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Introduccién

El desarrollo vertiginoso de la ciencia y de lantdogia, la globalizacion de la
informacion, el creciente aumento del interés deolalacion en los problemas médicos, la
generalizacién de los conceptos de calidad en geneen particular los referentes a los
servicios de salud, han propiciado que los médiengamos que buscar un método que
permita una autoevaluacion critica del acto médicdin de establecer un proceso de
retroalimentacion y mejora continua de nuestradlilaties, naciendo la Auditoria Médica.

La auditoria médica es un proceso interdisciplinajue permite al Cuerpo Médico
realizar la evaluacion del acto meédico, con logtps de:

- Mejorar la practica médica,
- Ser un medio de educacion continua,
- Mejorar la calidad de la atencion meédica.

Al respecto, observamos que en el area de SalutbMsgrarecen falencias como las
siguientes:

- Planes terapéuticos

- Propuestas de tratamientos,

- Evaluaciones de los resultados.

- Calidad deficitaria en las modalidades existentes

- No hay protocolos estandarizados que permitacorgtol de la calidad de la prestacion.
- Desconocimiento de la problematica del area paeple algunos auditores.

- Insuficiente control de los servicios brindados.

- Historias clinicas mal confeccionadas.

- Derivaciones inadecuadas.

A raiz de lo mencionado es posible observar:

- Insuficiente control de los servicios brindados.

- Mala praxis, complicaciones orgénicas y funciesal

- Internaciones innecesarias o que podrian hapeesenido.
- Gastos excesivos, recursos desperdiciados

El hecho de que sea un area relativamente nuegdagypatologias sean variadas y
requieran de multiples saberes para tratarlas, casiotambién, la dificultad en la
organizacion de los sistemas de atencion de estoenpes, pueden ser factores que
propicien la situacion planteada en los parrafdsranes.

A partir de lo expuesto elaboramos una guia para&viluacion y auditoria,
proponiendo que el auditor participe en la deridaciactuando como un orientador que
especifique el tipo de modalidad requerido parapasientes, como asi también para



auditar lo relacionado con la estructura, los psosey los resultados en la atencion de esta
poblacion.

En la busqueda de material bibliogréfico tropezams la dificultad para hallar
textos especificos del éarea, investigamos leyesecadentes, observamos formas y
requisitos para el funcionamiento institucionaldileersas obras sociales y prepagas, y nos
basamos en la legislacion planteada por el Serheicional de RehabilitaciorPor tal
motivo la bibliografia empleada se basé en losogexmnencionados, en materiales
relacionados especificamente con la temética diéstapacidad mental, sin dejar de lado
aquellos relacionados con los conceptos de aualiyoralidad.

Centro de Dia

El modelo de Centro de Dia tiene su origen en E38E& ex Union Soviética en el
primer hospital Psiquiatrico de Moscu apareciendn@ respuesta a una desbordante
demanda en contraste con la escasez de recursas1@cos, fisicos y humanos.

En la actualidad el Centro de Dia es un servicie hunda un modelo de tratamiento
ambulatorio con multiples abordajes y recursos ptaracos.
Esta destinado a pacientes de ambos sexos comgia®imentales graves (incluyendo
adicciones) que requieren tratamiento intensivaalia

Este tipo de terapia intenta mejorar la evoluciénlal enfermedad mental, aumentar el
grado de autonomia, mejorar las relaciones inteppates, intentar la reinsercion social,
romper el circulo de internaciones y cronicidad.

Por esta razon creemos en la importancia que ésteemodelo de terapéutica en diversas
patologias de evolucion cronica. En la pagina Eadellaremos en forma mas profunda el
concepto de este modelo de atencion

Desarrollo

Para una mejor comprension de las implicanciascgnakes de la discapacidad
mental, partiremos de las definiciones actualesattas del DSM IV y el CIE10.

Retraso mental

El retraso mental es un trastorno definido porres@ncia de un desarrollo mental
incompleto o detenido, caracterizado principalmembe el deterioro de las funciones
concretas de cada época del desarrollo y que bagén al nivel global de la inteligencia,
tales como las funciones cognoscitivas, las dejuaje, las motrices y la socializacion. El
retraso mental puede acompafarse de cualquietrastorno somatico o mental. De hecho,
los afectados de un retraso mental pueden padsteet espectro de trastornos mentales y
su prevalencia es al menos tres o cuatro vecesrreayesta poblacion que en la poblacién
general. Ademas de esto, los individuos con retnasatal tienen un mayor riesgo de sufrir
explotacion o abusos fisicos y sexuales. La adigptad ambiente esta siempre afectada,
pero en un entorno social protegido, con el adera@dyo, puede no ser significativa en
enfermos con un retraso mental leve. Puede reseir@irun cuarto caracter para especificar



el deterioro comportamental presente, siempre goesea debido a un trastorno
concomitante.

Retraso mental leve.

Los individuos afectos de retraso mental leve atqui tarde el lenguaje, pero la
mayoria alcanzan la capacidad de expresarse ectiVédad cotidiana, de mantener una
conversacion y de ser abordados en una entreVisiaac La mayoria de los afectados
llegan a alcanzar una independencia completa damigado de su persona (comer,
lavarse, vestirse, controlar los esfinteres), pat&idades practicas y para las propias de la
vida doméstica, aunque el desarrollo tenga lugamdmodo considerablemente mas lento
de lo normal. Las mayores dificultades se preseatalas actividades escolares y muchos
tienen problemas especificos en lectura y escriiraembargo, las personas ligeramente
retrasadas pueden beneficiarse de una educaciéitads de un modo especifico para el
desarrollo de los componentes de su inteligenpiarg la compensacion de sus déficits. La
mayoria de los que se encuentran en los limitesrieups del retraso mental leve pueden
desempenar trabajos que requieren aptitudes deptgmbico, mas que académicas, entre
ellas los trabajos manuales semicualificados. Ercamtexto sociocultural en el que se
ponga poco énfasis en los logros académicos, cgddo de retraso leve puede no
representar un problema en si mismo. Sin embargajste también una falta de madurez
emocional o social notables, pueden presentarsgecoancias del déficit, por ejemplo,
para hacer frente a las demandas del matrimordoedluicacion de los hijos o dificultades
para integrarse en las costumbres y expectativismiepia cultura.

En general, las dificultades emocionales, socigletel comportamiento de los
enfermos con retraso mental leve, asi como lassitames terapéuticas y de soporte
derivadas de ellos, estan mas proximas a las qcesiten las personas de inteligencia
normal que a los problemas especificos propiosodeehfermos con retraso mental
moderado o grave.

Retraso mental moderado.

