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1. Introduccioén

La atencion adecuada de la salud mental de la poblacion consti-
tuye un desafio mdltiple tanto para la sociedad como para los or-
ganismos financiadores, debido tanto a la complejidad de los fac-
tores que intervienen, como asi también por la duracion que im-
plican estos padecimientos.

La salud mental es una especialidad que involucra, hoy en dia,
multiples aspectos y disciplinas. Incluye no solo los graves tras-
tornos psiquiatricos clasicos- como esquizofrenias, trastornos bi-
polares, demencias, alcoholismo, depresion-, sino también una
serie amplia de padecimientos psiquicos que puede eventual-
mente sufrir un ser humano a lo largo de su vida - ansiedad, an-
gustias, obsesiones y rituales, y diversos malestares que con-
mueven el equilibrio psiquico y social. El abanico es tan vasto que
lleva a una discusion frecuente sobre qué se incluye y hasta don-
de, en el alcance de la definicion.

Su prevalencia creciente en las poblaciones concita cada vez mas
la necesidad de un abordaje especifico, que posibilite la atencion
de las diversas manifestaciones. EIl mismo informe indica, que
solo una pequefia “minoria” de 450 millones de personas en el
mundo que tienen algun tipo de padecimiento esta en tratamien-
to, y estima una prevalencia puntual acumulada del 10% en la
poblacion adulta (sin considerar nifos y adolescentes).

En el marco de la Seguridad Social, la salud mental representa
un area especial dentro del sector salud. En Argentina, la norma-
tiva vigente, incluye la atencion no solo del tratamiento de tras-
tornos especificos, sino la mencion de actividades amplias de
fortalecimiento y promocion de comportamientos saludables, a
fin de prevenir trastornos (malestar y trastornos psiquicos en de-
presion, adicciones, violencia familiar, maltratos infantil y otros).



La atencion de salud mental resulta un tema de debate y contro-
versias continuas dentro del sector. Sus manifestaciones y evo-
luciones interpelan al ambito cientifico debido a la multiplicidad
de disciplinas que involucra, y a la vez convocan a las institucio-
nes para su atencion.

A su vez, el fenomeno del envejecimiento poblacional, es un te-
ma de particular atencion para las organizaciones internaciona-
les como OMS, OPS, CEPAL, Banco Mundial, entre otras. El in-
forme de la OMS-Salud Mental, resalta que “es de esperar que
el envejecimiento de la poblacion se acompaiie de cambios im-
portantes en la frecuencia y distribucion de los trastornos soma-
ticos y mentales”. Sefiala en consecuencia que los problemas
de salud mental son frecuentes en los ancianos, donde hay alta
prevalencia de depresion, ansiedad y trastornos psicoticos. El
mayor desafio de los tratamientos para los padecimientos de
salud mental implica el factor temporal, dado por la cronicidad
de gran parte de las afecciones mentales’. Es un factor deter-
minante a considerar dentro de los distintos sistemas de aten-
cion y financiacion.

Nuestro pais atiende la asistencia sociomédica de la poblacion
mas vieja (mayor a 65 afios), mediante el Instituto Nacional de
Servicios Sociales Para Jubilados y Pensionados, creado en 1971.
EI INSSJP es considerada la obra social de mayor volumen de afi-
liados y presupuesto de la Republica Argentina. Financia una con-
siderable porcion de atencion de la salud, y fue pionera en cubrir
la atencion de los trastornos y padecimientos mentales, sin limite
de tiempo. Ha persistido sistematicamente en la continua contra-
tacion y financiamiento de mdltiples instituciones con modalida-
des de atencion idénticas, cuyo resultado ha sido una importante
cantidad de internaciones, con una prevalencia de internaciones
cronicas del 75%. Su alcance geografico y presupuesto le posibi-
litan implementar modelos de atencion y pago que contemplen
abordajes y dispositivos actualizados, que permitan mejorar la ca-
lidad de atencion de los internados psiquiatricos y promuevan su
rehabilitacion psiquica y reinsercion social.

En este sentido este estudio puede ser Util para aproximar un
eventual escenario venidero con respecto a las necesidades de
atencion en salud mental, en poblaciones de edad avanzada,
fundamentalmente desde la situacion del INSSJP, heredada en la
actualidad, luego de tantos afios de asistencia. A su vez, ayuda-
ra a dimensionar el problema para poder definir prioridades, tan-
to de modelos de atencion como de recursos econémicos en las
distintas poblaciones.

1.1 El Problema de estudio
El Instituto ha sido pionero en considerar la atencion de los pa-
decimientos mentales en el disefio de sus programas de aten-
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cion. En cada redefinicion de su asistencia se contemplaban al-
cances, niveles sanitarios y presupuesto especifico.

Durante los afos 1983 al 2004 fueron mdltiples las redefinicio-
nes de su modelo de pago y alcance de cobertura. Desde pres-
taciones ambulatorias (consultas, urgencias, hospital de dia,
atencion domiciliaria) hasta internaciones tanto de periodos bre-
ves como prolongados, comunmente denominados “crénicos”,
por la duracion del cuadro y las complejidades que conlleva su
alta o reinsercion social.

