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SISTEMA INTEGRADO DE SALUD
MEDICO DE FAMILIA

Capitulo |
Descripcion del Sistema

1 PROGRAMA
1.1. Objetivos generales:

Entre los principales objetivos a los que se pretende arribar, pueden destacarse las
siguientes metas:

»= Diagndstico actual de la situacion.

= Desarrollo del modelo prestacional.

= Solucion de la ecuacion econdmico-financiera.
* Programa de Garantia de Calidad.

= Ampliacién de la Cobertura.

Se tendera al objetivo general de lograr un mejor estado de salud y bienestar de los
beneficiarios del Sistema, a partir de implementar una administracion cientifica, moderna
y racional, que permita una optimizacion de sus recursos la cual, a su vez, posibilite una

extension en la calidad y cantidad de la cobertura sanitaria y social.

1.2. Descripcion del programa:

El programa de este sistema se compone de:

1- Diagnostico de situacion y definicion de la problematica prestacional. Lo mas
importante es:

= Dificultad en la accesibilidad a las prestaciones.
= Falta de equidad en los servicios.

= Ineficiencia en el proceso administrativo.

= Ausencia de controles de auditoria.

2- Desarrollo de un modelo prestacional acorde a la satisfaccion de la  demanda del
beneficiario — cliente, con principal énfasis enla  prevencion.

A través del conocimiento acabado del modelo prestacional propuesto los grupos de
practica redisefiaran su estrategia para afrontar el cambio competitivamente.



Las principales caracteristicas del proyecto son la asistencia médica primaria resaltando
la existencia y funcion del médico de familia y su estrecha interrelacion con un sistema
integrado de salud.

Un graduado flexible no es precisamente un especialista que en cuanto queda obsoleto
su conocimiento requiere un largo proceso de reciclaje para volver a insertarse
productivamente en la sociedad, sino uno capaz de pasar rapidamente de un campo al
otro, de transferir competencias generales para enfrentar problemas nuevos, de ir
acumulando experiencia y saber como acumularlas, sistematizarlas, socializarlas y
aplicarlas.(*)

Este fundamento en el concepto del médico de familia se basa en que éste entienda
globalmente la problematica del paciente, evitando la superposicion de opiniones y la
sobreprestacion de estudios y alta complejidad con alto indice de normalidad.

3.- Evaluacion de la ecuacion econémico — financiera para el logro del punto
anterior, mediante la elaboracién de convenios mas abarcativos y de facil y rapido
control.

Se tendra en cuenta una nueva filosofia adoptada y tendiente a desarrollar una
estructura agil y moderna incorporandose programas de comercializacion que
contemplen los aspectos mas destacados del grupo de practica: estrategias, tacticas y
metas.

4.- Elaboracion del Programa de Garantia de Calidad del Sistema: Con la
normatizacién de los procedimientos de auditoria y la obligacién para los prestadores de
su inclusion en el Programa Nacional de Garantia de Calidad de la atencion médica.

Esto conllevara como objetivo prioritario del proyecto el concepto de maxima utilidad
para el cliente.

5.- Plan de Inversién destinado al mejoramiento de la Calidad y al incremento de la
cobertura. Desarrollo de un programa de informatizacién del Sistema que lo conecte On
— Line, con los médicos de la familia y los principales establecimientos asistenciales.

Para una mejor comprension del proyecto, el mismo se agrupa en las siguiente areas:

= Area normativa y acreditacion de prestadores.

= Area de organizacion de servicios médicos y sociales.

= Area de control post-alta y control de facturacion; evaluacion de servicios.
= Area de informacion en salud.

= Area de relaciones institucionales.

= Area de registro de beneficiarios.

= Area econémico-financiera.

(*) Las Nuevas Universidades a fines del Siglo XX — Prof. José Luis CORAGGIA



2 JUSTIFICACION
2.1. Problemas que el programa resolvera.

Descripcién:

De acuerdo a la informacién recopilada se ha podido identificar un conjunto de
problemas, algunos de los cuales han podido resolverse parcialmente y otros se
arrastran de periodos anteriores sin una verdadera resolucion. Los problemas que se
detallan a continuacibn muestran una necesidad de cambio y son el principal
fundamento de la organizacion que se propone:

= Falta de racionalidad en la organizacion de la atencion meédica con
insatisfaccion del usuario.

= Altos costos operativos.

» Ausencia de planificacion y programacion de actividades.

= Asignacion de recursos ineficiente.

Particularizando la situacion actual de las prestaciones puede expresarse, por ejemplo,
gue las prestaciones de las Obras Sociales estan actualmente brindadas por
corporaciones médicas 0 empresarias, con algunas escasas excepciones. El mapa
prestacional es con ligeras variantes, el mismo que para el resto de los agentes
financiadores que operan en el &mbito nacional.

Esto significa que, la diferencia entre calidad y costo de las prestaciones, estriba en la
modalidad y condicion contractual, capacidad de pago y efectivo ejercicio del poder de
policia.

La primera y mas importante critica al modelo actual es, precisamente la escasez de
auditoria, que deja en manos de los propios prestadores el control de las decisiones
sobre el modelo, con lo cual dificulta el efectuar una correcta estimacion presupuestaria,
ya que el volumen del gasto depende exclusivamente de la voluntad de los prestadores
para contenerlo.

Con respecto a los convenios:

1.- Los valores tienden a ser fijados sin un andlisis previo de
costo- beneficio.

2.- Se divorcian las prestaciones en un abanico de corporaciones
desconectadas entre si, lo cual encarece el resultado final y la
accesibilidad del beneficiario a las prestaciones.

3.- No se poseen las tasas epidemioldgicas estipuladas contractualmente.

4.- Hay sistemas capitados que llevan a la subprestacion de los servicios,
asi como a la disminucion de la calidad de atencion.

El conjunto de estas dificultades genera riesgos evitables en el estado de la salud de la
poblacién, y situaciones de inequidad en el acceso a los cuidados médicos.



La Administracién que se propone ofrece una solucién integral ya que se parte de un
acuerdo presupuestario en el que se contempla garantizar una cobertura amplia de
servicios con un modelo de nivel de calidad preestablecido. La reduccion de los gastos
se ciard a partir de una revision de los contratos y de sus respectivos precios.

Los controles se realizan ex ante, durante y ex post a fin de lograr los efectos esperados
de reducir el gasto y mejorar la calidad de la atencion.

2.2. Importancia del Programa o de la propuesta.

La importancia de la propuesta puede medirse de acuerdo a la
cantidad de variables vinculadas con la misma y el peso relativo de éstas mas
estrechamente vinculadas con la organizacion del sistema de cuidados de la salud:

-Estado de salud de la poblacion:
El estado de la salud de la poblacion se encuentra favorecido por la concentracién
urbana ya que un buen nivel sanitario depende de la disponibilidad de servicios para la
recuperacion, proteccion, fomento y rehabilitacion de la salud.

La vigencia del modelo asistencial propuesto también generar4 cambios deseables en
el mercado de los servicios médicos ya que incorpora instrumentos eficientes para lograr
una mayor racionalidad econémica.

Por otra parte, sera fundamental el protagonismo médico de familia dado que es comudn
observar que el médico no comprende lo que quiere decir el paciente o no consigue
transmitirle su propio mensaje. (*)

Esto produce frustracibn en ambas con consecuencias como desmoralizacion,
insatisfaccion por parte del paciente, ineficacia de la terapia y, lo que es peor, denuncias
en los tribunales.

La comunicacion médico — paciente con lleva a un acuerdo general que cuanto mas
intima sea la relaciébn mejores seran los resultados.

El 80% de la demanda en salud es de baja complejidad y estd demostrado que a este
nivel se obtienen mejores resultados cuanto mas personalizada sea la atencion.

Esta atencidén debe ser continua, comprensiva, universal, coordinada y accesible.

2.3. Estrategia del programa
Cambios que se desean promover.

Los cambios que se desean promover impactan en las distintas areas en las que se han
identificado problemas, por lo tanto pueden agruparse los cambios que afecten a :

= La magnitud y estructura del gasto.
= La cobertura de servicios.
» La accesibilidad a las prestaciones.

» Los resultados en términos de estado de salud de la poblacion asistida.
(*) Medicina de Familia — MC WHINNEY - 1996



Los instrumentos seleccionados para concretar los cambios consisten en la
sistematizacion de los controles de la cantidad y calidad de los servicios y de la
organizacion general del sistema prestador. Se garantizard el acceso equitativo a las
prestaciones necesarias al precio mas adecuado.