Los individuos incluidos en esta categoria preseate lentitud en el desarrollo de
la comprension y del uso del lenguaje y alcanzarsta area un dominio limitado. La
adquisicion de la capacidad de cuidado personal baglfunciones motrices también estan
retrasadas, de tal manera que algunos de los @bsctaecesitan una supervision
permanente. Aunque los progresos escolares sotadiosi, algunos aprenden lo esencial
para la lectura, la escritura y el calculo. Losgpamas educativos especiales pueden
proporcionar a estos afectados la oportunidad gasarrollar algunas de las funciones
deficitarias y son adecuados para aquellos corptendizaje lento y con un rendimiento
bajo. De adultos, las personas moderadamente agdmssuelen ser capaces de realizar
trabajos préacticos sencillos, si las tareas estddadosamente estructuradas y se les
supervisa de un modo adecuado. Rara vez puedergtonsina vida completamente
independiente en la edad adulta. Sin embargo, pogeneral, estos enfermos son
fisicamente activos y tienen una total capacidadndeimientos. La mayoria de ellos
alcanza un desarrollo normal de su capacidad spaial relacionarse con los demas y para
participar en actividades sociales simples.



Retraso mental grave.

Tanto el cuadro clinico, como la etiologia organicda asociacion con otros
trastornos son similares a los del retraso mentalemado, siendo lo mas frecuente en este
grupo unas adquisiciones de nivel mas bajos quemescionados en F71. Muchas
personas dentro de esta categoria padecen un grad@do de déficit motor o de la
presencia de otros déficits que indica la preseteian dafio o0 una anomalia del desarrollo
del sistema nervioso central, de significacioniciin

Retraso mental profundo.

El cociente intelectual en esta categoria es mfai 20, lo que significa en la
practica que los afectados estan totalmente indagdas para comprender instrucciones o
requerimientos o para actuar de acuerdo con élasnayoria tienen una movilidad muy
restringida o totalmente inexistente, no contr@sfinteres y son capaces en el mejor de los
casos soOlo de formas muy rudimentarias de comubitawo verbal. Poseen una muy
limitada capacidad para cuidar sus necesidadesdsagi requieren ayuda y supervision
constantes.

Otros retrasos mentales.

Esta categoria debe usarse solo cuando la evatudei@rado de retraso intelectual
es especialmente dificil o imposible de establecediante los procedimientos habituales
debido a la presencia de déficits sensorialesapfistales como ceguera, sordomudez, y en
personas con trastornos graves del comportamientapacidad fisica.

Retraso mental sin especificacion.

En estos casos hay evidencia de un retraso mepeaf con informacion
insuficiente como para asignar al enfermo una sledéegorias anteriores.

Incluye:

Deficiencia mental sin especificacion.

Subnormalidad mental sin especificacion.

Oligofrenia sin especificacion.

Trastornos de las funciones mentales superiores.

En la actualidad se reconocen tres estadios emeloegpecta a las funciones cognitivas:
1- La normalidad.

2- El deterioro cognitivo leve.

3- Las Demencias (abarcando lo antiguamente comoommo deterioro cognitivo
moderado y severo).



1-La normalidad es la ausencia de declinacion tiogni

2-El “deterioro cognitivo leve” se refiere a un @@ro en las funciones mentales
superiores, que no es suficiente para rotular ajyrdistico de sindrome demencial. Los
criterios para su diagndstico son:

A- Queja de pérdida de memoria corroborada ponformante.

B-Deterioro de la memoria en relacion con los sgjetle la misma edad y el nivel
educacional del paciente.

C-Funcion cognitiva global normal.

D-Normalidad en las actividades de la vida diaria.

E-Ausencia de demencia.

3-La demenciaes un sindrome debido a una enfermedad del cergbrmralmente de
naturaleza cronica o progresiva, en la que hayitifile multiples funciones corticales
superiores, entre ellas la memoria, el pensamidat@rientacion, la comprension, el
calculo, la capacidad de aprendizaje, el lengu&kyicio. La conciencia permanece clara.
El déficit cognoscitivo se acompafia por lo gengralcasionalmente es precedido, de un
deterioro en el control emocional, del comportartgesocial o de la motivacion. Este
sindrome se presenta en la enfermedad de Alzheéndg enfermedad vasculocerebral y
en otras condiciones que afectan al cerebro deafprimaria o secundaria.

La demencia produce un deterioro intelectual apbdei que repercute en la
actividad cotidiana del enfermo, por ejemplo, eragto personal, en el vestirse, en el
comer o0 en las funciones excretoras. Este detederda actividad cotidiana depende
mucho de factores socioculturales. Los cambiod emodo como el enfermo desempefia su
actividad social, tales como el conservar o el @Busa empleo, no deben de ser utilizados
como pautas para el diagnéstico, porque hay gragiferencias transculturales y factores
externos que repercuten en el mercado laboral.

El diagnostico de demencia debe reunir criterias p@der establecerse. Los mas
utilizados son los de la cuarta edicion del madisgndstico y estadistico de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM-IV)

Criterios de demencia de DSM-IV

Al: Deterioro de la memoria a corto y largo plazo.
A2: Al menos una de las siguientes alteracionesitugs:

* Afasia con alteraciones del lenguaje como comprendegrdaar.

» Apraxig con deterioro de la capacidad para llevar a eaiwidades motoras pese a
que la funcion motora en si misma esté conservada.

» Agnosia con fallos en el reconocimiento o la identificgacide objetos pese a que la
funcion sensorial esta intacta.



» Trastornos de la funcidn ejecutjivaon fallos en la planificacion, abstraccion,
organizacion.

B- Los trastornos Al y A2 deben tener una intertsidaficiente como para causar un
deterioro significativo de la actividad social uupacional y deben representar una
declinacion del nivel previo de funcionamiento.

C.- Los hallazgos enunciados no deben apareceexdnsividad durante el curso de un
estado confusional agudo.

Segun su origen a las demencias se las puedeaadasih:

1- Degenerativas: Las mas frecuentes son la endiainde Alzheimer. Demencia por
cuerpos de Lewy, Demencia frontotemporal, Paral@ipranuclear progresiva (PSP),
asociadas a enfermedades extrapiramidales (PankiHsmgtinton, etc)

2 - Metabdlicas y nutricionales: Asociadas a hipo hipertiroidismo, a hipo o
hiperparatiroidismo, la secundaria a insuficienbigpatica o a insuficiencia renal, la
enfermedad de Wilson, y las carenciales por délieivitamina B12, de &cido folico y de
vitamina B1 ( algunas de estas demencias son palteente tratables).

3- Vasculares: Asociada a infarto o infartos ceatgsr multiples.

4- De origen infeccioso : Son las relacionadas eb8indrome de Inmuno-Deficiencia
Adquirida (SIDA), la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, lalisifidel sistema nervioso
central, la enfermedad de Lyme, la enfermedad dgméhy la encefalitis por Herpes
virus.

