que
toman los actores sean siempre racionales, pero en verdad las personas
pueden generar actos perjudiciales para si o para la comunidad. Este
hecho se conoce como racionalidad limitada y de esta manera se con-
vierte en una falla del mercado.

Es sabido que las personas aquejadas de trastornos mentales fre-
cuentemente realizan actos potencialmente lesivos tanto para ellos
como para los que lo rodean. Por lo tanto es necesario ser muy pruden-
tes en el campo de la salud mental, si las decisiones se basan exclusiva-
mente en la premisa de la racionalidad de los actores.

Casi nunca es posible identificar con precisién cuando y de qué
puede uno enfermarse. La respuesta a este problema ha variado en el
tiempo; en las comunidades antiguas era la familia extensa quien asu-
mia la responsabilidad por el cuidado y por las elecciones racionales rela-
cionadas con el tratamiento de sus enfermos. Durante el medioevo
comienzan a surgir practicas mutualistas que extendian ese mecanismo
solidario de proteccion de los enfermos a toda una categoria gremial.

Hacia 1852 el canciller aleman Otto von Bismarck, toma estas practi-
cas mutualistas y las instituye como un seguro social regulado por el
Estado. Es decir que esta incertidumbre con respecto a la incidencia de
la enfermedad, es decir el riesgo de enfermar, ha tenido como respues-
ta el aseguramiento.
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La consecuencia de este aseguramiento desde el punto de vista eco-
némico ha sido la aparicién de dos fendémenos de oportunismo: la selec-
cién adversa y el riesgo moral.

El primero es un tipo de oportunismo precontractual en el que el
comprador de seguro de salud esconde informacion sobre su salud para
obtener el contrato. El segundo es un oportunismo poscontractual por
el cual se oculta no solo informacién sino también las acciones y esto se
efectiviza en un consumo excesivo de servicios sanitarios.

En el campo de la salud mental, la incertidumbre sobre la incidencia
de la enfermedad, es decir sobre el riesgo de enfermar, se comporta de
manera particular: por un lado una importante proporcion de los tras-
tornos mentales son enfermedades de evolucién crénica y de inicio en
edad temprana, por lo que este grupo adquiere un cierto grado de cer-
tidumbre respecto a la necesidad de tratamientos prolongados.

Por otro lado las personas que no estan afectadas suelen “negar” la
posibilidad de padecer este tipo de problemas, es decir que niegan el
riesgo y por lo tanto obtienen una certidumbre: “yo no voy a enfermar
(de un trastorno mental)”.

La magnitud de la incertidumbre también puede medirse en términos de
variabilidad de la utilidad y esta es mucho mayor en campo sanitario que
en otras actividades. En materia de rehabilitacion de la discapacidad, donde
ademas de la asistencia médica intervienen multiples aspectos socio-fami-
liares, la incertidumbre con relacién al producto es mucho mayor.

La incertidumbre en la efectividad de los diagndsticos y los trata-
mientos merece algunas consideraciones en lo que respecta a la aten-
cién de la salud mental.

Una de las caracteristicas distintivas de los trastornos mentales es
gue una de las funciones frecuentemente afectada, es justamente la
capacidad de identificar un malestar, describirlo y solicitar ayuda.

Las relaciones entre los sintomas y las patologias es especialmente difi-
cil de establecer en los problemas mentales, en comparacién con las enfer-
medades en las que predomina el “componente organico” del problema.

Por otra parte, la eficacia de una parte importante de los tratamien-
tos en salud mental es objeto de permanentes revisiones y muchos de
los dispositivos utilizados en la atencion de estos pacientes no gozan de
evidencia cientifica.

Como conclusién puede afirmarse que el grado de incertidumbre en
la efectividad diagnéstica y terapéutica es especialmente importante en
la atencion de los trastornos mentales. Y este hecho reafirma la necesi-
dad de una adecuada regulacion del Estado para la entrada de profesio-
nales y establecimientos que brindan servicios de salud mental.

Es necesario que proveedores y compradores tengan acceso a infor-
macion perfecta para que el mercado asigne eficientemente los recur-
sos disponibles. Es decir que amos sepan cuales son los bienes o servi-
cios que pueden satisfacen sus necesidades.

En el caso de los servicios sanitarios existe una asimetria de la infor-
macion en favor del médico, debido a que los pacientes tiene informa-
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cién incompleta para saber qué necesitan para satisfacer sus necesida-
des en materia de salud. Se produce entonces una relacién de agencia
entre el médico y el paciente en la cual el primero decide qué servicios
sanitarios debe “consumir” el segundo.

El riesgo de este tipo de relacion es que frecuentemente genera una
demanda inducida por el médico y el mercado se desdibuja como tal.?

Para los pacientes con trastornos mentales el problema se inicia en la
dificultad misma para identificar la presencia de un malestar.

Por otra parte la gran variedad de teorias explicativas en las que se
sustentan los diagndsticos y los tratamientos en salud mental, profundi-
zan aun mas la dificil tarea de contar con la informacién adecuada, pero
esta vez no son solo por parte de los pacientes sino también de los mis-
mos profesionales.

A esta particular asimetria donde el agente también tiene dificulta-
des para tener informacién adecuada, el autor la llama disimetria de la
informacion.®

Por ultimo, debido a esa especial dificultad que, en salud mental,
suelen tener los pacientes para reconocer sus malestares y comunicarlos,
intervienen otros actores que buscan interpretar las necesidades de los
mismos con distintos resultados y diferentes intereses.” De esta manera
se desdibuja el protagonismo del propio interesado, el paciente, en las
decisiones referentes a su tratamiento.

En la mayoria de los tratamientos, ademas el médico y el psicélogo,
suelen intervenir como agentes otros actores dentro del sector salud
como por ejemplo: terapeutas ocupacionales, psicopedagogos, trabaja-
dores sociales; y fuera del sector salud: docentes, familiares, tutores, jue-
ces, médicos forenses.

Para comprender el funcionamiento del mercado de la salud, algunos
autores le otorgan especial importancia a la fuerza e historia de los vincu-
los entre los distintos actores.” En este sentido merece destacarse que debi-
do a la cronicidad de muchos trastornos mentales, la duracién de la rela-
cion entre pacientes y profesionales suele durar un tiempo prolongado.

Para una mejor comprensién se transcribe un cuadro adaptado del
autor, donde se sintetiza el comportamiento de las fallas de mercado en
la salud mental.

& Ortun Rubio, Vicente. Andlisis de los Mercados y del Marco Regulatorio del
Sector Salud. IV Jornadas de la Asociacién de Economia de la Salud. Buenos
Aires. 1995. Ediciones ISALUD.

° Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud
Mental. Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

'° Barrionuevo, H. Hugo. Mejoramiento de la Calidad en la Gestion de la
Internacidn Psiquiatrica. Tesis: Carrera de Especialista en Auditoria y Garantia
de Calidad de la Atencién Médica. Buenos Aires. 2001. Universidad Favaloro.

" Vasallo, Carlos y Bascolo, Ernesto. Una Mirada Econdmica Institucional del
Proceso de Cambio del Sector Salud en Argentina. Documento de Trabajo
N° 6. Buenos Aires. 1998. Ediciones ISALUD.
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Tipos
P Fallas del mercado .... en la salud mental
de falla
Existe una importante relaciéon entre
S . pobreza y enfermedad mental que
2 Equidad ,
b= acentla el problema de las
£ inequidades.
2 . Necesidad de reforzar la idea de la
Bienes tutelares .
salud mental como bien tutelar.
Rendimientos Mayor probabilidad de aparicién de
crecientes monopolios.
. . Mayor riesgo de conductas
Racionalidad yor resg "
.. autolesivas como caracteristica
limitada L
intrinseca de los trastornos mentales.
Incertidumbre sobre | Grupos con “certeza” de estar enfer-
“ la incidencia de la | mos y grupos que niegan la posibili-
[
= enfermedad dad de enfermar.
+ . .
k5 En el estado actual del conocimiento
o Incertidumbre sobre la| existe mayor incertidumbre respecto
efectividad a la efectividad diagnéstica
y terapéutica.
Asimetria de El agente tampoco posee informa-
la informacién cién perfecta.
. .| La relacién de agencia es mas com-
Relacién de agencia . . -
pleja por la intervencién de terceros.

Fuente: adaptado de: Barrionuevo, H. Hugo. Gestién del Programa Médico Obligatorio en
Salud Mental. Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

Cuadro 2 - Fallas normativas y positivas en el mercado de salud mental

Durante muchos anos la seguridad social sufrié la ausencia de un
marco que regulara la cobertura de las prestaciones a brindar a sus bene-
ficiarios con patologias psiquiatricas y con discapacidades mentales.

Los distintos marcos reguladores fueron introducidos como una res-
puesta a esa necesidad y de esta manera, con sus aciertos y limitaciones,
impusieron reglas de juego en un mercado que por sus propias caracte-
risticas necesita una adecuada regulacion por parte del Estado.

Una de las fortalezas tanto del Programa Médico Obligatorio (en su
capitulo Salud Mental) como del Programa de Cobertura del Sistema
Unico de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad es la de
ser necesarios, en un mercado tan imperfecto como es el de las patolo-
gias mentales y la discapacidad mental.

El Sistema Unico de Prestaciones Basicas para Personas con
Discapacidad se instal6 en el Sistema de la Seguridad Social a través
de la resolucién N° 400/98 que fijo las pautas regulatorias que deter-
minaron: niveles de atencién, menu prestacional, aranceles y libertad
de eleccion.
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La puesta en vigencia del PMO generé importantes consecuencias en
el mercado de la salud mental. Hasta ese momento la oferta de servicios
dependia de los criterios de la auditoria médica de cada Obra Social. Por
lo tanto el paciente recibia distinto tipo de modalidades asistenciales,
con diferente frecuencia y duracién dependiendo esto de la Obra Social
a la que estuviera afiliado. El PMO unificd, pero también limit6é cuantita-
tivamente las prestaciones. A partir de su puesta en vigencia las presta-
ciones establecidas en la normativa operaron para algunas Obras
Sociales como un techo, en tanto que para otras significaron un piso
mas alto de la oferta que estos agentes brindaban a sus afiliados.

Para las obras sociales que ofrecian mayores servicios que los estable-
cidos por el PMO, la regulacién fue rapidamente incorporada, particular-
mente en el caso de las internaciones ya que son prestaciones que gra-
vitan significativamente en el gasto en salud mental.

El mayor impacto que produjo el PMO fue que sus limites en la cober-
tura, pensados como “piso”, operaron como “techo”, por lo que la pro-
ducciéon global de servicios de salud mental disminuyé en razén de que
hasta ese momento el sistema ofrecia mayores prestaciones a las com-
prendidas en la nueva regulacién.

El Programa Médico Obligatorio establece la siguiente cobertura obli-
gatoria y los siguientes limites:

En atencion domiciliaria y urgencias no se establecen limites.

Los coseguros no estan diferenciados para la salud mental respecto

del resto de las patologias, es decir $ 5 para la consulta ambulatoria

y $ 10 para la atencién domiciliaria.

O La cobertura de medicacion se corresponde con el resto de las pato-
logias: 100% en internacién y 50% en medicacién ambulatoria.

Con el Programa Médico Obligatorio de Emergencia se introdujeron
algunas modificaciones en la cobertura de los servicios de salud mental
gue pueden resumirse en los siguientes puntos:

QO Se acorta la duracién en la cobertura del hospital de dia a treinta dias
por afiliado y por aio calendario, es decir que se reduce a la mitad.

O Se establece una frecuencia en las atencién ambulatoria de no mas
de cuatro consultas por mes, conservando las treinta consultas por
afiliado y por ano calendario del PMO anterior.

QO Se establece un formulario terapéutico con precios de referencia que
no contemplaba el PMO anterior.

QO La cobertura de medicacion ambulatoria se redujo al 40%.

El descuento de sélo el 40% para los medicamentos que en interna-
cién tienen cobertura total desalienta la externacién de los pacientes de
bajos recursos. En el PMO no queda claro si el nimero de dias corres-

O Eninternacién psiquiatrica se establece un minimo de treinta dias por
afiliado y por ano calendario.

Q En hospital de dia el minimo es de sesenta dias por afiliado y por afo
calendario.

O En atenciéon ambulatoria treinta consultas por afiliado y por aio
calendario.

a

a
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pondientes a la internacién en hospital de dia deben contarse corridos
o sélo los dias en que el paciente asistié efectivamente a recibir la pres-
tacion: dos, tres o cuatro veces en la semana. Los financiadores y los
prestadores interpretan libremente si el paciente debe asistir en Jornada
completa a esta modalidad, o si sélo debe asistir medio dia, situacién no
aclarada en el PMO.

La cantidad de consultas en el afo establecen el limite de la modali-
dad ambulatoria, en tanto que para la internacién el criterio es tempo-
ral, se basa en la cantidad de tiempo transcurrida.

Coémo se comportan los sectores

El hospital publico no se atiene a los limites del PMO aunque es posi-
ble que sus profesionales lo tengan como marco referencial y esto afec-
te la utilizacion de los servicios.

Para las empresas de medicina prepaga el PMO funciona como refe-
rencia obligada. Situacion, por otra parte, que esta establecida por ley.
Para el caso que el paciente necesite mas tiempo del establecido en la
norma, la EMP derivan al sector publico o dejan en manos de pacientes
y familiares el pago de las prestaciones.

Algunas obras sociales toman a su cargo las internaciones prolonga-
das de pacientes sin posibilidades de ello. Otras aplican coseguros a
aquellas que se extienden mas alla de los topes; estos montos pueden
ser fijos o porcentuales.

2.2. LA SALUD MENTAL EN EL PMO DE EMERGENCIA

En 1996 el Ministerio de Salud de la Naciéon introdujo el Programa
Médico Obligatorio (PMO), el cual fue modificado en el marco del
Decreto 486/02 del Ministerio de Salud que declara la Emergencia
Sanitaria en marzo de 2002 dando lugar al Programa Médico
Obligatorio de Emergencia (PMOE) que rige desde abril de ese afo
hasta la actualidad.

Como se senalara mas arriba antes de la implementacién del PMO los
agentes del seguro tenian una oferta heterogénea de servicios por lo
que el afiliado recibia mayor o menor cobertura dependiendo esto de la
Obra Social a la que estuviera afiliado o a la capacidad de presiéon que
podia ejercer sobre el auditor de la Obra Social. Las decisiones que se
tomaban podian ser cuestionadas en los estrados judiciales dando inter-
vencién a otros actores que, como se describird mas adelante, pueden
ejercer una gran influencia en las decisiones asistenciales.

El mercado y, fundamentalmente, los pacientes necesitaban la mano
reguladora del estado que pusiera orden en la asistencia de la salud
mental, sector de por si que plantea grandes dificultades a la hora de
establecer estdndares de atencion. El PMO constituy6 un gran avance en
esta direccién y en la actualidad, su sucedaneo para la emergencia sani-
taria el PMOE, constituye el marco referencial de los agentes del seguro,
los prestadores, la formulacién de planes de cobertura, los modelos con-
tractuales, la auditoria, los controles de gestién y de gastos.
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Segun este PMO de Emergencia, en atencién secundaria deben ase-
gurarse las consultas en consultorio e internacién y de urgencia y emer-
gencia en domicilio.

En los mayores de 65 anos que no puedan movilizarse, se asegura la
consulta programada en domicilio con un coseguro de $ 10 por cada
visita. En todo otro grupo etéreo donde el paciente esté imposibilitado
de desplazarse quedara a discrecién de la auditoria del agente del segu-
ro la provisidon de atenciéon programada en domicilio.

Se asegura el 100% de cobertura en la internacién en cualquiera de sus
modalidades (institucional, hospital de dia o domiciliaria) con el limite de
tiempo contemplado en el capitulo que corresponde a salud mental.