Sin embargo los avances psicofarmacoldgicos experimentados
en las Ultimas décadas, junto a la integracion interdisciplinaria de
multiples campos a los equipos de atencion de salud mental, el
desarrollo de protocolos y procedimientos de atencion y criterios
de atencion, derivacion y tratamientos, asi como los nuevos dis-
positivos para un abordaje dinamico, las multiples contrataciones
en cada zona de atencion (oferta de servicios), deberian haber
reflejado algtn resultado mas dinamico en los resultados de los
tratamientos recibidos por esta poblacion.

Pese a ello, permanece un resultado inquietante, a saber: ¢C0-
mo influyeron las sucesivas modificaciones de las modali-
dades de pago sobre las internaciones psiquiatricas, espe-
cialmente sobre las de tipo crénico? Los resultados de las in-
ternaciones psiquiatricas reflejan una notable prevalencia del
grupo de larga permanencia o cronicos por sobre las agudas o
breves, en razon de 3 a 1. ;A qué se debe realmente esta sensi-
ble utilizacion de los servicios por parte de la poblacion?, ;es
factible explorar otros motivos que puedan ampliar la compren-
sion de esta diferencia? ¢Las formas de pago utilizadas promo-
vieron realmente resultados dinamicos en la atencion de los be-
neficiarios del INSSJP?

Las internaciones de largos periodos concentran el 75 % de las
internaciones totales de la poblacion del Instituto. Frente a la
cantidad de internados psiquidtricos, la prevalencia de este tipo
de poblacion merece un analisis particular, dado que fue una po-
blacion particularmente atendida desde el INSSJP.

Surgen entonces mas interrogantes: ¢Hay oferta suficiente de
servicios como para definir un modelo de atencion adecuado a
las reales necesidades de los afiliados y que a la vez sea sus-
tentable en el tiempo?. ;Por qué pese a la introduccion de las
nuevas tecnologias en atencion de problemas de salud mental,
no se refleja en tratamientos mas individualizados, en los pa-
cientes atendidos por el INSSJP?. ¢Es posible planificar y defi-
nir modelos de atencion y financiacion, en funcién de un abor-
daje mas dinamico, menos asilar? ;Se trata de una limitacion de
presupuesto? ¢Cudl es el presupuesto que destina el INSSJP
para la atencion de Salud Mental? ;Como ha interpretado el
INSSJP las indicaciones emanadas de los organismos interna-
cionales (OMS, Declaracion de Caracas, OPS) acerca de las ac-
ciones a tomar a fin de mejorar la salud mental integral para su
poblacion, evitar el estigma, terminar con la institucionalizacion
y manicomializacion de individuos, dinamizar los tratamientos



psiquiatricos, entre otras indicaciones? ¢Como han sido consi-
derados los resultados obtenidos, a fin de definir una politica de
salud mental?

Este trabajo intentard procurar una respuesta posible a estas
cuestiones mediante un andlisis cuali-cuantitativo de las camas
ocupadas en internaciones psiquiatricas, tanto en su forma agu-
da como crénica, en todo el territorio, durante el periodo com-
prendido 1996-2004, bajo la 6ptica de los modelos de pago en
salud mental implementados por el INSSJP.

1.2 Objetivos

General

— Analizar el tipo de relacion que se fue estableciendo entre el
modelo de atencion de la salud mental y el modelo de pago en
el INSSJP en el periodo 1996 y 2004.

Especificos

— Analizar los modelos de atencion y financiacion en salud men-
tal en el INSSJP entre 1992 y 2004, en funcion de la evolucion
cuantitativa de las internaciones.

— Aportar lineamientos para una propuesta de mejoramiento del
modelo de atencion y pago, que posibilite una asignacion mas
dinamica de los fondos disponibles.

1.3 Metodologia

Se realizé un estudio longitudinal, descriptivo/ observacional, de
enfoque cuali cuantitativo. El estudio de casos se baso en los in-
ternados psiquiatricos del INSSJP, entre los afios 1992 y 2004.
Para la recoleccion de datos, se han tomado datos estadisticos y
de mdltiples registros del INSSJP, las distintas resoluciones y
normativas internas de regulacion de los modelos de atencion, el
Informe de la OMS del 2001 sobre Salud Mental, busqueda bi-
bliografia en libros y revistas especializadas acerca de las refor-
mas psiquiatricas llevadas a cabo en otros paises, como Espana,
Uruguay, Italia, Inglaterra, EEUU, Canada.