5- De origen Téxico: Las mas frecuentes son lasadas por el alcohol, algunos metales
pesados o drogas de abuso.

6- De origen neoplésico: Las demencias secundariagmores cerebrales primarios o
metastasicos, la encefalitis limbica y la menisgiircinomatosa.

7- Otras: Se destacan la demencia postraumaticagrebtoma subdural crénico y la
hidrocefalia normotensiva.

Segun sus caracteristicas clinicas las demencetepiser clasificadas:

1-Demencias Corticales:

-Enfermedad de Alzheimer

-Demencia frontotemporal

2-Demencias Subcorticales

-Sindromes Parkinsonianos (Enfermedad de Parkinson,

Enfermedad de Hungtinton, PSP, Enfermedad de Wilson

-Hidrocefalia

- Esclerosis mdltiple

- Encefalopatia por HIV

- Demencia Vascular (Estado lacunar, Enfermedadidswanger)

3-Demencias combinadas: corticales y subcorticales
- Demencia vascular multinfarto
- Demencias infecciosas (Priones, Sifilis)



- Demencias toxicos metabdlicas
- Otras: Postraumaticas, Postanodxicas o neoplasica.

Habitualmente en un paciente en el que se detect@ompromiso de las funciones
mentales superiores se realizan algunas de lagsigs evaluaciones que aumentaran en
complejidad y especificidad segun la presuncidoid@gica:

A) Recoger los datos habituales de cualquier histolil@ica, como edad, sexo,
antecedentes generales personales y familiares,Agiei cobran importancia
también la presencia de factores de riesgo vascalao diabetes, hipertension y
trastornos del colesterol, los antecedentes famdide demencia, de sindrome de
Down, de traumatismo craneoencefalico y el nivalicativo del paciente. Se
indagarad ademas sobre la presencia o no de adpsija, agnosia, trastornos de la
funcion ejecutiva, fobias, compulsiones, obsesipwedirios o ideas delirantes,
alteraciones de la percepcion, alteraciones datlesie animo y alteraciones de la
conducta.

B) Realizar una evaluacion fisica completa.

C) Solicitar estudios complementarios de rutina paiiba a su diagnostico.

1- Laboratorio completo: que incluya glucosa, fancrenal y hepética, funcion tiroidea,
vitamina B12, Acido Folico, hemograma completooksgia de lles si el paciente tiene
factores de riesgo especificos (la Sociedad Espaflel Neurologia recomienda su
realizacion rutinaria) y un analisis elemental dea

Sistema Nervioso Central (SNC), serologia de lUesitipa, hidrocefalia, edad
inferior a 55 afios, demencia inusual o rapidampragresiva, inmunosupresion, sospecha
de vasculitis del SNC o presencia de enfermedadstéstica.

3- Neuroimagenes: Debe hacerse una Tomografia Ax@mhputarizada (TAC) o una
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) de cerebro.

4- Evaluacion neuropsicoldgica: esta constituidagh@onjunto de métodos y técnicas que
permiten definir en forma clinica el estado declasacidades mentales superiores.

Las capacidades mentales superiores se subdividieasegrandes dominios:
1-Funciones intelectivas o de procesado de larmboidn 2-Funciones emocionales 3-
Funciones ejecutivas

El objetivo de los test aplicados en las evaluasameurocognitivas es el estudio de
los tres dominios previamente mencionados, que ipgrmjunto a los demas estudios
complementarios y fundamentalmente a la evaluaciiiica del paciente determinar el
diagnostico de demencia.

Se requiere de una bateria de test y escalas pamairar el estado mental en las
demencias, siendo los de mayor utilidad los gueseriben a continuacion:

« Barthel: indice de Barthel de actividades basitmk vida diaria.
* Blessed: Escala de demencia de Blessed.
» Caidas multiples: Escala de riesgo de caidasptedtde A.M. Tromp.

» Carnero Pardo: Test de las Fotos.
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* Cruz Roja: Escala de incapacidad de la Cruz Rgjealas fisica y mental).
* Eurotest: Actualizacion del Test del Dinero, de3@rnero y M.T. Montoro.
* Folstein: Mini Mental State Examination (MMSE) Helstein.

» Hachinski: Escala de isquemia de Hachinski.

» Hamilton: Escala de depresion de Hamilton.

* Hughes: Clinical Dementia Rating (CDR) de Hughes.

* HUI-3 (0 HUI3): Health Utilities Index Mark 3.

« indice de estrés del cuidador (CSI): CaregiveaiStndex.

* Isaacs: Set - Test de Isaacs.

* Inventario neuropsiquiatrico (Neuropsychiatrigéntory, NPI).

« Katz: indice de Katz de independencia en laviactiles de la vida diaria.

* Lawton y Brody: Escala de Lawton y Brody de inelegencia en las actividades
instrumentales de la vida diaria.

* Lobo: Miniexamen Cognoscitivo (MEC) de Lobo.

» Mitchell, Susan L. et al: Escala de supervivermtigpacientes con demencia avanzada.
* Pfeiffer: Short Portable Mental State QuestiormésPMSQ).

* Rabins: Criterios de Pseudodemencia.

* Reisberg: Global Deterioration Scale (GDS) desBeig.

* SIS-16 (Stroke Impact Scale - 16, escala de itopdel ictus de 16 items).

* Test de dibujo del reloj.

* Test del informador (Informant Interview, de JoyrKorten).

* Yesavage: Escala de depresion geriatrica de dgsav

* Yesavage abreviada: Escala abreviada de deprgsitéirica de Yesavage (version
reducida de 15 items).
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* Zarit: Escala de sobrecarga del cuidador (Caezddurden Interview) de Zarit.

Las escalas o test elegidos en una evaluacion gueadguicio del evaluador.El
electroencefalograma se hara si existe historieotd®ulsiones, de pérdida de conciencia,
episodios de confusion o deterioro clinico rapido.

No estan indicadas como rutina las determinacioleégenotipo de la apolipoproteina E
(APOE) ni de otros estudios genéticos.

Epidemiologia de las demencias:

El rasgo méas consistente en la epidemiologia dedéasencias es el aumento
exponencial en la prevalencia en relacion con ¢l ehtre los 65 y 85 afios.
En los paises occidentales alrededor del 59% dedémsencias corresponden a la
Enfermedad de Alzheimer, el 17% a las demenciasulaes, el 14% a las demencias
mixtas y el 10% restante se reparte en partesdaguattre las demencias asociadas al
Parkinson, la alcohdlica y otras causas.
En América latina los estudios de prevalencia eléerncia de demencias son muy escasos,
pero se sabe que al igual que en occidente lalpreia de las demencias ha aumentado
dramaticamente.
El nivel de educacion juega un papel protector &unental en las demencias. Teniendo en
cuanta dicho parametro se observa que la situaeidrAmérica latina estaria mas
complicada que en los paises desarrollados, dadooreentaje elevado de iletrados
funcionales (con menos de 4 afios de escolaridad).