Se incluyen todas aquellas actividades de fortalecimiento y desarrollo
de comportamientos y habitos de vida saludables como forma de pro-
mocién de la salud y especialmente de la salud mental. Actividades espe-
cificas que tienden a prevenir comportamientos que puedan generar
trastornos y malestares psiquicos en temas especificos como la depre-
sion, suicidio, adicciones, violencia, violencia familiar, maltrato infantil .

En la atencién ambulatoria se cubren hasta treinta consultas por afo
calendario, no pudiendo exceder la cantidad de cuatro consultas men-
suales. Esto incluye entrevista psiquiatrica, psicolégica, psicopedagogia,
psicoterapia individual, psicoterapia grupal, psicoterapia de familia y de
pareja, psicodiagnéstico.

En internacién se cubren patologias agudas en las modalidades hasta
treinta dias por afo calendario.

El hospital de dia se cubre hasta treinta dias por afo calendario.

Se asegura la cobertura de los medicamentos en ambulatorio (que
figuran en el Anexo Ill) con un 40% de cobertura, conforme con el
precio de referencia. Los prestadores deben recetar medicamentos
por su nombre genérico.

Con respecto a los coseguros se establece un monto de hasta $ 4
para todo tipo de consultas médicas en ambulatorio y de hasta $ 5 los
montos para estudios de alta y baja complejidad.

Se incluyen en el catdlogo de prestaciones de salud mental las
siguientes:

* psicoterapias individuales nifos o adultos;

* psicoterapias grupales o colectivas nifos o adultos;

* psicoterapia de pareja o familia;

¢ goteo con psicofarmacos en enfermos no internados;
* suefo prolongado;

* reflejos condicionados;

* pruebas psicométricas;

* pruebas proyectivas perfil de personalidad;

* hospital de dia;

* hospital de noche;

* talleres de actividades grupales para prevenciones primaria y secundaria;
* talleres de estimulacién temprana, incluye guarderia.
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2.3. EL SisTEMA UNICO DE PRESTACIONES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
MENTAL

En la Argentina la asistencia a la discapacidad mental esta estableci-
da en la ley 24.901 que cred el Sistema de Prestaciones Basicas en
Habilitacion y Rehabilitacién Integral a favor de las personas con disca-
pacidad, el que mas tarde pasé a llamarse Sistema Unico de Prestaciones
Basicas para Personas con Discapacidad.

La creacién del Sistema Unico constituyé un avance muy grande para
gue la Argentina alcance metas en materia de asistencia a la discapaci-
dad mental ya logradas por los paises desarrollados. Pero existe un con-
junto de tendencias micro-econémicas de signo negativo que ponen en
peligro tanto al Sistema y su Programa de cobertura como al mercado
de la asistencia a la discapacidad. Estos factores son: endeudamiento de
las entidades financiadoras, incremento de obligaciones prestacionales,
desfinanciamiento de los efectores, falta de competencia por precio,
“fallas” en la gestién y las “fallas” propias del mercado de la salud. De
la capacidad de respuesta del mercado y del Estado dependera la per-
manencia del Programa de Cobertura.

La sancion del Sistema Unico constituyé mucho mas que la intencién
de crear un modelo asistencial. Fue una politica sustantiva e instrumen-
tal de salud (Tobar 2000). Sustantiva porque tuvo el firme propdsito de
ser seguida de acciones concretas que garantizaran el acceso a la reha-
bilitacion integral de todos los argentinos portadores de una discapaci-
dad mental e instrumental porque explicité los medios para garantizar
los objetivos propuestos.

El Programa de Cobertura del Sistema fue la extensién al campo de
la Seguridad Social de esa politica. Su financiamiento esta a cargo de la
Administracion de Programas Especiales, organismo del Estado encarga-
do de administrar el Fondo Solidario de Redistribuciéon para las Obras
Sociales, y de los mismos Agentes del Seguro.

La puesta en vigencia del Programa de Cobertura generé expectativas
en un sector muy sensible de la poblacién cubierta por las Obras Sociales.

El acceso a la rehabilitacién, a la integracion y a la inclusidn constitu-
ye un conjunto de reivindicaciones fuertemente arraigadas en las perso-
nas con discapacidad mental y en las organizaciones que las representan.

El Programa, como se ha dicho, brinda una amplia cobertura. Pero de
no contar con un financiamiento sostenido en el tiempo y con un merca-
do prestador en funcionamiento, las esperanzas se convertiran en frustra-
cién y las Obras Sociales cargaran con el costo politico consecuente.

Los actores del Sistema estiman que en un futuro préximo se realiza-
rd un nuevo analisis situacional del Programa. Existen sefales que lo
demandan.

Cuando el Estado asume sus funciones de regulacion en salud esta
admitiendo que el libre juego de la oferta y la demanda de servicios
sanitarios no puede dar cuenta de las verdaderas necesidades de la
poblaciéon. Kenneth Arrow ganador el premio Nobel de Economia en
1963 demostré que en salud la sola aplicacion de las fuerzas de mer-
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cado hace a los enfermos y a los grupos desfavorecidos, aun mas
enfermos y vulnerables.

La mano reguladora del Estado puede alcanzar a los mercados pro-
veedores de servicios y de bienes. Para el presente estudio se analizara
la accién reguladora en la dimensién de provisidn de servicios. Pero tam-
bién existe regulacidon para provisién de bienes para la discapacidad:
automotores, proétesis y ortesis, etc.

Las prestaciones que las obras sociales del Sistema Nacional del
Seguro de Salud brindan a sus afiliados con discapacidad cuentan con
una fuerte regulacion estatal. El rol regulador del Estado se organiza a
través de instrumentos que crean la estructura juridico-institucional
necesaria para la implementacién del Sistema de Prestaciones Basicas
para Personas con Discapacidad y de su Programa de Cobertura en el
ambito de las Obras Sociales Nacionales:

% La ley 24.901, el “Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacion y

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.

% El Decreto 1.193/98 Reglamentario de la Ley de Prestaciones Basicas

% Resolucién 36/2003 del Ministerio de Salud de la Nacién, que esta-
blece la actualizacién arancelaria de las prestaciones.

% Resolucién 6.080/2003 de la Administracion de Programas Especia-

les, que aplica a las obras sociales comprendidas en las leyes 23.660

y 23.661, la actualizacion arancelaria establecida por la resolucion

anterior.

% Marco Basico de Organizacion y Funcionamiento de Prestaciones y

Establecimientos de Atencién a Personas con Discapacidad.

La ley 24.901 “Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacién y
Rehabilitacion Integral a favor de las Personas con Discapacidad”, insti-
tuye un sistema de prestaciones basicas de atencién integral a favor e las
personas con discapacidad, estableciendo como ambito de aplicacién a
las obras sociales comprendidas en el articulo 1° de la ley 23.660.

El decreto 1.193/98, reglamentario de la ley 24.901, dictamina en
su articulo 1° que la Comisién Nacional Asesora para la Integracién de
las Personas Discapacitadas sera el organismo regulador del Sistema
de Prestaciones Basicas de Atencion Integral a favor de las Personas
con Discapacidad; elaborara su normativa relativa, que incluira la defi-
nicion del Sistema de Control Interno juntamente con la Sindicatura
General de la Nacién; contard para su administracion con un
Directorio, cuyas composicién, mision, funciones y normativa de fun-
cionamiento se regulan en el mencionado decreto, y propondra a la
Comisién Coordinadora del Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencién Médica el Nomenclador de Prestaciones
Basicas para Personas con Discapacidad.
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La resolucién 36/2003 del Ministerio de Salud de la Nacién, esta-
blece la actualizacién arancelaria de las prestaciones.

La resolucion 6.080/2003 de la Administracion de Programas
Especiales, aplica a las obras sociales comprendidas en las leyes
23.660 y 23.661, la actualizacién arancelaria establecida por la
resolucidn anterior.

El Marco Basico de Organizacion y Funcionamiento de
Establecimientos de Atencién del Sistema Unico de Prestaciones cuyos
objetivos son:

- Definir los contenidos, caracteristicas, alcances y estandares de
calidad de los servicios de atenciéon que brindan las prestaciones
de Rehabilitacién, terapéutico-Educativas, Educativas vy
Asistenciales contempladas en el sistema de Prestaciones Basicas
de Atencién Integral a Favor de las Personas con Discapacidad.

- Fijar los criterios para evaluacion y categorizacidon de los recursos
institucionales necesarios para la atencién de los beneficiarios del
Sistema de Prestaciones Basicas de Atencion Integral a Favor de las
Personas con Discapacidad.

El marco normativo formado por la ley, los decretos y resoluciones
aqui sintetizados, incluidos en el Anexo lll, hubiera permitido pensar que
las prestaciones basicas para las personas con discapacidad beneficiarias
de la Seguridad Social estaban aseguradas en todo el territorio argenti-
no. Las reglas de juego parecian estar cuidadosamente detalladas. Sin
embargo estuvieron ausentes tres factores claves para cualquier toma de
decisiones en el sistema de salud: la claridad en el origen del financia-
miento, la responsabilidad por la asignacién eficiente de los recursos y
el sistema explicito de incentivos. Como se vera mas adelante esta omi-
sion debilité seriamente al Programa de Cobertura.

2.3.1. PUESTA EN VIGENCIA DEL SIsTEMA UNICO

El Sistema de Prestaciones Basicas en Habilitacién y Rehabilitacion
Integral a Favor de las Personas con Discapacidad fue instituido por ley
24.901 el 5 de noviembre de 1997.En tanto que los Decretos 762/97 y
1.193/98 crearon la estructura juridico institucional para reglamentar
el Sistema.

La misién del Sistema es prestar a toda persona con discapacidad una
cobertura integral para su rehabilitacién para el logro de su integracién
plena a la vida social.

Los Objetivos Generales del Sistema son:

* Universalidad.

e Cobertura integral.

* Calidad.

* Uso eficiente de los recursos.
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El Sistema Unico cuenta con un Directorio integrado por:

e Comisién Nacional Asesora para la Integracién de Personas

Discapacitadas.

* Secretaria de Desarrollo Social.

* Administracién de Programas Especiales.

* Superintendencia de Servicios de Salud.

* Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocidn de la Persona con

Discapacidad.

* Consejo Federal de la Discapacidad.

* Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atenciéon Médica.

¢ Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados.
¢ Superintendencia de Riesgos del Trabajo.

¢ Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y

Pensiones.

* Dos representantes de las Instituciones sin fines de lucro destinadas

a la atencién de las personas con discapacidad.

La presidencia del Directorio del Sistema Unico recae en el presiden-
te de la Comision Nacional Asesora para la Integracion de Personas
Discapacitadas.

La ley 24.901 establece en su articulo 2°: “Las obras sociales, com-
prendiendo por tal concepto las entidades enunciadas en el articulo 1°
de la ley 23.660, tendran a su cargo con caracter obligatorio, la cober-
tura total de las prestaciones basicas enunciadas en la presente ley, que
necesiten las personas con discapacidad afiliadas a las mismas".

El 16 de febrero de 1999 se firma la resolucion 400/99 de la
Administracion de Programas Especiales del Ministerio de Salud y Acciéon
Social con el fin de brindar a los afiliados de las Obras Sociales
Nacionales el Programa de Cobertura del Sistema Unico.

La citada resolucidon determina en su articulo 1°: “Establecer a partir
de la publicacién de la presente en el Boletin Oficial, el Programa de
Cobertura del Sistema Unico de Prestaciones Basicas para la Persona
con Discapacidad, para los beneficiarios de las leyes 23.660 y 23.661,
a través del cual la Administracion de Programas Especiales financiara el
pago de todas las prestaciones detalladas en el Anexo Il que forma
parte de esta Resolucién.”

Pero en el Anexo | de la resolucion 400/99 se establece que: “La
Obra Social reconoce que el apoyo financiero no es obligatorio para
la Administracion de Programas Especiales, que ésta lo podra otor-
gar segun las posibilidades presupuestarias y razones de mérito,
oportunidad y conveniencia. La denegatoria en ningln caso genera-
réa derecho alguno a favor de la Obra Social, la que reconoce ser la
Unica obligada frente al beneficiario. Asimismo la Obra Social asume
la obligacién de presentarse ante toda accidn judicial que se inicie
contra la Administracion de Programas Especiales por motivo del
pedido de apoyo financiero, exonerandola de toda responsabilidad
en el supuesto que, en sede judicial, se determinara responsabilidad
del sistema.”
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El Sistema Unico entiende por persona con discapacidad a toda aque-
lla que padezca una alteracién funcional permanente o prolongada,
motora, sensorial o mental, que con relacién a su edad y medio social
implique desventajas considerables para su integracién familiar, social,
educacional o laboral. La discapacidad debera acreditarse mediante el cer-
tificado de discapacidad otorgado por la autoridad médica competente.

2.3.2. El Programa de Cobertura del Sistema Unico.

El Programa de Cobertura del Sistema Unico establece los siguientes

niveles de atencion:

Q Atencién ambulatoria.

O Hospital de dia.

Q Centro de dia.

Q Centro educativo terapéutico.
Q Estimulacion temprana.

U Educacion Inicial.

O Educacion General Basica.

O Apoyo a la integracion escolar.
O Formacién laboral o rehabilitacion profesional.

U Internacién en rehabilitacién.

U Hogar.

U Residencia.

Q Pequeno hogar.

O Prestaciones de apoyo.

O Transporte.

Los fondos destinados al financiamiento de este programa de cober-
tura provienen del fondo solidario de redistribucion que gestiona la
administracién de programas especiales.

La puesta en vigencia del Sistema Unico y de su Programa de
Cobertura planteé una modificacién sustancial de la relacion existente
hasta el momento entre las Obras Sociales y sus beneficiarios con disca-
pacidad.

Las transformaciones pueden resumirse en los siguientes item:

* De una cobertura optativa a una obligatoria.

* De un menu prestacional restringido a un sistema de cobertura total.

* De un nomenclador establecido de acuerdo con la capacidad propia
a un nomenclador fijado por el Estado.

* De un presupuesto propio a depender de uno ajeno.

¢ De un flujo de ingreso de pacientes estable a un crecimiento abrup-
to de la demanda.

* De un modelo de administraciéon propio a uno compartido.

¢ De un cupo fijo de proveedores a la libertad de eleccion.
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3. LA PROVISION DE SERVICIOS
3.1. {COMO SE COMPONE LA OFERTA DE SERVICIOS EN DISCAPACIDAD MENTAL?

A continuacién se definen los diferentes niveles de atencion que con-
forman la oferta de servicios contemplados en el Programa de Cobertura
del Sistema Unico, las patologias a ser asistidas por cada nivel, el tipo de
institucion prestadora y los aranceles establecidos por Resolucion 400/98.

Niveles de atencion

1. Modalidad de atencién ambulatoria

1.1. Atencién ambulatoria

a) Definicion: esta destinado a pacientes con todo tipo de discapaci-
dades que puedan trasladarse a una institucion especializada en
rehabilitacion.

b) Patologias: las previstas en la Clasificacion Internacional de Deficien-
cias, Discapacidades y Minusvalias -OMS—, con la determinacién esta-
blecida por la Junta Evaluadora del organismo competente incorpo-
rado al Sistema Unico de Prestaciones Béasicas. Hasta tanto la Junta
Evaluadora est{e operativa, sera valida la certificacion del médico tra-
tante avalada por auditor médico de la obra social.

¢) Prestacién institucional:

* Clinicas o sanatorios de rehabilitacién.

* Hospitales con servicios de rehabilitacién.

* Consultorios de rehabilitacion de Hospitales.
* Clinicas o sanatorios polivalentes.

* Centros de rehabilitacién.

* Consultorio particular.

d) Modalidad de cobertura:

i) Modulo de tratamiento integral intensivo: comprende una sema-
na completa (cinco dias), mas de una especialidad.
ii) Médulo por tratamiento integral simple: incluye periodicidades
menores a cinco dias semanales, mas de una especialidad.
Cada moédulo comprende los siguientes tipos de atencion:
* Fisioterapia - kinesiologia.
* Terapia ocupacional.
* Psicologia.
* Fonoaudiologia.
* Psicopedagogia.
* Otros tipos de atencién reconocidos por autoridad competente.
La atencidon ambulatoria debe estar indicada y supervisada por un
profesional médico.
Cuando el beneficiario reciba varios tipos de prestaciones, éstos
deberan ser coordinados entre los profesionales intervinientes.

