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Introduccion

El disefio de métodos alternativos y competitivos en la
modalidad de remuneracion médica es prioridad en las
politicas de calidad de las empresas de salud, tanto por
su relacion con los costos, como por la satisfaccion de
sus usuarios, resultando uno de los principales condicio-
nantes del desempefio profesional (Tobar, 1998).
Tomando como referencia el concepto de calidad del pro-
grama Ibérico, que la define como la “provision de servicios
accesibles y equitativos con un nivel profesional 6ptimo que
tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion
y satisfaccion del usuario” (Saturno, 2005), se observa que
los profesionales ocupan un lugar de privilegio para el cum-
plimiento de las dimensiones que la componen, donde el
concepto de la atencion primaria de la salud toma un lugar
relevante como modelo de gestion considerandola la puerta
de entrada al servicio (Vignolo, 2011).

El desempefio profesional afecta las dimensiones de la ca-
lidad y la atencion primaria mediante el aporte de conoci-
miento, brindando eficiencia, permitiendo accesibilidad y



efectuando tareas de promocion y prevencion en salud, que
derivan en satisfaccion de los usuarios (Soto Alvarez, 2007).
A su vez el desempeiio esta influenciado por diferentes
incentivos que recibe por su labor, y para el presente
trabajo de investigacion se considerd al incentivo eco-
ndmico como referencia y la manera que impacta en el
servicio (Urquiza, 2012).

Encontrar la modalidad de pago que permita un equili-
brio adecuado para obtener un servicio que no muestre
barreras en la accesibilidad y que permita la eficiente
asignacion de los recursos disponibles, resulta en una
herramienta de gestion gerencial de alto valor para poder
prestar un servicio de calidad (Yuan et al., 2017)

Uno de los desafios para la gestion en salud es brindar
mayor calidad por menos dinero, basados en la atencion
centrada en el paciente, permitiendo accesibilidad, res-
paldados por un modelo de medicina preventiva, siendo
eficientes en la asignacion de los recursos, bajo una me-
jora continua del servicio, dotandose del recurso humano
en numero suficiente y adecuadamente capacitado, per-
mitiendo resolver la mayoria de los problemas sanitarios
(Adell et al., 2009).

La atencion primaria de la salud como niveles de aten-
cion, es la que mayormente se adapta en brindar un ser-
vicio accesible, con una duracion adecuada de la consul-
ta, reduciendo la desviacion de los recursos, siendo una
de las vias mas eficientes y equitativas para organizar el
sistema (Ortun, 2011).

Asi planteado, el primer nivel es el contacto inicial del
usuario con el sistema de salud y este incluye medicina
general, clinica médica, pediatria y ginecologia y obstetri-
cia. El segundo nivel abarca otras especialidades médicas,
cuya atencion es relacionada a patologias determinadas u
organo-especificas. Se estima que entre el primer y el se-
gundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas
de salud de la poblacion (Etchebarne, 2001).

El tercer nivel se reserva para la atencion de problemas
poco prevalentes, de patologias complejas que requie-
ren procedimientos especializados y de la alta tecnologia
(Vignolo et al., 2011).

Disponer de un primer nivel bien estructurado, con horas
profesionales dotados de competencias cientifico técni-

cas idoneas, se traduce en mayor accesibilidad, posibi-
lidad de efectuar un seguimiento longitudinal con alta
contencion y eficiencia en la prestacion, maximizando
los costos del servicio (Villalba, 2007).

Implementarlo exige evaluar los recursos disponibles, las
necesidades estructurales y operativas considerando la
accesibilidad, los factores economicos, la adecuacion y
sostenibilidad de los recursos que garanticen la calidad
de la atencion (Macinko, et al., 2007).

Los médicos generan una mayor o menor accesibilidad
segun su presencia o no en el lugar de trabajo, poniendo
limites en la cantidad de pacientes a ser atendidos, el
tiempo atribuido a la consulta, repercutiendo en los cos-
tos, y esto toma trascendencia en la atencién primaria de
la salud, donde su proposito es cubrir las necesidades de
los usuarios, e identificar las barreras que pueden inter-
ferir (Henrique & Calvo 2008).

La modalidad del pago de los honorarios afecta el des-
empefio y funcion profesional en la institucion, teniendo
influencia directa en la calidad del servicio, donde su
contratacion se basa en una relacion de agencia imper-
fecta, con altas dificultades para evaluar y controlar la
asimetria de la informacion, trayendo aparejado el riesgo
moral y la seleccion adversa (Oro, s.f.).