En general, las mayores actividades que promoveran los cambios son las siguientes:

= Desarrollar un modelo prestacional, dado que el actualmente vigente no es
homogéneo ni estructurado ni contempla las necesidades reales de la
poblacion, fundamentalmente entre referente a la atencion primaria de la
salud, ni en planes de promocion.

= Constitucion de una comisidon permanente para elaboracion y control de un
programa de garantia de calidad, imprescindible para la adecuacion de las
prestaciones y las transformaciones que se producen en el contexto del
sector.

= Redisefio organizacional y procedimental con el objeto de alcanzar los mas
altos niveles de calidad, productividad y satisfaccién del usuario.

* |mplementacién de cursos y programas de capacitacion permanentes para la
adecuacién y reconversion del recurso humano, a los objetivos trazados.

» Informatizacion completa de la administracion y del area estadistica a fin de
tener en tiempo real, informaciéon confiable, exacta, con tasa e indices de
consumo, asi como los indicadores epidemiolégicos para la acertada toma de
decisiones.

De que maneray con que tiempos

Los objetivos explicitados como identificacion de los cambios necesarios se lograran a
partir de un gerenciamiento consultivo y la implementacién del modelo prestacional, que
liderara todos los procedimientos administrativos generando los espacios para las tareas
que deben incorporarse secuencialmente. Uno de los primeros aspectos a incorporar es
la informatizacion a fin de procesar agilmente la gran diversidad de datos que genera la
prestacion de servicios médicos.

Es importante aclarar que la informaciéon buscada no es meramente contable sino que
sera la base para la elaboracion del perfil epidemioldgico de la poblacion. Para ello se
ha previsto una capacitacion al personal actual y sistemas de difusiébn a todos los
usuarios del sistema asistencial, dotando a la organizacién de una capacidad de gestion
flexible que permita responder en forma inmediata a los cambios que se produzcan por
acciones del mercado, por el marco legal vigente o por el genio epidemiolégico que
informe el sistema.

Fundamentacion de la opcion
La opcion elegida presenta las siguientes ventajas.



= Se ofrece una respuesta integral a la problematica asistencial. Es esperable
que esto permita participar, en el plazo mas inmediato, de las modificaciones
probables que generen los marcos vigentes de las Obras Sociales.

Dentro del esquema mencionado y para una mejor compresion, se especifican los
elementos salientes de los cambios o las reformas futuras de la Seguridad Social.

REFORMAS
MAGNITUD DE CAUSAS QUE LA ATENCION INSTRUMENTOS |AREAS DE
LAS IMPULSA CONFLICTO
REFORMAS
=  Propios del Eficiencia en Mecanoilsmo de |« Enfrentamient
: mercado
RADICAL Y sistema. (:é:usrggse l0s competitivo. 32 (ijnetegrréuspos
ESTRUCTU-RAL |= Reduccion del _ Focalizacion del :
Gasto Publico. Qecclzgzbllldad gasto publico. = Presién de
" Mejorar la ici Descentralizaci |  ¢2da fuerza
calidad de los servicios. n de la Gestion politica.
Servicios. Reduccion (out- sorcing). |
= Alto consumo. del Costo. Amplié_lcrl l%l g capacidad de
: capacidad ae empresas
= Inequidad. Elqwdad en eleccion. pUblicas para
= Disconformidad financiamien %%g‘gig en el ser eficientes.
del usuario. to. prestacional. " Falta de una

Distribucion de
fondos segun
ajuste a
indicadores
epidemiolégicos.

economia de
escala. (*)

3.- DENOMINACION

Segun el titulo profesional, existe la especialidad reconocida de Médico de Familia, el
ambiente geografico de actuacion, o las caracteristicas propias de su tarea.

4.- MECANISMO DE SELECCION

Seran requisitos indispensables para el ingreso a la Seleccion de Médico de Familia, la
certificacion de ser Profesional Médico con 10 (diez) o mas afios de ejercicio de
actividad profesional, y habilitacion en la localidad para donde es seleccionado.

Titulo reconocido de Especialista en Medicina Familiar, y/o Medicina General, y/o de
Especialista en Clinica Médica. En este Ultimo caso, con post-grado acreditado en
medicina familiar y/o medicina general.

(*) Escuela de Administracion de Empresas de Harvard — M.PORTER -1995




Poseer consultorio habilitado con 5 (cinco) o mas afios de actividad en la especialidad,
con no menos de 15 horas semanales minimas de atencion distribuidas en tres dias. Se
aceptara la alternativa de consultorio propio o compartido y se daré prioridad al instalado
en el domicilio particular. Residencia establecida en la misma localidad del consultorio.
Movilidad propia. Teléfono y/o medio de comunicacion similar en el consultorio y el
domicilio particular.

De preferencia se seleccionara entre aquellos profesionales que ejercen su actividad
Hospitalaria regional, vecinos de la localidad y con amplia trayectoria en atencion
ambulatoria.

Incompatibilidades: Ser titular de cargo o rentado full time en establecimientos publicos
o privados.

5.- OBLIGACIONES Y FUNCIONES

La funcion basica del Médico de familia, estara centrada en brindar asesoramiento y
atencion médica primaria e integral a los pacientes y los grupos familiares de una
Poblacion definida, en un area geografica determinada, tanto en su consultorio particular
como en el domicilio del paciente cuando asi lo justifique.

Sera el eje del sistema para la red de atencibn médica ambulatoria, coordinando la
internacion institucional y/o domiciliaria.

Seré el responsable de contener la demanda de atencibn médica de su poblacion
asignada en todos los niveles, conduciendo la actitud de pacientes y familiares frente a
la agresion patoldgica, racionalizando los recursos de la internaciéon y/o de la utilizacion
de la red institucional para una indicacién oportuna adecuada.

El médico de Familia buscara obtener una rapida resociabilizacion del enfermo internado
y evitara su ingreso a los circuitos institucionales.

Coordinara los programas o subprogramas de promocién, prevencion, curacion y
rehabilitacion del sistema, participara de las reuniones periédicas evaluativas cada uno,
centralizara la informacion y analizara con el Equipo de Salud los cambios o
adecuaciones necesarias. Coordinara ademas el programa de internacion domiciliaria y
de urgencia y emergencias médicas. El Médico de Familia sera quien disponga la
asistencia domiciliaria integral de su Poblaci6n.

Para la coordinacion de las urgencias médicas, podra ser requerido directamente por los
Beneficiarios o por los servicios de emergencia a cualquier hora del dia y/o de la noche.

Efectuara las autorizaciones previas de las prestaciones que asi lo requieran facilitando
las tareas de auditoria médica, segun las normas establecidas al respecto.

Coordinara la derivacion y/o interconsultas de los pacientes hacia los profesionales
especialistas segun su criterio cientifico o por solicitud de otros especialistas,
completando los formularios y adecuandose a las normativas especificas del Sistema.



Sera responsable de la centralizacién informativa mediante el llenado dindmico de la
Historia Clinica Unica por paciente.

Evaluard la asistencia médica durante la internacion (institucional y/o domiciliaria),
efectuando las visitas que sean necesarias en terreno y dispondra los traslados o
prorrogas que considere indispensables.

Asistira a los cursos de capacitacion de cada programa, y a las reuniones de
informacion y evaluativas dispuestas por la Oficina Central del Sistema.

Comunicard con la debida antelacion su imposibilidad de cumplir los servicios
comprometidos.

Seré el responsable de organizar y coordinar las reuniones del Equipo de Salud,
destinadas a la evaluacidn de casos particulares y/o la marcha de los distintos
programas. Debera establecer dias y horarios de reunion, su periodicidad y el temario
de cada una.

Informara a la Oficina. Central del Sistema, de la eventual “baja” de un asociado
inscripto en su cupo, en el supuesto que tome conocimiento del hecho asi como de
cualquier otra informacion que considere (util.

Debera llevar controles estadisticos y producir los informes respectivos.

6.- CUPOS DE POBLACION

El Médico de Familia tendra asignado un cupo de poblacion de hasta 1200 personas,
distribuidos en la localidad y sus zonas de influencia, constituido por el beneficiario titular
y su grupo familiar a cargo. El nUmero de personas asignadas a cada profesional, se
ajustara particularmente con relacion a la disponibilidad y situacion geografica. La
poblacion asignada no tendra limitaciones etareas, carencias ni preexistencias de
ninguna naturaleza.

