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ORGANIZACION DE SALUD PARA EL ADULTO
MAYOR

|. ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD.

Estructura del Sector Salud

El sector salud argentino esta organizado en tres subsectores: subsector
publico, subsector de Obras Sociales y subsector privado.

El subsector publico(a través de la nacién, provincias y municipios) se
encarga de la promocion, prevencion, regulacion y fiscalizacion.-

Asimismo, el subsector tiene la obligacion de prestar servicios a todo
aquel que lo solicite por medio de hospitales y unidades asistenciales.
Desde sus inicios, el subsector publico de salud fue descentralizado
territorialmente. Actualmente, la mayor parte de la provision publica es
responsabilidad de las provincias aunque algunos municipios poseen
servicios propios. Si bien tedricamente los beneficiarios deberian ser
todos los habitantes, en la practica los usuarios son los sectores de
menores ingresos sin seguro de salud y los grupos cubiertos por Obras
Sociales sin acceso efectivo a las prestaciones de las mismas por
razones econdmicas o geograficas, A pesar de la crisis que atraviesan,
los servicios publicos enfrentan una importante demanda derivada del
deterioro de cobertura y servicios brindados por varias Obras Sociales.

El financiamiento de este subsector se basa en recursos provenientes de
las rentas generales, fijados anualmente en los presupuestos nacionales,
provinciales y municipales.

En 1997, el gasto del subsector publico fue aproximadamente de U$S
5.000 millones (1,6% del PBI), de los cuales casi el 70% fue realizado por
las provincias, el 165 por los municipios y el restante 14% por la Nacion.

El subsector de Obras Sociales ofrece un seguro de salud obligatorio
para los trabajadores en relacion de dependencia y sus familiares que
alcanza a casi el 50% de la poblacion.

Existen varios tipos de Obras Sociales: nacionales, provinciales,
empresariales, independientes (como por ejemplo Dosuba, IOSE, Naval,
Congreso, etc.) y el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionado (INSSJyP).

La magnitud del gasto que realiza el subsector de Obras Sociales (mas
del 2% del PBI) y la cantidad de la poblacion beneficiaria manifiestan la
importancia del mismo dentro del sistema.



La principal fuente de financiamiento de este subsector la constituyen
los aportes y contribuciones sobre la nébmina salarial, los cuales varian al
tipo de Obra Social. Por ejemplo, en el caso de las Obras Sociales
Nacionales los aportes estan fijados en el 8% correspondiendo un 3% al
empleado y el 5% al empleador, mientras que para las Obras Sociales
Provinciales éstos se elevan en promedio al 11%, conformado por el 5%
y el 6% al empleado y al empleador, respectivamente.

También son fuentes de financiamiento los coseguros (por diferencia de
planes de cobertura) y copagos(ticket moderador, plus o gastos no
cubiertos).

Otra variante de financiamiento se relaciona con cambios ocurridos
con cambios de la seguridad social que han dado lugar a que
determinados lugares de las Obras Sociales se incorporen a la
modalidad de prepago con financiamiento de aportes y contribuciones
sobre salarios. Es el caso de Obras Sociales de sectores empresariales,
caracterizadas por altos niveles de ingreso, cuya operatoria se ha ido de
hecho distanciando del funcionamiento propio de | esquema de la
seguridad social y asemejandose progresivamente a la modalidad de
prepago con opciones de servicios vinculados con los aportes
obligatorios y pagos voluntarios de los usuarios.-

Un aspecto a destacar respecto de la estrategia adoptada por la
mayoria de las Obras Sociales fue que no impulsaron la provision directa
(centrada en servicios propios), ni la participacion del subsector publico
en el sistema, sino que optaron por la contratacion de los servicios de
atencion brindados por el subsector privado.

En los Ultimos afos, el subsistema de obras sociales ha tenido que
enfrentar complicaciones en lo que respecta a la eficiencia de su
funcionamiento y su estructura financiera. Esto ha provocado en
algunos casos que la poblaciéon con menores recursos deba acudir al
hospital publico y que la poblacidn con mayor nivel adquisitivo se dirija
al subsector privado a fin de garantizarse una mejor cobertura de salud.

El subsector privado esta constituido por empresas aseguradoras
(prepagas) y empresas prestadoras (clinicas, sanatorios, centros
meédicos, laboratorios, etc.). En algunos casos las empresas de medicina
prepaga poseen centro de atencidn propios y en otros establecen
acuerdos con otros centros privados.

Dentro del subsector existen también entidades sin fines de lucro, como
algunos hospitales de comunidades nacionales.

Este subsector cubre a aquella persona que opten por un seguro de
salud voluntario o a quines demanden directamente servicios de



atencion médica privada. El subsector cubre al 7% de los habitantes,
compuesto en su mayoria por poblaciéon de altos niveles de ingreso.

El financiamiento de las empresas de medicina prepaga se constituye
basicamente por las primas y copagos pagados por los individuos y
empresas que adhieren de manera voluntaria al sistema. Estas son las
fuentes previstas en el esquema puro donde las organizaciones
prepagas sirven a los fines de nuclear demanda dispersa.

Nuevas modalidades de comercializacion ubican a las empresas de
medicina prepaga como administradoras de fondos para la atencion
de grupos de consumidores. Esto ocurre con las empresas que sostienen
contratos con Obras Sociales, por los cuales administran capita.

En los dltimos afos ha crecido la importancia y el numero de las
empresas de medicina prepaga, actualmente agrupadas en dos
camaras empresarias: la Camara de Instituciones Médico Asistencial -
de la Republica Argentina y la Asociacion de Entidades de Medicina
Prepaga (que representa a las empresas sin servicios propios).

En 1.992 se estimaba que habia 240 entidades de medicina prepaga en
todo el pais, con 2.500.000 beneficiarios.

La importancia del gasto en salud proveniente de este subsector como
porcentaje del PBI ha aumentado durante los Ultimos afios, alcanzando
en 1.997 aproximadamente 2,5% del producto.

Tabla 1
Argentina: Gasto total en salud, 1.997.

Subsector Cobertura % Gasto % % del
(millones de (b) (millones de PBI
habitantes) $ de 1.997)
Publico 15,9(®) 46% 5.263 25% 1,63%
Nacional 720 3,4% 0,22%
Provincial 3.686 17,5% 1,14%
Municipal 857 4,1% 0,26%
Obras 16,2 47% 7662 36,4% 2,37T%
Sociales
INSSJyP 2.167 10,3% 0,67%
OS Nac. 3.686 17,5% 1,14%
OS Prov. 1.809 8,6% 0,56%
Privado 25 7% 8.100(c) 38,5% 2,5%
Total 34,6 100% 21.025 100% 6,45%




Fuentes: Direccion Nacional de Programacion del Gasto Social -
Secretaria de Programacion Econdmica y Regional.

(a)dadas las caracteristicas del sistema se considera que el subsector
publico cubre a la poblacidn no asegurada (46% de la poblacion)

(b) hay que tener en cuenta que esta informacion no esta teniendo en
cuenta aquellos individuos que tienen reciben cobertura de mas de un
subsector. (por e]. Subsector publicoy O.S, O.Sy prepagas, etc.)

(c) estimacion preliminar en base a datos de McKinsey.

Reformas Recientes

En el marco de reforma estructural que atraviesa el pais desde 1989, se
han llevado adelante importantes transformaciones en el sector salud,
gue si bien no han logrado cumplir ain con los objetivos inesperados de
las mismas, se espera obtener resultados positivos en el mediano/corto
plazo.

Con respecto al subsector publico, el gobierno esta promoviendo el
desarrollo de Hospitales de Autogestion, con el fin de brindar mayor
autonomia a los hospitales publicos. Uno de los principales objetivos de
esta iniciativa es otorgarles a los hospitales la posibilidad de facturar a
las Obras Sociales las prestaciones brindadas a sus afiliados, e introducir
un mecanismo automatico de cobro que evite los incumplimientos en
los pagos por parte de estas entidades.

La iniciativa del Hospital de Autogestion como organizaciones
descentralizadas trata de fortalecer su gerencia estratégica para
actualizar cu comportamiento en procura de la atencién de su grupo
poblacional cada dia mas amplio. Recientemente en Ministerio de
Salud ha favorecido estudios e investigaciones para reactualizar el
conocimiento de las ofertas de servicios y de principales indicadores de
produccién rendimiento, recursos y costos. Esta informacion permitira a
los niveles gerenciales de la organizacion la toma de decisiones
informaticas sobre las ofertas y produccioén del sector.

Paralelamente, la Atencidon Primaria de la Salud se encuentra en un
proceso de renovacion y existe interés nacional de redefinir su
trayectoria con el fin de lograr un balance de las acciones curativas
con las prevenciones y promociones de la salud, incorporando redes
sociales que trabajan en la contencion de problemas sociales que
afectan las condiciones de salud.

Por otro lado, en el periodo a partir de 1.992 se ha priorizado el proceso
de el proceso de transformacion y renovacion de las Obras Sociales. En
cumplimiento de lo ordenado por el decreto 492/95 se constituyo la
Comision Técnica para la del Programa Médico Obligatorio (PMO), el
cual constituye el nivel minimo de cobertura que debe ser ofrecido por



las empresas aseguradoras (tanto Obras Sociales como Empresas de
Medicinas Prepaga). Para el desarrollo, negociacion e implementacion
de las propuestas de cambio se integré una comisibn conformada por
el Ministerio de Salud, la Ex Administracion Nacional de Seguros de Salud
y la Confederacion General del Trabajo.

Simultaneamente se avanzo en la reestructuracion del INSSJyP, Obras
Sociales de los jubilados intentando procurar mayor eficiencia, calidad y
un uso racional de los recursos para lograr un equilibrio financiero y la
satisfaccion de sus beneficiarios.