1.2. Mddulo: hospital de dia

a) Definiciéon: tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia
diaria en jornada media o completa, con un objetivo terapéutico
de recuperacion.
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b) Poblaciéon: esta destinado a pacientes con todo tipo de discapacida-
des fisicas motoras y sensoriales que puedan trasladarse a una insti-
tucion especializada de rehabilitacién.

c) Patologias: las previstas en la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias -OMS—, con la determina-
cién establecida por la Junta Evaluadora del organismo competente
incorporado al Sistema Unico de Prestaciones Basicas. No compren-
de la atencién de prestaciones de hospitales psiquiatricos de dia.

d) Prestacién institucional:

* Clinicas o sanatorios de rehabilitacion.

¢ Hospitales con servicios de rehabilitacién.

* Centro de rehabilitacién.

e) Modalidad de cobertura: concurrencia diaria en jornada simple o
doble, de acuerdo con la modalidad del servicio acreditado o la de la
region donde se desarrolla.

El médulo incluye honorarios profesionales (consultas e interconsul-
tas), gastos de atencién, medicacién especifica, terapias de la especiali-
dad, y otras practicas de diagnostico o tratamiento necesarias para su
rehabilitacién.

El hospital de dia de media jornada incluye colacién; el de jornada
doble, almuerzo.

1.3. Centro de dia

a) Definicion: tratamiento ambulatorio que tiene un objetivo terapéuti-
co-asistencial para poder lograr el maximo desarrollo de autovali-
miento e independencia posibles en una persona con discapacidad.

b) Poblacién: nifos, jévenes o adultos con discapacidades severas o pro-
fundas, imposibilitados de acceder a la escolaridad, capacitaciéon o
ubicacion laboral protegida.

¢) Prestacién Institucional: centros de dia.

d) Modalidad de cobertura: concurrencia diaria en jornada simple o
doble, de acuerdo con la modalidad del servicio acreditado o la de la
region donde se desarrolla

1.4.- Mdédulo centro educativo-terapéutico

a) Definicion: tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la incor-
poracion de conocimientos y aprendizajes de caracter educativo. Esta
dirigido a ninos y jovenes cuyas capacidades (mental, sensorial,
motriz) no le permite acceder a un sistema de educacién especial sis-
tematico y requieren de este tipo de servicios para realizar un proce-
so educativo adecuado a sus posibilidades.
Asimismo comprende el apoyo especifico de aquellos discapacitados
cuyo nivel de recuperacién les permite incorporarse a la educacion
sistematica, cuando el caso asi lo requiera.

b) Poblacion: discapacitados mentales (psicoticos, autistas), lesionados
neuroldgicos, paraliticos cerebrales, multidiscapacitados, etc., entre
los cuatro y los veinte afios de edad.
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¢) Prestacién institucional: centro educativo-terapéutico.

d) Modalidad de cobertura: jornada diaria simple o doble, de acuerdo
con la modalidad del servicio acreditado, o la de la regiéon donde se
desarrolle. Cuando el CET funcione como apoyo especifico para los
procesos de escolarizacién, la atencién se brindarad en un solo turno
y en contraturno concurrird al servicio educativo que corresponda o
en sesiones semanales.

1.5 Mddulo de estimulacion temprana:

a) Definicion: se entiende por estimulacion temprana al proceso tera-
péutico educativo que pretende promover y favorecer el desarrollo
armoénico de las diferentes etapas evolutivas del nifo discapacitado.

b) Poblaciéon: ninos discapacitados de cero a cuatro ainos de edad cro-
nolégica, y eventualmente hasta los 6 afos.

c) Prestaciéon Institucional: centros de estimulacidon temprana especifi-
camente acreditados para tal fin.

e) Modalidad de cobertura: atencién ambulatoria individual, de acuer-
do con el tipo de discapacidad, grado y etapa en que se encuentra,
con participacién activa del grupo familiar.

1.6. Prestaciones educativas

1.6.1. Educacién Inicial

a) Definicion: es el proceso educativo correspondiente a la primera
etapa de la escolaridad que se desarrolla entre los tres y seis anos de
edad aproximadamente de acuerdo con una programacién especifi-
camente elaborada y aprobada para ello.

b) Poblaciéon: nifos discapacitados entre tres y seis anos de edad crono-
I6gica, con posibilidades de ingresar en un proceso escolar sistemati-
co de este nivel. Pueden concurrir nifos con discapacidad leve,
moderada o severa, discapacitados sensoriales, discapacitados moto-
res con o sin compromiso intelectual.

¢) Prestacién institucional: escuela de educacién especial.

d) Modalidad de cobertura: jornada simple o doble, diaria de acuerdo
con la modalidad del servicio acreditado, o a la de la regién donde se
desarrolle. Cuando la escuela implemente programas de integracion
a la escuela comun, la atencién se brindara en un solo turno en forma
diaria o periddica, segun corresponda.

1.6.2.- Educacién General Basica

a) Definicion: es el proceso educativo programado y sistematizado que
se desarrolla entre los seis y catorce anos de edad aproximadamente,
o hasta la finalizacién del ciclo correspondiente, dentro de un servi-
cio escolar especial o comun.

b) Poblaciéon: ninos discapacitados entre seis y catorce afos de edad
cronoldgica aproximadamente, con discapacidad leve, moderada o
severa, discapacitados sensoriales, discapacitados motores con o sin
compromiso intelectual.
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¢) Prestacién Institucional: escuela de educacion especial.

d) Modalidad de cobertura: jornada simple o doble, diaria de acuerdo
con la modalidad del servicio acreditado, o la de la region donde se
desarrolla. Cuando la escuela implemente programas de integracion
a la escuela comun, la atencién se brindara en un solo turno en forma
diaria o periddica, segun corresponda.

1.6.3. Apoyo a la integracién escolar:
a) Definicién: es el proceso programado y sistematizado de apoyo

pedagdgico que requiere un alumno con necesidades educativas
especiales para integrarse en la escolaridad comun en cualquiera de
sus niveles.

Abarca una poblacién entre los tres y dieciocho afos de edad, o
hasta finalizar el ciclo de escolaridad que curse.

b) Poblacién: ninos y jovenes con necesidades educativas especiales
derivadas de alguna problematica de discapacidad (sensorial, motriz,
deficiencia mental u otra), que puedan acceder a la escolaridad en
servicios de educacion comun y en los diferentes niveles —Educacion
inicial, EGB, Polimodal-. Entre los tres y los dieciocho afos de edad.

¢) Tipo de prestacidn: equipos técnicos interdisciplinarios de apoyo con-
formados por profesionales y docentes especializados.

d) Modalidad de cobertura: atencién en escuela comun, en consultorio,
en domicilio, en forma simultanea o sucesiva, segun corresponda.

1.6.4. Formacién laboral o rehabilitacidon profesional

a) Definicion: es el proceso de capacitacion que implica evaluacion,
orientacion especifica, formacién laboral o profesional cuya finali-
dad es la preparacién adecuada a una persona con discapacidad
para su insercién en el mundo del trabajo. Es de caracter educativo
y sistematico y debera responder a un programa especifico, de
duracion determinada y aprobado por organismos especiales com-
petentes en la materia.

b) Poblacion: adolescentes, jévenes y adultos discapacitados entre los
catorce y veinticuatro afos de edad cronolégica aproximadamente.
Las personas discapacitadas entre los veinticuatro y cuarenta y cinco
anos, con discapacidad adquirida después de esa edad, podran bene-
ficiarse de la formacién laboral o rehabilitacién profesional por un
periodo no mayor de dos afos.

¢) Prestacién Institucional: centro o escuelas de formacién laboral
especial o comun. Centro de rehabilitacién profesional. En todos
aquellos casos en que fuere posible, se promovera la formacién
laboral y la rehabilitacién profesional en recursos institucionales de
la comunidad.

d) Modalidad de cobertura: jornada simple o doble, en forma diaria o
periddica segun el programa de capacitacién que se desarrolle y jus-
tifique la modalidad. Los cursos no podran extenderse mas alla de los
cuatro anos de duracion.
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2. Modalidad de internacién

2.1.1. Médulo de internacidn en rehabilitacién

a) Definicion: esta destinado a la atencion de pacientes en etapa sub-
aguda de su enfermedad discapacitante que haya superado riesgos
de vida, con compensacion hemodinamica, sin medicacion endove-
nosa y que no presenten escaras de tercer grado.

b) Patologias: las previstas en la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias-OMS, con la determina-
cién establecida por la Junta Evaluadora de organismos competentes
incorporado al Sistema Unico de Prestaciones Bésicas.

c) Prestacién institucional:

* Clinicas o sanatorios de rehabilitacion.
¢ Hospitales con servicios de rehabilitacion.
¢ Clinicas o sanatorios polivalentes.
* Centros de rehabilitacion con internacion.
d) Modalidad de cobertura:
Incluye:
* Evaluacién prescripcién y seguimiento por médico especialista.
¢ Seguimiento clinico diario.
* Tratamiento de rehabilitacion segin la complejidad permitida

por el caso.
¢ Examenes complementarios y medicacién inherentes a la patologia.
Excluye:

* Equipamiento (las ayudas técnicas deben ser brindadas mediante
la internacién aguda).

* Medicamentos no inherentes a la secuela.

* Panales descartables.

2.1.2. Médulo hogar

a) Definicién: se entiende por hogar a los recursos institucionales que tienen
como objeto brindar cobertura integral a los requerimientos basicos esen-
ciales (vivienda, alimentacién, atencion especializada) a personas discapa-
citadas severas o profundas, sin grupo familiar propio o continente.

b) Poblacion: ninos, adolescentes, jévenes y adultos, de distintos sexos
y similar tipo y grado de discapacidad.

¢) Prestacién institucional: hogares.

d) Modalidad de cobertura:
* Moédulo de alojamiento permanente.
* Moédulo de alojamiento de lunes a viernes.

2.1.3. Residencia

a) Definicion: se entiende por residencia a la unidad habitacional, des-
tinada a cubrir los requerimientos de las personas discapacitadas con
suficiente y adecuado nivel de autovalimiento e independencia para
abastecer sus necesidades basicas.

b) Poblacion: personas discapacitadas entre dieciocho y sesenta aios de
edad, de ambos sexos, que les permita convivir en este sistema.
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Asimismo, podran considerarse residencias para personas discapaci-
tadas del mismo sexo y tipo de discapacidad.
d) Modalidad de cobertura:
* Moédulo de alojamiento permanente.
* Médulo de alojamiento de lunes a viernes.

2.1.4.- Pequeiio hogar

a) Definicion: se entiende por pequeio hogar al recurso que tiene por
finalidad brindar cobertura integral a los requerimientos basicos
esenciales para el desarrollo de nifos y adolescentes discapacitados
sin grupo familiar propio y continente.

b) Poblaciéon: ninos y adolescentes discapacitados entre tres y veintitn
anos de edad, de ambos sexos y con un tipo y grado de discapacidad
gue les permita convivir en este sistema.

¢) Modalidad de cobertura:

* Modulo de alojamiento permanente.
¢ Moddulo de alojamiento de lunes a viernes.

3.1. Modalidad de prestaciones anexas

3.1.1. Prestaciones de apoyo

a) Definicion: se entiende por prestaciones de apoyo aquellas que reci-
be una persona con discapacidad como complemento o refuerzo de
otra prestaciéon principal.

b) Poblaciéon: nifos, jovenes o adultos discapacitados con necesidades
terapéuticas o asistenciales especiales.

¢) Tipo de prestacién: ambulatoria. Atencién en el domicilio, consulto-
rio, centro de rehabilitacion, etc. Serd brindada por profesionales,
docentes o técnicos, quienes deberan acreditar su especialidad
mediante titulo habilitante otorgado por autoridad competente.

d) Modalidad de cobertura: el otorgamiento de estas prestaciones
debera estar debidamente justificado en el plan de tratamiento res-
pectivo, y para ser consideradas como tales tendran que ser suminis-
tradas fuera del horario de atencién de la prestacién principal.

El méximo de horas de prestaciones de apoyo sera de hasta seis horas
semanales; cuando el caso requiera mayor tiempo de atencion debera
orientarse al beneficiario a alguna de las otras prestaciones previstas.

3.1.1.1. {Cuantos y quienes son los oferentes de servicios para la disca-
pacidad mental?

Existe en todo el territorio argentino un nimero impreciso de institu-
ciones que asisten a la discapacidad. No todas ellas se encuentran regis-
tradas en los organismos estatales correspondientes. El decreto
1.193/98 reglamentario de la ley 24.901 establece que el Servicio
Nacional de Rehabilitacion y Promocién de la Persona con Discapacidad
determinard los requisitos de inscripcidon, permanencia y baja del
Registro Nacional de Prestadores de Servicios de Atencidon a Personas
con Discapacidad. La cantidad de establecimientos que desean registrar-
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se en el Servicio ha crecido abruptamente: en marzo de 2002 el nime-
ro de prestadores registrados era de 381, en noviembre de 2003 se
encontraban registrados 797 prestadores y estan a la espera de ser regis-
trados 300 prestadores mas.

Los prestadores de la discapacidad mental representan en nuestro
pais un conjunto heterogéneo de intereses, historia, trayectoria, origen
y orientacién confesional. El sector publico no tiene casi presencia en
este mercado, las instituciones pertenecen a ONG o a empresarios.

Los hogares con sus diferentes modalidades diurnas: centro de dia, edu-
cativo-terapéutico, etc. reconocen su origen en instituciones confesionales
con larga y prestigiosa trayectoria en nuestro pais. En las Gltimas dos déca-
das se crearon instituciones de caracter netamente privado con estas
modalidades asistenciales. De acuerdo con las normativas que rigen la
cobertura para personas con discapacidad los Hogares estan reservados a
personas sin grupo familiar o con un grupo familiar no continente.

En esta uUltima categoria estarian comprendidos aquellos pacientes
cuyas familias se encuentran desintegradas o que sencillamente no dese-
an ocuparse de su familiar discapacitado. Pero en la practica los hogares
también dan respuesta a familias que, deseando tener un vinculo con su
hijo o hermano discapacitado no cuentan con los recursos econémicos
para brindarle cuidados, atencién, alimentos, vestimenta, etc. De este
modo los hogares cumplen una funcién asistencial y también social.

Las modalidades diurnas: centro de dia, educativo-terapéutico cons-
tituyen una oferta en franco crecimiento en los Ultimos afos. La razén
es que se adaptan mas facilmente que los hogares a las posibilidades
econdémicas de pequenas sociedades de profesionales que cumplen un
doble rol: propietarios y trabajadores de la organizacion.

La distribucién geografica de los prestadores esta relacionada en
parte con la distribucion de la poblacién del pais, sin embargo en algu-
nas provincias la oferta de servicios registrada es casi nula. En este punto
es necesario aclarar que las Obras Sociales terminan financiando presta-
ciones brindadas por instituciones no registradas ante la carencia sefa-
lada en el parrafo anterior.
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Catamarca

Chaco

Chubut
Cordoba

Corrientes

Entre Rios

Formosa

Jujuy

La Pampa

La Rioja

Misiones

Neuquén

Rio Negro

Salta

San Juan

San Luis

Santa Cruz

Santiago del Estero

Tierra del Fuego

Tucuman

Aprestamiento
laboral

o |Buenos Aires

& [Ciudad Aut. de Buenos Aires

w |Mendoza

& |Santa Fe

Atencion
ambulatoria

N

Centro de dia

88

38

a0 | 1

Centro
educativo-
terapéutico

30

22

EGB

56

Estimulacion
temprana

15

Formacién
laboral

28

Hogar

Hogar con
aprestamiento
laboral

Hogar con
centro de dia

a4

Hogar con
centro
educativo-
terapéutico

Hogar con
escolaridad
inicial

Hogar con
escolaridad
primaria

Hogar con
formacién
laboral

Hospital de
dia

22

Internacion en
rehabilitacién

Nivel inicial

31

Prestaciones
de apoyo

Residencias

Secundaria

No hay
prestacion
seleccionada

Totales

326

1611 O

39

24

11

1191 5

21

Total general

797

Cuadro 3 - Prestadores inscriptos en el Servicio Nacional de
Rehabilitacién. Junio 2003.