2. Consideracion de los
padecimientos mentales en
la seguridad social

2.1 Sistema de Obras Sociales
Nacionales (0O0SS) y la atencion
de la salud mental

Formalmente, puede establecerse la ley 18.610, del afio 1970,
como el inicio de la asistencia sanitaria desde la Seguridad So-
cial Argentina. El Ministerio de Bienestar Social, a través de la
Secretaria de Estado de Promocion y Asistencia de la Comuni-
dad, mediante su relacion con las corporaciones médicas, los
gremios y las organizaciones sociales en general, llevd a que se
regularan las prestaciones de Obras Sociales. Para el campo de

la salud, esta medida definio, de aqui en mas, un modelo de asis-
tencia social basada en la teoria del seguro. Este acontecimien-
to impulso el desarrollo del sector privado de la salud, a partir de
la decision de los sindicatos de contratar los distintos servicios
que debian brindar. Mediante esta ley, se reestructurd el sistema
de seguridad social y se normatizo la provision de asistencia mé-
dica, a través de la creacion de un mecanismo de precios de uso
universal, el nomenclador nacional y el establecimiento de las
distintas formas de pago de servicios y prestaciones (acto médi-
co, nomenclador nacional, capita, cartera fija)

La creacion de las Obras Sociales obedecio a la necesidad de fi-
nanciar- con fondos genuinos- los servicios médicos (preven-
cion, asistencia médica por consultorios externos, internacion,
cirugia) de los beneficiarios.

Esta ley puso fin al periodo de afiliacion “voluntaria”, estable-
ciendo la afiliacion obligatoria mediante el Seguro de salud. A
partir del aporte de la cuota se brind6 cobertura médica a todo
aquel que trabajara. La ley fue reglamentada por el Decreto
4714/71, que creo el 6rgano de contralor del sistema, el Institu-
to Nacional de Obras Sociales (INOS).

Las prestaciones psiquiatricas, que hasta entonces tenian en el
ambito privado poca practica, se transformaron en una de las
prestaciones mas relevantes para el nuevo sistema, ya que apro-
vecharon el nomenclador nacional para la facturacion de cada
una de sus practicas, que llev a recuperar un margen importan-
te en la salud como mercado. Se cubrian las consultas psiquia-
tricas, las practicas clasicas (terapia electroconvulsivante, medi-
cacion, shock insulinico), y hasta 30 dias de internacion.

Las practicas y prestaciones de salud mental no fueron definidas
especificamente en las primeras normas regulatorias del nuevo
Sistema de Seguridad Social, sino que se encuadraron dentro de
la descripcion general de prestaciones “integrales y humaniza-
das: promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud” (Art.2, Ley 23.661). Su consideracion dentro del sistema
fue realizada en forma paulatina. Para ese entonces se habia
aprobado la Ley del Ejercicio de la Psicologia (23.277/85), lo cual
posibilitd la inclusion de mayores practicas ambulatorias dentro
de la Atencion Primaria de la Salud.

Recién en 1996 se define el alcance del Programa Médico Obli-
gatorio (PMO), que establece la cobertura de atencion psiquiatri-
ca en 30 sesiones anuales por beneficiario; la atencion ambula-
toria tiene un copago, no se preveén talleres y/o grupos de auto-
ayuda, ni asistencia en domicilio.

En 1998, se establece un ambicioso Plan Nacional de Salud
Mental, (Resolucion 245 del Ministerio de Salud), al que se espe-
raba que se adhirieran las distintas jurisdicciones del pais. En el
mismo se reflejaba la intencion de tender hacia una Planificacion
de Politicas de Salud Mental, que incluyera registros con diferen-
tes niveles de asistencia. Encontramos en este documento la pri-
mera mencion oficial acerca de una reconversion del sistema
manicomial existente. Estos objetivos contintian vigentes y pen-



Grafico 1

Evolucion de las Internaciones Psiquidtricas

en el INSSJP entre 1996 y 2004
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dientes de realizacion, ya que constituyen una sélida orientacion
en materia de politica sanitaria en salud mental.

En el afio 2000, mediante la Resolucion 939 del Ministerio de Sa-
lud, se agregan al PMO algunas prestaciones especializadas co-
mo actividades grupales y talleres, para el Programa de Promo-
cion de la Salud Mental, se incluye la cobertura de modalidad de
Hospital de Dia hasta 60 sesiones, y se establece el copago pa-
ra asistencia psiquiatrica domiciliaria. En el afio 2002, con el
PMO de Emergencia a partir de la profunda crisis global de la ar-
gentina, se limitan las prestaciones ambulatorias quedando re-
ducidas a 30 por afio, a razon de no mas de 4 por mes.

3. Modelos de atencion y
financiacion en salud mental
en el INSSJP

Ver tabla 1.

4. Elementos para un modelo
dindmico de atencion en
salud mental en el INSSJP

4.1 Nuevo Modelo en Salud Mental
para el INSSJP.

La atencion de manera prolongada de los padecimientos cronicos
no esta contemplada por el PMO, que regula al sector de la Segu-

ridad Social y en el cual se incluye solo la atencién en su modali-
dad aguda. En cambio, se encuentra efectivamente contemplada
por el INSSJP desde sus inicios, incluida tanto en los programas
como en el presupuesto; no asi la prevencion tanto primaria co-
mo secundaria de los padecimientos mentales. Por lo tanto la
atencion de los padecimientos psiquidtricos cronicos le otorga al
INSSJP, la caracteristica particular en este campo, de organismo
cualitativamente superador de la atencion médico social general
regulada para el Sistema Nacional de Obras Sociales.

Hay, sin embargo, quienes logran la atencion de los padecimien-
tos mentales cronicos por parte del Sistema Nacional de 00SS
utilizando un mecanismo administrativo. Este consiste en obte-
ner la categoria diagnostica de “discapacidad” otorgada por la
via de examen médico juridico, en un establecimiento publico en
el marco de un procedimiento judicial de determinacion de dis-
capacidad o insania de la persona, en funcion del deterioro per-
manente de sus capacidades.