En los ultimos tres afios ha habido diversos intentos para desregular el
subsistema de Obras Sociales de modo de introducir mayor
competencia en el mismo. Con este proposito, se ha impulsado un
mecanismo de libre eleccidén de Obras Social.

Actualmente, los empleados pueden elegir hacia que Obra Social o
Empresa de Medicina Prepaga (que tengan acuerdo con alguna Obra
Social) dirigir sus aportes.

En parte, estas reformas han sido posibles gracias a las ayodas técnicas
y financiera brindadas por el Banco Mundial, que otorgado prestamos a
algunas Obras Sociales para que desarrollen sus planes de reconversion.

En tanto, a principios de 1998 se ha creado la Superintendencia de
Servicios de Salud -SSS- (en reemplazo de la Administracion Nacional del
Seguro de Salud -ANSSAL-). El principal objetivo de la institucion es
regular y controlar a los agentes del Seguro de Salud, en modo de
asegurar que las politicas de promocion, preservacion y recuperacion
de la salud sean respetadas.

La SSS tiene un importante rol en el proceso de libre eleccion de Obras
Sociales. A partir de 1998 toda solicitud de pase de una Obra Social a
otra debe ser aprobado por la Superintendencia.



La Organizacion del Sector y el Adulto Mayor

El sistema de atencidon sanitaria destinada al adulto mayor puede
encuadrarse en el sistema de salud expuesto preventiva.

Los tres subsectores mencionados atienden las necesidades
provenientes de la poblacion bajo consideracion. Sin embargo, el
subsector de Obras Sociales, a través del INSSJyP, ejerce un rol
protagoénico.

El papel del subsector publico en lo que respecta exclusivamente al
cuidado de la salud del adulto mayor se concreta en la: a) generacion
y coordinacion de programas de promocion y prevencion destinado a
esta poblacion, b) regulacion que el mismo ejerza sobre las diversas
cuestiones que afectan directa o indirectamente la salud de los
mayores de 60 afios, y c) prestacion de servicios en los hospitales y
unidades asistenciales, las cuales en realidad no difieren de aquellas
disponibles para el resto de la poblacion.

En lo que respecta al subsector privado, en general, la cobertura
ofrecida por las empresas de medicina prepaga para mayores es cara,
los beneficios estan sujetos a limites de costo, el ingreso esta restringido a
la edad del demandante y existen ajustes en los precios de planes
luego de cierta edad del afiliado. En consecuencia, es probable que el
mencionado sesgo hacia poblaciones de altos ingresos caracteristicos
de este subsector se acentle han los grupos de personas mayores de 60
afos.

Por lo tanto, si bien en general las principales empresas privadas
prestadoras de servicios de atencion médica poseen moderna
infraestructura y adecuada tecnologia para atender las patrologias mas
frecuentes en los adultos mayores, no existe en el pais ningun centro
privado destinado exclusivamente a este tipo de poblacion.

Finalmente, dentro del subsector de Obras Sociales, el INSSJyP ocupa un
lugar destacado.

El INSSJyP fue creado en 1971 por la ley 19.032. Su actividad principal se
centra en la presentacion de servicios médicos asistenciales a los
jubilados y pensionados del Régimen Nacional de Prevencion y a su
grupo familiar.

Los fondos del INSSJyP provienen en parte de los aportes personales, y
de las contribuciones patronales para el caso de los trabajadores en
actividad. Otra parte proviene de los pasivos, y varia entre el 6% y el 3%
de sus ingresos segun el nivel del haber pasivo.



El gasto en salud del INSSJyP alcanzé en 1997 los U$S 2.167 millones, lo
cual representa el 0,7% del PBI.

El INSSJyP cuenta con mas de 4.000.000 de beneficiarios, de los cuales
el 30% tiene menos de 60 anos.

Tabla 2.
Poblacion de Beneficiarios de INSSJyP segun edad y sexo.
Total del pais, al 31-12-1997.

| Total Mujeres Varones

|Edad Cantidad |Porcentaj |Cantidad Porcentaj |Cantidad |Porcentaj
[Hasta 1 5601 01| 20575 01 2844 0,2
2-12 181676 4,3 89835 34 91844 58
13-20 347669 8,3| 173755 6,6 173914 11
21-26 21174 0,5 11675 0,4 9499 0,6
27-32 24509 0,6 15032 0,6 9477 0,6
33-38 50332 1,2 28571 1,1 21761 14
39-44 68915 16| 48268 1,8 20647 1,3
45-49 88163 2,1 65021 2,5 23142 1,5
50-55 173862 4,1 133840 51 40022 2,5
56-61 345327 8,2 263544 10 81783 52
62-67 705982 16,8 | 453205 17,3| 252777 15,9
68-73 881334 20,9 | 523928 20 | 357406 22,5
74-79 687784 16,3 | 421644 16,1 | 266140 16,8
80-99 625941 149 | 389669 149 | 236272 14,9
100-mas 2255 0,1 1813 0,1 442 0
TOTAL 4210527 100 | 2622557 100 | 1587970 100

Por lo tanto, dentro de este subsector no sélo el INSSJyP atiende a la
poblacion adulta mayor. Desde el punto de vista legal, la poblacion
pasiva beneficiaria del INSSyP puede optar por recibir la cobertura de
esta Instituto o cambiar a otra Obra Social. Existe un Registro de
Prestadores que deben declarar su disposicion a recibir pasivos y sus
grupos familiares, el cual ya incluye mas de 40 Obras Sociales.

A raiz del traspaso de afiliados desde el INSSJyP a los agentes inscriptos
en el Registro se establecid por resolucidon conjunta de los Ministerios de
Economia y Obras y Servicios Publicos, de Trabajo y Seguridad Social y
de Salud y Accion Social, el monto de las capitas que las
Superintendencia de Servicios de Salud deben transferir
automaticamente a los agentes inscriptos. La capita transferida varia de
acuerdo a la edad: $36 para beneficiario de 60 aflos o mas, $19 para los



beneficiarios de 40 o 59 afos y $12 para los de menos de 40
anos.(Montoya 1997).

En base a este marco general acerca de la organizacion del sector y el
lugar del adulto mayor en el mismo, las secciones siguientes abordan,
los aspectos vinculados con a) la oferta de los servicios de salud para la
poblacion mayor a 60 afos, b) la cobertura, accesibilidad y utilizacion
de estos servicios, y c) la estructura de financiamiento y gasto del
sistema de atencion sanitaria en relacion al adulto mayor .

Il OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD

Infraestructura

El total del pais cuenta con 16085 establecimientos asistenciales, de los
cuales del 80% son sin internacion y el resto con internacion (tabla 10).

Del total de establecimientos el 90% pertenece al subsector privado, y el
10% restante se reparte entre el subsector publico y el de Obras Sociales
(tabla 11).

El subsector privado reune tanto la mayoria de los centros con
internacion como los sin internacion, representando casi el 68% del total
en el primer caso y mas del 90% en el segundo (tabla 11).

Tabla 3
Cantidad de Establecimientos Totales, por division politica territorial
1995.



Indicador Total del |Establec.|Establec.
Jurisdiccion | Establec. | S/int. Clint.
Total del pais 16085 3310, 12775
Capital Federal 1204 180 1024
Buenos Aires 3825 816 3009
Catamarca 464 56 408
Coérdoba 1561 573 988
Corrientes 455 99 356
Chaco 414 122 292
Chubut 232 61 171
Entre Rios 480 149 331
Formosa 246 69 177
Jujuy 339 48 291
La Pampa 214 54 160
La Rioja 294 29 265
Mendoza 540 81 459
Misiones 443 122 321
Neuquen 277 39 238
Rio Negro 325 57 268
Salta 533 79 454
San Juan 259 36 223
San Luis 220 41 179
Santa Cruz 92 31 61
Indicador Total de |Establec.| Esatablec.
Jurisdicciéon |Establec.| C/int. S/int.
Santa Fe 2232 387 1845
Sgo. Del Estero 576 100 476
Tierra del Fuego 41 6 35
Tucuman 819 75 744
Tabla 4.
Cantidad de establecimientos con y sin

internacion,
dependencia administrativa, por division politica territorial -1995-



[indicador Total S.PlUblico |S.Obras Sociales S. Privado
Jurisdiccion

Sin Int. |Con Int.|Sin Int. |Con Int.| Sin Int. |Con Int.| Sin Int.| Con Int.
Total del pais 12775| 3310| 5740| 1231 167 55| 6852 | 2021
[Capital Federal| 1024 180 12 41 43 17| 969 122
Buenos Aires 3009 816 | 1400 256 28 15| 1579 543
[Catamarca 408 56 291 34 2 115 22
|C()rdoba 988 573 | 579 144 5 5| 404 424
[corrientes 356 | 99| 142 57 213| 41
[chaco 202 | 122|106 51 186 71
[chubut 171 61 84 30 2 87 29
Rntre Rios 331 149 | 223 66 1| 108 82
Formosa 177 69 153 34 24 35
Jujuy 291 48| 195 20 96 28
La Pampa 160 54 68 35 92 19
La Rioja 265 29| 195 19 70 10
[Mendoza 459 81| 223 29 42 3| 194 49
[Misiones 231| 122|180 37 141 85
[Neuquen 238 39 132 28 3 1| 103 10
Rio Negro 268 57| 138 27 5 125 30
Salta 454 79| 242 49 3 2| 209 28
San Juan 223 36 139 14 2 84 20
San Luis 179 41| 139 22 40 19
Santa Cruz 61 31 31 15 5 25 16
Santa Fe 1845 387 | 452 134 24 7| 1369 246
Sgo. del Estero 476 100 | 321 51 1 152 49
Tlierra del Fuego 35 6 10 3 6 19 3
Tucuman 744 75| 285 35 448 40

Fuente: MSAS (1995), N° 74/95.