7.- CAPITA BASICA - REGIMEN DE INCENTIVOS - REGIMEN DE
EVALUACION

La contraprestacion economica por los servicios comprometidos por el profesional se
basara en el sistema capitado, en un todo de acuerdo a lo estipulado en el respectivo
contrato. La capita pactada contractualmente podra sufrir eventuales incrementos
transitorios o0 permanentes, al solo criterio de la financiadora, sobre la base de un
régimen especial de incentivos cuyos indicadores estaran vinculados a la evaluacién del
profesional, el cumplimiento de funciones propias: curativas, preventivas, docentes y
administrativas y los recursos de estructura y equipamiento (computadora personal,
telefonia celular, etc.); la satisfaccion del usuario y el tipo y edad de la poblacién
asignada.



Al ingresar al sistema, el Médico de Familia se incorpora automaticamente, al régimen
de evaluacién profesional. EI mismo se ha previsto como mecanismo de control de
calidad del Sistema.

A través de la evaluacion periddica del proceso y resultados de la atencion médica, el
Sistema dispondréa de “premios” destinados a los profesionales que aseguren la mejor
calidad de atencion a su grupo poblacional. El régimen de evaluacion se vinculard con
un sistema especial de incentivos de caracter pecuniario. La evaluacion sera trimestral y
desde el Sector de Auditoria Médica de la Oficina Central del Sistema (O.C.S.) y estara
conformada por la determinacién actualizada de los recursos fisicos: (consultorio,
ubicacion, accesibilidad, estado de conservacién, higiene y mantenimiento en general,
climatizacion, iluminacion natural y artificial, equipamiento béasico, actualizacion y
funcionamiento, archivos, registros y equipamiento complementario, computadora
personal, sistemas de comunicacion, telefonia celular, disponibilidad horaria de
atencion, documentacion, accesibilidad, cantidad y calidad de los registros, etc.); la
determinacién del recurso humano (capacitacién, grado de capacitacion alcanzado,
titulos obtenidos, cursos realizados. Dedicacion, disponibilidad horaria, informes a la
Oficina Central del Sistema, coordinacion de los programas de educacion sanitaria de su
poblacién y finalmente la determinacion del funcionamiento (satisfaccion del usuario,
demoras en los turnos, cumplimientos de programas de accesibilidad a la prestacion,
resultados estadisticos, mortalidad y morbilidad, promedio de dias de estada, cantidad
de internaciones y re-internaciones, tasas de uso mas frecuentes).

Los incentivos resultantes de la evaluacion consistiran en incrementos en la capita
pactada por contrato y cursos o congresos gratuitos de capacitacion (premios).

Los cursos no solamente seran de medicina general integral sino también para
complementar conocimientos del profesional en otras areas afines: estadistica, idiomas,
auditoria médica, farmacologia, antropologia, bioética, responsabilidad profesional, etc.

8.- PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA

Se desarrollardn programas especificos, de acuerdo a los distintos grupos de riesgo y
de aquellos que surjan del programa de vigilancia epidemiologica. El objetivo de este
tipo de programas no es otro que el de prevenir y detectar patologias en forma temprana
con el fin de asegurar y prolongar la calidad de vida.

La calidad no cuesta, lo que cuesta es la discalidad.

Lograr la calidad y efectividad del sistema puede implicar una inversion inicial pero que
en el mediano plazo se observaria una disminucién global del costo de la atencion
médica permitiendo la reasignacién de los margenes resultantes. Esta inversion inicial
implica los recursos para prevencién, promocion de la salud y actualizacion tecnoldgica
adecuada, con el compromiso de optimizar los recursos a través de un manejo de
calidad — costo efectivo. (*)

(*) Primer Taller sobre reconversion Prestacional — FEMEBA — 1997
Mesa 6 — Médico de Familia en un Sistema de libre eleccion.



Se entenderd por atencién primaria no un concepto de orden sino un criterio de
estrategia.

8.1.- PROGRAMA MATERNO

Comprende la cobertura del embarazo a partir del momento de su diagndstico y hasta el
primer mes posterior al alumbramiento. Incluye:

»= Consultas en todas las especialidades

= Estudios relacionados con el embarazo y el parto ( examenes de laboratorio,
ecografias obstétricas, monitoreo fetal, etc.)

= Curso de parto sin temor.
= Psicoprofilaxis del parto.
* Internacion para el parto o cesarea.

= Medicamentos y material descartarle

La propuesta normativa sobre ‘atencién de embarazo normal, parto de bajo riesgo y
atencion inmediata del recién nacido” intenta responder a la necesidad expresada por
los servicios de todo el pais de unificar y actualizar las pautas de atencion perinatal,
periodo donde se concentran las mas altas tasas de mortalidad, mediante normas de
atencion de baja complejidad, sustentadas por probados conocimientos cientificos que
reflejen los modernos avances tecnologicos y se adapten a las distintas realidades
locales y regionales.

8.2.- PROGRAMA INFANTIL

Comprende la atencién del recién nacido hasta su primer afio de vida.
Incluye:

» La realizacidbn perinatolégica para la deteccion de fenilcetonuria de
enfermedad fibroquistica, y de hipotiroidismo del recién nacido.

= Consultas de seguimiento en todas las especialidades.
* |nmunizaciones del periodo.
» |nternaciones clinicas o quirargicas que fueran necesarias.

» Medicamentos y materiales descartables.
Con el objeto de propender a un plan de lactancia materna se sugiere la cobertura de la

leche medicamentosa hasta 4 Kg por mes, durante los seis primeros meses, justificado
con resumen de Historia Clinica, donde quede claramente manifestado las causales,
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tanto maternas como del recién nacido, que impidan el cumplimiento de la lactancia
materna.

8.3.- PROGRAMA DE ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

Propende hacia la prevencion de canceres femeninos, de mama y cuello uterino
fundamentalmente, asi como la prevencion de canceres masculinos, como ser el de
prostata. Incluye el diagndstico y tratamiento de todas las afecciones malignas tanto
ambulatorias como en internacion.

La medicacion oncolégica se cubrira segun Vademecum de medicamentos aprobados
por Protocolos Nacionales, no reconociéndose medicaciones incluidas en Protocolos en
periodos experimentales ni en periodos de prueba.

Quedan excluidas todo tipo de terapias alternativas.

9.- OFICINA CENTRAL DEL SISTEMA

La Oficina Central del Sistema (O.C.S.) centraliza técnica y administrativamente el
funcionamiento de todo el sistema.

El Médico de Familia coordinara su actividad profesional con la O.C.S. de la que recibira
las normas de auditoria médica general para la autorizacion previa de las prestaciones,
la provision de medicamentos, y la auditoria en terreno.

Hacia la O.C.S. el Médico de familia dirigird las inquietudes y propuestas que se
presenten como consecuencia de su tarea especifica y por la coordinacion de los
programas del Sistema.

Estructuralmente se organizara con una Direccion General y dos sectores diferenciados;
Auditoria Médica y Administracion.

La Direccion General, tendra a su cargo supervisar la descentralizacion ejecutiva de
todo el sistema. Coordinara con los sectores de Auditoria Médica y Administracion, las
funciones de:

= Contratacion de los prestadores, forma de pago y facturacion.

» Elaboracién de Normas y procedimientos generales y particulares.

= Control de calidad de los servicios y prestadores.

= QOrganizacién, administracion y evaluacion de la marcha de los programas.

» Planificacion general del sistema.

= Elaboracion y andlisis estadistico.

» Elaboracién y andlisis de costos.

11



10.- UNIDADES INTEGRALES DE ATENCION

El Médico de Familia conformara, junto a especialistas y servicios bajo su
responsabilidad, un equipo multidisciplinario de atencion.

El equipo de Salud y la poblacion asignada a ese Médico de Familia, constituirdn las
denominadas Unidades Integradas de Atencion (U.l.A.).

Las U.LLA. se distribuirdn en principio por regidn geogréfica, y dependeran
estructuralmente de la O.C.S.

Se conformaran tantas U.l.A. como Médicos de Familia sean requeridos por el Sistema,
una Unidad por cada 8.400 personas de poblacion.

El sistema contempla la figura de un Médico Modelador por cada niumero determinado
de médicos de familia que sera el nexo entre la gerencia de prestaciones médicas de la
empresa y los médicos de familia, a los cuales les informara los resultados obtenidos en
cuanto a evaluaciones economicas de costo — beneficio, indicadores epidemioldgicos,
cumplimiento de metas y la observacion de sus desvios estandares.

También tendra que participar en la capacitacion y actualizacion de patologias
prevalentes, desarrolladas segun un cronograma previo, con la participacién de
sociedades cientificas.