Pautas para el diagndéstico

Para un diagnostico definitivo debe estar presentedeterioro del rendimiento
intelectual, que da lugar a una disminucién dealgacidad de adaptarse a las exigencias
cotidianas del entorno social normal. Los trastsrs@maticos o0 mentales asociados tienen
una gran repercusion en el cuadro clinico y ereetlimiento. La categoria diagnostica
elegida debe, por tanto, basarse en la evalua@ola ¢apacidad global, al margen de
cualquier déficit de un area o de una capacidadretam EIl cociente intelectual debe
determinarse mediante la aplicacion individual eé&ts de inteligencia estandarizados y
adaptados a la cultura del enfermo. Los tests adesudeben seleccionarse de acuerdo con
el nivel de funcionamiento individual y las discapades concretas adicionales, por
ejemplo, por tener en cuenta posibles problemaks @xpresion del lenguaje, sordera y
otros defectos fisicos. Las escalas de madurezlsgcide adaptacion aportan una
informacién suplementaria siempre y cuando est@ptados a la cultura del enfermo y
pueden completarse con entrevistas a los padredas personas que cuidan a estos
enfermos y que conocen la capacidad del enfernalaactividad cotidiana.

El Dr. Fejerman plantea que los trastornos dehmeldo y especialmente el
autismo infantil, no son determinados por distaregen la conducta de los padres sino por
disfunciones originadas en el sistema nerviosoraenEsto no implica desconocer la
participacion de las vertientes psicolégica, pstti@mogica, linglistica, comunicacional y
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psicomotriz en el equipo que trabaje junto a ladr@® para mejorar la adaptacion, sino que
el trabajo interdisciplinario debe iniciarse a pate esta declaracién de principios. En este
libro se citan experiencias llevadas a cabo enrsldge paises a fin de diagnosticar
tempranamente déficit de esta naturaleza a finmgdementar tratamientos tempranos que
permitan disminuir los efectos de estas patologi&itea, “la necesidad imperante en el
presente es agudizar los criterios de diagnosticmluctual para que de esa manera los
investigadores, los meédicos gtros profesionales, asi como también educadores y
legisladores a cargo de administrar los recursodiaoe y educacionales, se pongan de
acuerdo...”

Como vemos las causas de las discapacidades siadagralgunas de origenes
identificables y otras no, de todos modos los efede estos cuadros en la vida familiar y
social son complejos y de dificil abordaje. Ladiftad que presentan estas patologias es
gue vienen acompafiados en numerosos casos de cacipies organicas y funcionales,
dificiles de diagnosticar y abordar. Tal vez lo rdéstacable es el caracter cronico de la
discapacidad, los recursos que insume Yy la neackdielatencion de por vida. Otro aspecto
a tener en cuenta al evaluar esta probleméaticka esrencia de protocolos y tratamientos
estandarizados que permitan acuerdos en cuantcs ardtamientos a implementar,
evaluacion de los procesos y aun de los resultddst® puede prestarse facilmente a
abusos en relacibn a demandas a los financiadaes que subsidien determinadas
practicas, onerosas y de alcance aun no comproloadm asi también negativa de los
prestadores a cubrir prestaciones que podriantiées, (cayendo en atenciones deficitarias
(esto podria suceder en los sistemas de pago piba camodulo).

En este contexto podemos citar a Vicente Mazz&féesde que la enfermedad
comienza a desarrollarse en el individuo, una siiéactores ecolégicos desempefian su
papel y le otorgan mayores o menores posibilidddesupervivencia, de complicaciones o
de muerte por supuesto que el azar, presente as lasl circunstancias, también participa,
y solo la investigacion podra precisar sus alcanpeso las vicisitudes de la evolucion
estaran condicionadas a todos los factores delesmtebiAdemas de los aspectos relativos al
agente y al huésped, las disponibilidades de |acite, las condiciones culturales y
econdmicas del paciente y su familia, y la organd@asanitaria de la poblacion, también
influyen en una serie de hechos, que pueden swseederesta manera:

Posibilidad de atencion médica, diagnostico coore¢tatamiento efectivo, cuidados
adecuados de enfermeria y otros.

Hospitalizado el paciente, la posibilidad del diaggfico y la existencia de un
tratamiento o un farmaco adecuado no determinarsipsolos el éxito de la medicina. Es
necesario, ademas, que se cumplan una serie diiooed para que, al fin, el tratamiento
resulte efectivo. La medicién de las consecuenaxpresara por ultimo la eficacia
alcanzada con los esfuerzos realizados, pero lgueda de los factores relacionados con
las condiciones predichas permitird conocer lagn@z de los resultados obtenidos. De esta
manera, el administrador responsable podra contpstguntas como: la atencion que
presta el servicio ¢es de buena calidad? ¢ Cualelmsoazones de las deficiencias o los
adelantos alcanzados en la atencion que presta?
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Aprovechara asi sus recursos de la mejor formablggsiumpliendo con la idea
fundamental que debe animar a la administracidlosigervicios de la atencion médica, la
de medir constantemente el rendimiento obtenido”

Legislacion en Argentina

En nuestro pais los aspectos relacionados coriegsédica, se encuentran regulados por el
Servicio Nacional, dependiente del Ministerio delu8a Este organismo regula lo
relacionado, con el certificado de discapacidadep&n el transporte, tramitacion de autos,
etc. Un tema importante a tener en cuenta es gse ptantean areas de discapacidad, sino
gue engloba al conjunto de la poblacion con eseacteristicas. Al momento de evaluar
las incidencias de la discapacidad es fundameataiderar que hay diferencias entre las
llamadas discapacidades fisicas de otras, ya gensie diferente alcance, hay posibilidad
de utilizar guias estandarizadas de evaluaciogyisgento.

- Plan Médico Obligatorio

El Plan Médico Obligatorio (PMO, resolucion 246A98us modificaciones) regula
y establece los servicios minimos que debe brinokr obra social o prepaga a sus
afiliados. El tema de la discapacidad no se encaisiquiera nombrado en él por lo que la
Unica que regula la forma y el contenido sobretém@dn a loas discapacitados es la ley
24.901 y las resoluciones que de ella derivaron.

- Ley 24.901
Fundamentos

La Ley 24.901 "Sistema de Prestaciones Basicasatmilitdcion y Rehabilitacion
Integral a favor de las Personas con Discapacigadecreto 762/97, por el que se crea el
Sistema Unico de Prestaciones Bésicas para Persoma®iscapacidad, y el Decreto
1193/98, Reglamentario de la Ley de Prestacionesc®s crean la estructura juridico
institucional necesaria para la implementacion Sistema de Prestaciones Basicas para
Personas con Discapacidad.