Con respecto a la disponibilidad de camas(13), en establecimientos
asistenciales, el 48% corresponde al subsector publico, el 44,5% al
subsector privado y alrededor del 7% al subsector de obras sociales.
(tabla 12).

Considerando la distribucion de los establecimiento por subsectores
presentaban anteriormente, es evidente el elevado promedio de camas
por establecimientos en el subsector oficial.

En cuanto a la relacion camas disponibles por habitantes, en 1995 se
registraban 7,74 camas cada mil habitantes, lo cual resulta ser un valor
bastante alto en comparacion con el resto de los paises mas
desarrollados. Esta percepcion parece reforzarse si se compara la
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distribucion relativa de la poblacion y del total de camas disponibles.
Mientras que la Ciudad de Bs. As. concentra alrededor del 8% de la
poblacién del pais, dispone de casi el 15% de las camas.

Si bien hay que tener en cuenta, la gran migracion de pacientes
provenientes de otras provincias a la ciudad de Buenos Aires, la
relacion cama / habitantes sigue resultando elevada. Esta
desproporcion estaria reflejado cierta ineficiencia del sistema debido
entre otras cosas a los elevados costos fijos que genera el exceso de
camas disponibles.

Tabla 5.
Cantidades de camas en establecimientos asistenciales por sector,
segun division politico-territorial. Total del pais. Ailo 1995.

Divisiéon politico- Total Subsector Publico (2) S. Obras S.
territorial general (1) Total |NacionalProvincial Municipal |Otros |Socoales | Privado
Todo el pais 155,822 | 84,094 | 2,341 | 55,252 20,137 16,364 4,403 | 67,243
Capital Federal 23,152 | 11,166 8 8,475 | 2,683 1,679 10,307
Buenos Aires 50,155 | 26,582 | 2,164 | 13,287 10,765 | 366 857 | 22,674
Catamarca 1,344 841 - 836 5 - - 503
Cordoba 17,958 | 8,816 -l 7,936 375 | 505 448 | 8,694
Corrientes 3,433 | 2,155 -l 2,125 - 30 -l 1,238
Chaco 4,184 | 1,837 - 1,837 - - - 2,347
Chubut 1,976 960 - 928 - - 78 938
Entre Rios 6,65 | 4,548 141 4,321 3 32 25| 2,077
Formosa 1,689 997 - 997 - 83 - 692
Jujuy 3,169 | 1,891 - 1,891 - - - 1,278
La Pampa 1,189 835 - 835 - - - 354

as)Camas disponibles es el nUmero de camas realmente instaladas en el
establecimiento en condiciones de uso pala la atencién de pacientes
internados, independientemente de que estén o no ocupadas.

Division politico- Total Subsector Publico (2) S. Obras S.

territorial general (1)| Total |Nacional |Provincial| Municipal |[Otros | Socoales|Privado
La Rioja 1,231 711 - 711 - - - 520
[Mendoza 4,646 2,75 -l 2,644 4 102 328 | 1,568
[Misiones 2,985 | 1,463 -l 1,463 - - 1,522
Neuquen 1,393 902 - 902 - - 77 414
Rio Negro 1,989 | 1,217 -l 1,217 - - - 772
Salta 4,014 | 2,569 - 2,569 - - 137 | 1,308
San Juan 1,75 | 1,238 - 1,238 - - 210 302
San Luis 1,256 827 - 827 - - - 429
Santa Cruz 1,188 648 - 648 - - - 540
Santa Fe 12,148 | 5,706 28 2,625 510 | 2,543 564 | 5,878
Sgo. del Estero 4,271 2,996 - 2,996 - - -l 1,275
Tierra del Fuego 222 184 - 164 - - - 38
Tucuman 3,83 | 2,255 - 2,255 - - -| 1,575
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(LEI “Total general” incluye la categoria “Otras mixtas” con 82 camas
correspondiendo 42 a Buenos Aires y 40 a Corrientes.

(2) Corresponde al numero de camas disponibles en el dia de
relevamiento de establecimientos asistenciales.

Fuente: Ministerio de Salud y Accidén Social de la Nacién. Guia de
Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina 1995.

[1l. COBERTURA, ACCESO Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
Cobertura

La cobertura de salud de la poblacién, entre Obra Social y Plan Médico,
es dificil de estimar, dada la superposicion de categorias y la doble
cobertura existente. Sin embargo segun el Censo Nacional de Poblacion
y Vivienda de 1991, alrededor de 62,2% de la poblacién nacional goza
de algun tipo de cobertura social. Este porcentaje varia bastante segun
el area geografica, superando el 80% en la Capital Federal y bajando a
42% en la provincia de Jujuy, por ejemplo. El resto de la poblacién, o sea
la que no tributa a una obra social o elige pagar a algun plan médico o
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mutual, esta cubierta supuestamente por los Hospitales Nacionales,
Provinciales y/o Municipales.

La cobertura a través del subsector de Obras Sociales es la
predominante, el 55% que tiene sbélo Obra Social, hay que sumarle
aquellos que ademas tienen un plan médico privado (5%).

Por otro lado, cabe sefalar que si bien la cobertura brindada por el
subsector privado es menor que las Obras Sociales, la proporcion de
personas que tienen un plan medico privado en la Ciudad de Buenos
Aires es mayor al promedio general del pais. Considerando que la
demanda de seguros privados esta directamente relacionada con el
nivel de ingreso de la poblacién y, que la Capital Federal concentra
una gran proporcion de personal con altos ingresos, el resultado
comentado es previsible.

Correspondientemente , se advierte que si bien el porcentaje de la
poblacion sin seguro de salud (prepago u Obra Social) es alto, en la
Ciudad de Buenos Aires es aproximadamente 20%, es menor que el
promedio para el total del pais, que es mayor al 36%.

Otro aspecto a destacar es la superposicion de cobertura que se
observa a lo largo de todo el pais.

En tanto, se advierte que entre los mayores de 60 afos existe un menor
porcentaje de poblacion sin cobertura que en total de la poblacion. La
mayoria de ellos tiene sélo Obra Social (probablemente INSSJyP), y una
proporcién no menor tiene Obra Social y Plan Médico.

Tabla 6.
Poblacion total por tipo de cobertura en salud, segun edad.
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Total del pais. Afio 1991.

Tipo de Coberturas

Sexoy JPoblacion| Tiene solo | Tiene sélo | Tiene Obra No tiene Tiene Obra |lgnorado

edad Total Obra SocialPlan Médico|Social y Plan| Cobertura Social

o Mutual Médico o | (ni obrasocial | Ignora Plan
Mutual ni Plan Médico| Médico o

o Mutual) Mutual
Total 100 40,3 4,6 13,9 36,4 3,4 1,4
0-14 100 36,7 3,8 12,4 41,5 3,5 2
15-19 100 36 4.5 12,1 43,1 29 14
20-24 100 31,4 4.8 10,5 49 2,6 1,7
25-29 100 36,8 4,8 12,6 41,7 2,8 1,3
30-34 100 39,5 4 14,2 37,7 29 1,2
35-39 100 40 54 14,6 36,1 2,9 1
40-44 100 40,2 59 15 34,8 3 11
45-49 100 40,3 6,6 15,3 33,8 3,1 1
50-54 100 417 6,7 15,4 31,9 3,3 1
55-59 100 44,8 6,5 16 28,2 3,7 0,8
60 0 mas 100 57,7 3 18,3 15 5,4 0,6

Nota: La categoria “Tiene plan médico o mutual e ignora obra social”,
dada su escasa significacioén, fue incluida en “Tiene s6lo plan médico o
mutual”.

Fuente: Elaboracion propia en base a INDEC, Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda 1991.

Subsector de Obras Sociales: Cobertura y Accesibilidad

Dentro de este subsistema es de mencionar con especial importancia
para la poblacion de referencia la capacitacion de beneficios del
INSSyP.

Con la creacion del INSSJyP se intento dar respuestas al problema que
planteaba la falta de cobertura de amplio sector dentro de la
poblacion de jubilados y pensionados, ya que si bien parte de ellos
estaba incorporado a las obras sociales de su gremio en época de
actividad, la mayoria no estaba comprendiendo en ninguna cobertura,
entre ellos, la totalidad de jubilados del sector de auténomos. Si bien el
sistema esta diseflado para los jubilados y pensionados del régimen
nacional de previsibn , contemplé la posibiidad que mediante
convenios fuese incorporado jubilados y pensionados de las Cajas o
Institutos de prevision provinciales o locales.

De hecho, progresivamente se fue ampliando la cobertura del INSSyP a

otros sectores. A partir de 1991, la poblacion cubierta esta compuesta
por:
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e Titulares de los beneficios de jubilacibn o pensidon del Sistema
Nacional de Prevencion.

e Beneficiario de pensiones vejez, Ley 13.478 mayores de 65 afios o
imposibilitados para trabajar o mayores de 80 afos.

e Invalidez, Ley 13.478 menores de 65 afos o incapacitados.

e Leyes especiales, beneficiarios graciables otorgados por el poder
Legislativo Nacional.

e Ex soldados y o civiles combatientes de la Guerra del Atlantico
Sur.

e Jubilados y o pensionados de la republica de Italia con
residencia definitiva.

e Personas mayores de 70 afos aludidas a la Ley 23.566, con
acceso solo a servicio médico.

e Personas que se encuentren tramitando la jubilaciéon o pensidon
de la Caja de Comercio, Industria, Estado, y Servicio Publicos.

e Afiliados integrantes del grupo familiar de los titulares: conjugue ,
hijos/as solteros hasta 21 afios no emancipados.

e Incapacitados laboralmente cualquiera sea su edad o estado
civil gue se encuentre a cargo del titular.

e Hijos/as mayores de 21 afos y menores de 25 afios que cursen
estudios reconocidos.

e Menores con guardia o tutela del titular y/o conjugue.

e Abuelo, Padre o Madre del titular no afiliado a otra obra social,
con edad superior a los 60 afos y a cargo del titular.

e Persona sujeta a curatela, tutela o menor bajo guardia a cargo
del titular.