Ante la asimetria de la informacion disponible modifican
su conducta profesional, en el tiempo de permanencia en
el servicio, el tiempo brindado a la consulta, e influyendo
en la asignacion de los recursos econémicos.

Los modelos de pago basicos son:

- Pago por prestacion, con ingresos directamente rela-
cionados con la cantidad de atencion médica prestada,
incitando a una atencion veloz y alta recitacion de los
pacientes (Buglioli et al., 2002). Esta tiende a aumentar
los gastos debido a una mayor cantidad de atencion
brindada y mayores costos administrativos (Devlin &
Sarma, 2008).

- La capitacion, considera un numero determinado de pa-
cientes a su cargo en un periodo de tiempo determinado,
y el incentivo es aumentar los pacientes disponibles en
cartera, tendiendo a captar pacientes sanos y referir los
potencialmente enfermos (Rudmik et al., 2014).

- Pago por salario, determinado por el conjunto de ac-



tividades que realice durante un periodo de tiempo. La
atencion no afecta el honorario, y recibira su sueldo tanto
atendiendo un numero determinado de pacientes, o in-
cluso cuando ningun paciente concurra al servicio.

En un intento por mejorar el desempefio profesional, es-
tas formas puras de pago son modificadas mediante la
aplicacion de mixturas que las combinan en forma varia-
ble, con el agregado en ocasiones de incentivos econd-
micos (Abelsen & Olsen, 2015).

Se han implementado combinaciones de los tres sis-
temas para potenciar las bondades y contrarrestar las
dificultades que conllevan incluyendo el salario y pres-
tacion pactada; salario y prestacion con techo fijo; o
el pago por acto médico a entidades grupales (Hurtado
Hoyo et al, 2009).

Estos mecanismos de pago mixto han sido objeto de
criticas y defensas generadas por los actores involucra-
dos, resultando en la necesidad de incorporar nuevas
modalidades donde la aplicacion del cobro de un monto
fijo se asocie a un elemento variable relacionado a la
buena practica, la productividad o sea ajustada al riesgo
(Bugioli, 2002).

Resulta de utilidad la aplicacion de un componente pros-
pectivo, representado por un monto fijo a definir y un
componente retrospectivo, que constituye un reembolso
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marginal como un pago de tarifa por servicio de un valor
reducido (Canadian Health Services Research Founda-
tion, 2011).

El profesional percibe un monto fijo por el servicio pres-
tado y siente el incentivo de atraer a los pacientes para
su atencion, con la limitante de un techo generado por
el menor valor a percibir por alistar un mayor nimero de
pacientes.

En la combinacion de un pago por hora de atencion mas
las consultas atendidas, el profesional cuenta con el
estimulo de permanecer en la institucion por cobrar un
monto fijo por su permanencia en la misma, actuando a
modo de salario minimo, que a su vez esta asociado a la
variabilidad atribuible a la cantidad real de horas trabaja-
das, de manera que la ausencia del trabajador repercute
sobre el salario a percibir.

Determinar un monto fijo por consulta atendida, a pesar
de ser inferior al modelo por prestacion, acttia de manera
similar al mismo, ya que sumado al salario por las horas
asistenciales, estimulara el deseo de incorporar pacientes
a su grilla, diferenciandose por encontrar un techo en la
cantidad de pacientes a atender, que sera determinado por
un punto de equilibrio estipulado entre ambas modalida-
des. Una vez superada esa cantidad de consultas deja de
ser un atractivo econdmico engrosar la lista de pacientes.

Comparativa del valor consulta en el modelo mixto

y valor consulta pago por consulta
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En este trabajo de investigacion se planted una modifi-
cacion en la modalidad de pago a los profesionales del
primer nivel y cardiologia, pasando de un modelo por
prestacion hacia una forma mixta que comprenda horas
trabajadas y pacientes atendidos considerando oportu-
nas 3 consultas por hora.