11. DERIVACION A INTERCONSULTAS ESPECIALIZADAS

11.1 El Médico de Familia es el Unico profesional del sistema autorizado a efectuar
derivaciones para interconsultas especializadas (de médicos / as, de psicologos /
as, kinesidlogos / as, fonoaudidlogos/as, terapistas ocupacionales o asistentes
sociales) ya sea por propia iniciativa o por sugerencia de otro especialista.

11.2 Elingreso del paciente a los programas no podra efectuarse en forma directa por
el especialista. Unicamente seré aceptada tal eventualidad ante la urgencia o
emergencia médica / psicologica. En ese caso, el profesional o servicio que
recibe al paciente lo informara a la brevedad al Médico de Familia.

11.3 Toda derivacién sera acompafada del Formulario correspondiente,
el que debera complementarse en todos sus items.

11.4 La comunicacion entre el Médico de Familia y el Especialista sera dinamica y por
el medio que se considere mas conveniente ante la urgencia o emergencia
médica, independientemente de la comunicacion habitual por el Formulario
correspondiente.

12. DEL ESPECIALISTA
12.1 Efectuara la atencion que corresponda acorde a su especialidad a los pacientes

del Sistema identificados como tales, y Unicamente cuando los mismos sean
derivados por el Médico de Familia, o excepcionalmente ante la urgencia o
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12.2

12.3

12.4
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13.

emergencia médica / psicoldgica. En este Ultimo caso podra admitir al paciente
en los programas, informando al Médico de Familia.

Completara el Formulario de derivacibn en todos sus items, remitiendo
nuevamente al paciente a su Médico de Familia de referencia, para registro de la
informacion y autorizacion previa de las prestaciones que correspondieran.

En caso de solicitar prestaciones o Internacion de urgencia, dispondra la misma
comunicando la situacién a la brevedad (dentro de las 24 Hs.) al Médico de
Familia por el medio que considere mas oportuno, para registro de la informacion
y la correspondiente autorizacion previa. La prioridad del sistema es el paciente,
y si la circunstancia lo aconseja, se deberd prescindir de cualquier barrera
burocratica.

En caso de solicitud de prestaciones de Alta Complejidad, debera completar el
Formulario respectivo y remitirlo con el paciente al Médico de Familia para el
registro de la informacién y autorizacién previa.

Los servicios de Emergencias Médicas se encuentran incluidos entre los
especialistas que podran ser requeridos -en forma excepcional- por otro
especialista. En esa circunstancia la informacion al Médico de Familia sera
inmediata o con la mayor brevedad posible y podra prescindir del formulario de
derivacion.

MEDICAMENTOS - NORMAS DE PRESCRIPCION Y
AUTORIZACION PREVIA.

En nuestro pais, los medicamentos insumen un importante porcentaje del gesto total en
salud, que constituye un impacto economico de proporciones sobre la poblacion
enferma y que reconoce dos causas: por un lado un mercado distorsionado por un
exceso de drogas, muchas de ellas sin una accion terapéutica comprobada. Y por otro
lado, médicos que prescriben sin soélidos conocimientos farmacolégicos, bajo la
influencia de una propaganda inteligentemente dirigida. (*)

131

Vademecum

Las especialidades medicinales reconocidas por el Sistema, seran las
comprendidas en el Formulario terapéutico. Los citostaticos, las drogas
antihemofilicas y aquellas incluidas en el listado de drogas normalizadas, tienen
un régimen especial para su prescripcién y provision. No se podran prescribir:
Férmulas Magistrales o galénicas, anovulatorios, anorexigenos, antisépticos de
superficie, jabones medicinales, lociones capilares o dérmicas, champues,
sustancias radiopacas o reactivos, medicamentos de venta libre, articulos de
tocador y/o cosmética, material descartable, hierbas medicinales, leches
maternizadas o enteras y féormulas homeopéticas.

Formularios Receta: Los Formularios Recetas seran entregados a los
Profesionales que asi lo requieran, registrdandose su numeracién. Deberan
utilizarse en forma ordenada respetando el nimero correlativo y Gnicamente un
talonario por vez. Terminados los blocks y en oportunidad de retirar los nuevos,
se entregaran los talones ya utilizados.

(*) Referencia Terap+eutica — COMRA — 1988.
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Cada beneficiario titular o persona autorizadas que lo represente,podra obtener
los Formularios a través de su Médico de Familia o retirarles de la Oficina
autorizada mas cercana a su domicilio.

13.2 Prescripcién

13.3

13.2.1 Toda medicacion prescripta por profesionales del sistema, debera

13.2.2

13.2.3

13.2.4

efectuarse en los Recetarios formulario, a excepcion de los alcaloides y
psicofarmacos comprendidos en las Leyes 19303/71y 19678/72, los que
se indicaran en los recetarlos oficiales correspondientes.

El profesional completara los siguiente items: fecha de emision,
apellidos y nombres y numero de beneficios, edad, sexo y categoria
(parentesco), numero de matricula profesional, firma y sello.

La cantidad maxima de productos por receta sera de dos (2).

La cantidad méxima de envases por receta sera de tres (3). Se
exceptian los antibidticos inyectabas de presentacion individual, que
podran prescribiese como maximo cuatro (4) envases.

El médico indicara el diagnéstico principal y/o el secundario, mas
sintomas y signos de acuerdo al listado de patologias codificadas.

13.2.5 Toda enmienda o raspado debera ser salvado.

13.2.6

La prescripcion de medicamentos por parte del especialista se efectuara
en los Recetarios formularios, segun las normas de los mismos. La
medicacion recetada deberd ajustarse a la incluida en el Formulario
Terapéutico del Sistema y serd visada y suscripta por el médico de
familia, salvo en casos de urgencia.

Medicacién Oncolégica:

El programa contempla su provision directa.

Para se debera remitir diagnéstico, Historia Clinica, receta original y protocolo
terapéutico completo, asi como duracion para la que se solicita la prescripcion.

13.4 Medicacion normalizada:
El programa contempla la provision de esta medicacion de alto costo. La misma
se encuentra normalizada.
Son drogas normalizadas los inmunosupresores, eritropoyetina, interferon,
inmunoestimuladores, calcitriol, acetilcarnitina, antihemofilicos, somatotropina y
medicacion anti H.l.V. Para su provision remitir diagnostico e historia clinica,
receta original y protocolo.
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14.

141

14.2

14.3

14.4

14.5

14.6

14.7

14.8

14.9

CIRCUITO DE ATENCION MEDICA

Inscripcion:
Los usuarios se inscriben en el padrén de un Médico de Familia para una
determinada localidad. Se involucra a todo el grupo familiar.

Cambio de Médico de Familia:

Se podra cambiar de Médico de Familia cada seis meses durante el primer afio.
A posteriori el cambio serd anual (marzo y noviembre de cada afio).

Son excepciones los cambios de domicilio del usuario y/o del médico o una
denuncia comprobada en contra del profesional.

Consulta ambulatoria:
El beneficiario puede solicitarla a su Médico de Familia.

Registro en Planilla:

En cada consulta el médico registrara en una planilla la atencion del paciente
para ser remitida a la oficina central. Ademas registrara lo que corresponda en la
Historia Clinica Unica, requisito indispensable para permanecer en el Sistema.

Visita domiciliaria:
Se efectuara cuando la patologia de los pacientes asi lo justifiquen en horario
entre las 8 y las 20 Hs.

Emergencia Médica:

Estara a cargo de servicios especificos convenidos, anunciados en la cartilla de
servicios y requeridos por teléfono u otros medios. El Médico de Familia debera
ser informado dentro de las 24 Hs. de realizada.

Interconsulta:

Cuando el Médico de Familia la considere necesaria confeccionara un formulario
gue entregara al paciente el cual podra concurrir al especialista a su eleccion
dentro del listado.

En consultas no urgentes el especialista podra citar al paciente dentro de las 72
Hs. habiles posteriores a la recepcion del pedido.

El especialista no admitira la autoderivacion del paciente, salvo casos de
urgencia médica, y siempre se requerird la consulta previa y derivacion del
Médico de Familia.

Servicios de diagnostico y tratamiento:

El usuario puede elegir lioremente los prestadores incluidos en la cartilla de
servicios. Concurrira con su credencial y la orden de practica suscripta por el
Médico de Familia o por el especialista.

Internacion:

El usuario puede elegir libremente entre las instituciones incluidas en el listado de
prestadores de su unida de atencion. La orden de internacién debera ser
confeccionada por el Médico de Familia o por el especialista en caso de urgencia.
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En este ultimo caso el Médico de Familia debera ser informado dentro de las 24
Hs. para la correspondiente autorizacion.

En la internacion programada el responsable es el Médico de Familia aun
cuando hubiera mediado una interconsulta especializada.