Asimismo, existen personas comprendidas en el régimen de jubilacidon
gue optaron por dejar el INSSJyP y obtener cobertura de otra Obra
Social. En 1998, el total de jubilados en Obras Sociales alcanzé un total
de 388.900 individuos (tabla 16), lo cual representa menos de un 10% del
total de beneficiarios del Instituto.
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Las Obras Sociales que recibieron mayor cantidad de jubilados son la de
Bancarios y la de Ferroviarios, seguida por la de trabajadores en

empresas de electricidad, docente, etc, (tabla 16).

Tabla 7.
Total de Jubilados en Obras Sociales. Argentina, 1998.
Cantidad | Porcentaje
Bancarios 103.700 26,66
Ferroviarios 77.300 19,88
Trab. Empresas de Elec. 38.000 9,77
Docentes 35.900 9,23
Personal Telefénica 33.000 8,49
Federacion Luz y Fuerza 29.800 7,66
Seguros 16.500 4,24
Encotel 15.600 4,01
Aceros Parana 14.200 3,65
Ministerio de Economia 11.400 2,93
Mecanicos Transportes Automotor 7.600 1,95
Luz y Fuerza de Cérdoba 5.900 1,52
Otras 47.432 12,20
Total 388.900 100,00

Fuente: Elaboracién propia sobre informes de Obras Sociales.

Por otro lado, es importante sefialar que si bien en teoria el subsector de
Obras Sociales cubre la mayoria de la poblaciéon bajo estudio, en la
practica la cobertura ofrecida no es tan evidente.

La crisis financiera e incluso administrativa por la que estan atravesando
gran parte de la Obras Sociales(incluido el INSSJyP) tiene efectos sobre
la real prestaciones de los servicios ofrecidos por estas entidades
aseguradoras.

Oferta de Prestaciones del INSSJyP y Obras Sociales Nacionales

En teoria, las personas comprendidas en el régimen de Jubilacion que
optaron por una Obra Social reciben las prestaciones comprendidas en
el PMO. Sin embargo, debido a la amplitud y falta de precisién de esta
reglamentacion, en la practica, las prestaciones realmente cubiertas
varian de acuerdo a cada Obra Social.
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Considerando la importancia del INNJyP dentro del subsector de Obras
Sociales como ente regulador de personas mayores de 60 afnos, la
presente seccidn se centrara en el analisis de la oferta de prestaciones
de esta Instituto, sin entrar en detalle acerca de las prestaciones
correspondientes a las Obras Sociales.

A continuacion se presentan las prestaciones que en teoria ofrece el
INSSJyP, las cuales cumplen, en principio, con el PMO (ver Anexo). Sin
embargo, es importante sefialar que a diferencia de lo determinado en
el PMO, el Instituto no cobra seguros.

La adquisiciédn de servicios por parte del INSSJyP tiene por objeto la
prestacion a los beneficiario y su grupo familiar primario, de servicios
medicos asistenciales promocion y asistencia social tales como
subsidios, prestamos con o sin garantia real, vivienda, asesoramiento y
gestoria provisional gratuito, promocioén de cultura, recreacion, turismo y
otros.

Los servicios que presta el INSSJyP se agrupan sintéticamente en:

SERVICIO DE SALUD Promocién de la Salud
Prevencién de la Enfermedad

Actividades de diagnhostico
Tratamiento

Rehabilitacion

Recuperacion

Programas de Comunicacién

SERVICIO SOCIAL Subsidios
Prestamos

Vivienda
Promocién Cultural
Recreacion
Turismo

Otros

SERVICIOS DE CONTROL DE LAS|Auditoria Médica

PRESTACIONES Auditoria Social
Encuesta de Satisfaccion

GESTION PARA EL FUNCIONAMIENTO DEL | Planeamiento

INSTITUTO Administracién
Auditoria Operativa

Auditoria Contable

Los Servicios de Salud son el conjunto de prestaciones mas importantes
gue realiza el Instituto y en general se agrupan en tres niveles de
atencion médica

NIVEL |

Medico de cabecera

Consulta programada y consulta de urgencia
Consulta a domicilio

Practicas ambulatorias
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Kinesiologia

Laboratorio clinico
Radiologia

Fisiatria

Emergencia

Medicamento (descuento)is
Odontologia y protesis 1s

NIVEL Il

Interconsultas y practicas ambulatorias
Consultas especializada

Practicas nomencladas y no nomencladas
Programa de prevencion

Internacion y practicas nomencladas

Clinica quirurgicas de urgencia y programada
Consulta especializada

Practicas diagnosticadas nomencladas y no
nomencladas

Medicamentos y material descartable

Protesis

Traslados

Seguimiento domiciliario

NIVEL IIl

Hemodinamia

Cirugia cardiovascular central
Cardioplastia central y periférica
Cirugia vascular periférica
Marcapaso endo y epecardico
Implante de implante intraocular
Tratamiento oftalmolégico con laser
Litotricia

Neurocirugia

Medicina Nuclear

Alta complejidad en Bioquimica
Resonancias Magnéticas Nuclear
Tomografia Axial Computada
Terapia radiante
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Roengterapia
Telecolbato terapia
Acelerador lineal
Simulacion
Hemodialisis
Centellografia

Oferta para persona discapacitadas

Para lograr una amplia cobertura, las acciones preventivas o
asistenciales deben acercarse a donde vive el beneficio discapacitado
manteniendo y respetando su estilo de vida y permitiendo que el mismo
decida sobre el tipo de procedimiento rehabilitatorio. Una estrategia
gue combine la actividad participacion de la familia con la atencion
primaria necesaria, permite alcanzar mayor efectividad del programa
de rehabilitacion.

En general, la atencidon institucional en rehabilitacion contrata a
prestadores de servicios (plata fisica, equipos, personal). Estos
prestadores pertenecen a sistema colegiados general donde son pocos
los especialistas en Kinesiologia, psicologos, terapeutas ocupacionales,
psicopedagogos, ect. Asimismo contrata clinicas y sanatorios en los
cuales hay muy pocos gue cuentan con servicios de rehabilitacion
acordes a la metodologia actual.

El instituto cuenta con prestadores de nivel Il y muy pocos centro de
rehabilitacion de Nivel lll (aunque si cuenta con centros de personal
altamente capacitados de Nivel lll para pacientes agudos clinicos o
quirargicos).

Barreras de acceso a las prestaciones

No obstante, mas alla de la oferta de prestaciones vigente, el acceso a
los servicios difiere de acuerdo con las condiciones socioecondmicas
de los beneficiarios y su situacion familiar, educacional y cultural.

El beneficiario indigente o de recursos econdmicos limitados,
habitualmente concurre a la atencion de Nivel | cuando su enfermedad
ya se encuentra en etapa de dafo clinico, con algun grado de
secuelas o disminucion fisica o funcional, que lo obliga a llegar a la
consulta. Desconoce la existencia de programas de Promocion y
Prevencion de Salud a los que, obviamente, no esta incorporado.
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Una de las principales barreras al acceso de los servicios es la escasa o
nula informacién que los beneficiarios reciben acerca del
funcionamiento de los servicios. En la mayoria de los casos, el paciente
desconoce los beneficios que el sistema puede ofrecerle (como por
ejemplo la posibilidad de consultar a un Médico de Cabecera ante
cualquier inconveniente).

En teoria, el Médico de Cabecera representa el eje del sistema, es
conductor y ordenador de todo el proceso de atencidon médica,
centralizando su atencion en conocer a la poblacion que le fue
asignada, detectar los riesgos y anticiparse a la enfermedad. Igual
sistema se observa en el area metropolitana de la provincia de Buenos
Aires y las ciudades de Rosario y Coérdoba, en el resto del pais esta
funcion la cumplen los consultores externos de las instituciones
subcontratadas por un gerenciador.

Sin embargo, en la practica el rol del Médico de Cabecera presenta
dificultades en su implementacion. El sistema no contempla en el primer
contacto o entrevista inicial las condiciones de vida y el entorno familiar
propios de cada paciente, que se requieren para la confeccion de una
historia Clinica Unificada en su orientacion al problema. El Médico de
Cabecera no transmite un compromiso suficiente con el sistema, sus
horarios son acotados y diferenciales, no hay concurrencia domiciliaria
efectiva y oportuna, no se observa coordinacion con programas de
educacion y asistencia social.

Otra barrera de acceso a los servicios es la imposibilidad econdmica de
trasladarse a un lugar de atencion. Aun en los caso en que el INSSJyP
cubre el traslado de paciente, esta informacibn no esta
adecuadamente difundida. Esta falencia a generado que se cubra el
traslado de aquel que en realidad tiene los recursos para afrontarlos
(quienes en general son los mas informados).

Existen también barreras burocraticas de diversa indole, impuesta por
cada administrador o gerenciador de los convenios, que impiden por
cada servicios de apoyo de diagndstico y tratamiento.