Las modalidades de atencion en el INSSJP, contintan siendo las
histéricas: internacion aguda, internacion cronica o prolongada y
atencion ambulatoria. Existe un Unico establecimiento de rehabi-
litacion psicosocial ubicado en la UGL VI, Ciudad de Buenos Ai-
res, con una capacidad de 17 camas, contratado en 1996 como
“experiencia piloto”. No obstante, pese al alto nivel de demanda
de esta modalidad, no se han analizado los resultados del mis-
mo, ni en su aspecto sanitario, ni econémico.



Tabla 1

Evolucion en los modelos de atencion y financiacion
en salud mental en el INSSJP

Area de Cobertura |Modalidad Pago Modelo de Atencion

Nacional
Hasta
1982
Metropolitana
Afos
1982-1992
Resto Pais
Metropolitana
Anos
1992-1994 Resto Pais
Metropolitana
Ao
1996 Resto Pais
Nacional
Ao
1997-2000
Nacional
Ao
2001-2003
Nacional
Ao
2004

*Nomenclador Nacional

Este modelo de atencion definido bajo la modalidad capitada,
arroja un valor mensual total de casi catorce millones de pesos
($13.945.000), lo cual hace un valor de capita de cuatro pesos
con sesenta y cuatro centavos ($4,64) por beneficiario por mes.

Acto médico
Nomenclador
Nacional NN*

Madulos (ambulatorio

e internacion)

Acto Medico, NN
Atencion ambulatoria
e internacion.

Sistema capitado

Mixto NN*, At.
Ambulatoria e
internacion, y
modulos

Sistema capitado

SIN MODIFICACION

Pago por monto fijo

Pago por monto fijo

Pago por monto fijo

Aumento de
prestaciones sin
objetivos de
asistencia definidos

Aumento de
internaciones.
Objetivos de

asistencia definidos.

Aumento de Camas,
modelo asilar

Aumento de
internaciones
Modelo asilar

Transicion entre
modelo asilar y
dinamico

Aumento de
internaciones.
Modelo asilar

Transicion entre
modelo asilar y
dinamico

SIN MODIFICACION

Modelo asilar/
ausencia de nuevos
dispositivos

Modelo
asilar/ausencia de
nuevos dispositivos

Modelo
asilarausencia de
nuevos dispositivos

Los valores de capita se encuentran diferenciados segun las mo-
dalidades, tal como vemos en la Tabla 2, lo que permite com-
prender la concepcion que subyace a este modelo de atencion:
Este presupuesto esta destinado a la atencion de la poblacion

Presupuesto variable
creciente,
descentralizado

Presupuesto variable,
creciente
descentralizado

Presupuesto
descentralizado
variable creciente

Control de
presupuesto:4,30
millones mensuales.

Variable, aprox. 4,1
millones mensuales;
creciente

5,28 millones
mensuales
Mantenimiento del
control del
presupuesto

SIN MODIFICACION

10 millones
mensualesControl del
presupuesto

8,70 millones
mensuales.Control
del presupuesto

11 millones
mensuales

Resolucion 4399

Reconocimiento y
contratos por cama
fija

Licitacion 15-92 y
Reformulacion/
Resolucion 336/93

Contratos por cama
fija-Resolucion 1272/
92

Resolucion 296/96
Resolucion 336/93

SIN MODIFICACION

Contrato directo1998
Acta acuerdo
(reduccion del valor)

Resolucion 1114/00
(Contrato directo)
Resolucion 235/03
(prorroga)
Resolucion 141/03
(prorroga)

Resolucion 922/04
(prérroga y aumento
valor)

Fuente: elaboracién propia
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que se encuentra bajo atencion o consulta, y no incluye estrate-
gias para seguimiento de la poblacion sana o bajo algun nivel de
riesgo, ni para el amplio grupo de poblacion con larga internacion
psiquiatrica.

El mantenimiento del gasto en niveles estables, ha sido una pre-
ocupacion constante del INSSJP, por lo cual ha optado por una
modalidad de atencion de pago mensual per cépita, y la ha man-
tenido durante la ultima década. Sin embargo, es posible mejo-
rar el modelo de atencion, ampliar su oferta y la calidad de asis-
tencia de los beneficiarios manteniendo el mismo presupuesto y
considerando los tres niveles sanitarios de atencion en salud
mental. Para esto es menester redistribuir los actuales valores
economicos destinados a los diferentes niveles de atencion, y
adecuarlos de manera racional al uso de cada uno de ellos, en
funcion de la evolucion de los pacientes.