El 75% de las Instituciones registradas se concentra en tres jurisdic-
ciones: la Provincia de Buenos Aires (40%), la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (20%) y la provincia de Santa Fe (15%). En el extremo
opuesto se encuentran Catamarca, Formosa, La Rioja, Misiones, San
Luis, Santa Cruz y Tierra del Fuego con uno o ningun establecimiento
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para la discapacidad. Neuquén y Rio Negro, con dos establecimientos
cada una y Chubut junto con La Pampa con tres establecimientos, com-
pletan el cuadro de provincias con menor niimero de oferentes.

En mas de la mitad del pais no existen talleres de formacién laboral
registrados. Los hospitales de dia sélo existen en Santa Fe, la internacién
en rehabilitacion sélo existe en tres jurisdicciones. La atencién ambula-
toria, prestacion que forma parte de la oferta de servicios de los hospi-
tales publicos es casi inexistente.

Estos datos ponen de manifiesto que el Hospital Publico de
Gestion Descentralizada aun no forma parte de la oferta de servicios
de este mercado.

Como se senalara al principio de este apartado a casi totalidad de estas
instituciones corresponde al sector privado y al tercer sector. Las
Organizaciones No Gubernamentales dedicadas a la atencién de la disca-
pacidad constituyen una combinacion de energias sociales de larga tradi-
cién en la rehabilitacién. Familiares, médicos, educadores y religiosos fue-
ron conformando un conjunto de instituciones asistenciales y educativas
gue agrupadas en entidades de caracteristicas gremiales se constituyeron
como actores relevantes ante el Estado y las entidades financiadoras.

En relacién a la situacion en que se encuentra la oferta de servicios para
la discapacidad mental es util recordar que la teoria del mercado de com-
petencia sostiene que la oferta de un bien esta regida por el rendimiento
neto derivado de su produccién con relacién al rendimiento obtenible con
los mismo recursos en una actividad alternativa (costo de oportunidad).

En tanto que la curva de oferta de un bien muestra la relacién entre
la cantidad ofrecida de dicho bien por todos los productores y su precio,
ceteris paribus.

La curva creciente de la oferta muestra como la cantidad ofrecida aumen-
ta al crecer el precio, reflejando el comportamiento de los productores.

En el mercado de prestaciones de servicios a personas con discapaci-
dad mental estas dos afirmaciones se expresan en:

a) Elaumento del nimero de instituciones destinadas a la rehabilitacion
de la discapacidad.

b) El creciente interés de los profesionales por brindar servicios a perso-
nas con discapacidades.

La puesta en vigencia del Sistema Unico introdujo implicitamente
incentivos a la oferta. En la Argentina existe un nimero importante de
carreras de grado destinadas a la formacion de profesionales con com-
petencias para la asistencia de la discapacidad mental. Sin embargo la
dificultad que plantean las patologias discapacitantes para garantizar el
éxito de una intervencién terapéutica o educativa en el corto o mediano
plazo, desalentaba a muchos profesionales que preferian dedicarse a
otro tipo de pacientes y alumnos.

Dos factores de impacto econémico han comenzado a hacer revertir
estas preferencias:

1) El caracter prolongado de los tratamientos y de los procesos educa-
tivos que requieren las personas con discapacidad.
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2) Un nomenclador que llega a duplicar los valores de mercado para
iguales profesiones y diferentes patologias.

A continuacién se muestran algunos ejemplos ilustrativos:

Prestaciones ambulatorias
% Valor del mercado de la seguridad social para una sesion de psicote-

rapia para un nifo neurdtico sin patologia discapacitante $ 8.

% Valor de una sesion (resolucién 6.080/2003) de psicoterapia para un

nifo neurédtico portador de una discapacidad mental $ 20.

% Fonoaudiologia

Valor orientativo de una sesién establecido por el Nomenclador de la

Secretaria de Salud del Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos

Aires para fonoaudiologia: $ 6.

Valor de una sesiéon de la misma especialidad establecido en la

Resolucion 6080/2003: $ 20.

Modalidad diurna
% Centro de dia para pacientes con discapacidades mentales

Aranceles
% Hospital de dia psiquiadtrico - Prestacion del Programa Médico

Obligatorio: (valor del mercado prestador) jornada doble: $ 400.

En relacién con la competencia en el mercado prestador de la disca-
pacidad no existe competencia por el precio. La puesta en vigencia de la
resolucion 400/99, primero, y del decreto 428/99, después, significo el
establecimiento de montos a los que se adapté todo el mercado. La con-
secuencia fue que las Instituciones compitieran menos por el precio que
por la calidad. En un mercado de competencia perfecta el precio no
refleja sélo el costo marginal del producto sino también la utilidad mar-
ginal que provee a su consumidor. El funcionamiento de un mercado de
competencia perfecta maximiza el lucro para el oferente y la utilidad
para el consumidor. Pero el mercado de la discapacidad no compite por
precios, puesto que éstos estan fijados de antemano por el organismo
financiador. La heterogeneidad de la discapacidad determina la imposi-
bilidad de un producto homogéneo.

Se establece entonces la competencia entre instituciones a partir de
las diferenciaciones del producto y de las amenidades:
> Calificacion del recurso humano.
> Actividades de integracién.
> Confort de la planta fisica.
> Marketing institucional.
> Técnicas de rehabilitacion innovadoras.

En relacién con los modelos de gestion las organizaciones que asisten
a la discapacidad mental plantean modelos cuyas redefiniciones estan
aun pendientes si se las compara con el resto del sector salud. La direc-
cién de una empresa o de una institucion utiliza diferentes modelos de
control de gestién para lograr dirigir los objetivos de la organizacién. Es
muy util analizar los mecanismos de control que se utilizan en las orga-
nizaciones porque de ellos dependera su flexibilidad para adaptarse a los
cambios del entorno. La necesidad del control esta ligada a la existencia
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de recursos escasos, la discrecionalidad en la toma de decisiones, las dife-
rencias en los objetivos, necesidades y motivaciones entre diferentes per-
sonas y grupos, y la propia complejidad de la realidad organizativa.

El control de gestién es el conjunto de mecanismos que puede utili-
zar la direccidon de una organizacion para aumentar la probabilidad de
que el comportamiento de las personas que forman parte de la empre-
sa sea coherente con los objetivos de la direccion. Mintzberg describe
cuatro tipos de control:

a) Control familiar: propio de las organizaciones pequenas y muy cen-
tralizadas.

b) Control burocratico: propio de las actividades rutinarias en las que
prevalece la especificacién de los procedimientos a realizar.

¢) Control por resultados: es el que predomina en entornos altamente
competitivos.

d) Control ad hoc: utilizado en los casos en que existe una elevada des-
centralizacién y en los que es dificil formalizar tareas.

El conjunto de las organizaciones del mercado prestador de servicios
para la discapacidad mental puede clasificarse, de acuerdo con la misién
de éstas, en dos grandes grupos:
> Educativas.
> Médico-asistenciales.

Las organizaciones educativas especiales comparten con las comunes
un mismo sistema de control de gestion: el denominado tipo de control
familiar. Este sistema de control se caracteriza por basarse sobre el lide-
razgo y la supervision del director/propietario. A su alrededor se agluti-
na un equipo cohesionado de personas identificadas con él que suele
marginar a quienes son percibidos como criticos a su gestion.

La estabilidad en la plantilla y la continua interaccion con el lider ope-
ran como mecanismos que otorgan seguridad psicolégica a los miem-
bros de la institucién.

Las instituciones educativas dedicadas a la discapacidad mental son,
a menudo, asociaciones civiles sin fines de lucro gestionadas por fami-
liares de los alumnos. En estas instituciones los alumnos ingresan y per-
manecen largos afnos en ellas. La contencion afectiva y social que no
encontraron en las escuelas comunes sumadas a la curricula especializa-
da favorecen su permanencia. Ain cuando un nifo haya evolucionado y
pueda hacer el intento de regresar al nivel comudn, son sus padres los
que prefieren evitarle y evitarse los riesgos de un proceso incierto de
integracion y de aceptacién en una nueva institucion. Esta caracteristi-
ca, reforzada por el mantenimiento de vinculos primarios, favorece los
estilos de liderazgo unipersonales y el predominio de la intuiciéon. Pero
el riesgo en este tipo de control radica en que la eficacia y la innovaciéon
de la organizacién quedan relegadas a un segundo plano.

En las instituciones médico-asistenciales destinadas a la atencién
ambulatoria de pacientes en tratamientos de rehabilitacion funcional
predomina el control de gestién burocratico. Este se caracteriza por
hacer prevalecer la especificacion de los procedimientos de las activida-
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des a realizar con limitado énfasis en los resultados a obtener. En el con-
trol burocratico es posible la delegacion pero no la descentralizacion de
las decisiones. Y el alta de un paciente es una decisidon de gran impacto
econdémico en un modelo de pago por prestacion como el que plantea
el Nomenclador del Sistema Unico. El tipo de control burocratico no
requiere demasiada supervision directa, y esto es funcional a un sistema
de atencién casi carente de auditorias por parte de las obras sociales
como es el de la asistencia de la discapacidad mental. El control buro-
cratico reduce el compromiso interno con la direcciéon con un elevado
riesgo de que los profesionales se limiten a realizar los minimos a los que
estan obligados sin estar motivados para tener una mayor inclusién.

Los dos modelos de control de gestién que se utilizan en el mercado
prestador de la discapacidad mental favorecen muy poco la adaptacion
a nuevos escenarios. Las instituciones se comportan como testigos sor-
prendidos de los cambios econémicos en el Sector de la salud sin, toda-
via, articular algunas de las respuestas que han desarrollado otro tipo de
prestadores. El andlisis del entorno, la integracién vertical u horizontal,
los cambios en los modelos de gestién, la transferencia del riesgo, el
replanteo de las formas de produccién y el andlisis de los resultados en
términos de eficiencia son terrenos aun poco explorados para los pres-
tadores de la discapacidad. Pero los tiempos se estan acelerando. La
situacion en que se encuentran es paradojal: cuentan con el respaldo de
una ley que contempla ampliamente sus intereses, pero en los hechos
graves problemas de financiamiento han demostrado que la ley parece
ser impracticable. De la capacidad de las instituciones para incorporar
nuevos modelos de gestiéon dependera su posicionamiento en los futu-
ros entornos y su posibilidad de sobrevivir.

3.2. (Como se compone la oferta de servicios en salud mental?

En la provision de servicios participan organizaciones pertenecientes
a los tres sectores de la economia aunque en mayor proporcion esta
compuesta por establecimientos publicos y privados.

Estd conformada por un nimero muy importante de instituciones
monovalentes, profesionales especializados, algunos servicios o equipos
especializados dentro de centros asistenciales propios en algunas obras
sociales, hospitales publicos de autogestion.

Confluyen en la atencién de los pacientes una variada gama de pro-
fesionales:

O Meédicos psiquiatras.

O Acompanantes terapéuticos.
Psicélogos.

Psicopedagogos.
Psicomotricistas.
Fonoaudidlogos.
Estimuladores tempranos.
Musicoterapeutas.

Profesores de educacién fisica.
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O Trabajadores sociales.

O Terapeutas ocupacionales.
A continuacion se agrupan en un cuadro los tipos de oferta en salud

mental segun el sector al que pertenecen.

especializados

* Consultorios privados

Tipo de oferta Oferta Sector
* Hospitales publicos
o * Centros publicos de Publico
Instituciones salud mental .
o . Privado
monovalentes * Clinicas privadas
. ; ONG
* Instituciones privadas
ambulatorias
Servicios especia |;ados * Hospitales publicos Publico
dentro de instituciones . .
. * Hospitales de comunidad ONG
polivalentes
Profesionales
especializados en * Centros de salud A
NS . . . Publico
instituciones polivalentes | Clinicas privadas Privado
(que no llegan a polivalentes
constituir un servicio)
Profesionales * Policonsultorios .
Privado

Fuente: elaboraciéon propia.

Cuadro 4 - Distribucién de la oferta de servicios de salud mental segtn
tipo de establecimiento y sector

En el siguiente cuadro se clasifican los servicios segun los cinco gran-
des grupos de dispositivos que se utilizan en este campo: atencién
ambulatoria, atencién domiciliaria, urgencias, hospital de dia e interna-
cién, y los servicios que brindan cada uno de estos dispositivos.

Dispositivo

Tipo de prestacion

Ambulatorio

Admision

Atencidn psiquiatrica
Psicoterapia individual
Psicoterapia de pareja
Psicoterapia familiar
Psicoterapia grupal
Psicopedagogia
Talleres

Atencién domiciliaria

Atencion domiciliaria programada
Internacién domiciliaria

Urgencias

Urgencia telefénica
Urgencia institucional
Urgencia domiciliaria

o
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Hospital de dia jornada reducida
Hospital de dia jornada completa
Internacién aguda

Internacién Internacién prolongada

Hostales, casas de medio camino

Hospital de dia

Fuente: elaboraciéon propia.

Cuadro 5 - Dispositivos asistenciales en salud mental
y tipos de servicio que brindan

3.2.1. Establecimientos de salud mental

Segun datos del Ministerio de Salud y Ambiente, la Argentina cuen-
ta con un total de 332 establecimientos psiquiatricos, de los cuales el
68% posee internacién, y poseen un total de 24.232 camas en todo el
pais™. Si bien esta informacion es de 1995, la Unidad Ejecutora de Salud
Mental del Ministerio de Salud de la Nacién considera que esta cifra se
ha mantenido estable hasta la actualidad.

Los establecimientos privados son los principales proveedores de ser-
vicios especializados en salud mental para la seguridad social. Han llega-
do a ocupar este lugar después de haberse desarrollado a partir de la
inclusion de la atencion psiquiatrica y psicolégica dentro de los planes
de cobertura de las obras sociales.

Actualmente el nimero de establecimientos psiquiatricos privados
llega a superar los 250 y representan alrededor del 80% del total de ins-
tituciones especializadas en salud mental del pais con un total de mas
de 9.000 camas, que equivale al 40% del total de camas psiquiatricas en
instituciones monovalentes.

Establecer estdndares deseables en la relacidon entre la dotacién de
camas y el tamano de la poblacion ofrece grandes dificultades en salud
mental. Las investigaciones de la Organizacién Mundial de la Salud nos
muestran que esta relacion tiene una enorme variabilidad entre las dis-
tintas regiones y paises del mundo.

Seguln este organismo, la mediana para la poblacién mundial es de
dieciséis camas cada cien mil habitantes oscilando entre 2,4 camas en
los paises de bajos ingresos y 87 en los de ingresos altos. Estos datos no
son suficientes para evaluar la necesidad de camas en nuestro pais.

La dotacion de camas psiquiatricas de nuestro pais representa 65,7
camas cada 100.000 habitantes.

La cantidad de camas por habitante en la Argentina practicamente
duplica la observada en el Brasil, es casi nueve veces superior a la de
Australia y mas de veinte veces la dotacién de camas psiquiatricas de Corea.

2 Ministerio de Salud de la Nacion. Guia de Establecimientos Asistenciales de la
Republica Argentina 1995. Buenos Aires. 1995.
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Pais Afo Cam_as psi_quiétricas cada
cien mil habitantes

Argentina (1) 1995 65,7
Espana (2) 1994 38,1
Japén 1997 35,7
Brasil (3) 2002 31,0
Nueva Zelanda 1997 8,6
Australia 1997 7.4
Corea 1997 2,9
China 1997 0,7

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de: Desjarlais, R.; Eisenberg, L.; Good,
B.; Kleinman, A. Salud Mental en el Mundo. Problemas y prioridades en poblacio-
nes de bajos ingresos. 1997. Washington. OPS-OMS.