Para calcular los valores atribuibles a la hora de atencion
y la consulta médica originados en la transicion, se con-
fecciond la siguiente formula:

(Valor consultas por prestacion x 3) / 5=Y
Valor de la hora de atencion=Y x 2 Valor de la consulta=Y

Se considerd como referencia el valor de la consulta del
pago por prestacion segun la sumatoria de 3 consultas
atendidas en una hora, constituyendo el punto de equilibrio.
Ante la division de este valor por 5, se atribuy6 dos quin-
tas partes al valor de la hora médica y una quinta parte
por cada consulta atendida, comparadas graficamente se
pueden ver en el grafico 1.

En el pago por prestacion el aumento de los honora-
rios esta directamente relacionado a la sumatoria de la
cantidad de consultas médicas atendidas en una hora,
diferenciandose del modelo de pago mixto, donde el pro-
fesional que atienda un nlimero menor a 3 pacientes en
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una hora, estara percibiendo un valor relativo mayor por
consulta vinculado al monto fijo que implica la hora de
atencion, pero que al atender menos de 2 pacientes por
hora lo afectaria negativamente diferenciandose del mo-
delo de pago por salario.

Al superar las 3 consultas en la hora, el monto a percibir
sera menor al correspondiente al pago por prestacion,
desmotivando el deseo de incorporar un mayor numero
de pacientes a su grilla horaria.

La tasa de consulta es un indicador que permite visualizar
el desempenio de los médicos, determinando la cantidad
de pacientes propuestos para ser atendidos en una hora:
Numero de pacientes / horas trabajadas

Una tasa de consulta de 3 pacientes por hora resulta
adecuada brindando un estimativo de 20 minutos por
consulta, permitiendo realizar una adecuada anamne-
sis y examen fisico, disminuyendo el pedido de estudios
complementarios.

El problema que motiva
la investigacion

Para el analisis de los indicadores de calidad, se confeccio-
nd un tablero de mando integral, donde se identificaron difi-
cultades relacionadas con la practica profesional abarcando
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la accesibilidad por una carencia de médicos del primer
nivel de atencion, consultas extremadamente breves y una
ineficiente asignacion de los recursos econémicos.

El primer nivel relegado, se asocio a la falta de profesio-
nales y horas médicas disponibles, dificultad en la asig-
nacion de turnos, junto a una atencién veloz generando
una barrera en la accesibilidad e ineficiente asignacion
de los recursos econdmicos disponibles influenciando en
los costos del servicio.

Con motivo de revertir la situacion diagnosticada, surgio
la pregunta que motivo la investigacion:

¢Como afecta la aplicacion de una modalidad de pagos
mixtos de los honorarios médicos combinando un mon-
to fijo por hora trabajada, mas el correspondiente a las
consultas atendidas en la accesibilidad, la duracion de
la consulta y los costos de un centro médico sindical en
una gestion orientada hacia el fortalecimiento del primer
nivel de atencién?
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Objetivos

Objetivo general

Analizar si la aplicacion de un modelo de pago mixto de los
honorarios profesionales combinando las horas trabajadas y
consultas atendidas colabora en el fortalecimiento del primer
nivel de atencion mejorando la accesibilidad, el tiempo de dura-
cion de las consultas y los costos en un centro médico sindical
de la ciudad de Rosario en los meses de enero a junio del 2019.

Objetivos especificos

— Evaluar si la modalidad de pago mixto implementada co-
labora en mejorar la accesibilidad al centro médico me-
diante el fortalecimiento del primer nivel de atencion.

— Analizar como influye en el tiempo de duracion de la con-
sulta médica la modificacion del modelo de pago hacia
una variante que comprenda horas trabajadas y consultas
atendidas.

— Determinar si el cambio en la modalidad de pago desde
un modelo por consultas médicas hacia uno mixto que
combine las horas trabajadas y las consultas atendidas
puede repercutir en los costos del servicio.

Metodologia

como punto de referencia diagndstica para evaluar los efec-
tos producidos por la implementacion de los cambios del
modelo de pago, poniendo énfasis en el reforzamiento del
primer nivel de atencion.

La implementacion de las modificaciones en las especiali-
dades consideradas fue gradual, incorporando la nueva mo-
dalidad de pago desde Febrero a clinica médica y medicina
familiar, en Marzo a ginecologia, y en Abril a pediatria.

Si bien cardiologia no pertenece al primer nivel de atencion,
también se incluyo en la modalidad de pago mixto a partir
del mes de Febrero siendo modelo de como influye el cam-
bio de la modalidad de pago en otras especialidades.