En el Nivel Il de atencidon al beneficiario que concurre a la consulta del
meédico especialista, cualquiera sea el ambito, enfrenta frecuentemente
demoras en la asignacion de turnos. El grado de compromiso del
médico especialista es aun menor al médico de cabecera. La
informacioén que recibe el especialista es escasa o nula a la carencia de
historias clinicas uUnicas o de algun sistema que permita actuar
integramente en la evaluacion y evolucion del paciente enfermo o
sano.
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En este nivel el beneficiario recibe tratamiento especifico y acotado a la
enfermedad que originG la consulta sin ser considerados los
condicionamientos del medio social y familiar . Hay un direccionamiento
del beneficiario hacia un prestador del convenio.

El acceso al nivel lll es por derivacion directa y dirigida. Por lo tanto, la
presentacion programada sufre demoras importantes en la obtencion
de los respectivos turnos.

Las prestaciones de urgencia para alta complejidad encuentran
dificultades originadas por la concentracion de pacientes, dado que no
es posible asegurar una evacuacion rapida de la poblacién necesitada
de este tipo de atencion. Las diferencias socioecondémicas no implican
diferencias en las oportunidades de acceso. Sin embargo, dado que las
empresas de medicina prepagas utilizan estos mismos prestadores, la
alta demanda de estas prestaciones conspira contra los afiliados del
instituto. (Programa de Reconversion de Obras Sociales e INSSJyP
Subcomponente: Programa Meédico Obligatorio a Ofrecer por el
INSSJyP).

Por otro lado, para las prestaciones de rehabilitacion, de psiquiatria o las
de orden social, el beneficiario debe asegurarse a la demora de turnos
o lista de espera, asi como también al direccionamiento de los servicio.

Otra barrera importante al acceso de los servicio cubiertos por el
INSSJyP es la identificacion del modelo de contratacion de prestadores a
nivel nacional. Durante 1998 el Instituto realizé un llamado a licitacion de
redes nacionales de prestadores, con el fin de reemplazar los acuerdos
existentes hasta entonces hasta entonces. Sin embargo, el concurso fue
suspendido por decision judicial debido a denuncias acerca de la falta
de transparencia de dicho proceso. El principal problema generado por
esta situacion es que actualmente el Instituto se ha quedado sin los
prestadores que existian previamente al llamado a Licitacion y sin las
nuevas redes convocadas a concurso. En consecuencia, en lo que
respecta al nivel nacional de cobertura, existen importantes desérdenes
en el modelo prestador de la Institucion.

Efectos directos de esta situacidn son el desconocimiento y la falta de
informacion que debe enfrentar los beneficiarios de la Obra Social, lo
cual genera inconvenientes a la hora de acceder a las prestaciones.

Por ultimo, la crisis financiera por la que atraviesa el INSSJyP (ver seccion
V) ha provocado la interrupcion del pago a varios de sus prestadores
dando lugar a amenazas de corte de servicios (que en muchos casos se
llevan a cabo) por parte de los mismos. Estas amenazas y cortes de
servicios constituyen otra barrera de acceso a los servicios cubiertos por
la Obra Social de los jubilados.
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Subsector Privado: cobertura y accesibilidad

El subsector privado brinda cobertura a aquellos individuos, por lo
general de clase media alta y alta, que se inscriben mediante el pago
voluntario al plan de salud de una empresa prepaga gque mejor
satisfaga sus necesidades y posibilidades. Por lo general se trata de
empresarios o profesionales independientes mayores a 60 afos o
retirados que prefieren una cobertura con mayor calidad de atenciéon
gue la del INSSJyP(u Obra Social que hayan elegido).

La decisibn de emplear recursos en un rubro que de todas maneras
estaria cubierto por la salud publica o por la obra social (que en el caso
de trabajadores o jubilados), depende de la capacidad econOmica de
los individuos y de la seguridad de contraprestacibn que viene
garantizada por un pago anticipado.

En el caso de los afiliados indirectos, que pertenecen a una prepaga
por la via de una afiliacidbn corporativa, la decisibn pasa por carriles
diferentes. Las empresas son las que negocian las capitas utilizando la
cantidad de personas (incluyendo al grupo familiar)como elemento de
negociacion, lo cual les permite obtener mejores planes que los standar,
coberturas mas completas y atencion preferencial (Claves, 1.998).

Otra opcion de afiliacion indirecta es que el propio sindicato o la obra
social negocie con la prepaga en nombre de todos los afiliados,
independientemente de la empresa a que pertenecen.

Por Ultimo existen contrato de empresa sin participacion de sindicato u
obra social.

Las empresas de medicina prepaga pueden agruparse en tres grupos :
el primero compuesto por prepagas de al menos 70.000 afiliados,
disponen de mayor radio de acciéon, mayor complementariedad,
planes de mayor precio y alta ponderacion de contratos corporativos,
ademas de disponer de los mejores prestadores. Este grupo incluye
unas 7 empresas .

El segundo grupo abarca a prepagas de 20.000 a 70.000 afiliados, con
menor alcance geografico, precios intermedios, pero incluyendo
prestadores de alto nivel. Prevalecen los contratos particulares.

El tercer grupo comprende empresas de menos de 20.000 afiliados,
menor integracion y presencia de centros médicos propios, convenios
preponderantemente individuales y alcance limitado . Muchas de ellas
son controladas por empresas mayores y la mayoria atraviesa
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dificultades de subsistencia en la medida en que el escenario
compromete su viabilidad.
Tabla 8.
Principales empresas de medicina prepaga.

Empresa Particip. de Tendencia Particip. Rentabilidad

mercado de mercado

MEDICUS 9.5 Estable 4.7
SPM 9.0 Estable 0.2
DOCTOS 7.7 Creciente 3.1
SWISS MEDICAL 6.1 Creciente 3.1
OMINT 5.4 Estable 4.3
ANSA 4.8 Creciente 1.1
SEMIC 1.7 Decreciente -1.7
QUALITAS 1.6 Estable 0.1
AMIL 1.3 Creciente 0.0
TOTAL 45.1 Creciente 2.4

Fuentes: Claves (1998).

Planes ofrecidos

Si bien el mix de planes ofrecidos por las empresas de medicina
prepagas presenta multiples combinaciones, se pueden agrupar los
planes de acuerdo con el siguiente criterio:

Planes cerrados

En el plan cerrado, el beneficiario solo puede utilizar
los prestadores que figuran en la cartilla médica.
Pueden ser estandar o especiales.

Planes abiertos

El beneficiario puede recurrir a prestadores ajenos a
la cartilla, abonando su consulta y recibiendo un
reintegro con topes. El numero de prestaciones
admitidas también tiene un limite preestablecido.

Planes mixtos

Combinacion de los dos anteriores, pero en esencia
es un plan abierto con mayor limitacion en las
prestaciones externas.

Plan de Empresas

Para afiliaciones corporativas. Se cotiza en funcion
de planes a medida y su precio alcanza a un 65% de
los precios anteriores.

La mayoria de las prepagas tiene una amplia gama de planes con
peqguefas variantes. Una variante puede ser la inclusion de un prestador
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particularmente caro, pero, en general , se trata de no hacer
diferencias en la calidad de los prestadores entre los distintos planes.

En funcion de la entrada en vigencia de la ley 24.754, todos los planes
se ajustaron al Programa Médico Obligatorio, particularmente con la
inclusion de la cobertura del sida, la atencibn de los casos de
drogadiccion, los transplantes y el suministro de protesis.

A su vez, la puesta en vigencia del PMO obligé a nivelar hacia arriba.
Los que no estaban cubriendo riesgo de odontologia, transplante,
oncologia, Kinesiologia, psicologia para internados, hemodialisis y
prevencion para el sida y la drogadiccion, debieron incluir esta
prestaciones en los planes.

A partir de | puesta en vigencia del PMO, la diferencia entre los servicios
cubiertos por los distintos planes no es significativa.

En consecuencia, los planes correspondientes a la poblacion adulta
mayor no se diferencian del resto de las prestaciones cubiertas sino por
el precio de los mismos, ya que loe precios de los planes aumentan a
medida que aumenta la edad del afiliado.

Resulta demostrativo analizar las prestaciones obligatorias y optativas
gue cubren los planes(* Obligatorio segun el PMO) (Clave, 1.998).

24



IV- Programa Médico Obligatorio

La cobertura de salud

en el ambito de los sistemas, tanto Social o

Privado, encuentran su reglamentacion en le Resolucion General 247
del Ministerio de Salud, con un instrumento referencial consagrado
como “régimen de asistencia obligatorio” o Plan Médico Obligatorio
para todos los agentes involucrados.

Los contenidos y algunas observaciones del PMO se esquematizan en la

siguiente tabla.

Prestaciones del Programa Médico Obligatorio

Prestacion

Detalles y comentarios

Programa de Prevencion
y Promocién

En consecuencia con los programas de afiliacion
jurisdiccional. Ademas se tendran en cuenta los
programas especiales segun grupo de riesgo.

Médico Generalista

Programa de atencion para el primer nivel, HC
unificada y jerarquisacion del recurso.

Consultas Generales

Podran tener un co-seguro de $2 en forma de bono
moderador.

Consultas Domiciliarias

Urgencias. Se sugiere un co-seguro de $10.

Consultas Especializadas

Podran tener un co-seguro de $3 en forma de bono
moderador.

Psiquiatria Incluye atencibn ambulatoria en cualquiera de sus
modalidades, hasta un maximo de 30 sesiones por
afiliado/ano y un co-seguro de $5 la visita.

Psicologia No incluida originalmente se prevé tratamiento con

atencion primaria y secundaria por adicciones.

Psicopedagogia

No incluida originalmente.