(1) Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina 1995. 1995
Ministerio de Salud de la Nacion. .

(2) Estimacion propia sobre la base de datos de: Fernandez Liria, A.; Diéguez
Porres, M. “La Reforma Psiquiatrica en Espana: Aspectos Diferenciales”. Revista de
Administracion Sanitaria. 1995. Madrid.

(3) Datos aportados por la Direccién Nacional de Salud Mental de Brasil.

Tabla 1 - Camas psiquidtricas cada cien mil habitantes en paises seleccionados

Los establecimientos privados de salud mental que actdan en el mer-
cado en estudio se encuentran registrados en la Superintendencia de
Servicios de Salud y son noventa y cuatro instituciones. En el Anexo IV
se adjunta el listado de establecimientos privados de salud mental regis-
trados en dicho organismo, correspondiente a 2002.

Como se observa en la siguiente tabla, el 68% de los establecimientos
de salud mental del pais, es decir 225, poseen internacién. De éstos, 185
establecimientos pertenecen al sector privado, con un total de 9.158
camas y 40 pertenecen al sector publico con un total de 15.074.

Es notable que la concentracién de camas sea varias veces superior
en el sector publico, siendo el promedio de 377 camas por hospital,
mientras que en el sector privado es de 49 por clinica.

N° de establecimientos Promedio de camas
Sector | . . . . .. | Camas .
psiquiatricos con internacion por establecimiento
Privado 185 9.158 49,5
Publico 40 15.074 377
Total 225 24.232 108

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de la Guia de Establecimientos
Asistenciales de la Republica Argentina 1995. 1995. Ministerio de Salud de la Nacién.

Tabla 2 - Argentina, 1995: promedio de camas psiquidtricas
por establecimiento y sector
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El sector publico posee el 62% de las camas asistiendo no solamente la
demanda sin cobertura médica de obra social o prepaga, sino también aque-
lla a pesar de contar con dicha cobertura, se atiende en el hospital publico.

Sector Camas Porcentaje

Privado 9.158 37.8%

Publico 15.074 62,2%
Total 24.232 100%

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de la Guia de Establecimientos Asistenciales
de la Republica Argentina 1995. 1995. Ministerio de Salud de la Nacién.

Tabla 3 - Argentina, 1995: porcentaje de camas psiquiatricas por sector

Privado
38%

Publico
62%

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de la Guia de Establecimientos Asistenciales
de la Republica Argentina 1995. 1995. Ministerio de Salud de la Nacion.

Gréfico 1 - Argentina, 1995: porcentaje de camas psiquiatricas por sector

3.2.2. Recursos profesionales en salud mental
La atencion de la salud mental en la Argentina esta a cargo fundamen-

talmente de médicos psiquiatras y psicélogos, de manera tal que las decisio-
nes sobre los tratamientos de los pacientes son tomadas por unos y otros.

El médico comparte con el psicélogo el lugar de agente y por ende la
conducta de este ultimo es tan decisiva como la del médico en la canti-
dad y el tipo de servicios a ser utilizados.

A este primera descripcién hay que agregar la participacion de otros
profesionales (trabajadores sociales, terapistas ocupacionales o musico-
terapeutas, por ejemplo) que influyen en las conductas de pacientes,
familiares y profesionales a cargo.

Segun un estudio de la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Buenos Aires, la Argentina cuenta con 101.000 médicos en todo el pais, de
los cuales 4.800 son psiquiatras, es decir aproximadamente uno de cada
veinte médicos.” Segun el mismo estudio, la cantidad de psicélogos es de
36.000, de los cuales 30.000 se dedican a la actividad asistencial.

* Alonso, Modesto M. Psicologia y Psicoterapia en Argentina. Buenos Aires. 2002.
Inst. de Investigaciones de la Facultad de Psicologia. Universidad de Buenos Aires.
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De esta manera la oferta de recurso humano profesional con capaci-
dad de intervencién directa y decisiva en las indicaciones terapéuticas en
salud mental es de alrededor de 35.000 agentes.

Probablemente no exista dentro del sector salud en la Argentina, otra
especialidad que concentre esta cantidad de recurso humano disponible
y con poder de decisién en la indicaciones terapéuticas.

Recursos humanos Total
Médicos 101.000

Médicos psiquiatras (con o sin especialidad) 4.800
Psic6logos 36.000

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de: Alonso, Modesto M. Psicologia y
Psicoterapia en Argentina. Buenos Aires. 2002. Instituto de Investigaciones de la
Facultad de Psicologia. Universidad de Buenos Aires.

Tabla 4 - Argentina 2002: cuadro comparativo entre médicos,
psiquiatras y psicélogos

Al igual que ocurre con la dotacién de camas especializadas, la can-
tidad de médicos psiquiatras por habitante es muy variable entre los dis-
tintos paises.

Los datos aportados por el Proyecto Atlas de la Organizacion Mundial
de la Salud, estudio concebido para conocer los recursos destinados a la
salud mental en el mundo, comprueba esta dispersion.

Segun este estudio la mediana mundial del nimero de psiquiatras es
de uno cada cien mil habitantes, con una variaciéon que va de 0,06 en los
paises de bajos ingresos hasta nueve cada cien mil en los paises de ingre-
sos altos. Segun los datos aportados por la Universidad de Buenos Aires
en la Republica Argentina hay 13,25 psiquiatras cada cien mil habitantes,
ubicandose asi incluso por encima de la media de los paises desarrollados.

Comparando la concentracidon de psiquiatras por habitantes en la
Argentina con la de algunos paises seleccionados se hacen evidentes
esas enormes diferencias sefaladas, ubicandose nuestro pais entre los
que poseen cifras mas altas, siendo ligeramente inferior a la observada
en los Estados Unidos y superando varias veces la cantidad del Brasil.

Pais Psiquiatras por cien mil habitantes

USA 16,2

Argentina (1) 13,25
Emilia-Romagna (Italia) (2) 10,5
Australia 9,2
Japén 7.1

Nueva Zelanda 5,6
Espana (3) 5,1
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Brasil 3,7
Republica Dominicana (4) 2,35
Corea 1,6

China (5) 0.3

Nigeria 0,06

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de: Desjarlais, R.; Eisenberg, L.; Good,

B.; Kleinman, A. Salud Mental en el Mundo. Problemas y prioridades en poblacio-
nes de bajos ingresos. OPS — OMS. Washington. 1997.

(1) Alonso, Modesto M. Psicologia y Psicoterapia en Argentina. Buenos Aires. 2002.
Instituto de Investigaciones de la Facultad de Psicologia. Universidad de Buenos Aires.
(2) Datos aportados por el Departamento de Salud Mental de Emilia-Romagna. 2002.
(3) Fernandez Liria, A.; Diéguez Porres, M. “La Reforma Psiquiatrica en Espana:
Aspectos Diferenciales”. Revista de Administracién Sanitaria. Madrid. 1995.

(4) Datos suministrados por la Direcciéon de Salud Mental del pais. 2002.

(5) Incluye trabajadores no acreditados en salud mental.

Tabla 5 - Psiquiatras por habitantes en paises seleccionados

18
16
OUSA
14 OArgentina
3
< @ Australia
£ 124
] @Japdn
K=
= 10+
£ ONueva Zelanda
]
5 8 OEspana
Qo
g OBrasil
5 67
z OCorea
7
47 Ochina
2 O Nigeria
0

Pais

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de:
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- Desjarlais, R.; Eisenberg, L.; Good, B.; Kleinman, A. Salud Mental en el Mundo.
Problemas y prioridades en poblaciones de bajos ingresos. Washington. 1997.
OPS-OMS.

- Alonso, Modesto M. Psicologia y Psicoterapia en Argentina. Buenos Aires. 2002.
Instituto de Investigaciones de la Facultad de Psicologia. Universidad de Buenos Aires.
- Fernandez Liria, A.; Diéguez Porres, M. “La Reforma Psiquiatrica en Espafa:
Aspectos Diferenciales”. Revista de Administracion Sanitaria. Madrid. 1995.

Gréfico 2 - Psiquiatras por habitante en paises seleccionados
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Los profesionales de la salud mental han estado divididos entre los
gue promueven una practica institucional con mayor integracién al resto
del sector salud y los que prefieren funcionar claramente separados del
resto de las especialidades médicas. De esta manera la integracién de los
profesionales “psi” al resto del sector salud no es para nada homogé-
nea, sino que refleja estas diferencias.

Los que impulsaron activamente la inclusion de servicios de salud
mental dentro de las organizaciones de salud, fundamentalmente en los
hospitales publicos generales, han abierto un camino importante en la
integracion de la salud mental con el sistema de salud.

La psiquiatria fue una especialidad muy elegida por los médicos en
los anos 70, pero esta tendencia ha cambiado y es muy probable que el
numero relativo de psiquiatras disminuya en los préoximos afos.™

El nimero de psicélogos que se incorporan a la actividad asistencial,
en cambio es creciente aino tras ano', lo que se confirma con el aumen-
to del desempleo entre los psicélogos en los Ultimos tiempos.'®

' Segun autoridades de la Federacion Médica de la Capital Federal.
'> Datos aportados por la Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires.
'® Segun empresarios del sector prestador consultados.
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4. LA DEMANDA DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS

Actualmente se cuenta con datos que, segun la misma Organizacidn
Mundial de la Salud, son confiables para estimar la prevalencia de los
trastornos mentales en el mundo.

Seguln este organismo una de cada diez personas en el mundo pade-
ce de algun tipo de trastorno mental o del comportamiento, lo que
representa un total de 450 millones de personas afectadas en el mundo.
Pero de esa poblacidn, solo una pequena minoria “recibe siquiera el tra-
tamiento mas elemental”."”

La demanda de servicios de salud mental es extremadamente depen-
diente de variables socioculturales y de la accesibilidad de los servicios.

4.1. {QUIENES DEMANDAN ATENCION EN SALUD MENTAL EN LA SEGURIDAD SOCIAL?

Hasta hace unos afnos la demanda de servicios de salud mental esta-
ba conformada casi exclusivamente por las patologias mas graves e inva-
lidantes como por ejemplo las psicosis, los trastornos afectivos graves, el
retraso mental, la demencia y la epilepsia. En los ultimos afnos se han
sumado las patologias menos graves y aquellas circunstancias que sin
llegar a conformar una entidad clinica reclaman y necesitan de la con-
sulta y orientacidn especializada.

En el Anexo | se incluye el capitulo Salud Mental de la 102 revisién de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud.

Las ultimas revisiones tanto de la citada clasificacion como del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) de
la American Psychiatric Asociation, han incorporado aspectos sociales y
de funcionamiento, lo que evidencia la necesidad de contar con diag-
nésticos mas integrales.

La problemas de la salud mental afectan a personas de ambos sexos,
de todas las edades y niveles sociales. Por las necesidades que implica y
el fuerte impacto en el gasto que produce merece destacarse que la
demanda de internacién esta conformada por las patologias mas graves,
fundamentalmente los distintos tipos de psicosis, trastornos afectivos
graves, descompensaciones de cuadros organicos como pacientes con
demencia o retraso mental y descompensaciones de neurosis graves o
patologias “borderline”. La gran mayoria de los internados son pacien-
tes adultos y de tercera edad, siendo la presencia de nifios afortunada-
mente esporadica.

4.2. {CUAL ES EL VOLUMEN DE LA DEMANDA EN SALUD MENTAL EN LA SEGURIDAD
SOCIAL?

Segun estimaciones del autor en otro trabajo la demanda asistida en
el ambito de la seguridad social puede aproximarse al 1% de la pobla-

7 Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo 2001.
Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. 2001. Ginebra.
OMS. Cap. 1, Pag. 3.
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cién en un corte mensual®, lo que representa a su vez el 10% de la
poblacién afectada si se toman como tal las cifras de prevalencia esti-
madas por la Organizacién Mundial de la Salud.

Si se estima la cantidad de pacientes en tratamiento en funcién de
estos datos, en el subsector de la seguridad social en la Argentina se
hallan en tratamiento aproximadamente 100.000 personas en servicios
especializados en salud mental en forma mensual.

Obra Social
A B C D E F Promedio

Pacientes

X 0,89%| 0,9% |0,96%| 1,1% [1,02%| 1,3% 1,03%
ambulatorios

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

Tabla 6 - Argentina, 2001: tasa mensual de pacientes ambulatorios en
obras sociales seleccionadas

1,5%- 130%

1,3%

1,1%
0,9% 1
Tasa 0,7%-
0,5% 1

0,3%

0,1%

-0,1%

A B C D E F

Obra social

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

Gréfico 3 - Argentina, 2001: tasa mensual de pacientes ambulatorios
en obras sociales seleccionadas

Existe una porcién de la demanda, fundamentalmente aquellas pato-
logias relacionadas con la ansiedad y la depresién, que bajo distintas
formas de presentacion suelen ser asistidas por médicos generalistas y
otros especialistas y no aparecen expresadas en estos datos.

Otra porcion de la demanda es satisfecha por centros publicos ambu-
latorios sin financiamiento de la seguridad social, como ocurre por

'® Barrionuevo, H. Hugo. Caracteristicas Diferenciales del Mercado de la Salud
Mental en Argentina. Factores Clave para la Gestion del PMO en Salud Mental.
Instituto Universitario Buenos Aires. 2002. ISALUD. Tesis de Magister en
Economia y Gestién de la Salud
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ejemplo para las prestaciones que estan fuera del Programa Médico
Obligatorio, principalmente las internaciones “crénicas”.

La diferencia entre las tasas de prevalencia y la demanda asistida mere-
cerian estudios especificos para comprender el origen de esa brecha.

Ya identificados y cuantificados estos pacientes, équé demandan en
términos de utilizacién de servicios?: la atencién ambulatoria oscila
aproximadamente entre 23,7 y 37,5 consultas cada cien beneficiarios
por ano, segun estimaciones del autor.” Es decir que en el subsector de
la seguridad social se realizan aproximadamente entre 2.492.700 y
3.937.500 de consultas especializadas por afo.

Obra Social
A B C D E F Promedio

Consultas

; 33,9 |28,96|34,26(29,84|23,74| 37,5 31,37
ambulatorias

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Buenos Aires. 2003.Ediciones ISALUD.

Tabla 7 - Argentina 2001: tasa anual de consultas ambulatorios cada
cien afiliados en obras sociales seleccionadas

40%— 37,5%

o, 34,3%

w
9
©
3

35%-
59.0% 29,8%

30%-
23,7%
25%-
Tasa 20%-
15%

10%-

5%

00/0
A B C D E F
Obra social

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestién del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

Gréfico 4 - Argentina, 2001: tasa anual de consultas ambulatorios
cada cien afiliados en obras sociales seleccionadas

* Barrionuevo, H. Hugo. Gestidén del Programa Médico Obligatorio en Salud
Mental. Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.
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El volumen de la demanda de internacion, segin el mismo estudio ofre-
ce mayores variaciones entre los agentes del seguro, “lo cual posiblemen-
te se explique a partir de las distintas politicas utilizadas por los sistemas
asistenciales para evitar las internaciones crénicas o a la mayor o menor
cobertura que se les brinda. Algunas obras sociales directamente derivan al
sector publico las internaciones créonicas amparadas en que por ley no se
les puede exigir dicha cobertura, otras han implementado politicas asisten-
ciales que contemplan la prevencién de estas cronificaciones reduciéndolas
a casos aislados e incluso programas de desinstitucionalizacién en aquellos
casos en que la cronificacién de la internacién ya se produjo”.”®

Obra Social
A B C D E F Promedio
Pacientes 130,41 0,4%s |0,33%o| 0,5%o |0,59%s|0,45%o| 0,45%o
internados

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

Tabla 8 - Argentina, 2001: tasa mensual de pacientes internados cada
mil beneficiarios en obras sociales seleccionadas

40% 37.5%
an oo 34,3%

35%]
° 29.0% 29,8%

30%-

23,7%
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Tasa 20%-

15%-

10%-

5%

00/0
A B C D E F
Obra social

Fuente: Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en Salud Mental.
Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD.