Para el desarrollo del presente estudio, el valor de los ho-
norarios por prestacion se encontré en $165 por consulta,
mientras que el correspondiente a la nueva modalidad de
pago se fijo en $200 por hora trabajada y $100 por consulta
atendida. Durante el periodo de tiempo que durd el estudio
no se produjo ningun cambio ajustado a la inflacion.

Se analizaron estadisticamente los indicadores seleccionados
para la evaluacion de la accesibilidad, duracion de la consulta
y los costos del servicio, que fueron planteadas dentro de los
objetivos de la investigacion, y se procedi a la descripcion de
los cambios obtenidos por la aplicacion en forma gradual de
la nueva metodologia de pago de honorarios profesionales.

Resultados

El presente trabajo corresponde a una investigacion cuan-
titativa, descriptiva, longitudinal y retrospectiva que se apli-
¢6 sobre los cambios obtenidos por la modificacion en el
modelo de gestion con un enfoque centrado en el fortale-
cimiento de su primer nivel de atencién y la modificacion
de la modalidad de pago desde un modelo por prestacion
de servicio hacia uno mixto combinando cantidad de horas
trabajadas y consultas atendidas.

Se tomd como referencia un centro médico perteneciente a
una obra social sindical, ubicada en la zona céntrica de la ciu-
dad de Rosario, dando cobertura a una poblacion aproximada
de 7500 afiliados, contando con 9 consultorios para la aten-
cion médica, sala de RX, ecografia y laboratorio biogquimico.
A partir de enero 2019 se realizd un diagnostico de situa-
cion mediante la confeccion de indicadores, tomandolo

Se modifico paulatinamente el recurso humano disponible
mediante la incorporacion de nuevos profesionales, pasan-
do de disponer 29 médicos en enero a 39 en junio.

Total de profesionales

disponibles en forma mensual

e | Fotrro | Woro | Ao | tio |

20 | 31 | 3B | 3u | 3 | 3

Fuente: Elaboracion propia

Se calculo el indice de rotacion de los profesionales, con-

siderando las incorporaciones y bajas, donde 5 médicos se

desvincularon y 15 se incorporaron, dando un saldo positivo

en su disponibilidad.

Las desvinculaciones fueron 2 por motivos jubilatorios, una en

marzo de ginecologia y otra en junio por clinica médica. Las 3



restantes fueron por decision personal, correspondiendo una
a clinica médica en febrero, y dos a ginecologia en marzo.
Bajo la mirada en la atencion primaria, las incorporaciones
fueron médicos del primer nivel, desplazando en el porcen-
tual disponible hacia este grupo, que en enero solo repre-
sentaban un 28%, alcanzando un 56% en Junio, sin mo-
dificaciones en las otras especialidades durante el estudio.
La principal incorporacion fue de médicos generalistas que
de 1 solo profesional en enero pasé a contar con 10 en junio,
pediatras con 2 profesionales al comienzo del estudio contd
con 5 al finalizarlo y ginecdlogos que de 3 en enero paso a
disponer 5 en junio.

Buscando mayor accesibilidad administrativa, se aumento
el total de las horas de atencion disponibles en el centro mé-
dico pasando de 292 horas en enero a 394 horas en junio.

Total horas médicas mensual

292:50 | 320:05 | 364:20 | 430:00 | 386:15 | 394:50
Fuente: Elaboracion propia

Horas totales

La incorporacion de horas en el primer nivel reflejo el aumento
de la cantidad total de horas disponibles, efectuandolo sin mo-
dificar la disponibilidad del resto de las especialidades.

% horas médicas del primer
nivel/horas médicas totales
“erero | Ftroro | oo | Aot | Wy | o
4991% | 59,99% | 66,31% | 67,44% | 71,22% | 78,33%
Fuente: Elaboracion propia

Medicina general fue la especialidad que mayormente au-
mento su disponibilidad pasando de 10 horas semanales en
enero a 125 horas en junio. Pediatria aumento de 40 horas
en enero a 80 en junio. Esta disponibilidad horaria se rela-
ciond con la incorporacion de nuevos profesionales.
Ginecologia, a pesar de modificar su plantel profesional, no
reflejo un cambio en la cantidad de horas disponibles que
mantuvieron escasas modificaciones, de la misma manera
que clinica médica sostuvo su disponibilidad horaria.