Plan Materno Infantil

Cobertura del embarazo y parto desde el
diagnéstico y hasta el primer mes luego del
nacimiento. Atencion del recién nacido hasta el
primer afo de edad. Comprende consultas,
estudios (ecografias, monitoreo fetales, etc.) curso
de parto sin temor, reflexion y autoayuda.
Internacion para el parto o0 la cesaria,
medicamentos con cobertura del 100% incluyendo
cualquier patologia del nifilo hasta el primer afio de
vida. Estudios perinatolégicos para la deteccion de
fenilcetonuria e hipotiroidismo. Consultas de
seguimientos y control, inmunizaciones del periodo,
internaciones clinicas y quirdrgicas. Se sugiere no
cubrir leche maternizada. Para leches
medicamentosas se sugieren limitaciones.

Atencion Secundaria

Para pacientes ambulatorios o internados. Las
Especialidades cubiertas son alergias, anatomia
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patolégica, cardiologia, cirugia, dermatologia,

endocrinologia, nutricién, gastroenterologia,
ginecologia, obstetricia, hematologia,
hemoterapia, inmunologia, fisiatria, rehabilitacion,
nefrologia, neumonologia, neurologia,
neurocirugia, oftalmologia, oncologia,
oncohematologia, ortopedia, traumatologia,
otorrinolaringologia, pediatria, proctologia,

psiquiatria, terapia radiante, urologia. Todas las
practicas que no se detallan en la norma
correspondiente al Plan de Garantia de Calidad
de la Atencidon Médica, quedan excluidas.

Practicas de Diagnosticos

Podran tener un co-seguros de $5 que se abonara
al momento de realizarse la practica.

Practicas de alta|No se detallan cuales son. Podran tener un co-
Complejidad seguro de $10.
Alergia Se sugiere no cubrir testificaciones a no ser las

necesarias para la administracion de
medicamentos.

Inmunologia
pretransplantes.

Para estudios no subsidiados por la ANSSAL se
recomienda co-seguros de $ 5 al0 por practicas.

Medicamentos en
General

Se recomienda la confeccion de un vademécum
por bandas terapéuticas. La cobertura precipita es
del 40%.

Medicamentos de Baja
Incidencia y Alto Costo

Cobertura del 100% en eritropoyetina, interferdn,
inmunoestimuladores, calsitriol, Il-acetil carnitina,
de-nassa. La cobertura en inmunosupresores para
transplantados estara a cargo de la ANSSAL, al
igual que la somatotrophina (crecimiento),
Ceredace, medicacion contra el SIDA.

Odontologia Prestaciones del Nomenclador nacional. Se sugiere
no cubrir prétesis. Deben cubrirse la ortodoncia
incluida en el NN.

Salud Bucal Campafas de prevencion, fluoracion y
educacion.

Analisis Nomenclador nacional. General, hematologia,

Bioquimicos endocrinologia, Bacteriologia, medicina nuclear,
RIE, parasitologia, virologia enzimologia serologia
inmunologia, oncologia.

Imagenes Radiologia convencional, mamografia,
hemodinamica, TAC, RNM, ecografia,

centellograma, gamma camara.

Internaciones

Incluye anatomia patolégica, anestesiologia,
medicamentos y material descartable.

Internaciones Generales

Clinicas y Quirdrgicas

Laparoscopias
Cirugias
endoscopicas
Artroscopias,
Microcirugia

No estan detalladas las cirugias no nomencladas.

Angioplastia

Y NO detalladas
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Hemodinamia
intervencionista

Internaciones
especializadas

Cardiovascular, Psiquiatrica de agudos, toco
ginecoldgicas, pediatricas, neonatoldgicas, UTl,
UCO, UCI, sin cargo. Es llamativo que el texto
incluya “cardiovascular” y no mencione por
ejemplo “neuroquirdrgica”.

Genética

No detallada

Estudios de infertiidad y
Fertilizacion asistida

No detalladas.

Hemodialisis

Cobertura total con inscripcion obligatoria en el
INCUCAIL

Rehabilitacion

100% - con topes- en rehabilitacion motriz,
psicomotriz, readaptacion ortopédica y
rehabilitacion sensorial. ACV hasta tres meses,
postoperatorios de traumatizados hasta 30 dias,
Accidentados graves hasta 6 meses.-

Kinesiologia y Fisiatria

Tope de 25 sesiones por afiiado/afio y co-seguro
de $3 por sesion.

Fonoaudiologia

No se detalla. Podria entenderse integrado a la
rehabilitacién.

Préotesis y Ortodoncias

Con el 100% de cobertura en colocaciones internas
permanentes. Podra recurrirse a subsidios del
ANSSAL filados por resolucion 043. 50% en
colocaciones externas. No se recomiendan protesis
miogénicas o bioeléctricas.

Optica

No se detalla.

Enfermedades
Oncoldgicas

Diagnéstico y tratamiento sin cargo, excluye
terapias alternativas. Programas de prevencion de
cancer femenino.

Cobaltoterapia y
Acelerador lineal

Estarian incluidas en el Plan Oncoldgico.

Medicamentos
Oncolégicos

Aprobados por protocolo.

Enfermeria

No se detalla.

Podologia y Nutricionista

No se detalla.

Traslados en ambulancia

Desde, hasta o hacia establecimientos de salud
para pacientes que no pueden movilizarse por sus
medios.

Fuente: Elaboracion propia de la informacion

Los co-seguros y las coberturas establecidas en el PMO

El PMO establece explicitamente “cobertura del 100%” en:

o Medicamentos en internacion, parto y cesarea.
o Medicamentos y patologias quirurgicas y clinicas en el primer afio
de vida.
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) Medicamentos en internacion.
o Medicamentos de baja incidencia y alto costo.
o Prétesis de fijacion.

EL PMO establece explicitamente que seran “sin cargo”.

. Programa Oncologicos.

Y finalmente, el PMO dice que “no seran pasibles de Co-seguros”.
o Programa de prevencion y promocion de la salud.

o Plan Materno Infantil.

o Oncologia.

o Hemodialisis.

o Practicas subsidiadas por el ANSSAL.

El PMO establece taxativamente “cobertura del 100%” y a renglén
siguiente “sugiere” co-seguros de $3 en:

o Kinesiologia.

No puede determinarse de la lectura de la resoluciobn cual es el
porcentaje de cobertura o el valor de co-seguro correspondiente a:

o Internacion.

J Odontologia.

o Fonoaudiologia.
o Bioquimica.

o Ambulancias.

o Ortodoncia.

Entran a jugar aqui algunos margenes interpretativos de riesgo. Puede
suponerse que las internaciones no tienen co-seguro. Sin embargo se
podrian cobrar bonos moderadores, especialmente en internaciones
clinicas con el proposito de contener el volumen de internaciones por
chequeos o patolégicas simples, dado que no esta taxativamente
prohibido .

Resulta asimismo inconveniente que no se hayan fijado explicitamente
valores de co-seguros en odontologia.

No hay referencia a la inclusion expresa de:

o Psicologia
Practicas de Enfermeria

o Psicopedagogia

o Podologia

o Nutricionistas

o Accidentes que involucren a terceros

. Organos artificiales

o Cobertura en el exterior

o Zapatos y ortopedia en general

. Optica de alta complejidad

El PMO establece taxativamente la cobertura parcial en:
o Medicamentos Ambulatorios40%
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o Medicamentos no oncoldgicos usados en oncologia.
El PMO establece co-seguros(cuyos valores se sugieren) en:

. Consultas general $2.

o Consultas especialidades $3

. Visitas domiciliarias $10

. Practicas de alta complejidad $10
. Kinesiologia $3

El PMO en las entidades de Medicina Prepaga, establece a partir de
fines del afio 96 donde se promulga de hecho la ley 24.754, también
conocida como ley Banzas de Moreau, sancionada el 24 de noviembre
y publicada en el boletin Oficial el 3 de Enero de 1.997. En su art. 1° la
norma legal establece que “a partir de los 90 dias de promulgada la
presente ley, las empresas o entidades que presentan servicios de
Medicina pre-paga , deberan cubrir como minimo en sus planes de
cobertura médico asistencial las mismas prestaciones obligatorias
dispuestas por las Oras Sociales, conforme a lo establecido por la ley
23.660, 23.661 y 24.445 y su respectivas reglamentaciones”.

En términos generales, este escueto art., al que solo acompafa un art.
de forma compromete las prestaciones de las empresas o entidades de
medicina pre-paga homologando las condiciones de obligatoriedad
de las mismas al cumplimiento del PMO.

Desde el punto de vista de la mayoria de las entidades de la Medicina
pre-paga, especialmente la del interior del pais, el PMO se encuentra
muy lejos de ser un Programa Basico de Salud . Las entidades de
medicina pre-paga, especialmente en el area metropolitana,
comenzaron a educar sus planes de cobertura a estas resoluciones,aun
a costo de perder entre el 10 y el 15 % de su cartera, comprimiendo
hacia arriba su target y expulsando al sector de asociados que no pudo
absorber el aumento de las cuotas.

Si bien , el instrumento creado por los poderes ejecutivo y legislativo es,
como se ha visto, pasible de un numero considerable de observaciones
técnicas y debera ser mejorado sustancialmente a los fines de su
instrumentacion y es preciso sefialar que nos encontramos frente a una
regulacion que modifica el esquema prestacional de la salud en la
Argentina.

La enorme asimetria informativa instalada entre consumidores,
proveedores y administradores en el mercado de la salud que se
agiganta al ritmo esponencial con los adelantos tecnologicos, por lo
tanto estima necesaria una respuesta mas intervensionista por parte del
Estado.
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Las entidades correspondientes al Sistema Publico no estan regidas por
ningun Programa Especifico de Salud, solo siguen planes emanados de
las autoridades de las areas gubernamentales respectivas y ejecutadas
por las direcciones de los Hospitales . El grado de la presentacion
médica esta dado por nivel de complejidad de la estructura
hospitalaria y el grado de capacitacion de los Recursos Humanos, y en
gran parte por el nivel presupuestario del hospital.