A partir del analisis de la evolucion del total de internaciones cro-
nicas puede observarse que éstas (internaciones cronicas) no
presentan picos de variacion de uso que justifiquen la utilizacion
del pago capitado, que en realidad se utiliza para evitar la incer-
tidumbre por ocurrencia. Mas bien se observa una proporciona-
lidad aguda/cronica, que se mantiene estable, en 25y 75% res-
pectivamente (graficos N° 14 y N° 16) a los largo de los afios.
En funcion de las nuevas tecnologias y procedimientos dinami-
cos de abordajes en salud mental, mantener esta proporcionali-
dad resulta altamente cuestionable, dado que podrian implemen-
tarse para disminuir la cantidad de internaciones crénicas y me-
jorar la calidad de vida de los beneficiarios. Una de las causas
que permite el sostenimiento de este escenario es el referido pa-
go capitado o fijo de los cronicos que estimula la persistencia de
la situacion, debido a que se percibe el pago mensual, indepen-
dientemente de los resultados de la prestacion brindada. Actual-
mente, para dicha modalidad, se paga un total de $6.450.000,
segun la resolucion vigente al afio 2007. En la misma se estable-
ce el valor unitario mensual de esta prestacion en $1.533.
Tomando en cuenta que las internaciones cronicas conforman el
grupo de mayor utilizacion de camas psiquiatricas, y que insumen
la mayor permanencia de asistencia continua, y que las variacio-

Tabla 2

nes del ndmero de internados arrojan minimas diferencias con
respecto al Ultimo registro (grafico 16), se puede estimar en la ac-
tualidad, un total de 3.400 beneficiarios en internacion prolonga-
da. De realizar el pago de cada uno de ellos segtin el valor unita-
rio antes referido, el gasto total mensual seria de $5.212.000, lo
que representa casi un 20% menos que el presupuesto actual-
mente abonado por cépita para esta modalidad ($6.450.000).
Esta diferencia economica permitiria tener disponible una finan-
ciacion para mejorar la seleccion de dispositivos de atencion
mas actualizados y dinamicos (talleres, casas de medio camino,
acompanantes terapéuticos, centros de actividades recreativas,
subsidios etc.) y subprogramas especificos de rehabilitacion psi-
quiatrica y la reinsercion social para este amplio grupo.

De manera tal que resulta mas apropiada la consideracion de un
pago mixto para la atencion en salud mental, compuesto de un
valor capitado para la atencion en | y Il nivel, donde efectivamen-
te pueden darse variaciones inciertas de demanda, y un modulo
por paciente cronico para el programa de rehabilitacion psiquia-
trica y reinsercion social, en el cual se contemplen una serie de
actividades y objetivos. La implementacion de dichos subprogra-
mas es necesariamente complementaria de la reformulacion del
pago, a fin de evitar el aumento progresivo del nimero de inter-
naciones cronicas, tal como ha ocurrido en experiencias anterio-
res, frente al pago por modulo por paciente. Este aumento se es-
tima en consecuencia reincidente, a partir del pago unitario por
cada internado cronico inducido por parte del financiador (el
INSSJP), y que eventualmente el mercado produciria, como for-
ma de maximizar sus ingresos.

Actualmente los programas no propenden a la desinstitucionali-
zacion de la poblacion internada, sino que se mantienen las ac-
tuales internaciones basicamente las de tipo cronica o prolonga-
das, mediante la estimulacion econdmica, dado que se abona
mas del doble que las internaciones breves. No se contempla
ningtin subprograma especifico para el abordaje de esta franja
poblacional particular, ni se establecen actividades, ni mecanis-
mos destinados a ampliar la atencion en el nivel ambulatorio, de
acuerdo con las indicaciones emanadas de la OMS.

Valores de Capita Salud Mental, INSSJP 2007

1

| 22

Total Presupuesto

Valor Capita Mensual insumido

MODALIDAD en pesos ($) por modalidad, ($)
Internacién Crénica 2,15 6,45 millones
Internacion Aguda 0,78 2,34 millones
Hospital de Dia 0,19 0,57 millones
Consulta Externa 1,52 4,560 millones

Una Casa de Medio Camino 17 plazas aproximadamente

25.500 pesos

TOTAL PRESUPUESTO MENSUAL

13,945 millones

Fuente: elaboracién propia segun INSSJE RESOLUCION 1440/2005



Tabla 3

Propuesta de reformulacion del pago, INSSJP

Total Presupuesto Mensual
MODALIDAD Valor en pesos ($) |insumido por modalidad, ($) | Observaciones

Internacion Aguda 0,78 capita

Atencion ambulatoria  Hospital de Dia 0,19 capita
Consulta Externa 1,52 capita

Internacion Cronica o Prolongada x 3.400  1.533 mddulo

Una Casa De Medio Camino 17 plazas 1.533

aproximadamente

Actividades Preventivas, promocion, 0,41 capita

rehabilitacion psiquiatrica, gestion y
organizacion

2,34 millones Sin modificacion

0,57 millones Sin modificacion

4,560 millonest Sin modificacion

5,212 millones Modificado, Disponible
20% de los fondos

25.500 pesos Sin modificacion

1,238 millones Nueva propuesta

TOTAL PRESUPUESTO MENSUAL 13,945 millones

La ampliacion de las actividades y presupuesto destinado al Pri-
mer Nivel de Atencion, fortaleceria la asistencia de la poblacion
que aun no ha consultado, a la vez que permitiria prever la de-
manda potencial. En la tabla 3 siguiente se observa el nuevo pa-
go y modalidades propuestas.