El aumento en la totalidad de médicos se acompano de una
reduccion de la tasa de consulta general del centro asisten-
cial como indicador de mayor duracion de la consulta, donde
en enero se atendian mas de 5 pacientes por hora, acercan-

dose a 3 en junio, modificando los tiempos de atencién de
11 a 20 minutos por paciente.

Tasa de consulta del centro médico
evers | e | ro | Aot | Mapo | o
533 | 393 | 331 | 260 | 316 | 278
Fuente: Elaboracion propia.
Las consultas del primer nivel fueron las que mayormente
mostraron cambios en la cantidad de pacientes atendidos por
hora con importantes modificaciones en la tasa de consulta.

Tasa de consulta del primer

nivel de atencion
e | Fob | or | Ao | Moy | dn |
Tasadeconsuta | 679 | 400 | 289 | 257 | 278 | 2.0
Fuente: Elaboracion propia

Los resultados muestran diferencias en las distintas espe-
cialidades del primer nivel en la medida que se han aplicado
modificaciones en la plantilla profesional, disponibilidad de
horas médicas y la aplicacion del modelo de pago de hono-
rarios mixtos.

La impronta sobre la tasa de consulta tras la intervencion
fue muy notoria, sobre todo en pediatria y clinica médica,
con valores extremadamente altos en enero, que fue revir-
tiéndose paulatinamente como muestra la siguiente tabla.

Tasa de consulta por especialidades
del primer nivel

Medicina general |1,86|0,51|1,67|1,98 | 2,54 | 2,52

Clinica médica 6,03 4,26 | 3,56 |4,06|3,75| 2,00
Pediatria 9,4816,10|4,06 | 2,88 | 2,67 | 2,28
Ginecologia 4,92(2,7712,49(2,26|2,19 (1,58

Fuente: Elaboracion propia.

En clinica médica los tiempos de duracion de las consultas
pasaron de 10 minutos en enero a 30 minutos en junio. ES
llamativo como de febrero a mayo la tasa oscilo en valores
proximos a 4 lo que representd una duracion de 15 minutos o
menos por consulta, situacion que se modifico con la jubilacion
del profesional en junio mas alla de contar con 2 especialistas.
Medicina general fue la especialidad con mayores modifica-
ciones, incrementando los profesionales disponibles y horas



médicas en forma mensual, acompariado de un aumento en
la cantidad de pacientes atendidos, reflejandose en la tasa
de consulta de los profesionales con valores ascendentes.
Pediatria mostrd una tasa de consulta extremadamente
alta en enero, con duraciéon promedio de 8 minutos por
paciente, mostrando un elevado déficit en calidad de aten-
cion. La reduccion de la tasa de consulta otorgé una dura-
cion aproximada a los 25 minutos.

En ginecologia la tasa de consulta decreci6 hasta valores
inferiores a 2 consultas en Junio, pudiendo interpretarse
como sindnimo de excedente en la cantidad de horas pro-
fesionales ofrecidas, habiendo sido responsable en gran
medida de mostrar la caida general en la tasa de consulta
del primer nivel de atencion.

Cardiologia, tnica especialidad fuera del primer nivel en la
que se aplicd la nueva modalidad de pago, mantuvo sus 2
profesionales durante el tiempo que durd el estudio, mos-
trando una reduccion del nimero de pacientes atendidos
por hora con una duracién en la consulta cercana a 15
minutos en la mayoria de los meses llegando a ser en junio
un paciente cada 20 minutos.

Tasa de consulta cardiologia

I

Cardiologia |?|?|%|?|%|%
Fuente: Elaboracion propia.

Esto tiene relacion directa con el incentivo presentado para
esta especialidad de la realizacion de electrocardiogramas
como practica a facturar en forma independiente del hono-
rario percibido por consulta.

Las especialidades donde no se modificd la modalidad de
pago mostraron una tasa de consulta siempre elevada, y
esto se sustenta en la necesidad de incorporar un numero
mayor de pacientes para su atencion para poder percibir
honorarios mayores, situacion caracteristica del pago por
prestacion.

Tasa de consulta especialidades

pago por prestacion

|| Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun |

Tasadeconsuta | 387 | 382 | 415 | 3,09 | 509 | 450
Fuente: Elaboracion propia.

Resulta importante aclarar que durante el estudio no fue
restringido el ingreso directo a las especialidades médicas.
La aplicacion de la nueva modalidad de pago modifico en
los valores de la consulta que representaron un claro indi-
cador de eficiencia aportado por el modelo.