V. OFERTA DE PRESTACIONES SOCIALES

INTRODUCCION

De acuerdo a las proyecciones demograficas, la atenciéon de los
problemas de las personas mayores es una de las tematicas que debe
incorporarse a la agenda Social del Gobierno y de las Instituciones
propias de la comunidad.

Los grupos de Tercera edad se han visto especialmente afectados por
el prolongado deterioro econdmico que caracteriza a nuestro pais.
Parte de esta poblacion a sufrido al caida de sus ingresos después de su
Jubilacién y muchos de ellos, se ven obligados a transitar esta etapa
dificil del ciclo vital, en condiciones de pobreza, las cuales no fueron
propias de su historia de vida.

Frente a esta realidad que exige de politicas claras, concretas y bien
focalizadas, no se han superado las limitaciones que impiden contar
con un Plan Nacional de Gerontologia, solo se han registrados intentos
reducidos a simples prestaciones tedricas.

A los efectos de la realizacion de este estudio dirigido a relevar la Oferta
de Servicios Sociales para poblacién de Tercera Edad , fueron incluidos
proyectos formulados (que aun no han sido instrumentados o tienen
escasa relevancia), programas y actividades que se encuentran
ejecutando los diferentes organismos dedicados a la Tercera Edad a
saber :
- Subsecretaria de Desarrollo Social dependiente de la Presidencia de la
Nacion, Instituto Nacional de Servicio Sociales para Jubilados vy
Pensionados(PAMI),organismo de la Secretaria Social
-Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
-Organizaciones no gubernamentales.

Centros de Jubilados y Pensionados.

Sociedad Hebraica Argentina.

Caritas.
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PRESTACIONES SOCIALES DEL INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS
SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS.

El INSSJyP creado en 1971 por ley 19.032, que establece como “objetivo
primario de brindar prestaciones de servicios medico-asistenciales
destinados al fomento, proteccion y recuperacion de la salud vy
subsidiariamente servicios de promocidn y asistencia social a su
poblaciéon beneficiaria”.

Esta Organismo es el responsable nacional a quien le compete atender
la salud de la mayor parte de la poblacion jubilada de todo el pais, su
poblacién cautiva sus recursos, su presupuesto operativo y el caracter
de entidad equitativa y solidaria, lo ubican como la mas representativa
de las instituciones financiadoras de servicios de salud en el palis.

- Son beneficiarios INSSJyP todos los jubilados y pensionados
auténomos del sistema nacional de prevision social y sus
familiares directos (afiliados a cargo) y aquellos jubilados
comprendidos dentro del sistemas nacional que hayan
optado por esta obra social. Ademas compone la
poblacion afiiada los beneficiarios de pensiones no
contributivas de la categoria Excombatientes de Malvinas y
Discapacitados.

- Las personas mayores de 70 afios que no poseen ningun
tipo de cobertura provisional, tienen derecho legal de
solicitar la cobertura médica del INSSJyP.

- La capita comprende servicios médicos y sociales y es para
la totalidad de afiliados tanto titulares como familiares a
cargo de todo el pais.

El INSSJyP total de afiliados a nivel nacional al 31/01/99 3.434.402 de los
cuales 418.450 corresponden a la ciudad de Buenos Aires.

Cuenta con un presupuesto determinado, garantizado por el Estado
Nacional y sustentado en los aportes de los propios beneficiarios y
trabajadores.

Distintos decretos y resoluciones fueron incorporando un mayor caudal
de poblacion, como en el caso de jubilados Italianos residentes en el
Pais ley 28.861 (Convenio de Reciprocidad Argentino Italiano) la
incorporacion de excombatientes del conflicto Atlantico Sur (Ley 23.017)
0 la que pensiones no contributivas y madres de 7 hijos Ley 23.017. Los
recursos reales no acompafaron a estos incrementos poblacionales
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ante el cuestionamiento generado por la falta de financiamiento fueron
transferido a la orbita de la Secretaria de Desarrollo Social por decreto
del Poder Ejecutivo (292/95) excepto los beneficiarios de pensiones no
contributivas por invalides y excombatientes que contindan siendo
atendidos por el PAMI.

A partir de ese momento, el gasto ocasionados por Pensionados del
Régimen no contributivo, en servicios médicos y prestaciones sociales, se
transfiere a la Secretaria de Desarrollo Social, para su financiamiento por
par el Tesoro Nacional.

Su financiamiento esta dado por la Secretaria Social quien a través del
ANSES transfiere una capita que histéricamente estuvo entre los $45 por
mes/afiliado y que con el objeto de reducir costos financieros disminuye
a $36 o $12 para los mayores de 60 afos, 40-59, o menor de 40 afos
respectivamente.

SUBSIDIOS

El INSSJyP otorgd prestaciones econdmicas destinadas a beneficiarios
con necesidades basicas insatisfechas, a partir de 1993 la Resolucion
336/93 los regula esta prestacion tiene caracter excepcional, un monto
maximo de $3.000 a pagarse en efectiva; y en forma mensual, en monto
gue excedan los $450, estableciendo pautas técnicas para su
otorgamiento y una tipologia que da origen a las distintas modalidades.

Desde 1995 las prestaciones sociales fueron afectadas por una fuerte
reduccién de presupuestos a causas de permanente desfinanciamiento
y una politica mas orientada a la privatizacion de sus servicios que al
desarrollo y conservacion racional de sus programas y politicas.

- Con respecto a los Subsidios estan destinados a personas
de pobreza extrema, tienen un acceso limitado ya sea por
falta de informacién al afiliado, para contener demanda,
burocratizacién del tramite de gestidon de la solicitud donde
deben presentarse documentos de ingresos y egresos de
los familiares directos con obligacion alimentaria (hijos,
nietos, hermanos) esto genera demoras y a veces
condiciona totalmente su otorgamiento.

- Los subsidios en general se destinan a grupos minoritarios ya
gue restricciones presupuestarias hacen que su cobertura
sea de escasa relevancia, en el caso de la ciudad de
Buenos Aires es la mayor tasa de uso, superando
notablemente la del interior del pais; que a pesar de estar
sometidos a situaciones graves no tienen posibilidades de
acceder a los lugares donde se otorgan los subsidios, y el
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manejo de sus otorgamiento responde frecuentemente a
modalidades de cliente politico.

El INSSJyP tiene dos programas de Subsidios: uno presentado en la tabla
1 con con sus diferentes modalidades segun diagndstico social; otro,
destinados a contener Emergencias Sociales que esta incluido en la
Tabla 2.

Los que los diferencia es la metodologia de otorgamiento. Como esta
destinado a cubrir una emergencia (robo, pasaje al interior del palis,
mudanzas por desalojo, deudas en servicios, pago de hotel) el
solicitante se acerca a la guardia de Servicio Social y en el mismo
momento retira el dinero para paliar la urgencia, Es por Unica vez y tiene
restricciones en cuanto a como se expresa en el texto.

La oferta es muy limitada, contenida por control de gasto y destinada a
casos muy extremos.

Actualmente la certera de subsidios se encuentra distribuida de la
siguiente manera:

Subsidios para Discapacitados
Necesidades basicas insatisfechas
Cuidados personales

Iniciacion laboral

Educacion rehabilitacion

Otros requerimientos especificos

Subsidios para Externacion Psiquiatrica

Objeto:

e Brindar cobertura de acuerdo a la ley 23.737 para los tratamiento
de recuperacion y rehabilitacion de adictos en las diferentes
modalidades de atencioén: internacidn o tratamiento en el
domicilio.

Destinatarios
e Podran se beneficiario de la prestacion los afiliados titulares o
familiares que, siendo adictos o hallandose en situacion de riesgo
grave, acepten el tratamiento y cuenten con un grupo familiar o
personas vinculadas, que colaboren en la terapia a subsidiar.
Posean insuficiencia econdmica para asumir la erogacion.
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Modalidades operativas

e La recepcidon de los casos esta a cargo de un equipo
interdisciplinario quien evalla la situacion problema y orienta
hacia algun de los programas de rehabilitacion. Una vez
determinado el tratamiento y seleccionada la instituciéon se
otorga el subsidio cuyo monto maximo es de $1.200 por un
periodo de tres meses renovable de acuerdo al resultado de las
evaluaciones conjuntas por el equipo interviniente.

Subsidios para atencion de necesidades basicas insatisfechas.

Objeto:

e Brindar asistencia econdmica a los afiliados que presenten alto
riesgo por necesidades basicas insatisfechas.

e Impedir la desintegracion social total o parcial del grupo familiar.
Permitir la permanencia en su ambito, evitar dafios fisicos o
psicolégicos como consecuencia del estado de extrema
carencia.

Destino

(a) Asistencia Alimentaria

(b) Alquiler de vivienda o alojamiento en pension,
inquilinato, hotel.

(c) Reparaciones de la vivienda.

(d) Gastos por accidentes o catastrofe.

(e) Colaborar en el Personal auxiliar para permanencia
en domicilio.

(f) Situaciones atipicas.

En relacion el rubro (e) para el otorgamiento del subsidios destinados a
atencion domiciliaria se tiene en cuenta los aspectos contenidos en la
Disposicion 1925/95 de la Gerencia de prestaciones Sociales que
contiene las normas de procedimiento y aspectos técnicos
profesionales vinculados al: diagnéstico, evaluacion funcional vy
cuidados domiciliarios, tipo de cuidados y montos de prestacion
modulada, seguimientos y controles.

En la actualidad se encuentran contenido por este programa 7.277
adultos mayores en todo el pais.
La tasa de uso es de 6 prestaciones cada 1000 afiliados.