La Tabla 2 muestra la sugerencia de mantener el pago capitado
para los niveles ambulatorios, mientras que el pago para la inter-
nacion prolongada se estima de forma modulada, conjuntamen-
te con la inclusion de actividades preventivas, de promocion y re-
habilitacion tendientes a abordar aquellas internaciones croni-
cas, y su correspondiente consideracion de gestion y pago.

4.2 Nuevos niveles

de atencion propuestos

Se contemplan 3 niveles: Nivel Primario, que incluye todas las ac-

ciones que no requieren niveles de mayor complejidad, como la in-

ternacion. Nivel Secundario, es aquel que requiere de mayor com-

plejidad de atencion, como una internacion de algin tipo —domici-

liaria, en establecimientos, etc.—, o bien el seguimiento de pacien-

tes bajo atencion. Nivel Terciario, incluye todas las acciones y pro-

gramas para evitar la persistencia de los efectos negativos de los

padecimientos mentales, incluida la rehabilitacion psiquiatrica.

Los dispositivos para implementar estos objetivos se pueden po-

ner en funcionamiento mediante:

1 Consultorios Externos asistencia individual, familiar, o grupal
(Centralizados y descentralizados).

2 Hospital de Dia.

3 Atencion psicoterapéutica de grupos (adolescentes, familias,
etcétera).

4 Seguimiento de tratamientos esporadicos o consultas Unicas.

5 Provision, seguimiento y control de medicacion especifica.

6 Visitas domiciliarias de seguimiento post- alta.

7 Urgencias y traslados.

Fuente: elaboracién propia

Organizacioén y gestion

1 Centro de Atencion permanente de consultas (telefonicas y/o
informatizadas).

2 Registros (de programas, de poblacion bajo programa, de con-
sultas, de derivacion, de citas, estadisticos etc.) y Controles de
Calidad.

3 Unificacion de criterios diagnosticos, de atencion, derivacion,
alta y control.

4 Capacitacion continua de profesionales, supervisiones y segui-
miento de casos.

4.3 Financiacion del nuevo modelo
Los nuevos servicios propuestos, se definen segun las particula-
ridades de la complejidad del curso del padecimiento, e intentan
adaptarse a la realidad de cada beneficiario previendo, de mane-
ra sistematizada, las diferentes posibilidades de respuesta. De
este modo las nuevas actividades propuestas, deben representar
un detalle expreso de objetivos y formas de trabajo, que aporten
claridad en la direccion de la atencion, evitando multiples consul-
tas repetitivas e infructuosas.

Al adecuarse el pago de las internaciones cronicas de manera
unitaria, queda disponible dinero (1,238 millones de pesos men-
suales, que representa un valor capita de $0,41 por beneficiario
por mes) que permitiria afrontar de manera sustentable la reade-
cuacion de los programas de rehabilitacién psicosocial y las ac-
tividades de gestion y organizacion.

Por otro lado, cada paciente cronico que se externa libera el re-
curso econdmico de su pago unitario, de modo que permitiria su
asistencia ambulatoria dentro de los servicios vigentes, y su rein-
sercion en la sociedad.

Asimismo por resultar mas econémica esta asistencia ambulato-
ria que la internacion prolongada, se generan ahorros que permi-
tirian ampliar la atencion hacia otros sectores de beneficiarios. Si
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durante el primer afio se lograse la externacion del 10% del to-
tal de este grupo, lo cual representa a 340 beneficiarios, se es-
taria abonando un total de cuatro millones seiscientos noventa
mil pesos ($4.690.000) por las internaciones prolongadas aun
persistentes; pero por cada beneficiario bajo programa de exter-
nacion se dispondria de un mil quinientos treinta y tres pesos
mensuales ($1.533), para brindarle una asistencia mas adecua-
da a sus necesidades especificas (vivienda, acompafnamiento,
actividades, viaticos, etc.).

La prolongacion del modelo permite vislumbrar un circulo virtuo-
S0 que incrementa cada vez mas la eficiencia en la utilizacion de
los recursos, una mejora sustancial en la calidad de vida de los
beneficiarios y una dinamica de atencion que posibilita actualizar
las respuestas a los cambios de la sociedad.

5. Conclusiones

La locura ha ocupado diferentes lugares en la sociedad, y su
atencion fue producto de los distintos paradigmas histérico- so-
ciales que imperaban en cada momento. Ha compartido, asimis-
mo, los avatares sufridos por la evolucion de la concepcion de
salud — enfermedad, entendida como un proceso, donde inciden
los multiples aspectos sociales y econémicos condicionantes. El
sistema de salud argentino ha contemplado la atencion de los
padecimientos mentales de manera distinta, segun cada uno de
los subsectores que lo componen: Seguridad Social, Privado, Pd-
blico, de manera que, tanto el modelo de atencion esgrimido, co-
mo el alcance de la financiacion de las practicas y los recursos
terapéuticos, marcaron las diferentes posiciones de los financia-
dores, y de los proveedores o prestadores. Asi, para las practicas
médicas dentro de la salud mental las 00SS quedaron enmarca-
das, por el PMO. El sector publico, brinda atencion segun las con-
diciones y recursos disponibles en cada establecimiento (segun
sea provincial o municipal); y el sector privado asume, en ocasio-
nes, el PMO o bien acuerda una asistencia delimitada previa-
mente en los diferentes planes de cobertura.