El Médico de Familia autoriza la internacion y las prorrogas.

14.10 Medicamentos:
Se usaran los formularios-receta previstos en 13.1., para prescribir medicamentos
incluidos en el Formulario Terapéutico.
Para medicacién oncoldgica y de uso normalizado por listado especifico habra otro
tipo de formulario especial, en poder del Médico de Familia.

14.11 Programa de Asistencia Domiciliaria Integral (PADI):
Tiene dos formas de presentacion:

14.11.1 Extensién sanatorial:
Es un régimen de atencién domiciliaria integral sistematica y multidisciplinaria
para pacientes con patologias clinicas y quirargicas que puedan acortar su
internacion institucional mejorando la calidad de las prestaciones recibidas hasta
el alta médica. La responsabilidad de la atencion est. dada por profesionales
pertenecientes a la Institucién que externo al paciente.
El médico de familia debe estar permanentemente informado y mantiene su rol.

14.11.2 Internacion domiciliaria:
Es similar a la anterior pero aplicable a pacientes portadores de patologias
clinico-quirdrgicas subagudas o crénicas que requieran cuidados basicos de la
internacion y que puedan prolongar la misma en su domicilio habitual,
mejorando la calidad de las prestaciones recibidas.

14.11.3 Concepto:
La Asistencia Domiciliaria Integral es una nueva alternativa de atencion médica
gue mejora la calidad de la prestacion, disminuye costos, disminuye tasas de
internacion y promedio dias de estada y la realizacion rutinaria de practicas
muchas veces innecesarias.
Requiere una concepcion distinta de la prestacion institucional, conformando un
equipo de salud multidisciplinario, entrenado especialmente y que estara
ademas en condiciones de evaluar situaciones ambientales, familiares, factores
de riesgo, contencion al paciente y a su familia todo lo cual girard teniendo
como apoyo la intervencion de un coordinador médico que flexibilice el régimen
de extensidn-internacion domiciliaria.
Sus maodulos incluirdn visitas médicas; visitas de enfermeria; fisio-kinesiologia;
entrevistas psicologicas; oxigenoterapia; control de tragueostomias; control de
asistencia respiratoria; laboratorio segun requerimiento; radiologia segun
requerimiento; material descartable y medicamentos.
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15. SINTESIS

La base fundamental de este nivel la constituird el médico de familia el cual debera
cumplir con determinados criterios, corno ser un perfil aptitudinal, contar con la
capacidad y condicibn de guiar al paciente dentro de un programa ordenado y
coordinado siendo su figura esencial para el acceso al sistema.

La seleccion de los mismos se efectuara a través de dos procesos. El primero: analisis y
seleccion por Curriculum Vitae, antecedentes profesionales y prestacionales. El
segundo: entrevista personalizada en la cual participaran médicos de la empresa, y de
las colegiaturas. Cabe destacar que la figura del médico de familia no sélo contempla a
la poblacion adulta, sino que también se utilizara el mismo concepto para la poblacion
infantil, de tal forma que se realizara la seleccion de pediatras siguiendo idéntica
metodologia.

El médico de familia sera responsable de llevar la Historia Clinica

Unica del paciente y de las derivaciones a los distintos niveles comprendiendo su
actividad a los siguientes servicios complementarios:

= Laboratorio de andlisis clinicos.

= Centro de diagndstico por imagenes.

* |Interconsultas en todas las especialidades que se encontraran incluidas
dentro de este primer nivel de atencién.

Asimismo se hara responsable de la medicacion prescripta a los pacientes, segun
Vademecum de medicamentos autorizados.

El afiliado ejercer4 su derecho de libre eleccién dentro del listado de profesionales
previamente seleccionados pudiendo cambiar de médico de familia una vez por afio.
Dicho de otra manera: el Médico de Familia sera el responsable de contener las
necesidades de salud de un grupo poblacional determinado, conformando un equipo de
servicios multidisciplinario que asegure continuidad en la atencidon con una relacion
médico-paciente-familia terapéuticamente Util. A través de una tarea educativa y basado
en programas especificos de promocion y prevencion, disminuira los factores de riesgo
de enfermedad con procedimientos precoces y mas efectivos.

Mediante la racionalizacién de los servicios especializados y de la internacién, acortara
los tiempos diagndsticos y terapéuticos, evitara examenes y practicas innecesarias y
facilitara la rehabilitacion y reinsercion familiar y social.

Mejorando la calidad de la prestacién médica, disminuira sus costos.
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Capitulo Il
Normas de Atencion

Pese a que el control y la evaluacion fueron mencionados al tratar en la descripcion del
sistema, se prefirié por razones operativas incluirlas en un capitulo aparte, dado que son
instrumentos esenciales para el control en el area de salud, la descripcion de la
construccion de una norma o de un manual de procedimientos.

Un grupo de practica es una estructura, organizacion o conjunto de personas que
interactian el tiempo suficiente como para llegar a compartir normas y elaborar
expectativas mutuas de conductas y poseer un sentimiento grupal que se presenta
dinamicamente como un proceso en continuo movimiento.(1)

En la actualidad existe un notorio avance de los métodos basados en la opinion de los
expertos profesionales. Estos métodos denominados de consenso responden al interés
creciente en desarrollar la participacion de los profesionales y auxiliares de la salud en la
multitud de los procesos que se dan en la vertiente asistencial, como en la de gestion,
buscando de esta forma la convergencia de ideas. (2)

Esta técnica en el sector sanitario ha demostrado ser de gran utilidad como soporte
para establecer protocolos de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Es un buen método para ganar ideas y previsiones.

Con frecuencia las personas confunden las normas con las politicas o los
procedimientos.

El resultado de esta confusion conlleva que las personas no tienen la capacidad de
discernir entre usar su propio criterio 0 no y esto resulta peligroso.

Es por eso que en esta parte del trabajo se desarrolla el pensamiento l6gico de la
conformacion de una norma.

Toda norma no est. Exenta de argumento y la argumentacién se define desde el punto
de vista logico “como oracion que significa el seguirse algo a partir de algo otro”. (3)

(1) BERSTEIN Pascual Horacio — 1997
(2) BERENGUER Joan — Gestion de Hospitales: Cuervo, Varela, Belenes — 1994
(3) CASABUBON Juan Alfredo - 1992

18



1.- NORMATIZACION DE LOS PROGRAMAS:

Contar con normas actualizadas, adecuadas y posibles en todos los niveles,
acompafadas por instrumentos que permitan una evaluacion sencilla de resultados,
posibilitara la programaciéon de actividades y la organizacion de los recursos.

Se entiende que tener una propuesta normativa nacional debera inducir en los efectores
provinciales, asi como en los niveles de conduccion locales, aun privados, la necesidad
de adecuarla a su realidad, formulando en base a la misma, las Normas Locales de
Atencion.

A esos efectos se estima necesario comenzar esta propuesta explicitando el proceso de
normalizacion.

Toda norma debe responder al principio de que no todos los individuos tienen la misma
probabilidad o riesgo de padecer un dafio determinado, sino que para algunos dicha
probabilidad es mayor que para otros.

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidado que va desde un
minimo para los individuos de bajo riesgo o baja probabilidad de presentar ese dafio,
hasta un maximo de necesidades para aquellos con alta probabilidad de sufrirlo.

La identificacién de individuos de alto y bajo riesgo requiere que el equipo de salud
disponga de un instrumento discriminador.

Las necesidades de salud del grupo de bajo riesgo se resuelven en general con
procedimientos simples (primer nivel de atencion). El alto riesgo requiere generalmente
técnicas mas especializadas que pueden a veces ser resueltas en el primer nivel de
atencién pero que en la mayoria de los casos necesitan ser referidas a un segundo o
tercer nivel si el problema requiere técnicas, equipamiento y personal altamente
especializado.

Por ello por ejemplo, las normas de atencion del embarazo y parto de bajo riesgo
diferiran de las elaboradas para el alto riesgo. No obstante ello, la elaboracién e
interpretacién de dichas normas deberan seguir un proceso comun de etapas pautadas
para el cumplimiento de esta actividad.

2.- PROCESO DE NORMATIZACION

Siguiendo con el ejemplo de las normas para el cuidado de la salud materno infantil y el
bienestar familiar, son indispensables para la

programacion de actividades de todos los niveles de servicios asi como para organizar
los recursos un conjunto de pautas que deben incorporar los avances tecnoldgicos,
adecuarlos a la realidad local pero no perder de vista que la patologia materno infantil
puede prevenirse y atenderse, en general, con tecnologia elemental.