Los gastos por honorarios médicos correspondientes a las
consultas se redujeron en la medida que se aplico la nueva
modalidad de pago.

Gastos por honorarios
asociados a las consultas

e | Fotrs | o | ot | o | o

$257.070 | $224.990 | $206.155 | $202.145 | $224.790 | $196.425
Fuente: Elaboracion propia.

Los gastos por el pago a los profesionales fue inferior al
presentado al mes de enero tomado como referencia, a
pesar de haber incorporado profesionales y horas de aten-
cion.

El valor relativo pagado por consulta aumentd con el nuevo
modelo de pago ante tasas de consulta inferiores a 3 en
relacion al correspondiente al pago por prestacion

Se aumento el nimero de profesionales, la cantidad de
horas médicas, y se redujeron los costos por pago de ho-
norarios profesionales, pero el valor relativo de la consulta
en el centro médico aumento.

Valor relativo de la consulta por mes
o | s | Waro | Al | Vo | o
$165,00 | §179,68 | $16745 | $187.00 | $169,01 | $17922
Fuente: Elaboracion propia
Cada especialidad en particular mostré cambios asocia-
dos a la tasa de consulta y el valor relativo por paciente
atendido.
Un aumento en la cantidad de pacientes atendidos por
hora asociados a un aumento de la tasa de consulta, afecta
negativamente en el honorario percibido por cada consulta
atendida, dando como resultado que al superar la tasa de
consulta de 3 el valor por consulta sera menor a los $165
percibidos por prestacion.
Medicina general siempre mantuvo tasas de consultas in-
feriores a 3, mostro valores relativos por consultas mas
elevados respecto a la modalidad por prestacion.



Valor relativo de la consulta
en medicina general
Feb Mar Abr May

Valor consulta |$165,00/1$192,20{$219,66|$200,87|$178,68($179,22
Fuente: Elaboracion propia.

Ene Jun

Pediatria redujo su tasa de consulta desde abril e impactd
en forma directa en su valor teorico.

Valor tedrico de consulta de Pediatria

| | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun |

Tasaconsuita | 948 | 6,0 | 406 | 288 | 267 | 228

$165,00| $165,00 | $165,00 |$169,50 | $174,89 | $187,80
Fuente: Elaboracion propia.

Valor consulta

Los estandares de calidad para la atencion en pediatria,
muestran una duracion por consulta préxima a los 30 minu-
tos, situacion que se reflejd en la tasa de consulta cercana
a 2 en Junio. El aumento relativo del valor de la consulta,
permitid a los profesionales dedicarles mayor cantidad de
tiempo para la atencion del paciente, segtn lo sugerido por
la Sociedad Argentina de Pediatria.

Clinica médica mostrd tasas de consulta proximas a 4, salvo
junio siendo el tinico mes en que obtuvo un valor de 2 pacien-
tes por hora relacionado a la jubilacion de un profesional. De
esta manera el monto percibido por consulta ante una tasa
superior a 3, se reflejo en un valor relativo de consulta inferior.

Valor relativo de la consulta

en clinica médica

|| Ene | Feb | Mar | Abr | May |

Tasaconsulta | 6,03 | 426 | 356 | 406 | 375 | 200

$165 |$146,94|$156,25|$123,29|$153,33|$200,00
Fuente: Elaboracion propia.

Valor consulta

Ginecologia presentd una fuerte reduccién en su tasa de
consulta y el valor relativo pagado consulta resulta elevado
en comparativa con el resto de las especialidades, siendo
esto motivado por la demandada por los usuarios.

Valor relativo de la consulta en ginecologia

Tasaconsulta| 4,92 | 277 | 249 | 226 | 219 | 1,58

$165,00 |$165,00| $180,26 |$188,61|$191,36 | $226,47
Fuente: Elaboracion propia.

Valor consulta

Conclusion

El analisis de los resultados luego de aplicar las modifica-
ciones correspondientes a la disponibilidad de horas médi-
cas y el reforzamiento del primer nivel de atencion a través
de la incorporacion de médicos generalistas, pediatras,
clinicos y ginecologos, junto con la modificacion en la mo-
dalidad de pago pasando desde un modelo por prestacion
hacia uno de forma mixta que abarca las horas trabajadas
y consultas atendidas, mostré una mejoria en la accesibi-
lidad al centro médico, donde los usuarios dispusieron de
una mayor oferta, que acompad a la demanda generada.
La puesta en valor del primer nivel contemplando la oferta
y demanda por los usuarios, permitio mejorar la accesibi-
lidad brindando mayor disponibilidad de horas de atencion
y una ampliacion de la grilla profesional.