No obstante el proceso de salud-enfermedad, en el campo espe-
cifico de la salud mental se va complejizando mas rapidamente
que la capacidad que presentan los distintos entes financiadores
y reguladores para organizar una respuesta adecuada.

Por otra parte el envejecimiento poblacional es inminente tanto
en Argentina, como en otros paises. Se espera fundamentalmen-
te el aumento en los niveles superiores de la piramide poblacio-
nal de la Argentina. Basicamente en la franja de octogenarios y
nonagenarios. Este aumento y envejecimiento de las poblaciones
concita a las distintas organizaciones y paises a enfrentar una
asistencia adecuada, lo que necesariamente nos lleva a reflexio-
nar acerca del tipo de poblacion, en esta franja etarea, que se es-
tima padecera problemas de salud mental, con o sin necesidad
de internacion. Se debera contemplar, ademas, la particular com-
plejidad debido a los multiples factores que intervienen, los cua-
les exceden la dimension exclusivamente psiquiatrica. La red cir-

cundante de relaciones, las vicisitudes economicas, el equilibrio
emocional, el medio y el apoyo social de cada individuo, son fac-
tores que influyen en la mortalidad, la morbilidad, la calidad de
vida y la salud mental de las poblaciones ancianas. Es menester
incluir en los analisis sociosanitarios, a aquella poblacion vulne-
rable o en riesgo de sufrir padecimientos, debido al deterioro de
sus condiciones sociales 0 economicas, que necesariamente de-
mandaran una mayor atencion y cobertura, a fin de proveer los
cuidados adecuados para preservar y fortalecer los aspectos
mas saludables. En el caso de nuestro pais, es el INSSJP la or-
ganizacion que debe brindar una respuesta médica integral a
una gran parte de esta poblacion envejecida, y entre otras pres-
taciones, atender su salud mental.

En Argentina, la evolucion de la atencion en salud mental, histo-
ricamente, esta vinculada a la evolucion de las camas de inter-
nacion, que aumentaron durante la década del "50 a fin de poder
dar una respuesta a la demanda de entonces. Actualmente, las
nuevas tecnologias psicofarmacoldgicas, los nuevos abordajes y
disciplinas, y dispositivos mas diversificados ofrecen alternativas
mas eficientes, que la mera utilizacion de camas. Esto lleva a una
redefinicion sobre los programas y objetivos a implementar en
salud mental y a una readecuacion de la oferta actual del mer-
cado prestador.

El INSSJP no ha sido ajeno a esta evolucion. Ha brindado aten-
cion a estos padecimientos casi desde sus inicios, si bien las mo-
dalidades han ido variando en funcion de algunos ejes de deci-
sion. En la medida en que las prestaciones del area de salud
mental iban en aumento, y con ello el gasto concomitante, se hi-
zo evidente la necesidad de controlarlo de modo eficaz. Lamen-
tablemente, en este tipo de decision limitada, se priorizd Unica-
mente el mantenimiento del gasto, postergando una utilizacion
eficiente de la asignacion presupuestaria, mediante una redefini-
cion mas adecuada y dinamica, del modelo, servicios incluidos y
formas de pago.

En el 2004, las tasas de internaciones por beneficiarios observa-
das en la poblacion del INSSJP (aguda y crénica) eran de 1,64
cada 1.000 beneficiarios, y eran superiores inclusive a las de
aquellas ciudades que realizaron algun proceso de reforma y
transformacion de sus instituciones psiquiatricas. La tabla 3 re-
fleja esta comparacion.

Curiosamente a pesar de este elevado indicador en las interna-
ciones psiquiatricas del INSSJP, el mismo no resultd lo suficien-
temente determinante como para que los niveles de decision del
INSSJP se plantearan las modificaciones necesarias en el mode-
lo de atencion permita la implementacion sostenida de acciones
de rehabilitacion psiquiatrica y reinsercion social de este grupo;
la ampliacion del tipo de servicios y prestaciones, segun las ne-
cesidades de los beneficiarios, acorde caracteristicas geografi-
cas, o0 la incorporacion de estrategias ambulatorias de atencion
primaria, mediante la readecuacion del presupuesto.

En aquellas ciudades donde la cantidad de internaciones psi-



quiatricas cronicas las han llevado a algun tipo de reforma, se
han observado caminos posibles de transformacion con resulta-
dos satisfactorios (Uruguay, Galicia, Québec, Norte de ltalia) ;
aunque en otras, los resultados hayan sido inciertos, debido, se-
guramente al tipo de implementacion, cuyos condicionantes ex-
ceden al presente estudio (EEUU, Inglaterra y Gales, Catalufa) .
Por otra parte, el actual escenario prestador de salud mental del
INSSJP, se encuentra atomizado y fragmentado, concentrandose
en las zonas de alta densidad de poblacion. A su vez, la modali-
dad de atencion ambulatoria, no ha incorporado procedimientos
y dispositivos de asistencia, prevencion y seguimiento mas ac-
tualizados y dinamicos, y se mantienen idénticas a las submoda-
lidades de siempre: urgencias, consultas, a través de consulto-
rios externos, hospital de dia y visitas domiciliarias. Puede pre-
guntarse ¢Cual es el motivo por el cual en el INSSJP permanece
a través de los afios con una modalidad casi invariable de aten-
cion, caracterizada fundamentalmente por la provision de camas
psiquiatricas y asistencia ambulatoria sin definiciones especifi-
cas y objetivos de asistencia y prevencion, en detrimento de dis-
positivos mas especificos y actualizados?.