Las normas son un conjunto de pautas explicitas que reglan las actividades del equipo
de salud, el cual debe participar activamente en su elaboracién y adaptacion.
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Deben ser aplicables en todos los casos de igual riesgo, asegurar un nivel minimo de
atencion y ser el resultado de la aplicaciébn de un conocimiento cientifico actualizado,
para poseer asi respetabilidad.

Pero sobre todo deben ser factibles, o sea ser adecuadas localmente, tener un costo
razonable y ser aceptadas por el usuario (figura I).

Toda norma debera tener respuestas claras para cada uno de los interrogantes que se
formulen (figura 2).

Siguiendo con idéntico ejemplo, las normas de atencion materna infantil deberan diferir
segun el grado de riesgo de la poblacion hacia la que van dirigidas. Por ejemplo, el
control prenatal de una embarazada de bajo riesgo sera distinto del de una de alto
riesgo en objetivos, contenidos, nimero de consultas, etc. (figura 3).

FIGURA 1: Caracteristica de las normas.

on pautas escritas que
reglan las actividades de\A

NORMAS Equipo de Salud

Deben participar
\ activamente en la
elaboracion de las

DE%EN

Ser aplicables en todos los casos de igual grado de riesgo.
Asegurar un nivel minimo de atencion.

Ser aplicacién de un conocimiento cientifico actualizado.
Ser adecuadas localmente.

Ser de costo razonable

vl

Ser aceptadas por el usuario.
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FIGURA 2: Preguntas a formularse toda vez que se normatiza.

NORMATIZAR

¢Para qué2——— Objetivo

A quién?
Quién?
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Dénde?
Cuando?
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Con qué?
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Momento
Modalidad

Recursos
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FIGURA 3: Normatizacién segun enfoque de riesgo
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3.- ETAPAS DE LA NORMATIZACION
3.1.- Primera Etapa

3.1.1 Elaboracion del Documento preliminar

Se debera formar un “grupo de trabajo”’que redacte el documento preliminar. Para
ese fin se dividira el trabajo por areas tematicas, analizando guias normativas
anteriores o propuestas a introducir, con las consultas que se estime necesarias.
El grupo dispondra de un plazo determinado para esta tarea.

3.1.2 Constitucion del Grupo de trabajo

Lo forman miembros de las distintas disciplinas, preferiblemente especialistas,
con responsabilidad directa en la atencion y que posean docencia de post grado
y capacidad de consultores para los temas especificos.

3.1.3 Pasos en la elaboraciéon del documento preliminar
Se elaborara un documento que discrimine el alto y bajo riesgo, con

objetivos especificos para cada tipo de riesgo, con una modalidad operativa
consistente en seleccionar actividades, elegir tecnologias, distribuir contenidos,
fijar criterios de referencia, asi como elaborar sistemas de informacion, crear
esquemas escalonados de decisiones, tener criterios para la evaluacion de la
norma y determinar caracteristicas de los recursos fisicos necesarios para
cumplir las actividades.

3.1.4 Revision del Documento Preliminar

Estara a cargo de un grupo de expertos que haran las observaciones que crean
pertinentes.

Los temas que sean motivo de debate y sobre los que no haya acuerdo final
deberan ser consultados con entidades cientificas o con otras entidades que
posean este tipo de normas.

3.1.5 Prueba Piloto

Debe hacerse una implantacion supervisada en un area de experimentacion a fin
de evaluar la factibilidad de la norma y realizar las modificaciones que se crean
necesarias.

3.1.6 Impresion
Con la revisién del documento y los resultados de la prueba piloto se hara la
redaccion final de la norma y la impresién del documento, con el aval
correspondiente.
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3.2.- Segunda Etapa

3.2.1 Implementacion de la Norma

Es esta la etapa mas dificil y lenta del proceso porque requiere el compromiso de
toda la estructura del sistema de salud para su aplicacion. Supone ademas
cumplir una serie de pasos: difusion, adiestramiento, adecuacion, supervision,
evaluacion y por ultimo si es necesario, nueva actualizacion.

3.2.2.-Difusion

Esto supone no solo entregar la norma a los miembros del equipo de salud sino
realizar talleres o reuniones grupales efectuados en las areas de accion para
analizarla.

3.2.3.-Adiestramiento

Tendiente a garantizar el buen cumplimiento de la norma, debe asegurar que el
personal de los servicios las utilice como material de aprendizaje y se habitie a
ellas.

3.2.4.-Adecuacion

La adecuacion local de la norma a la realidad de los recursos existentes exige la
discusion con los niveles locales acerca de las dificultades técnicas de
implementacion.

3.2.5.- Supervision

La supervision del grado de cumplimiento de la norma es responsabilidad de los
niveles de ejecucién con quienes podra colaborar la unidad normativa central.
Debera tener un contenido docente, a fin de contribuir a capacitar al personal y a
evaluar los recursos necesarios para su cumplimiento. Esto requiere ademas un
sistema de informacion adecuada.

3.2.6. Evaluacién y Actualizacién
La evaluacion y actualizacion de la norma significa la constante preocupacion del
equipo de salud para adecuarla a los avances tecnolégicos y a las politicas de
salud imperantes.

Deben enfatizarse que si bien las normas deben ser redactadas con

caracter obligatorio las mismas son indicativas, pero nunca

compulsivas cuando se trate de aspectos técnicos, no asi en los

administrativos donde resulta ineludible su observacion.

El Proceso de Normatizacién descripto se esquematiza en la figura 4
Figura 4: Etapas del proceso de normatizacion.
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PROCESO DE NORMATIZACION

Revision critica del Prueba de campo
documento preliminar

lra. Etapa
ELABORACION

Elaboracion del Impresién
documento

preliminar s“ NORMAS DE ATENCION A//'
S RN

Difusién Evaluacion
2da. Etapa
IMPLEMENTACION
Adiestramiento del Supervision
personal

\ Adecuacion local /

4. CLASIFICACION DE LAS NORMAS

Una clasificacion adecuada a los fines de este desarrollo puede ser lo que divide a las
normas en:

1) Normas de atencion profesional

2) Normas contractuales o de trabajo

3) Normas de cobertura y usos

4) Normas de habilitacién y acreditacion
5) Normas ético juridicas
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4.1 Normas de atencion profesional
Su propésito es unificar criterios en la atencion médica para mejorar la
calidad de la misma.
Incluyen la atencién del paciente en ambulatorio y en internacion.
En el primer caso se ocupa fundamentalmente de los grupos mas
vulnerables y de las enfermedades invalidantes, crénicas e infecciosas.

4.2 Normas contractuales o de trabajo

Constituyen el conjunto normativo que rige las relaciones contractuales entre
prestadores y prestatarios y figuran en el contrato o como anexo de los
contratos celebrados.

Su finalidad es lograr que el sistema implantado funcione adecuadamente y
dentro de este tipo de normas figuran: la nébmina de profesionales; la
documentacién a solicitar al usuario que demanda; la forma de registrar o
certificar el trabajo profesional; los servicios sujetos a autorizacion previa; las
prestaciones no cubiertas o con cobertura parcial y los procedimientos de la
autorizacion de la internacion, sus prorrogas si correspondieran asi como
procedimientos para efectuar observaciones, débitos, deteccion de
irregularidades, etc.

4.3.- Normas de coberturay usos

Son las que hacen referencia al tipo y caracteristicas de los servicios que
autoriza la organizacion.

Contemplan las prestaciones que otorga, la modalidad de atencién adaptable
a las disposiciones legales vigentes, las limitaciones y exclusiones y las
instrucciones que deben cumplir los usuarios.

4.4.- Normas de habilitacion y acreditacion

Se entiende por habilitacion al procedimiento que desarrolla la autoridad
sanitaria jurisdiccional o por quien ella delegue. Se efectia por Unica vez,
previo a la puesta en funcionamiento por el efector y define las condiciones
minimas que debe poseer.

A su vez la acreditacion es la evaluacion de los recursos institucionales,
procedimiento periddico y reservado que tiende a garantizar la calidad de la
atencion médica, evaluando los estandares que pueden ser minimos o mas
elaborados y exigentes, definiendo la categoria.

4.5. Normas Eticas y Juridicas

Hay dos compartimientos estancos, uno para la moral y otro para el derecho;
su relacion es de vasos comunicantes. La norma ética es antecedente de la
norma juridica y sirve para fundamentarla, y muchas veces para
complementarla e integrarla.