LEY N° 22.431 “Sistema de Proteccion Integral de Discapacitados” en su
articulo 2° considera discapacitada a toda pergsolapadezca una alteracion funcional
permanente o prolongada, fisica o mental, que kEtié@ a su edad y medio social
implique desventajas considerables para su int@graf@miliar, social, educacional o
laboral.

La Ley 24.901 enumera las prestaciones basicadahen brindarse a las personas
con discapacidad y desarrolla a titulo enuncidtiécservicios especificos que integran esas
prestaciones, remitiendo a la reglamentacion ehdbé&stimiento de sus alcances y
caracteristicas especificas y la posibilidad danspliacion y modificacion.
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El Decreto 1193/98, reglamentario de la Ley 24.@31ablece en su articulo 1° que
la Comisién Nacional Asesora para la IntegraciériadePersonas Discapacitadas sera el
organismo regulador del Sistema de Prestacionesdade Atencidn Integral en favor de
las Personas con Discapacidad; elaboraréa la naaneglativa al mismo, que incluira la
definicion del Sistema de Control Interno juntareenbn la Sindicatura General de la
Nacion; contara para su administracion con un Biréc cuya composicion, mision,
funciones y normativa de funcionamiento se regalalanencionado Decreto, y propondra
a la Comision Coordinadora del Programa Naciondbdrantia de Calidad de la Atencion
Médica el Nomenclador de Prestaciones BasicasRmEsonas con Discapacidad.

De acuerdo con el articulo 6° del mencionado Decié&3/98, el Ministerio de
Salud y Accién social (M.S.A.S.) la Comision Na@bAsesora para la Integracion de las
Personas Discapacitadas estableceran las normaacrdditacion de Prestaciones y
Servicios de Atencidn para Personas con Discapd@daconcordancia con el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Mg&die acuerdo a lo establecido en el
Decreto 1424/97 y en el Decreto 762/97. El Servidazional de Rehabilitacion, por su
parte, establecera los requisitos de inscripci@nmpnencia y baja en el Registro Nacional
de Prestadores de Servicios de Atencion a Persmra®iscapacidad, e incorporara al
mismo a todos aquellos prestadores que cumpliméateormativa vigente.

Por Resolucion 428/99 del M.S.A.S., posteriormentedificada por Resolucion
036/03 del M.S.A.S., se aprobo el Nomenclador @stBciones Basicas para Personas con
Discapacidad, en el que se .define el contenidosyalcances de las prestaciones de
Rehabilitacion, Terapéutico-Educativas, EducativasAsistenciales del Sistema de
Prestaciones Béasicas de Atencidn Integral en fdedas Personas con Discapacidad y se
establecen sus modalidades de cobertura.

El Directorio del Sistema de Prestaciones Basieadtdncion Integral en favor de

las Personas con Discapacidad aprobo la propuesMadco Basico de Organizacion y
Funcionamiento de Establecimientos de AtenciénSisiema Unico de Prestaciones, y
posteriormente se formalizo la presentacion ant€ardinador General del Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion kedPor Resolucion 705/00 del MSN,
el Marco Béasico de Organizacion y Funcionamiento Riestaciones y Servicios de
Atencidn a Personas con Discapacidad, es incorp@bBrograma de Garantia de Calidad
de la Atencion Médica.

El Marco Basico de Organizacion y Funcionamientd destaciones y Servicios de
Atencién a Personas con Discapacidad describe deacteristicas y alcances de las
prestaciones de rehabilitacion, terapéutico-edvasiti educativas y asistenciales para
personas con discapacidad y se definen los fundamdrdsicos de calidad que han de
reunir los servicios que se incorporen al SistemaPdestaciones Basicas de Atencion
Integral a Favor de las Personas con Discapacittesdle la perspectiva de la organizacion
y el funcionamiento de los servicios, los recurbosnanos afectados, la planta fisica
requerida y el equipamiento necesario.

- APE:
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-La Administracion de Programas Especiales (APB)resrganismo autarquico de
la administracién publica nacional bajo la jurisittm del ministerio de salud que debe
distribuir de manera justa y equitativa los fondies redistribucion solidaria (aporte
solidario de las obras sociales) para la atenc@patientes con patologia de attgpacto
econémico y baja incidencia o de patologia de lamamiento (incluida la discapacidad).
Por otro lado también le corresponde controlarlgadondos sean utilizados para cumplir
con los objetivos que tenian fijados.

-Ley de Salud Mental N° 448, de la Ciudad de Autda®uenos Aires

Segun lo establecido por esta norma se realizam@bios en los Hospitales Monovalentes,
en los Centros de Salud Mental, y en los ServidesSalud Mental de los diversos
efectores. En aquellos hospitales que dispongaalds de internacion se tenderé a reducir
al méximo el tiempo de permanencia en los mismose yinstrumentaran programas
tendientes a la externacion y autonomia de la®passconsiderando la importancia de la
preservacion de los vinculos familiares y socigeshabilitaran Casas de Medio Camino,
se aumentaran los Hospitales de Dia, se promoverdgramas de Emprendimientos
Sociales, se fortaleceran los dispositivos asisw existentes, entre ellos los Talleres
Protegidos. En los Hospitales Polivalentes se pararan las guardias interdisciplinarias
de Salud Mental y se habilitaran sectores de iatéon.

Guias
a) Antecedentes:

a.l) Garantia de Calidad

Antes de introducirnos en el desarrollo de esteatemimportante consignar como
antecedente los planteos de Donabedian quiencéalds elementos de la calidad de la
asistencia definiendo:

La estructura: el modo en que se organiza la institucjolos recursos utilizados
para proporcionar la asistencia (es decir, persaglipamiento y financiamiento)

El procesa la interaccién entre el consumidor y el proveederla asistencia,
incluyendo lo que se hace y lo que no se hace.

El resultado: los resultados de la intervencion y la interacaddn el sistema, es
decir, el estado del paciente después de propaciamasistencia.

La propuesta de Donabedian apuntaba a mejoraiclarefia, eficacia y efectividad
y la calidad de las prestaciones médicas.

La garantia de calidad implica definir la misma parmedicion continua de
resultados en relacion a los estandares y luegarrdélar acciones correctivas cuando los
problemas son identificados. Un programa de gaxratei calidad engloba los siguientes
componentes:

La garantia de calidad que identifica los problemas de prestacion deicges de

atencion sanitaria y los remedia. Aquellos benasigue se consideran logrables

son el centro de la garantia de calidad.