El mecanismo de financiamiento (modalidad de pago) por parte
de una institucion de magnitud como es el caso del INSSJP, in-
fluye en la estructura del mercado, condicionando la oferta de
servicios y demanda de atencion, que no solo afecta al propio
INSSJP, sino que, por su dimension y alcance nacional, podemos
afirmar, incide sobre todo el mercado de la seguridad social en la
Argentina. Esto lleva a un acuerdo entre proveedores y el INSSJP
que define el modelo de atencion. En cada reformulacion de con-
trato de servicios se ha perdido una nueva oportunidad de lide-
rar en el mercado una transformacion eficiente del modelo de
atencion y financiacion, que incorpore las nuevas tecnologias de
prevencion, atencion y rehabilitacion psicosocial. Pese a las con-
tinuas modificaciones en el modelo de pago (modulo, capita,
monto fijo) implementado por el INSSJP, las internaciones han
persistido fuertemente, y el resto de las prestaciones ofrecidas
no han variado en calidad.

Tabla 3

EI INSSJP ha privilegiado el financiamiento de las camas psiquia-
tricas, consolidando la politica de tipo asilar, observada en la
cantidad de internaciones, sobre todo de tipo cronica, en desme-
dro de una atencidn comunitaria, ecuanime y mas dinamica. Es-
ta persistencia del modelo dentro del INSSJP, promueve el man-
tenimiento de las conductas de los agentes econémicos, que a
su vez, mantiene un determinado nivel de rendimiento del siste-
ma entre sus componentes, tanto en la oferta (establecimientos)
como en la demanda (beneficiarios-afiliados) y el financiador
(INSSJP), como se observa en las llamativas diferencias de utili-
zacion en los diferentes servicios en las distintas regiones. ;Se-
ra esta persistencia la que provoca resistencias a la hora de
plantear un modelo mas dinamico y operativo? El presente estu-
dio refleja el resultado de la persistencia de este modelo de fi-
nanciacion de servicios de salud mental en el INSSJP, que no lo-
gra incorporar nuevas tecnologias y dispositivos, a la vez que re-
salta la elevada prevalencia de los padecimientos mentales so-
bre todo de tipo cronico. Este destino en la atencion de pacien-
tes conlleva a una sobrecarga en el costo, y merece un aborda-
je especializado debido tanto a la complejidad causal que inter-
vienen en los padecimientos mentales, como a los multiples de-
terminantes de los procesos de desinstitucionalizacion donde
confluyen, varios actores que tienen en juego diversos intereses
y temores, que es imprescindible conocer .

La eventual transformacion del escenario en salud mental presen-
ta dificultades particulares. Una de ellas, es el peligro de enfrentar
una reformulacion en el modelo desde una filosofia de “contencion
del gasto” mediante la mera reduccion de utilizacion de camas, y
no de mejora de la calidad de la atencion psiquiatrica y rehabilita-
cion psicosocial. Esto constituye una meta fragil y poco confiable.
La disminucion de esta excesiva utilizacion de camas psiquidtricas
debe ser acompanada, ademas, por otras medidas que propicien
el mantenimiento de la reinsercion social de los beneficiarios, en
la sociedad, mediante estrategias comunitarias.

La implementacion de estrategias comunitarias para la atencion
de los padecimientos en la sociedad implica una modificacion

Ocupacion aproximada de camas psiquidtricas,
cada 1.000 habitantes, en las diferentes ciudades,
al inicio de las reformas psiquidatricas

Camas por cada

Camas Crénicas

Lugar mil habitantes cada mil habitantes
Emilia Romagna 1,25

Inglaterra 1.2

Uruguay 1,0 0,62 (en 1986)
Espana 1,5 1,22 (en 1974)

Estados Unidos

3,4 (en 1955)

Argentina INSSJP

1,64 (en 2004)

2 (‘en 2004)

Fuente: elaboracion propia en base a :Thornicroft G, Bebbington B op. cit.,
Arduino Margarita, Gines Angel, Prociunculo Horacio, op. cit.,

Instituto Nacional de Estadisticas-Espana op. Cit. Dratcu Luiz, op. cit.,

Atlas of British Social and economics Histor since 1700, op. cit.
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sustancial del actual mercado prestador del INSSJP. Con lo cual
es probable que se presenten dificultades por parte de aquellos
efectores (establecimientos y profesionales de abordaje indivi-
dual desde una unica disciplina) que resulten insuficientes e ina-
decuados para los nuevos objetivos, y que a su vez, tienen al
INSSJP como financiador privilegiado. Sin bien existen dificulta-
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