Un ejemplo de lo antedicho se dio en Espafia, donde con la aparicién y desarrollo de las
unidades de terapia intensiva y del cambio de actitud hacia los enfermos criticos y
terminales que debieran enfrentar los médicos, resurgen principios basicos a tener en
cuenta como el principio de la no-maleficencia: obligacion prioritaria del médico de no
hacer dafio; el de beneficencia: procurar el maximo beneficio al enfermo; el de
autonomia: libertad del enfermo para tomar decisiones que afecten a su propio cuerpo,
doctrina que recoge el llamado derecho al consentimiento informado y finalmente el
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principio de justicia que obliga a distribuir los recursos sanitarios, los beneficios y las
cargas equitativamente entre todos los miembros de la sociedad.

Todo este panorama catalizé e impulsé la sancion de Leyes, como la Ley General de
Sanidad Sancionada en Espafa en 1986, que regla estos deberes y derechos, y valga
como ejemplo de ello el sefalar que en su articulo 10°, reconoce el derecho del enfermo
al “Consentimiento Informado”. (*)

Resulta innegable que la modificacion de los actos médicos, el desarrollo técnico que ha
neutralizado la relacibn humana con el paciente, los aspectos econémicos, los limites de
la muerte, etc., obligan a buscar respuestas adecuadas en la legislacion y en los
cuerpos normativos vigentes sobre una materia tan amplia.

(*) Medicina Interna — M.DIAZ RUBIO — D.ESPINOS — Tomo |
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CAPITULO Il
ESTRUCTURA DE COSTOS DEL GRUPO DE PRACTICA

INTRODUCCION

Cada beneficiario tendra su propio Médico de Familia, el cual conformard junto a la
poblacién asignada, especialistas y servicios bajo su responsabilidad, las denominadas
Unidades Integrales de Atencion (U.I.A.), que se distribuiran por regién geografica y
responderan funcionalmente a una Oficina Central del Sistema que centralizara
técnica y administrativamente el funcionamiento del mismo, para el adecuado
cumplimiento de sus fines.

La actuacion del Médico de Familia tendrd especial preponderancia en la atencion del
primer nivel donde se incluyen ademas de los especialistas, los laboratorios, los
odontdlogos y los sistemas de diagndstico por imagenes.

El primer nivel constituye el fundamento béasico de la atencion de la poblacién, antes de
gue el enfermo deba transitar por las siguientes etapas que componen la Piramide de
Salud.

PIRAMIDE DE SALUD

I NIVEL
ALTA
COMPLEJIDAD

I NIVEL
INTERNACION

I NIVEL

ESPECIALISTAS
LABORAORIOS
DIAGNOSTICO POR IMAGENES
MEDICO DE FAMILIA / ODONTOLOGO

28



ESTRUCTURA ORGANICO FUNCIONAL DE LA EMPRESA

La empresa va a ser una organizacion, que bajo la figura juridica de una Sociedad
Comercial, estara formada por un grupo de Médicos, que seran capaces de alcanzar las
metas de servicio al Paciente, con resultados de CALIDAD y contencion de COSTOS, y
con capacidad para contratar con los diferentes financiadores del Sistema de salud (
Obras Sociales, Medicinas Prepagas, Empresas, etc.).

La infraestructura de un Grupo Médico bien organizado, logra desarrollar una economia
a escala y una mejor defensa dentro del mercado de los Servicios de Salud, a través de
su capacidad de competitividad. Esto se logra creando un ambiente con incentivos y
controles sobre la Calidad del Servicio al paciente, mejorando los indices de Utilizacion
de los recursos, logrando una mejor relacién en la ecuacion COSTO / BENEFICIO.

La premisa de la empresa es la consideracion de los Médicos de Atencion Primaria
como pilares fundamentales para constituir este grupo de practica médica, los cuales
conformaran el Staff. Las especialidades seran consideradas en su integracién, como
servicios secundarios o contratos Part-Time.

Los Médicos recibiran por su participacion en estos Grupos una remuneracion basada
en distintos niveles de Incentivos, (Productividad en términos de unidades de Pacientes;
Satisfaccion del Usuario; Cumplimiento de programas de Prevencién y Promocion de la
Salud; Recursos Utilizados vs. Resultados Obtenidos, etc.)

Los grupos de Practica basaran su estructura de la siguiente forma:

e Provision de personal de apoyo para optimizar los Servicios, incluye recepcionista y
personal de enfermeria, altamente capacitados y entrenados.

e Disponer de un lugar de trabajo adecuado para el profesional médico, en
concordancia a la relacion Consultas/Pacientes/Dia.

e Sistema computarizado de turnos y agenda electrénica de citas.

e Ademas se brindara un apoyo de Marketing que asegure una 6ptima utilizacion de los
recursos.

Una buena distribucién geografica de los servicios médicos. mejora la accesibilidad del
paciente al Servicio, brindandole COMODIDAD y SATISFACCION, para ello
consideramos que la ubicacion conveniente sera dentro de un area a la cual pueda
accederse en no mas de 15-20 minutos desde su domicilio y/o puesto de trabajo, dando
prioridad a las zonas donde la concentracién poblacional y el transporte publico
reemplace con beneficio al traslado en el automovil propio, evitando asi inconvenientes
de transito y estacionamiento dificultoso.

El tamafio promedio de los Grupos de Practica estara compuesto entre 3 a 7 Médicos.
El ndmero variara segun la zona.

Los Grupos de practica bien administrados logran un elevado posicionamiento dentro
del competitivo mercado de Servicios Médicos, basado esto en un Principio de
Economia a Escala que asegura a los profesionales que integran la organizacion,
mantener PREDICTIBILIDAD respecto de sus ingresos.
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La empresa establecera convenios con Obras Sociales , Prepagas, Empresas, etc. para
ofrecer Servicios a cambio de una cantidad CAPITADA. También podra establecer
convenios con proveedores individuales para ofrecer los mismos servicios en forma
capitada o por pago de los Servicios en forma individual.

Capitacion es el mecanismo de pago mediante el cual los Proveedores reciben una
suma de dinero fija, por cada persona asegurada, para cubrir Servicios de Salud por un
periodo determinado, independientemente del nimero de veces que el Usuario utilice el
sistema.

Capitacion significa: Un método de pago por paciente con atencion permanente.

Ventajas y Desventajas de la Capitacion (*)

VENTAJAS

Simple en el pago administrativo.
Facilita la elaboracion de
presupuestos.

Incentivo al prestador del servicio a
minimizar costos.

El usuario puede tener influencia si
se permite que los pacientes elijan
su propio prestador del servicio.

1-

2-

DESVENTAJAS

Incentiva al prestador del servicio a
seleccionar los pacientes segun
riesgo y rechazar a los que
ocasionan gastos elevados.

Puede incentivar al prestador de
servicios a atender mal a los
pacientes aceptados
subprestacion).

Dificulta el analisis del desempefio
del prestador.

SERVICIOS OFRECIDOS POR LOS GRUPOS DE PRACTICA

Los Servicios que se ofreceran seran en una primera etapa solo de Primer Nivel, luego
se analizard la del Segundo Nivel.

Primer Nivel:

Médicos de Familia o de Cabecera, que se dedicaran a la
Atencién Primaria, y haran la Visita Médica Domiciliaria.

(*) Adaptado de REINHART - Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993 — Invertir en Salud.
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Segundo Nivel:

Médicos Especialistas, que abarcaran las siguientes 10
especialidades:

Tocoginecologia, Pediatria, Cardiologia, Psiquiatria, Oftalmologia,
Ortopedia y Traumatologia, Otorrinolaringologia, Dermatologia,
Alergia y Urologia.

Laboratorio

Radiologia: incluye radiologia simple y contrastada, y ecografias
simples.

Emergencias; Incluye las Urgencias.

Internacion: Clinica y Quirdrgica. Las mismas podran

efectuarse en Clinicas y Sanatorios.

Tercer Nivel:

Atencion Domiciliaria.

Alta complejidad Modalidad ambulatoria e Internacion
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ORGANIGRAMA INICIAL DE LA EMPRESA

DIRECCION

ASESOR

IMPOSITIVO

ASESOR LEGAL

GERENCIA GENERAL

ADMINISTRACION

TESORERIA

FACTURACION

DIRECCION MEDICA

CONTABILIDAD Y FINANZAS

AUDITORIA MEDICA

En esta primera etapa se decide tercerizar lo siguiente:

1 MARKETING

2 VENTAS
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PERSONAL NECESARIO

» 1 Gerente General
> 1 Director Médico ( Auditor Médico)
» 4 Administrativos (1 para Direccion Médica y 3 para Administracion)
» 1 Recepcionista

» 1 Cadete
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LUGAR FiSICO NECESARIO

> Sala de Reuniones y/o de Directorio
» 1 Oficina para Gerencia General
» 1 Oficina / Consultorio para el Auditor Médico
» Oficinas para Facturacion, Tesoreria y Contaduria
> 1 Recepcién

» 1 Archivo.