La revision de la utilizacion que controla la utilizacion de las instituciones
servicios. Esto asegura que los pacientes recilbem&s ni menos que la asistencia
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necesaria. Es decir la asistencia médicamente argeeg prestada de la manera mas
economica.

La evaluacion del programa,que define y revisa los resultados logrados tras la
prestacion del servicio. Esto asegura que selestnto a cabo el control de los resultados
de la intervencion y queueden evaluarse eventuales cambios si se consielezaario.

La garantia de calidad puede ser medida de dosrazsaneuando se presta la
asistencia y después de que ha sido prestada.

En este sentido las guias pueden ser utilizada®@ @l contratar un servicio o a
posteriori: evaluando la calidad de la prestacion.

Disefio de Indicadores de Calidadc) 2002 Fundacién Avedis Donabedian

ldentificar
aspectos
mas relevantes

'

Disefiar
indicadores
Establecer
estandares
, Identificar ¥ poner
en marcha medidas
correctoras
Recogery |-agp—-
tabular +
Comparar Buscar causas
coh estandares

+Problema u opo rtunidad

¢ Conseguido?

Situacidn |
aceptahle

a.2) Control de la garantia de calidad

La garantia de calidad comienza por formular yoedpr preguntas en relacion a
las practicas y midiendo los resultados de acuerds normas que se han establecido
dentro de un departamento, la institucion o unaepidn. Cuando se identifica un
problema, se emprende una accion correctiva cahbian procedimiento, reentrenando a
la persona que desempenia el procedimiento o cadb@rmprograma al mismo tiempo.

En Estados Unidos, por ejemplo, el JCAHO (Comisidnida para la Certificacion
de los Hospitales) sugiere cinco estadios en dfalote la calidad:

1) Identificar indicadores de calidad en la asisten
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2) Recoleccion de datos medibles, es decir, eséatesonales y mediciones del
trabajo estandarizadas que reflejan los indicadores

3) Determinacion de la causa y, de encontrar umbl@nma, indicar una accion
tendiente a remediarlo.

4) Desarrollo de la solucion o remedio para el [@oia.

5) El proceso de medicion se desempefia de nueaalptarminar si el problema ha
sido solucionado.
A través de este razonamiento es posible el déleatindicadores.
¢, Qué es un indicador? Es un instrumento de medielagusa para medir aspectos
concretos de la calidad asistencial.

La construccion de indicadores se realiza a paetia identificacion de areas clave
de la atencion (dimensiones), estableciendo losris de buena practica deseables y las
formas concretade evaluarlos.

Beneficios:
» Miden aspectos especificos de la atencion.
* Resultados cuantitativos.
* Informacién valida, fiable y objetiva.
* “Sefal de alarma” precoz.
» Identifica areas de mejora y excelencia.
» Disponibilidad de estandares.
e Comparacién y benchmarking.

b) Contenido de las guias

Las guias constituyen un instrumento para la evaoade las condiciones de
eficiencia de los efectores de la atencion méditaabordaje de la evaluacion de la
atencion profesional deberéa contemplar aspectohacen a la estructura, al contenido, al
proceso, los resultados y por ultimo al impacto.

Evaluacion de estructura:

Comprende el estudio de la planta fisica, equipaimjgersonal de salud, técnicas
y procedimientos, normas de interrelacion entreeless y servicios y las actividades
programadas.
Evaluacién de contenido:

Es el procedimiento que coteja las normas de atenaiédica y las reales
actividades desarrolladas en el cuidado de losptas. Por otro lado hay que asegurarse
de que las normas seguidas por la institucién esteaja la evidencia cientifica del
momento.

Evaluacién de proceso:

Es el andlisis de la atencion propiamente dichadeiente desde que ingresa hasta
gue egresa.
Evaluacién de resultados:
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Mide la efectividad de la aplicacién de las norrdasdiagndstico y tratamiento,
durante la relacion del paciente con el estableritni Se expresa con indicadores de
mortalidad, morbilidad residual, rehabilitacion discapacitados, etc. Si bien la evaluacién
de resultados puede aparecer como el nivel Ultinméyg integrador de las evaluaciones
precedentes, las relaciones causa-efecto y lasiapimnes sobre calidad de la atencion
deben someterse a juicio critico, por la influendea factores sociales, econdémicos y
culturales provenientes del entorno.

Evaluacion de impacto:

Pretende ir mas alla de los aspectos ya sefaladosputando factores que
responden al sistema de salud, como la ofertacesdilidad, la integridad, la continuidad
de la atencion y muy especialmente, el grado defaation del usuario.

Referencias:
Planta fisica:

En este item se analizan las dependencias destiaaldaatencion, actividades y/o
dormitorios (en caso de hogar) de los pacientesocasi también las que complementan
dichas funciones condiciones de higiene, sanitgrmmnfort correspondientes.

Equipamiento:

Se refiere a los bienes muebles o recursos maeran el que deben contar los
servicios.
Personal:

Andlisis de los diferentes nucleos humanos queayiateel recurso personal. Nivel
profesional, capacitacion, horas reales cubiertas.
Procedimientos:

Se refiere a todas las pautas normativas a queajastarse el quehacer del equipo
sanitario. Para el andlisis se verificara que reatm existen normas escritas y que son
conocidas por el personal, se observara como soadhs las planillas de enfermeria,
alimentaciéon, etc. Y en caso de cumplir con actigies de guias para familiares se
comprobara si se efectlian regularmente o en fospar&dica.

Interrelacidn entre niveles y servicios:

Se evalltan los procedimientos de coordinacion,byisean la optimizacion de los
recursos existentes.
Actividades programadas:

El proposito es evaluar la organizacion de lavietdes.
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Como paso previo al desarrollo de una guia de aegi@n, investigamos la
definicion de Centro de Dia, y también los requamtos del Servicio Nacional en el
Marco Basico... De acuerdo al mismo definen al @et¢ Dia como:

El servicio que se brindard al nifio, joven o adutton discapacidad severa o
profunda, con el objeto de posibilitar el mas admtu desempefio en su vida cotidiana,
mediante la implementacién de actividades tendsgeatealcanzar el maximo desarrollo
posible de sus potencialidades.

La determinacion de la discapacidad severa o prdéude los beneficiarios debera
tener en cuenta el diagnostico funcional de losmos, lo que implica la consideracion de
su desempefio en forma integral. Es decir, evaluato aptitudes, intereses y
posibilidades de la persona con discapacidad des@eperspectiva bio-psico-social.

El Centro de Dia procurara, fundamentalmente, baindontencion a personas que
por el nivel severo o profundo de su discapacida@stén en condiciones de beneficiarse
de programas de educacion y/o rehabilitacion, ytara en todos los casos de estimular
intereses y desarrollar aptitudes en los benefiompara alcanzar en cada caso el mayor
nivel de desarrollo posible.