Gréfico 5 - Argentina, 2001: tasa mensual de pacientes internados
cada mil beneficiarios en obras sociales seleccionadas

20 Barrionuevo, H. Hugo. Gestion del Programa Médico Obligatorio en
Salud Mental. Buenos Aires. 2003. Ediciones ISALUD. Pag. 40.
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La demanda de servicios de salud mental ha cambiado notablemen-
te en los Ultimos anos, los pacientes y familiares estan mejor informados
y sus expectativas son distintas, requiriendo servicios mas humanizados,
menos restrictivos y terapéuticas mas eficaces.

La evolucién de algunas patologias ha cambiado, como respuesta a
los avances en la efectividad, aceptacion y adhesién a los tratamientos
ha mejorado la evolucion de muchos trastornos mentales y por ende se
han modificado sus necesidades. Han disminuido las recaidas y por ende
la demanda de reinternaciones.

Los dispositivos ambulatorios, domiciliarios, hospitalizaciones parcia-
les y atencion de la emergencia, son mas solicitados tanto por los usua-
rios como por los financiadores.

La demanda de nuevos psicofarmacos, de alto costo, aun no fue
acompanada por politicas que aseguren su uso racional, su financia-
miento y su sustentabilidad en el tiempo, teniendo en cuenta que se
trata de tratamientos prolongados.

Han aumentado las consultas vinculadas con patologias de la con-
ducta y las adicciones. El estrés laboral, el temor a la pérdida de trabajo
y los trastornos ligados a la desocupacién también son nuevos proble-
mas que requieren respuestas también nuevas.

Los pacientes demandan tratamientos mas breves para recuperar
rapidamente su puesto de trabajo; y las dificultades en la accesibilidad
horaria y geografica se han transformado en un fuerte obstaculo para
muchos tratamientos.

4.3. {CUANTAS PERSONAS DEMANDAN SERVICIOS DE DISCAPACIDAD?

La Argentina no cuenta con datos actualizados confiables sobre
cantidad de portadores de discapacidad. Hasta tanto se procesen los
datos del Censo 2001 no sera posible contar con aquellos que permi-
tan cuantificar la demanda real. Recién en el citado Censo se incorpo-
raron preguntas sobre la discapacidad. La Encuesta de Desarrollo
Social realizada por el SIEMPRO en 1997 incluyé preguntas referidas al
tema, pero luego las respuestas no fueron tabuladas. Los censos ante-
riores no incluyeron nunca la tematica de la discapacidad, por lo tanto
el INDEC no ha contado, hasta el momento, con informacion. Naciones
Unidas cuenta con datos estadisticos de un importante nimero de pai-
ses, pero nuestro pais no ha remitido informacién y por lo tanto no
figura en esa base de datos.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud hasta un 7% de
la poblacion padece algun tipo de discapacidad y un 10% de ésta
requiere algun tipo de atencién. La tasa esperada de discapacidad que
requiere algun tipo de atencién sera entonces del 7%eo. Si aplicamos esta
tasa a la poblacién argentina, unos 252.000 personas requieren de
algun tipo de atencion.

En nuestro pais el organismo que cuenta con mayor nimero de datos
sobre personas con discapacidad es el Servicio Nacional de Rehabilita-
cién, dependiente del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. Este
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Servicio certifica la condicidon de persona discapacitada y sus registros,
iniciados en abril de 2000 indican los siguientes datos estadisticos:

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 2.884 41%
Masculino 4.096 59%

Total 6.982 100%

Observacion: se registran pacientes con mas de un tipo de discapacidad.
Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos del Servicio Nacional de Rehabilitacion.

Tabla 9 - Argentina - Discapacitados registrados en el Servicio Nacional
de Rehabilitacién. Noviembre 2003

10%

Visceral

8%
Auditiva
5%

Mental

Gréfico 6 - Composicion de los discapacitados registrados en el SRN
segun tipo de discapacidad. 2002

Los estudios realizados en la Superintendencia de Servicios de Salud
en 2001 revelan que la demanda real en la Seguridad Social es sensible-
mente inferior: 1%eo. En efecto, este estudio realizado sobre una pobla-
cién de 5.233.990 afiliados con una poblacién discapacitada asistida de
5.372 personas arroja una tasa del 1%o. Siguiendo las estimaciones de
OMS y con una tasa del 7%o0, como sefala dicha organizacion, el total
de personas con discapacidad (demanda potencial para esta poblacién)
ascenderia a 36.638 individuos.

Del analisis efectuado sobre ese estudio surge que el gasto por dis-
capacitado tiene una amplitud de variacion en valores comprendidos
entre $ 12,78 y $ 1.425 por discapacitado y por mes.
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Gasto mensual Cantidad de . .,
por discapacitado obras sociales Poblacién en atencion
Menos de $ 199 25 2.719
$ 200 - 399 35 1.216
$ 400 - 799 39 811
$ 800 - 999 3 28
Mas de $ 1.000 2 13
Sin registro de gastos 8 585
Total 112 5.372

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de la Superintendencia de Servicios de Salud

Tabla 10 - Distribucién en rangos del gasto mensual por prestaciones
médicas y sociales a discapacitados. 2001

En la Seguridad Social la tasa de discapacidad registrada (1 por mil)
es marcadamente inferior a lo esperado, segun los valores teéricos men-
cionados, confirmando asi la existencia de marcado sub-registro de
pacientes discapacitados en los Agentes del Seguro.

Una importante proporcidon de la poblacién discapacitada tiene un
gasto promedio estimado mensual por discapacitado menor a $ 99, que
resulta sensiblemente inferior al valor minimo de la escala referida al inicio.

El estudio muestra ademds una gran variaciéon en el gasto mensual
por discapacitado de las obras sociales, no alcanzando en muchas de
ellas a ser concordantes con valores promedio de los médulos estableci-
dos en el Nomenclador de la resolucion N° 428/99 MS y AS, por lo que se
infiere que existen discapacitados registrados oficialmente en los agentes
del seguro a los que no se les garantiza el acceso a las prestaciones basi-
cas, mostrando de ese modo el insuficiente alcance y extensién de la
cobertura en esa poblacién e incumplimiento a la normativa vigente.

Los reclamos presentados en la Superintendencia de Servicios de
Salud. por los beneficiarios del Sistema que tienen por motivo la falta de
cobertura para discapacitados, afirman lo aqui expresado sobre la exis-
tencia de una demanda insatisfecha de servicios.

4.4. {QUIENES DEMANDAN?

La salud es un bien no sustituible, por lo tanto a partir del momento
en que se manifiesta una enfermedad la curva de demanda es ilimitada
e inelastica (vertical) y lo es mas aun cuando el precio del servicio
demandado es cero por la existencia de un tercero pagador. Este es el
caso de los servicios comprendidos en el Programa de Cobertura del
Sistema Unico reglamentado en la resolucién 400/98 cuyo Anexo II, inci-
so 13° indica que: “Los aranceles establecidos para cada médulo inclu-
yen el 100% de la cobertura prevista en cada uno, por lo que el presta-
dor no podra cobrar adicionales directamente al beneficiario”.
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En el sector salud la asimetria de la informacion es un factor que inci-
de notablemente en la demanda.

La sociedad espera de los vendedores de servicios médicos un com-
portamiento diferente al tipico de los hombres de negocios. Existe un
conjunto de prescripciones sociales que operan a favor de la relacién de
agencia entre el médico y su paciente. Los médicos no pueden competir
abiertamente por precio, no se publicitan, indican los tratamientos de
acuerdo con las necesidades objetivas del caso y deben dejar de lado las
consideraciones financieras. Los médicos no actdan como si estuvieran
maximizando su renta todo el tiempo. Y los terapeutas y educadores
dedicados a la rehabilitacion tampoco lo hacen.

Sin embargo, todos los autores consultados coinciden en que esta
relacion de agencia imperfecta da lugar, en la realidad, a la variacién arti-
ficial de los niveles de consumo. El médico o la institucion se favorecen
mediante rentas extraordinarias provocadas por la demanda inducida.

Otro factor que incide en la demanda es el principio de la equidad
segun eleccién. Si la enfermedad de un individuo resulta de factores que
estan fuera de su control entonces su situacién es inequitativa. Esta con-
dicién se agrava en las personas con discapacidad puesto que a la
inequidad se suma la desigualdad que supone la cronicidad de sus pato-
logias y la inexistencia de medios para restablecer la salud plena. Para un
nifo que nace portador de un sindrome de Down no existen, hasta el
momento, medios que permitan la expectativa de que en algiin momen-
to de su vida supere su alteracién genética. Su médico y sus padres
saben que durante toda su vida el nifo sera portador del sindrome y que
esto sera una desventaja a lo largo de toda su existencia.

Esta falta de expectativa sitla a la persona en condiciones de des-
igualdad respecto de otro tipo de patologias. Pero si existe la expectati-
va de reducir las desventajas de la persona mediante la rehabilitacion
gue brindan los diferentes niveles educativo-asistenciales desde los tres
meses de edad hasta el final de la vida. Y demandara estos servicios por
si mismo, por intermedio de sus padres, de su curador o de sus médicos.

Esta demanda formulada desde la desigualdad puede dar lugar rapi-
damente a sobreprestaciones que se inician con la coexistencia de mul-
tiples tratamientos ambulatorios en los primeros afos de la vida y pue-
den culminar en la modalidad de internacién en hogar.

4.4.1 El Certificado de Discapacidad y la orientacion de la demanda

Las decisiones que deben tomar los agentes del mercado de servicios
para personas con discapacidad procuran responder a las cuestiones de
cualquier otro mercado: cuanto brindar, en qué gastar, a quien brindar
y cdémo hacerlo.

El Sistema Unico cuenta con un instrumento altamente fiable para
determinar a quién brindar las prestaciones: el Certificado de
Discapacidad.

La ley 24.901 en su articulo décimo determina que el Ministerio de
Salud sera la autoridad encargada de establecer los criterios y establecer
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la normativa de evaluacién y certificacion de la discapacidad. El certifi-
cado de discapacidad se debe otorgar previa evaluacion del beneficiario
por un equipo interdisciplinario que se constituird a tal fin y que com-
prendera la siguiente informacion: a) diagnéstico funcional, b) orienta-
cién prestacional, la que se incorporara al Registro Nacional de Personas
con Discapacidad.

Esta disposicién puso orden en la determinacién de la discapacidad
puesto que, de acuerdo con la informacién brindada por las Obras
Sociales hasta la sancion del Sistema Unico debian aceptar certificacio-
nes médicas que dudosamente fueran precedidas de una evaluacion
integral de la persona.

Las evaluaciones que actualmente se realizan en la Argentina para la
certificacion de la discapacidad cumplen con estandares internacionales
y comprenden los siguientes aspectos:

e Meédico.

¢ Familiar.

* Habitacional.

* Educacional.

¢ Minusvalias.

¢ Orientacion prestacional

Los técnicos de obras sociales consultados coinciden en que si bien la
modalidad de hogar esta reservada a pacientes sin familia continente,
no es facil restringir la prestacion cuando fue indicada por un médico,
aun cuando el grupo familiar esté en condiciones de convivir con el
paciente. Pero sefalan que ha sido un gran avance que los nuevos
Certificados de Discapacidad consignen la inexistencia real de familiares
gue puedan convivir con el paciente. Sin embargo los agentes del segu-
ro objetan las orientaciones prestacionales puesto que, en tanto efecto-
res de servicios de salud, reclaman criterios de equidad respecto de otras
modalidades asistenciales. Asi como las obras sociales tienen derecho a
gue sus médicos indiquen cual es la conducta terapéutica a seguir para
cualquier patologia también deberian tener ese derecho con las patolo-
gias discapacitantes.
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5. FINANCIAMIENTO
5.1. EL GASTO EN SALUD MENTAL EN LA SEGURIDAD SOCIAL

Los problemas de financiamiento tienen enormes consecuencias en la
prestacidon de los servicios y por ende en la salud de las poblaciones. La
salud mental es especialmente sensible a estos problemas ya que no
suele ocupar los primeros lugares en la distribuciéon de los recursos,
especialmente cuando estos escasean.

La Organizacién Mundial de la Salud ha manifestado su preocupacion
en tal sentido considerando que el minimo esperable del gasto publico
en salud mental no debiera ser menor al 1% del presupuesto destinado
a la salud. Sin embargo mientras la mayoria de los paises de Europa des-
tina un porcentaje mayor al 5% del presupuesto de salud, casi el 80% los
paises africanos destinan menos del 1% a la salud mental.

Las obras sociales son fundamentalmente financiadores, contratando
la provision de servicios con instituciones monovalentes y profesionales
principalmente del sector privado; pero el sector publico asiste también
a una parte de esta poblacion.

En algunos casos las obras sociales “contratan” proveedores publicos
para la atencién de sus pacientes.

Las internaciones que se realizan por orden judicial y con uso de la
fuerza publica ingresan muchas veces en primera instancia en hospitales
psiquiatricos publicos y luego son derivados a prestadores contratados
por la obra social.

Para el caso de las internaciones crénicas que no estan previstas en el
PMO, cuando la obra social se atiene a la ley, es el sector publico el que
estd obligado a brindar la cobertura.

Esto pone de manifiesto la presencia de subsidios cruzados con el
sector publico.

A continuacion se sintetizan las distintas relaciones entre financiacion
(publica y obras sociales) y provision (publica y privada) de servicios de
salud mental para los beneficiarios de la seguridad social en la Argentina.

Financiamiento Provision

Internacién Ambulatorio

Publica (cuando esta Publica (por accesibilidad

Sector pUblico | ¢ o2 del PMO). por ejemplo).

Privada (principalmente) | Privada (principalmente)

Seguridad sociall ¢\ ien ONG y publica. |y ONG.

Fuente: elaboracion propia.

Cuadro 6 - Argentina: financiamiento y provision de servicios de salud
mental para beneficiarios de la seguridad social.

Al investigar sobre la magnitud de los subsidios cruzados en salud
mental, los profesionales del sector advierten, por ejemplo, que el
numero de pacientes internados en establecimientos publicos que pose-
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en algun tipo de cobertura médica representa un porcentaje significati-
vo del total de las internaciones.

En los ultimos afos muchas obras sociales han introducido el pago
de coseguros para poder sostener aquellas internaciones que superan lo
establecido por el PMO, lo cual ha aumentado la participacion de la
financiacion de bolsillo.

Para calcular el gasto en salud mental en la seguridad social es necesario
recurrir a los valores que se pagan actualmente en los modelos de contratos
con pago por capita. Segun esos valores de mercado, las obras sociales des-
tinan en servicios especializados en salud mental (sin contar medicamentos
ambulatorios) aproximadamente entre $ 11y $ 15 por afno y por afiliado.

Se trata entonces de un mercado que mueve aproximadamente entre
$ 110y $ 160 millones de pesos por ano.

Segun un costeo del Programa Médico Obligatorio el costo prestacio-
nal en salud mental representa el 4% del total del gasto prestacional en
salud.”

Hacia el interior del gasto prestacional en salud mental casi el 60%
del mismo corresponde a prestaciones ambulatorias y poco mas del 40%
se consume en servicios de internacién.

Subsidios cruzados:

Una porciéon de beneficiarios de la seguridad social concurre en busca
de asistencia al sector publico por dificultades para acceder a los servi-
cios previstos por sus obras sociales.

Muchos pacientes de tercera edad permanecen internados innecesa-
riamente en establecimientos psiquiatricos esperando vacantes para
hogares geriatricos. Es posible comprender la magnitud del problema si
se tiene en cuenta que la poblacién de tercera edad internada en clinicas
psiquiatricas puede llegar a superar el 30% del total de los pacientes.