» Metros cuadrados estimados: 250
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CRONOGRAMA DE LANZAMIENTO

1- Reunion de los profesionales que integraran los Grupos de Practica.
2- Contrato Social (Inscripciones y tramites necesarios).

3- Alquiler del espacio donde se instalara la administracion.

4- Remodelacion del lugar.

5- Equipamiento.

6- Incorporacion del Personal.

7- Registro de Marca.

8- Publicidad.

9- Folleteria e Imprenta.

10- Credenciales

11- Inauguracion
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, CON MEDICION DE TIEMPOS

Charlas previas c/posibles integrantes de
Grupos de Préctica Posibles.

Alquiler de espacio.

Contrato Social:

Inscripciones en 1GJ, DGI, DGR.
Marcas.

Folleteria — Imprenta.
Credenciales.

Publicidad.
Marketing
Ventas

Software

— 150 dias

—120 dias

— 90 dias

60 dias

— 30 dias

Definicion del Proyecto entre los
socios.

Remodelacion, Equipamiento,
Seguros.

Formacion de los Grupos de
Practica ( 1 uno).

Designacion de Gte. Gral. vy
Director Médico.

Incorporacién de Personal

Inauguracion
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CALCULO DEL VALOR DE LA CAPITA MENSUAL

Hipotesis de Trabajo:

8400 Cépitas

Grupos de Practica de 7 Médicos

PRACTICA

TASAS DE USO

VALORIZACION

1- Consulta Médica

Médico de Cabecera
o de Familia.

2- Especialistas

3- Laboratorio

4- Radiologia

5- Emergencias

3,5 Consultas Afiliado /
afno

1,5 % Visitas Médicas
Dom.

1,5 Consultas afiliado /
ano

1 receta ¢/ 3 consultas

6 determinaciones por
receta

Costo por receta:
NN —30% - $ 7,329

1 Placa c/5 Consultas
Costo ¢/ Estudios:
NN -30% =$ 7,10

Incluye Emergencia,
Urgencia, 1,80%

Cépita por Médico = 1200
Valor Céapita $ 2,50

Ingreso Mensual = $ 2,50 x 1200=$
3000

N° Consultas Mes= 1200 x $ 3,5: 12 =$
350

Total Consultas dia = 14 consultas
Horas necesarias / dia =5 hs.
Coseguro=$2

Recupero por coseguro = 0,583

1200 *1,5% = 18 visitas
Coseguro =$ 10
Recupero de coseguro = 0,15

Valor de consulta $ 8

Valor Céapita/mes = 8*1,5/12 = $1
Consultas /mes = 150

Coseguro =$ 3

Recupero de coseguro = $ 0,375

350 consultas/mes

7,329 x (6/2) /12 = $1,2215

116 recetas/mes a $ 7,329 = $ 850,16
Valor Capita mes: 850,16/1200 = $ 0,71
Coseguro = $ 5 —receta

Recupero de coseguro = 0,48

Placas mensuales = 350:5 = 70 placas
Costo = 70* 7,10/ 1200 = $ 0,41
Coseguro =$5

Recupero de coseguro = $ 0,29

Valor Céapita = $ 0,40
1200 8 1,8%= 21,6 ¢/100 afiliados/mes
1200 8 0,40 = 480

$ 2,50

$ 0,625

$0,71

$0,41

$0,40
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CALCULO DEL VALOR DE LA CAPITA

(INCLUYENDO EL RECUPERO POR COSEGURO)

1- Consulta Médico Generalista o de
Familia

Recupero de coseguro:
= Por consulta
=  Por Visita Médica Domicilio

2- Especialista — Consulta

Recupero de coseguro

Costo de Coseguro a n/ cargo
3- Laboratorio

Recupero de coseguro:

4- Radiologia (incluye radiologia
simple vy contrastada y ecografias

simples)

Recupero de coseguro:

5- Emergencias

Valor Total de la Céapita

2,50

(0,583)
(0,15 )

8,00

(5,00)

0,71

-0,48

0,41

-0.29
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¢, EL PORQUE DE ESTE MODELO ?

¢ PORQUE CAMBIAR?

La crisis de la Seguridad Social comienza con la década del ‘80, se agrava en la década
del '90. Los cambios del 80, representan una adecuacion del modelo tradicional a la a
la crisis econémica — financiera.

En su reemplazo entran en vigencia nuevas estrategias que hoy constituyen un nuevo
modelo en las Organizaciones de Salud, y que involucran a viejos y nuevos actores del
sector.

La necesidad de cambiar, se acepta solamente cuando la manera habitual de hacer las
cosas no funciona o funciona mal.

RELACION ENTRE LOS ELEMENTOS DE UNA ORGANIZACION

Entorno
Condiciones sociopoliticas, econémicas,
Sectoriales, etc.

Estrategia
Objetivos y Politicas a Largo Plazo
“ Posicionamiento en el Mercado”

Estructura Personas
Delimitacién de funciones, Caracteristicas, habilidades,
y responsabilidades. ] Estilos, etc. de Directivos y
“ Roles y Jerarquias” Colaboradores.
Sistemas Cultura
Procedimiento de Principios y creencias basicas
Comunicaciones, informacion, | de los miembros de
la
Control y remuneracion. Organizacion.
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Las Organizaciones, al igual que los individuos, son reacios a los cambios. Pero, en un
momento determinado, cuando las circunstancias externas se modifican
sustancialmente, la necesidad de cambio debe pensarse como un proceso de CAMBIO
— EFICAZ, sobre todo cuando son los mismos miembros de la Organizacion que llegan a
estar insatisfechos con el status quo.

FASE 1 FASE 2 FASE 3
Preparacién Cambio Institucionalizacién
Insatisfaccion
del Status quo Diagndstico del De comunicacién del  Apoyo publico
problema “Modelo de Cambio”  desde” arriba.

Meta a seguir

Conflicto entre Compromiso desde  Intervencién concreta a Recompensas y/o
Grupos. Mal arriba. —> nivel: castigos a los
gerenciamiento e Estrategia colaboradores
Interno. e Estructura

e Personas

e Sistemas

e Cultura organizativa
Creencia en la Decision sobre los Decisién sobre los Difusion de
Cultura o los agentes de cambio, los agentes de cambio, ~ resultados (incluso
sistemas, falta de objetivos, y el proceso los objetivos, y el parciales:
posicionamiento aseguir. proceso a seguir. e anivel interno
frente a e aofras partes de
competidores, ? la organizacion
disminucion de
Clientes, resultados
negativos. T
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UN FACTOR CLAVE:

LA NECESIDAD DE DIRECCION

Una antigua frase resumen lo que podria considerarse al tipo ideal de
lider al que nos referimos.

Los mejores lideres son aquellos cuya existencia casi no se nota.

Los siguientes son aquellos a quienes la gente aclama y rinde
honores

Finalmente, los peores lideres son aquellos que estan a merced de
sus subordinados.

CUANDO UN BUEN LIDER HA TERMINADO SU TAREA, LA GENTE

DICE: * LO HICIMOS NOSOTROS..”
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CONFORMACION DEL VALOR DE

» Costo Prestacional s/cuadro de Valores
» Costo Administrativo
> Rentabilidad

> Precio de venta de la Capita

VENTA DE LA CAPITA

70%

22%

8%
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Espacio:

Equipamiento:

Personal:

PRESUPUESTO DE GASTOS

Alquiler de Administracion
Remodelaciones
Mantenimiento

Vigilancia

Seguros

Compra de Escritorios
Compra de sillas y sillones
lluminacion

Aparatos de Teléfono / fax
Mantenimiento

Seguros

PC

Programas de Computacion ( Gestion administrativa-

Auditoria Médica- Historia Clinica Unificada)

Remuneraciones
Servicios al Personal

Papeleria e Imprenta

Publicidad

Inscripcion de Marca

Gastos de Inauguracion
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OBJETIVOS

Partiendo de la hipétesis inicial que es un Grupo de Practica conformado por 7 médicos,
para atender a 8400 Capitas tener un crecimiento de Ventas que al 3er. Afio nos permita
atender a 84000 Capitas. Ello traera aparejado una mejora en los Costos de Prestacion,
a partir de una contencion de la Demanda a través de Médico Generalista, que atento a
los niveles de incentivos en los que se basara su remuneracion, sera un participe
fundamental en este tema.
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