El tipo de discapacidad de los beneficiarios pusde mental, motriz, sensorial o

visceral, pero en todos los casos el nivel de lanmi sera severo o profundo o puede
tratarse también de personas multidiscapacitadas.

Guia de Evaluacion del Centro de Dia:

Planta fisica:

A) Ambientes para la atencion de los pacientes

1- El Centro de dia esté ubicado en una zona deataeso

2- Se encuentra ubicada en planta baja

23-En caso de no estar en P.B. ¢ hay rampas o aseeqsie faciliten el acceso?
3- Los espacios de actividades estan ubicadosgands accesibles.

32-ldem 22.

4- Hay un consultorio disponible para la admisiéhpghciente y su familia

5- Hay un ambiente adecuado para las psicotertgiabares

6- Existe un ambiente adecuado para las reunion#gamiliares y/o grupales
7- Hay sala de espera

8- Existe un ambiente adecuado para las tareasa@d ocupacional

9- Se cuenta con un lugar al aire libre para l&sidades de esparcimiento

10- Hay un espacio destinado a las actividadesocalgs

11- Hay un ambiente destinado a comedor para fasien

12- Hay un espacio para la contencion de pacie@mesrisis

13- Cada grupo cuenta con su sala propia dimersahecuadas para 10 pacientes
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B) Ambientes para actividades especificas

13- Existe un espacio disponible para actividadefepionales
14- Hay una oficina administrativa y de recepcion

15- Se cuenta con sala de estar para el persmiatmnal

16- Existe un espacio para la Direccion

17- Hay un espacio para actividades de la vidaadiar

C) sanitarios, limpieza y confort

18- Los pisos y paredes de los ambientes son kevélsista los 2mts de altura

19- Los pisos son antideslizantes

20- Hay un bafio para los pacientes femeninos yutiass cada 10 plazas

21- Hay un bafio para los profesionales exclusivéenen

22- Durante el dia no es necesario el uso de ilacion

23- Los artefactos eléctricos estan fuera del akate los pacientes y responden a las
normas de seguridad

24- Existe ventilacion natural

25- Sistema de calefaccion no vicia el ambientesponde a las normas de seguridad
26- Los elementos de construccion son ignifugos.

27- Elementos eléctricos responden a normas deidadu

Equipamiento:
28- Consultorio para entrevistas cuenta con es@iyo3 sillas
29- Espacios de cada grupo cuenta con 1 mesaldslysarmarios adecuados para guardar
materiales.

Tienen llaves para proteger materiales.

Espacios para guardar proyectos.

Elementos para guardarropa y pertenencias:

De los pacientes
Del profesional

Timbre para llamar enfermeria o asistencia.
30- Espacio para reuniones familiares o grupalemtaucon mesa y sillas de acuerdo al
namero
31- Enfermeria dispone de:

Armarios para guardar medicacion bajo llave

Pileta

Camilla

Cuenta con stock permanente de medicacion esjaecif

Cuenta con insumos adecuados de enfermeria
32- El espacio de contencion cuenta con paredesy preparados a tal efecto

No hay elementos cortantes

Paredes y pisos de goma o acolchados
33- El espacio para psicoterapia cuenta con arrpari& guardar materiales.
34- El espacio de terapia ocupacional cuenta con:

Armario y cajoneras aptos para guardar insunmeyectos

Cuenta con llaves para armario o para el ingreso

Pileta con mesada
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Equipos, herramientas, materiales para activilgmeductivas, no productivas y de la
vida diaria
Espacio para guardar ropa:
De los pacientes
Del personal
Espacio para trabajo de integracién sensorial
Equipamiento de musica para actividades senesrial
35- Se cuenta con espacio para guardar matertedlolgo fisico
Pelotas
Colchonetas
Aros
36- Se cuenta con espacio para guardar materialesigicoterapia
37- Se cuenta con espacio para guardar materialesas especialidades
Fonoaudiologia
Psicomotricidad
Nutricionista
38- El comedor cuenta con mesas para 4 personas
8 personas
39- La cocina cuenta con:
Heladeras diferenciadas
Alacenas
Microondas
Freezer
40- Se cuenta con espacio para guardar elementiimmleza y mantenimiento fuera del
espacio de transito
41- Hay guardarropas para el personal
42- Se cuenta con consultorio médico
Camilla
Estetoscopio
Tensiometro
Otoscopio
Oftalmoscopio
Elementos de bioseguridad

Recursos humanos:
A) Hay un director del Centro de Dia

43- Profesional idoneo en el tema
Especificar titulo
Realiz6 cursos de administracion y organizacion
Tiene mas de 10 afos en la especialidad
44- Ha realizado cursos de Administracion y Omasion de Servicios
Mas de 500hs.
Entre 500 y 200hs.
Menos de 200hs.
45- Dedicacion diaria de 8hs. 6hs. Menos (efipaci



B) Médicos
46- Hay 8 hs. semanales cada 10 plazas
6 horas
4 horas
47- Tiene mas de 5 afios en la especialidad
Clinico
Psiquiatra
Neurologo
Han realizado residencia
C) Psicologo
48- Hay 8 hs. semanales cada 10 plazas
6 horas
4 horas
49- Tiene mas de 5 afios en la especialidad
D) Terapia Ocupacional
50- Hay 8 hs. semanales cada 10 plazas
51- Tiene méas de 5 afios en la especialidad
52- Ha realizado residencia
E) Servicio Social
53- Hay 8 hs. semanales cada 10 plazas
6 horas
4 horas
F) Enfermeras
54- Cuenta con una enfermera (cada 30 plazas)
Una por turno
No hay
Hay mas (especificar)
55- Capacitada en Salud Mental
No capacitada
56- Titulo habilitante
Universitaria
Terciaria
Otro
57- Tiene més de 5 afios de recibido / experiencia
G) Musicoterapia
58- Hay 8 hs. de musicoterapia cada 10 plazas
6 horas
4 horas
H) Otros profesionalefsicomotricista, educacion fisica, especificar)
59- Cubre 8hs semanales cada 10 plazas
6 horas
4 horas
Menos (especificar)
60- Posee titulo habilitante otorgado por (espac)
I) Personal auxiliar
61- Existe una mucama por cada turno
Cada 10 plazas

22
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20 plazas
30 plazas
Si es mas especificar
62- Existe personal calificado para la cocina
J) Orientadores
63- Existe un orientador por turno cada 10 plazas
64- Posee titulo habilitante (especificar)
Tiene mas de 5 afios de recibido
k) Nutricionista
65- Cubre 8 hs. semanales
6 horas
4 horas
66- Tiene mas de 5 afios en la especialidad

Procedimientos:

A) Terapéuticos
67- Existen normas escritas y actualizadas paadrnision
68- Existen normas escritas y actualizadas patiagnoéstico y tratamiento
69- En la primera érevista el paciente y la familia son atendidos por equipo
interdisciplinario de mas de 5 afos en la espéeaadli
70- Se realizan en todos los casos los diagmodstic
Psiquiatrico
Psicolbgico
Familiar
Social
Otro (especificar)
71- El programa terapéutico incluye las siguigatetividades
Psicoterapia individual
Psicoterapia grupal
Psicoterapia y orientacion grupo familiar
Terapia Ocupacional
Musicoterapia
Interaccién con la comunidad
Trabajo corporal
Otros (especificar)
72- Existen normas escritas para la confeccioregistro en la H.C. y se realiza
evaluacion periodica de las mismas
73- Todas las prestaciones realizadas constenteiC
74- En la H.C se consigna una epicrisis al feaalel afio
75- Los grupos funcionan con un maximo de 10grdes
76- Cada grupo posee un orientador
77- Existe al menos un auxiliar cada 10 paciepbegurno
Cada 15 pacientes
Cada 20 pacientes
Cada 30 pacientes
78- Hay supervisiones sistematicas de los cdsusas y grupales
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79- Existen ateneos clinicos
80- Hay reuniones semanales de los integrantes spotor, para organizacion y
evaluacion de las tareas
B) Administrativos
78- Hay un fichero actualizado de recursos digpes para derivacion de pacientes
79- Las H.C se actualizan
Diariamente
Mensualmente
Bimestralmente
Otros (especificar)
80- Hay un cronograma de actividades de cadarsect
Semanales
Mensuales

Actividades Programadas:
81- Hay actividades sistematicas de investigacion
82- Se realizan actividades de capacitacion coatoana el personal de planta

Profesionales

Auxiliares

Administrativos

Dada la dificultad para auditar resultados en ast@ en particular, creemos que

debe constar en la historia clinica los objetivaragéuticos que se lograron cumplir y los
gue no, justificando esto ultimo.
Conclusion

La auditoria médica es un instrumento fundamerdeh pnejorar la calidad de la
atencion ofrecida a los pacientes, y que respoae siguientes preguntas:

¢ Qué atencién brindamos?

¢, Hicimos lo que proyectamos hacer?

¢ Qué deberiamos haber hecho?

¢Hacemos lo que debemos hacer?

¢ Podemos mejorar lo que hacemos?

La mision de la auditoria médica es garantizarHhabkilidades técnicas de los
profesionales, permitir el uso eficiente de losursos disponibles, y lograr la satisfaccion

del paciente en sus demandas y expectativas.

En relacion a lo mencionado las enfermedades nasntalla discapacidad que
producen se presentan como un desafio para elcedaipalud y para la administracion de
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recursos, de como conjugar de un modo ecuanimeuiatgo los limitados recursos,
frente a las necesidades (siempre ilimitadas)sipéasonas con discapacidad.

Creemos que pese a estar reglamentado los regerta®iedilicios y de recursos
humanos, hay un gran déficit en las normas y gdédratamiento para este tipo de
patologia que abarquen todas sus multiples y \asiadcesidades. Sabemos que no es
posible que estas normas se adapten a todos los, g#so serian muy Utiles, para evitar
otorgar tratamientos muy disimiles entre un paeignbtro con patologias similares. Por
otro lado, si las guias fuesen elaboradas correctsan darian un soporte cientifico y
basado en la evidencia para el correcto manejstds pacientes.

Otro gran desafio y déficit en nuestro pais esoaltrol de los prestadores de
servicios para enfermos como los de nuestra mofiaghdi las entidades financiadoras ni
los entes estatales encargados de dicho controladasto o peor aun no desean, por
diversos motivos, realizarlo.

Como sabemos, la calidad se logra al participarladenejora a todos los
profesionales y no profesionales que intervieneraeatencion de los pacientes. Por lo
tanto reconocemos que la guia para la auditoria sarmuy pequefio aporte, pero, por otro
lado, estamos convencidos que es un comienzo miataresando al resto de los actores en
lograr la mejora en la calidad de atencion de pasocon discapacidad mental, tan
relegada hasta el momento.

Proponemos:
* Que los organismos prestadores ofrezcan un médiddoa con conocimientos
suficientes para actuar como orientador en el camiseguir.
» Desarrollar una estrategia de gerenciamiento tatelse
a. Lograr el tratamiento de los pacientes con medidasdas en la evidencia.
b. Desarrollar programas de prevencion para el mantento de la salud de
estos pacientes.
c. Estimular el tratamiento ambulatorio y longitudinl@l los pacientes siempre
gue sea posible.
d. Evitar la predisposicion que esta estrategia ceallea subprestar y
deteriorar la atencidén de pacientes mas compl&ds Habitual.

» Desarrollar también la estrategia de disease mamage teniendo en cuenta, las
patologias o descompensaciones mas frecuentegenSnd fue planteado para este
tipo de patologia, dado que la discapacidad reguiarseguimiento permanente y
estrecho de los pacientes, un equipo multidis@piiny la reduccidén de practicas
costosas e innecesarias, creemos que seria imerésaplicacion de esta estrategia
para lograr estos objetivos.
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Apéndice:

Si una persona desea tramitar el certificado deapacidad debe seguir los siguientes
pasos:

Si el interesado tiene domicilio en la Ciudad Awida de Buenos Aires, debera
comunicarse a la siguiente linea de atencion ¢gaatd800-999-2727.

Si el interesado reside en el interior del pais,fpeor visite nuestra Seccion informacién
para el interior del pais donde constan las dioeas de todos los organismos nacionales y
provinciales donde se puede tramitar el certificaelaiscapacidad.

Si por el contrario el interesado tiene domicilio la Provincia de Buenos Aires, debera
concurrir (puede venir otra persona en su lugardalicio Nacional de Rehabilitacion
(Ramsay 2250) de 8.30 a 14 hs al Area de TurnoseddNI original (excluyente) donde
conste el domicilio actual, ademas, debera pressntan un certificado médico en donde
conste el diagnostico del paciente (no excluyert@), el objeto de ser asignado con el
médico especialista, 0 bien conocer con precisiéh &s el diagnostico a evaluar.

Es obligatorio para retirar el turno presentar DNginal, del solicitante sin excepcion: NO
se entregan turnos sin cumplir con este requighlemas, es necesario conocer el
diagnostico especifico del interesado.

Solo se extiende un (1) turno por persona, exdeatives, Madres o familiares directos que
puedan comprobar vinculo, y que necesiten mas deroo.

Si Ud. pertenece a un organismo oficial o no dfic@NG, agrupacion o asociacion, y
necesita retirar mas de un turno, debera soliai@ancion a través del personal destinado
para tal fin.
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