El monto promedio del subsidio alcanza a $199.
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La gestidon técnico-administrativa para su otorgamiento en facultad de
los Servicios Sociales de las unidades operativas, se trata de una
tramitacion burocréatica; requiere de avaluacidon socio-econdémica,
diagnostico y plan de tratamiento social; para lo cual debe intervenir
otras disciplinas (médica, psiquiatria, enfermeria, segun corresponda).

Debido a que la toma de decision sobre la pertinencia da la prestacion
es facultad del nivel central, requiere de un tiempo que oscila entre lo
30 y 90 dias para su efectivizacion.

Es un programa que presenta una demanda contenida; no satisfecha
por limitaciones financieras.

Tabla 9. Subsidios Econémicos Resoluciéon 336/93 gasto por Modalidad a
Marzo 99.

MODALIDAD CANTIDAD DE SUBSIDIOS GASTOS
Alimentacion 314 $50.118
Insuf. Econémica critica 108 $ 23.240
Externacion Psiquiatrica 17 $ 4.506
Internacion Geriatrica 21 $8.114
Personal Auxiliar 187 $ 53.568

Servicios Personales 1 $ 350
Situaciones Atipicas 1 $ 400
Trat. Adicciones 11 $9.350
Vivienda alojamiento $ 344911
Total $ 494 .557

Fuente: INSSJyP Sugerencias de Prestaciones Sociales.

INTERNACION GERIATRICA

Esta obra social brinda asistencia geriatrica desde sus inicio a través de
contrataciones con empresas privadas, instituciones publicas vy
organizaciones sin fines de lucro (Entidades de Bien Publico).

A partir del 25 de Julio de 1997 se transfiere esta gestion a la
gerenciadora FEGERA Federacion de Geriatricos de la Republica
Argentina, quines se comprometen a prestar Asistencia a los afiliados del
INSSJyP.

FEGERA debido a la transferencia de facultades que el actual directorio
del INSSJyP delegd a esta gerenciadora, tal como se expresa en las
conclusiones anteriores, la acreditacion esta en manos de FEGERA, una
vez incorporado el establecimiento a la red, es comunicado para que
los equipos técnicos del INSSJyP efectien la evaluacién, cuando los
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beneficiarios ya estan alojados y de existir falencias prestascionales es
practicamente imposible derivarlos a otro prestador. Las evacuaciones
se han hecho ante denuncias publicas en los medios o bien por
intervencion de la Justicia que ordena trasladar a las personas a otro
lugar.

No corresponde a ninguna ley o norma regulatoria, solo a un convenios
entre partes (prestadoray pagador).

Las Falencias se profundizan por el debiltamiento de los niveles
profesionales y técnicas que fueron perdiendo insercion y la paulatina
perdida de poder por la falta de informacién sobre la cobertura,
utilizacion, calidad prestacional, etc. No esta sistematizado el programa
de monitoreo y seguimiento a estos prestadores, funcion que se ha
restringido y obstaculizado por la misma gerenciadora que es quien
determina a quien se efectua la supervision.

Es una regulacion sui sui.

Esta gerenciadora, a través de dicho convenio se compromete a
brindar los siguientes servicios:
De internacion geriatrica y Centro de dia
Areas: Médica, Medicamentos, Preventivo-social, Alimentacion,
Peluqueria, Pedicuria, Servicio de lavanderia.

Modulo de asistencia domiciliaria

Proveera de acuerdo a la evaluacion profesional realizada por el
prestador con del Instituto, servicios domiciliarios e higiene personal y del
habitat.

Poblacion bajo cobertura

Beneficios con patologia fisicas y/o psiquiatrica que conlleve algun
grado de discapacidad y/o invalidez postracion total, con capacidad

para el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Beneficios sin familia o con familias no obligadas, o con familias
obligadas con imposibilidad fehaciente de solventar la prestacion.

Beneficiarios de viviendas o con viviendas inhabitable, o con vivienda
habitable que acepten acceder en internacion.

Prioridades de Adjudicacion

A: Situacion de abandono, riesgo domiciliario.

B: Alta de Il Niveles conformada.

36



C: Espera en domicilio con limitaciones severas/total (capacidad AVD I)
y (ADV ). Limitaciones leves 6 moderadas.

D: Espera en domicilio con Autonomia plena (ADV ), carencia
econOmica moderada, continencia familiar transitoria.

Modalidad de Internacion

Resistencia para Adultos Mayores — R.A.M.
Resistencia para Adultos Mayores con control Psicogeriatrico -R.A.M.P.

Monto mensual del gasto en internacion geriatrica $ 2.874.006
Cantidad de camas: 4.077

R.A.M. 3169 CAMAS

P.A.M.P. 908 CAMAS

Con respecto a las otras modalidades de atencion (atencion
domiciliaria y hogares de dia) no se registran datos de utilizacion, ni
acciones tendientes a su instrumentacion.

Es restringido el acceso a informacion sobre ocupacion y costos. Se ha
monopolizado el mercado, limitando el ingreso a la entidades no
lucrativas, esta gerenciadora se encarga de la acreditacion, control de
calidad, existiendo irregularidades que son denuncias por los familiares a
través de los medios de comunicacion.

VI. CONCLUSIONES

El sistema de atencidon sanitaria relacionada al adulto mayor puede
entenderse como una extension del sistema de salud vigente a nivel
nacional. Algunos rasgos significativos de este sistema parece reforzarse
cuando uno analiza exclusivamente a este grupo poblacional.
Particularmente, el rol del subsector de Obras Sociales, de gran peso en
el sistema sanitario argentino, ocupa un lugar preponderante a través
del INSSJyP en la atencidon del adulto mayor.

En contraposicion a la importancia del subsector de Obras Sociales, el
subsector privado cubre a una porcion mucho menor de los mayores.
La explicacion de ello debe buscarse en las barreras que enfrenta este
grupo para acceder a una cobertura de este tipo : a) comportamiento
de seleccién adversa por parte de las empresas de medicina prepaga
y b) aumento en el precio de los planes de acuerdo a la edad del
afiliado.

Si bien es innegable el aporte del subsector de Obras Sociales al
cuidado del adulto mayor (ya que cubre a mas del 70% de las personas
mayores a 60 afnos, las barreras de acceso a otro tipo de cobertura
(privada o publica ) hace que exista una excesiva dependencia hacia
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el INSSJyP. Esta dependencia puede resultar perjudicial para los
afiliados, especialmente en los casos en que las cuestiones financiera y
administrativas de la Institucidon presenten complicaciones.

La crisis financiera por la que atraviesa el INSSJyP , resultado
principalmente de la reduccion de las contribuciones patronales y la
disminuciéon en le recaudacion debido al aumento en el nivel de
desempleo, evasion , etc., se refleja, por un lado en la reduccién de los
ingresos mensuales de fondos y, por otro, en los pasivos que presenta la
institucion.

En abril de 1.999, méas del 60% de los pasivos del Instituto ($ 1.125
millones) se encontraban bajo la cuenta deudas a pagar dentro de la
cual las deudas a prestadores de servicios de atencion meédica y
proveedores de medicamentos son las mas importantes.

Esta situacion ha dado lugar a amenazas de corte de servicios (que
en muchos casos se llevan a cabo)por parte de varios prestadores de la
institucién, lo cual constituye para los beneficiarios una importante
barrera de acceso a los servicios .

El corte de servicios no es la Unica dificultad que se les presenta a los
afiliados, existen otras barreras de acceso tales como:

a) La escasa o nula informacion que los beneficiarios reciben acerca
del funcionamiento de los servicios .

b) La imposibilidad econdmica de trasladarse al lugar de atencion .

Cc) Barreras burocraticas de diversa indole, impuesta por cada
administrador o gerenciador de los convenios que impiden el
acceso a los servicios de apoyo de diagndstico y tratamiento.

d) Demoras en la asignacion de turnos o lista de espera.

e) Concentracidon de pacientes en las prestaciones de urgencia
para alta complejidad.

f) Indefinicion del modelo de contratacion de redes prestadoras a
nivel nacional : provoca desconcierto y falta de informacion entre
los beneficiarios y, en consecuencia, inconvenientes a la hora de
acceder a las prestaciones.

Bajo este contexto, es importante destacar que en el marco del proceso
desregulacion de Obras Sociales, y en especial el INSSJyP , menos del
10% de los beneficiarios del Instituto a optado por la cobertura de otra
Obra Social. Este resultado estaria indicando que a pesar de todas las
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dificultades mencionadas con respecto al funcionamiento del INSSJyP ,
sus afiliados lo siguen percibiendo como la mejor opcion.

En tanto, otro aspecto a destacar es la escasa infraestructura ,
tecnologia y servicios dirigidos exclusivamente al adulto mayor. Si bien
existen prestadores que se caracterizan principalmente por la atenciéon
de individuos con esta caracteristica, dicha especificacion, parece ser
mas un resultado de los acuerdos establecidos a lo largo del tiempo
entre aseguradores y prestadores que una politica definida de
especializacion en la atencion de mayores.

También es valido resaltar que en el proceso de desregulacion de la
actividad del INSSJyP, el pago por céapita ajustada por riesgo -
desagregada por edad- a las otras Obras Sociales, que reciben
jubilados y pensionados, para su atencion resulta una novedad en el
subsector de Obras Sociales.

Para terminar, consideramos que mas alla de las fortalezas y debilidades
qgue presenta el sistema de atencion sanitaria relacionado al adulto
mayor , pareceria no haber dudas acerca de la necesidad de
iniciativas que estimulen el analisis de este grupo poblacional sino
también las acciones concretas dirigidas a aumentar el cuidado del
mismo.
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