Existen pacientes con discapacidad mental que por distintos motivos
permanecen internados en establecimientos psiquiatricos.

Una porcion importante de los dias de internacion psiquiatrica se
deben a problemas de tipo social y no a la evolucién de la patologia y su
tratamiento.” Segun esta investigacion la prolongacién de las internacio-
nes de pacientes con problemas sociales llegan casi a duplicar su duracién.

Con respecto a los precios de los servicios, en la fijacion de los mis-
mos predominan las negociaciones arbitrarias entre los proveedores y
las obras sociales o entidades intermedias; este mecanismo es en parte
consecuencia de la desproporcion entre la cantidad de servicios ofreci-
dos y demandados.”

' Bruni, José Maria. Costeo del Programa Médico Obligatorio. Programa de
Investigacion Aplicada o Proyecto de Tesis. Maestria en Sistemas de Salud y
Seguridad Social. Buenos Aires. 2000. Instituto Universitario ISALUD.

22 Barrionuevo, Héctor H. Mejoramiento de la Calidad en la Gestion de la
Internacion Psiquiatrica. Tesis: Carrera de Especialista en Auditoria y Garantia
de Calidad de la Atencién Médica. Buenos Aires. 2001. Universidad Favaloro.

# Lima Quintana, Laura; Devoto, Florencia; Freylejer, Valeria. Particularidades de
la Determinacién de Precios en el Sector Salud Argentino. Buenos Aires. 1997.
Asociacién de Economia de la Salud.

62

o



Barrionuevo 1.gxp 22/01/2005 12:19 p.m. Pégina 63 $

Otro de los factores de gran influencia en este tipo de negociaciones
es el caracter del vinculo que se haya establecido entre los negociado-
res; la historia de esas relaciones suele ser un aspecto clave.

Las obras sociales ostentan mayor poder de negociacién, por lo que
en general los prestadores son tomadores de precios y deben recurrir
permanentemente a la contencidn de los costos como mecanismo de
supervivencia.

5.2. El financiamiento de la discapacidad mental
El financiamiento del Sistema Unico de Prestaciones Basicas fue esta-
blecido por la ley 24.901:

Tipo de beneficiario Responsable y financiador
A.R.T. Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

A.FJ.P. Superintendencia de
Invalidez transitoria Administracion de Fondos de
Jubilaciones y Pensiones
Programa de Atencién a Personas
Discapacitadas Carenciadas -

Ley de Cheques*

Accidentes de trabajo

Beneficiarios carenciados sin
cobertura social

Pensiones no contributivas o

. ) . Secretaria de Desarrollo Social
graciables por invalidez

Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y
Pensionados - PA.M.I.

Jubilados y pensionados del
sistema nacional

Afiliados de obras sociales del Fondo de redistribucién -
Sistema Nacional del Seguro de Administracion de Programas
Salud Especiales

Fuente: ley 24.901.
* En la actualidad se encuentra derogada la ley 24.452 (1995) de cheques.

Cuadro 7 - Responsable y financiador segun tipo de beneficiario

En la Argentina, a diferencia de otros paises, la rehabilitacién integral
de la persona con discapacidad beneficiaria de los agentes del seguro,
se financia con recursos provenientes exclusivamente de la Seguridad
Social. No ocurre lo mismo con otros paises. Chile, mediante la ley
19.284, cuenta con el FONADIS, Fondo Nacional de la Discapacidad
cuyos recursos provienen de la ley de presupuesto. El Fondo es una enti-
dad auténoma que se vincula con el Ejecutivo a través del Ministerio de
Planificacion y Cooperacion.

México coordina todos los programas para la discapacidad a través
de la accién mancomunada de tres sectores: Desarrollo Social, Salud y
Educacién. La funcidén especifica del sector salud es el desarrollo de pro-
gramas para la prevencion, deteccién adecuada y rehabilitacién de las

63

o



Barrionuevo 1.gxp 22/01/2005 12:19 p.m. Pégina 64 $

diferentes discapacidades y para la capacitacion, orientacién y rehabili-
tacion sexual.

Espana, coherente con su politica de enfocar la integracion del discapaci-
tado privilegiando la educacion y el trabajo, cuenta con la Ley de Integracion
Social del Minusvalido de 1984 (LISMI). En su articulo 66 la ley establece que
“las distintas prestaciones y subsidios, atenciones y servicios contenidos en la
presente ley se efectuara con cargo a los Presupuestos Generales del Estado,
y a los de las Comunidades Auténomas y Corporaciones Locales, de acuerdo
con las competencias que le correspondan”.

En nuestro pais el financiamiento de las prestaciones que reciben las
personas con discapacidad proviene casi exclusivamente de las obras
sociales. Pero estas organizaciones estan sufriendo la crisis financiera
mas profunda de toda su historia.

La situaciéon financiera de las Obras Sociales esta influenciada, al
menos, por tres variables macroeconémicas que comprometen seria-
mente el futuro de la Seguridad Social: la caida del empleo, el aumento
de la contratacién sin aportes al sistema y el crecimiento de los precios
de los insumos. Las prestaciones para las personas con discapacidad se
financian con dineros provenientes del Fondo Solidario de Redistri-
bucién. Los trabajadores aportan para su cobertura de salud el 3% de
sus haberes, en tanto que las patronales contribuyen con el 5%. Estos
dineros constituyen la recaudacién de la Seguridad Social.

Un porcentaje de la recaudaciéon se destina al Fondo Solidario de
Redistribucion. Ese volumen de dinero estd compuesto por:

% 10% de aportes y contribuciones de beneficiarios cuya remuneracién

no supere los $ 1.000.

% 15% de aportes y contribuciones de los beneficiarios cuya remunera-

cién supere los $ 1.000.

% 15% de aportes y contribuciones del personal de direccién cuyos

haberes no superen los $ 1.000.

% 20% de aportes y contribuciones del personal de Direccién cuyos

haberes superen los $ 1.000.

El Fondo Solidario de Distribucion fue creado con la finalidad de sub-
sidiar a las obras sociales cuando deben cubrir patologias de alto costo y
baja incidencia. El Fondo funciona como un reaseguro que impide que el
impacto econdmico del costo por la atencién de la alta complejidad en
las obras sociales de menores recursos desborden sus posibilidades de
cobertura. Comprendidas en esta categoria se encuentran las prestacio-
nes para la discapacidad. La asignacion de los fondos mencionados ante-
riormente la realiza la Administracién de Programas Especiales, organis-
mo descentralizado que depende del Ministerio de Salud y Ambiente.
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Total 2001 355.553.764
Total 2002 390.023.487
Total ene/nov 2003 452.037.310

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud. Noviembre 2003.
Tabla 11 - Fondo Solidario de Redistribucion

El aumento en la recaudacién producido en el trienio fue rapida-
mente absorbido por el incremento en los insumos fruto de la deva-
luacion de la moneda. Asimismo los aranceles fijados para las presta-
ciones de la discapacidad experimentaron un aumento durante el
transcurso de 2003 que oscil6 entre el 20% y el 40% dependiendo de
cada modalidad.

Como se sefalara mas arriba los subsidios del Fondo Solidario de
Redistribucién se utilizan para costear diferentes patologias. La intencién
de la ley de proteccion de la discapacidad fue poner bajo la responsabili-
dad de la Administracién de Programas Especiales el financiamiento de las
prestaciones. De este modo se buscé poner fin a las discontinuidades en
los pagos por parte de las Obras Sociales. La Administracion de Programas
Especiales, como se sefalé antes, distribuye los dineros del Fondo
Solidario de Redistribucién entre las coberturas de diversas patologias.

HIV - Sida 42.166 35,8%

Alta complejidad 32.405 27,5%
Discapacidad 29.165 24,7%
Medicacién 12.182 10,3%
Drogadependemcia 1.947 1,7%
Pagado al 31/12/02 117.865 100%

Durante el transcurso del ano 2002 la distribucién fue la siguiente:
Fuente: Administraciéon de Programas Especiales.

Tabla 12 - Prestaciones abonadas en 2002 en miles de pesos.

Las gestiones para obtener los subsidios tendientes a recuperar los
fondos destinados a costear a las discapacidades mentales se realizan
ante la Administracién de Programas Especiales. Estas gestiones se efec-
tuan mediante la presentacién de expedientes, los cuales son analizados
por el organismo que decide la pertinencia o no del subsidio, sobre la
base del andlisis de la documentacion presentada por la obra social:
¢ Certificado de discapacidad que acredita la condicién de discapacita-

do mental del paciente.

* Evaluacién médica e indicacién de la modalidad asistencial pertinente.
* Plan de trabajo por parte del prestador que identifica las acciones que
se llevaran adelante con el paciente para el logro de su rehabilitacion.
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* Inscripcion en el Registro de Prestadores de la Superintendencia de

Servicios de Salud.

* Presupuesto del prestador
¢ Documentacion probatoria de afiliaciéon a la obra social por parte del
beneficiario.

Con posterioridad al otorgamiento del subsidio, cada obra social
debe efectuar una rendicion de cuentas de la utilizacién de los fondos
recibidos. La evolucion de los expedientes presentados y los expedientes
pagados permiten ver como las discapacidades mentales tuvieron en los
inicios del Sistema grandes dificultades para ver asegurado el flujo de
dinero para el pago de su asistencia. Pero durante 2002, es bueno recor-
dar que fue un aino de enormes problemas financieros para el Sistema
de Salud, se logré acelerar el circuito de financiamiento.

Prom. 99/01 2.002 Ter.trim 03
Expedientes ingresados 2.563 5.247 1.165
Obras sociales 98 130 60
Expedientes pagados 721 4.251 1.062
Obras sociales que cobraron 60 127 43
Monto pagado $5.639.159 | $ 29.165.000| $ 6.140.966

Fuente: Administracién de Programas Especiales
Tabla 13 - Expedientes de solicitud de subsidios ingresados/pagados

La puesta en marcha del Sistema Unico en la Seguridad Social no fue
acompafnado de un aumento en los dineros del Fondo Solidario. De
manera que las partidas asignadas a costear a la discapacidad mental
fueron fruto de una reasignacion de partidas que se otorgaban a otras
patologias. Consecuencia de ello fue que hasta 2002 las obras sociales
llegaron a tener hasta dos afos de retraso por parte de la Administracion
de Programas Especiales para el recupero del gasto realizado.

En este punto es necesario destacar que esta situacion fue particular-
mente dificil para las Obras Sociales en razén de que debian negociar
con multiples prestadores: escuelas especiales, centros de dia, hogares,
talleres de formacion laboral, ambulatorios, entre otros. No se trataba
del tipo de negociacidn habitual entre una obra social y su proveedor de
servicios. En la discapacidad mental, en razén de la libertad de eleccién
gue asegura la normativa, los proveedores son muchos. Y las respuestas
a los cortes en los pagos que ocasionaron las demoras entre 1999 y
2001 por parte de la Administracién de Programas Especiales fueron
variadas: amparos, negativa a ingresar pacientes, quitas en los montos
adeudados, etc.
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Gréfico 7 - Modalidades asistenciales solicitadas en 2002

Como puede observarse claramente en el grafico, la mitad de los sub-
sidios solicitados corresponden a prestaciones educativas. Desde luego
estas modalidades estan comprendidas en la ley 24.901. En el capitulo
referido a la Oferta de Servicios y en las Conclusiones de este estudio se
analizara la pertinencia de mantener en la Seguridad Social el financia-
miento y, basicamente, el control de los pacientes con discapacidades
mentales insertos en el Sistema Educativo.

2001 2002 Diferencia| 1°" trim. 2003 | Diferencia

HIV - Sida 37.180.240,08 | 50.759.383,00 | 36,52% | 10.535.955,00| -16,97%
Medicacién 30.925.502,86 | 65.058.158,75| 110,37% | 28.633.381,00 | 76,05%
Discapacidad 29.144.706,72 | 36.412.309,00 | 24,94% 9.154.312,00 0,56%
Alta complejidad 25.594.263,51 30.263.175,05 | 18,24% 6.776.383,00 | -10,43%
Trasplantes 10.848.037,88 | 10.951.212,54 | 0,95% 2.788.944,00 1,87%
Dorgadependencia 2.700.734,84 2.206.216,00 | -18,31% 528.670,00 -4,15%
Total | 136.393.485,89 | 195.650.454,34 | 43,45% 58.417.645,00 19,43%

Promedio mensual 11.366.123,82 16.304.204,53 | 43,45% 19.472.548,33 19,43%

Fuente: Administracién de Programas Especiales.
Tabla 14 - Evolucién de los montos solicitados distribuidos por patologia

Las diferencias porcentuales entre los montos solicitados a la
Administracion de Programas Especiales por parte de las obras Sociales
suestra un notable incremento en el gasto por la asistencia de patologi-
as con insumos importados. En el caso de la discapacidad el incremen-
to es fruto de un aumento en el nimero de pacientes cubiertos. Sin
embargo es esperable que con la aplicacién de la resolucién 6.080/2003,
gue eleva los aranceles de la discapacidad entre un 20 y un 40%, el peso
de estas coberturas gravite en mas del 24% en la evolucion del gasto.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
La asistencia de la discapacidad mental y de la salud mental en la

Argentina reclama una revisién a la luz de las transformaciones que

comienzan a operarse al interior del Sistema de Salud. Es necesario

mejorar los sistemas reguladores y para ello es preciso comprender
mejor el funcionamiento de estos mercados.

Las modalidades asistenciales actuales, establecidas por el Programa
Médico Obligatorio y el Sistema Unico de Prestaciones Bésicas para la
Discapacidad, fueron instituidas hace varios afos con un sector publico
débil que fue perdiendo eficiencia técnica y capacidad de negociacién
intersectorial y un sector privado que crecié conjuntamente con el des-
arrollo de la capacidad de cobertura de las Obras Sociales.

El Estado, aunque tardiamente ya que las relaciones de poder y los
beneficios con que cuentan algunos actores estan consolidados, tiene
aun mucho por hacer en esta materia. Los temas de la agenda de salud
gue ha tomado hoy el Estado impactaran en el modelo asistencial de la
salud mental y de la discapacidad mental: eficiencia, regulacién, equi-
dad, accesibilidad, evaluaciéon del modelo, acreditacion de los estableci-
mientos, calidad, analisis de experiencias de otros paises, etc.

Previamente es necesario identificar las caracteristicas diferenciales que
tienen los modelos asistenciales de la discapacidad mental y de la salud
mental que en nuestro pais se encuentran insélitamente segmentados:

* Los pacientes con discapacidades mentales son registrados en la
Seguridad Social: la Administracién de Programas Especiales
cuenta con informacién fidedigna sobre ellos. Los pacientes de
salud mental asistidos por las Obras Sociales no son registrados
en ninglun organismo estatal

* Las prestaciones para la discapacidad mental esta establecida por ley,
las de la salud mental por un decreto.

¢ La discapacidad mental cuenta con un nomenclador arancelario, los
precios son fijados por el Estado. Lo que no ocurre con las prestacio-
nes de salud mental cuyos precios son establecidos en negociaciones
en las que el comprador de servicios tiene mayor peso que el oferen-
te.

* Los establecimientos de la discapacidad son categorizados arancela-
riamente, los de la salud mental no.

* Las personas con discapacidades mentales pueden elegir libremente
al prestador, en tanto que la asistencia de la salud mental se hace a
través de prestadores de cartilla.

¢ ElI PMO regula tanto la duracién como la frecuencia de las presta-
ciones de salud mental. La asistencia a la discapacidad mental,
gue estda amparada por ley y por lo tanto queda por fuera de los
alcances del PMO, no tiene topes en el nUmero de sesiones o en
la duracién de las internaciones.

* Los pacientes de salud mental deben abonar coseguros en la aten-
cién ambulatoria y el descuento en los medicamentos es de un 40%.
Los pacientes con discapacidades mentales no abonan coseguros y
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los medicamentos especificos cuentan con un 100% de descuento.

* El origen de los fondos para financiar la salud mental son los aportes
y contribuciones. Para la discapacidad mental el financiamiento pro-
viene del Fondo Solidario de Redistribucion.

¢ El Estado no interviene en el aseguramiento de la financiacién de la
salud mental. En la discapacidad mental, la Administracion de
Programas Especiales asegura las prestaciones.

* Las Obras Sociales al tener que presentar expedientes con datos
sobre sus afiliados con discapacidades mentales para obtener los
subsidios, conocen cuantos son, cuales son sus diagndsticos, en que
establecimiento se atienden, cuanto se paga por esta atencion.
Contrariamente con los pacientes de Salud Mental cuentan con un
dato estadistico que representa el nUmero de pacientes asistido por
el prestador, por lo general una empresa capitada.

Tanto el Programa Médico Obligatorio como el Sistema Unico de
Prestaciones Basicas para la Discapacidad, han introducido en la seguridad
social reglas de juego en un mercado que carecia de ellas, pero esto no es
suficiente y requieren ser revisadas y mejoradas a la luz de nuevos estudios.

Con sus aciertos y fallas, ambos sistemas regulan la interaccién entre
la demanda, los proveedores y los financiadores, en un mercado que de
otra manera podria llegar a ser extremadamente inequitativo y goberna-
do exclusivamente por el poder de presion de cada uno de sus actores.

Seria conveniente establecer criterios para una revision periddica y
sistematica. Su discusion y posterior implementacion redundaria en
beneficio tanto de pacientes como de financiadores y proveedores.

El Programa Médico Obligatorio no toma en cuenta las distintas
patologias mentales y sus necesidades, de manera tal que no se contem-
pla qué hacer, por ejemplo, con aquellos pacientes para los cuales no
son suficientes la cantidad de dias de internaciéon o el nimero de con-
sultas por afo previstos. Podrian establecerse las indicaciones para cada
modalidad y también comenzar a vincular la duracion y frecuencia de los
tratamientos con algunos grupos diagnosticos.

Merece destacarse que los usuarios de servicios, de salud mental y de
discapacidad mental, estdn mejor informados y tienen mas claro qué
pueden esperar y exigir de proveedores y financiadores.

El PMO aun no ha llegado a constituirse en un verdadero programa;
las obras sociales deberian desarrollar programas de salud mental.

En los servicios de salud mental y discapacidad mental las decisiones
sobre los tratamientos no pasan solamente por la figura del médico sino
gue intervienen otros actores, unas veces con poder de decisién y otras
con capacidad de influir sobre aquellos que toman las decisiones, de
manera tal que la cantidad y tipo de servicios a ser consumidos es deter-
minando por esa compleja interaccion.

Esto explica que para introducir mejoras en el funcionamiento de
este particular mercado es necesario identificar a los distintos actores
que intervienen, conocer sus intereses y comprender sus distintas for-
mas de participacion.
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La tendencia a los monopolios en las zonas de baja concentracion de
beneficiarios puede presentarse con mayor frecuencia en este mercado
que en el resto del sector salud, este hecho refuerza la necesidad de des-
arrollar sistemas de control prestacional agiles y adecuados.

La gran cantidad de camas y mano de obra profesional disponibles han
contribuido a la baja en los precios tanto de los servicios sanatoriales
como profesionales, pero también puede ejercer una fuerte presiéon para
generar su propia demanda, capacidad derivada del lugar que ocupa la
oferta en la relacion de agencia que caracteriza al sector salud. Esto deter-
mina la necesidad de un adecuado sistema de regulacién de la oferta.

La demanda de atencién en salud mental es muy sensible a la exis-
tencia de oferta, lo cual refuerza la necesidad de regulacion de la ofer-
ta por parte del Estado, asi como la implementacién de incentivos para
el desarrollo de efectores alli donde siendo necesarios no los hay.

En un mercado con altos niveles de incertidumbre, es imprescindible
una adecuada seleccion de profesionales y establecimientos, para
lograr un mayor grado de racionalidad en las indicaciones terapéuticas.

Debido a la gran sensibilidad de esta demanda a pequefas variaciones
en el costo de los servicios, las decisiones de introducir co-pagos o brindar
cobertura al 100% sin una estratégica sanitaria, pueden desalentar el acce-
so a los servicios de salud mental en pacientes de alto riesgo por un lado, y
estimular un consumo excesivo de los dispositivos para la discapacidad men-
tal por el otro; con consecuencias indeseadas para unos y para otros.

Las diferencias en la cobertura de la medicacion ambulatoria no
parecen tener una ldgica sanitaria y las consecuencias para la sustenta-
bilidad de los tratamientos prolongados, atentan contra la equidad en
el acceso y la continuidad de la atenciéon, en nucleos familiares que ya
soportan una carga econémica extra, producto de la existencia de algun
miembro enfermo. Es imprescindible establecer cémo han de financiar-
se los tratamientos farmacoldgicos en los casos mencionados.

Los principios de equidad, solidaridad e igualdad de derechos y opor-
tunidades que inspiraron la implementacién del Programa de Cobertura
para la Discapacidad contindan vigentes en el Sistema de la Seguridad
Social. Y esto no es poco en un escenario influenciado por politicas eco-
némicas neoliberales, segmentacion social, retraimiento del Estado, con-
centracion de la renta e inequidad distributiva.

Las fortalezas del Sistema Unico estan a la vista: en el tltimo afo las
personas con discapacidad beneficiarias de la Seguridad Social han reci-
bido prestaciones por mas de treinta y dos millones de pesos, triplican-
do la demanda de recursos al momento de la puesta en vigencia del
Programa de Cobertura.

Con respecto al Programa Médico Obligatorio el mismo surge como
respuesta concreta a la inexistencia de algun marco regulador. Ha limi-
tado los abusos por parte de financiadores, proveedores y pacientes. Ha
permitido planificar y presupuestar.

La demanda de los servicios que brinda el Programa de Cobertura en
Discapacidad Mental impacté en otros mercados: los asociados a empre-
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sas de medicina prepaga portadores de una discapacidad estan deman-

dado a sus aseguradoras para obtener los mismos beneficios que reci-

ben los afiliados a la Seguridad Social. Los amparos se basan en la ley

24.754 sancionada el 28 de noviembre de 1996 que en su Articulo 1° (y

Unico) establece “un plazo de 90 dias de promulgada la presente ley

para que las empresas o entidades que presten servicios de medicina

prepaga cubran, como minimo, en sus planes de cobertura médico asis-
tencial las mismas prestaciones obligatorias dispuestas por las obras

sociales, conforme lo establecido por las Leyes Nro. 23.660, 23.661 y

24.455 vy sus respectivas reglamentaciones”.

El articulo 28° de la ley 23.661 dice:” Los Agentes del Seguro debe-
ran desarrollar un programa de prestaciones de salud, a cuyo efecto la
ANSSAL establecera y actualizard periédicamente, de acuerdo con lo
normado por la Secretaria de Salud de la Nacién, las prestaciones que
deberan otorgarse obligatoriamente, dentro de las cuales deberan
incluirse todas aquellas que requiera la rehabilitacion de personas disca-
pacitadas. Asimismo, deberan asegurar la cobertura de medicamentos
que las aludidas prestaciones requieran”.

En todos los casos los jueces fallan a favor del asociado. Las empre-
sas deben allanarse y lo hacen, aunque aun no han desarrollado estra-
tegias de gestion para estas prestaciones. Pero el Programa de
Cobertura tiene debilidades que deben ser tenidas en cuenta a la hora
de evaluar sus perspectivas:

* En su construccién no fueron incluidas las obras sociales como acto-
res relevantes. La realidad demostré que fueron los Agentes del
Seguro quienes financiaron el Programa de Cobertura sin contar con
los instrumentos normativos que le permitieran gestionarlo.

* Los créditos que mantienen las obras sociales con la Administracién
de Programas Especiales superan los cincuenta y cinco millones de
pesos y comprende el gasto de dos afos: 2000 y 2001.

¢ Su Nomenclador fue hecho sobre la base de una categorizacion arancela-
ria realizada por el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados y no por niveles de resolucion de los prestadores.

* La libertad en la eleccion de los prestadores deja a las obras sociales
sin las posibilidades que brinda el poder de compra de servicios.

* No existe articulacion de prestadores que posibilite la economia de
escala mediante la complementacion publico-privado, Ministerio de
Salud-Ministerio de Educacion.

* La orientacion prestacional consignada en los Certificados de
Discapacidad, aun cuando haya sido hecha por una calificada Junta
Evaluadora, restringe las posibilidades de evaluar alternativas costo-
beneficio por parte de la Obra Social.

* Las obras sociales casi no realizan auditorias de las instituciones pres-
tadoras. Si las realiza el I.N.S.S.J.P. Estas auditorias enfatizan los
requerimientos edilicios y la contratacidon de personal.

* El sistema de incentivos es pobre porque estd basado en las reglas
estandarizadas del Nomenclador del Sistema Unico de Prestaciones
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Basicas que no premia calidad y eficiencia. Si bien los precios del
Nomenclador fueron fijados como precios techo, operaron en el mer-
cado como precio fijo.

* El Programa carece de mecanismos reales de actualizacién del Menu
Prestacional y del Nomenclador con participacién de los actores invo-
lucrados. Esta carencia impide la formulaciéon de propuestas que se
adapten a la crisis mas severa de la historia del sector.

* La situacion de las obras sociales es critica: el desempleo creciente,
los salarios en negro y la evasién de aportes han hecho disminuir
seriamente la recaudacion. Los problemas en el manejo administrati-
vo y la falta de incentivos que provoca la clientela cautiva completan
el cuadro de causas para el desfinanciamiento. Aun asi han logrado
mantener, hasta ahora, parte de sus compromisos con sus afiliados
discapacitados. Pero la virtual cesacion de pagos a los prestadores
indica el grado de urgencia que reclama la revision del Programa.

¢ Existen sefales de incumplimiento creciente del Programa: pago de bol-
sillo por parte de los beneficiarios, cobro de coseguros, reduccién uni-
lateral de la deuda contraida por las Obras Sociales con los prestadores.
Es previsible un incremento del nivel de endeudamiento de las enti-

dades financiadoras por disminucion de ingresos y aumento de gastos

por la variacion de precios originada en la devaluacién de la moneda y

la inflacion.

Las dificultades econémicas y financieras pueden ocasionar un dete-
rioro en la gestion del Sistema Unico. Es previsible que aquellos benefi-
ciarios del Sistema que tenian acceso a prestaciones con pago de bolsi-
llo dejen de tenerlo. Sera éste un factor mas para el desequilibrio posi-
ble entre oferta y demanda: menos oferentes y mas demandantes. La
imposibilidad de distribuir beneficios reduciran los incentivos para que
los gestores del Programa innoven y supervisen.

El debilitamiento del rol del Estado ha relegado la vision de conjunto
de los problemas restando espacio para la definicién de prioridades y la
compatibilizacién de las demandas sectoriales.

La problematica de la discapacidad, tal como lo sostuvieron firmemen-
te los actores sociales que impulsaron la creacion de la Comisién Nacional
Asesora, excede los limites de competencia de un ministerio. Comprende
todos los factores que intervienen en un proceso verdadero de integracion
social: educacidn, salud, recreacién, transporte, trabajo, etc.

La discapacidad es un tema del Estado todo, y el mismo cuenta con
multiples sectores, organismos y técnicos con voluntad de sumarse al
compromiso de la integraciéon social y con capacidad de respuesta a
dicha problematica. La realidad indica que en la Argentina un subsector,
el de las Obras Sociales, se ha hecho cargo de asistir la casi totalidad de
los derechos de las personas con discapacidad. Pero la crisis financiera
de este subsector sumada a los limites que le imponen las prestaciones
gue no son de su competencia directa sefalan que el Programa de
Cobertura puede desaparecer. En un escenario de demanda creciente,
aumento de la deuda, libre eleccién, pago por prestacion, Obras Sociales
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y prestadores al borde de la quiebra, la Unica alternativa posible es la
firme recuperaciéon del Estado como arbitro y como interlocutor para
garantizar una eficacia ordenadora y el establecimiento de prioridades.

El Estado debe retomar un rol protagoénico en el financiamiento inte-
gral de la discapacidad otorgando un presupuesto proveniente de los
impuestos que sume a otros sectores, ademas del sector Salud, y que
asegure la accesibilidad a la promocién social del discapacitado. La
Comision Nacional Asesora, integrada por actores de profundo compro-
miso con la discapacidad, puede ser el organismo de gobierno que
impulse las acciones tendientes al logro de ese presupuesto. Sélo asi se
pondra fin al peregrinar de las instituciones y de las personas en busque-
da del financiamiento al que tienen derecho.

La macrogestion de la discapacidad mejorara mediante la incorpora-
cién de politicas orientadas a la atencién primaria, a la introduccién de
mecanismos de competencia basados en los precios y al estimulo de téc-
nicas de gestion.

La busqueda de alternativas en la gestién de la discapacidad que faci-
liten la adaptacién a cambios extrasectoriales permitird una reduccién
de las debilidades del Programa de Cobertura al tiempo que potenciara
sus fortalezas.

Si la conduccién politica del sector salud da prioridad al manteni-
miento de las prestaciones que le competen, gradualmente trabajara
para transferir al sector educativo las modalidades de atencion educati-
va del Programa, diurna o pupilar: Educacién Inicial, Ensefanza General
Basica, Taller de Formacion Laboral y Apoyo a la Integracién Escolar. La
planificacion educativa, la gestiéon educativa, la evaluacién de los proce-
sos de ensefanza-aprendizaje y el control de las instituciones educativas
tienen su campo especifico: el sector educativo.

La Superintendencia de Servicios de Salud fortalecera su rol fiscaliza-
dor a través de los mecanismos de que dispone para auditar y orientar
la gestion de las Obras Sociales en materia de discapacidad. La partici-
pacion de este organismo en la mesogestién del Programa serd clave
para garantizar las prestaciones que, en materia de salud, necesitan los
beneficiarios discapacitados de la Seguridad Social

El protagonismo de las obras sociales se hara efectivo a través de la
constitucion cierta, y no meramente declarativa, de Equipos Interdiscipli-
narios que evallen cuidadosamente las necesidades de los pacientes,
orienten a sus familiares, tutores o curadores para demandar prestaciones
mas efectivas, limiten demandas inducidas por agentes imperfectos, esta-
blezcan un plan de trabajo, seleccionen las Instituciones que mejor pue-
dan brindarlo, realicen analisis costo-beneficio y auditen las prestaciones.

La compra de servicios sustituira a la libre eleccion. El financiamiento
de las prestaciones que permanezcan bajo la competencia de la
Superintendencia de Servicios de Salud-Administracién de Programas
Especiales no permanecerd en definiciones ambiguas: el gasto sera
financiado por el Fondo de Redistribucion y las obras sociales con por-
centajes consensuados o por un régimen de seguro de enfermedades
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catastroficas, hasta tanto se obtengan recursos provenientes de un pre-
supuesto global para la discapacidad.

Las instituciones competirdn mas por resultado y por precio que por
el cumplimiento de interminables y onerosos requerimientos edilicios,
por deseables que estos sean. Esto limitara los altos costos de oportuni-
dad que obliga a asumir una regulacién sin informacion de resultados.
El sector prestador publico, a través de los Hospitales Publicos de
Gestion Descentralizada, ganara presencia en la provisién de servicios. El
resultado de los servicios se medira por la capacidad efectiva de cada
prestador para lograr la inclusion social y el autovalimiento de aquellos
pacientes que estén en condiciones de lograrlo. El mejoramiento de la
microgestion se complementard mediante la asociacién de prestadores
para la compra de insumos y la autogestion de presupuestos. La integra-
cién de prestadores publicos y privados potenciara las energias que hoy
existen en beneficio del nUmero aun desconocido, pero por cierto, pre-
sumiblemente alto, de personas con discapacidad que no acceden a las
prestaciones basicas que marca la ley.
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