Las consultas médicas dispusieron del tiempo adecuado
para cumplir con los requisitos minimos planteados por la
bibliografia, pasando de disponer de menos de 10 minutos
en Enero a los 25 en junio.

La tasa de consulta permitié un adecuado seguimiento del
desempefio de los profesionales de las distintas especia-
lidades, mostrando una mayor dedicacion de tiempo por
paciente atendido.

En las especialidades que siguieran con pago por presta-
cion, la tasa de consulta se mantuvo elevada, evidenciando
la tendencia de aumentar el nimero de pacientes atendi-
dos, caracteristico de los modelos del pago por prestacion
para lograr honorarios mas elevados.

Los gastos por el pago de los honorarios profesionales
se redujeron impactando en los costos, mas alla de la in-
corporacion de nuevos profesionales y horas de atencion,
pero el valor relativo de la consulta por pago mixto mostro
una mejoria, actuando a modo de incentivo para brindar el
tiempo necesario para la atencion seguln los estandares
de calidad.

La nueva modalidad de pago permitié aumentar el nimero
de profesionales, cantidad de horas de atencion y tiempo
brindado a la consulta, conteniendo los costos generales
del servicio que incluso disminuyeron, haciendo que el
valor relativo abonado por consulta atendida sea superior.



Discusion

La gestion propuso como meta brindar un servicio de cali-
dad ofreciendo una mayor accesibilidad en el orden institu-
cional, consultas con una duracion adecuada, y eficiencia.
Para su puesta en practica, se modifico la organizacion en
base al modelo de la atencion primaria y se aplicd como
herramienta para lograr eficiencia la implementacion de
una nueva modalidad de pago de los honorarios mixta a los
profesionales de las especialidades que la conforman y de
cardiologia.

Se efectud un analisis del recurso disponible y las incor-
poraciones que resultaban indispensables para fortalecer el
primer nivel, considerando la adecuada reorganizacion del
recurso humano como factor decisivo en el desarrollo de los
procesos (Quintana, 2000).

La cantidad de profesionales que se disponian durante
enero se modificd mediante el reclutamiento bajo un per-
fil ajustado a la atencion primaria como estrategia para
garantizar el acceso equitativo, teniendo la capacidad de
resolver la mayoria de los problemas de salud de la pobla-
cion (Ortdn, s.f.).

El estudio mostro un desplazamiento de las especialidades
especificas por médicos del primer nivel con experiencia en
el manejo de la patologia frecuente, en la busqueda de una
relacion médico paciente que contenga a la persona que
desea ser escuchada sobre su problema de salud. (Maglio,
2012)

A pesar de considerarse que se seleccion6 el personal ido-
neo, una vez que es reclutado y seleccionado, las personas
tienen sus objetivos personales que luchan por alcanzar, y
muchas veces se valen de las organizaciones para lograrlo
(Chiavenato, 2018).

En la contratacion de los profesionales, a pesar de su orien-
tacion hacia el primer nivel, existe la posibilidad de riesgo
moral asociado a un comportamiento oportunista, donde la
asimetria de la informacion constituye un factor determi-
nante para la ocurrencia del mismo.

Se considerd los riesgos de la seleccion adversa y el modelo
de pago mixto implementado mostré una importante con-
tencion logrando el cumplimiento del horario pautado en la
contratacion y un tiempo adecuado para la atencion de los

pacientes, mejorando la disponibilidad horaria y una tasa de
consulta adecuada. No obstante resulta insuficiente en el
tiempo para evaluar el comportamiento oportunista a largo
plazo de los médicos.

Solo tres profesionales tomaron la decision de abandonar
el centro médico alegando motivos personales, y dos casos
que se desvincularon por edad jubilatoria, no demandando
ninguno de ellos el por pago de indemnizaciones.

Mas alla que se incorporaron profesionales gradualmen-
te durante el tiempo del estudio, siempre el equilibrio de
consultas realizadas fueron dirigidas hacia el primer nivel,
incluso cuando se contaba con un nimero reducido de
profesionales, sefialando la busqueda por los usuarios de
la contencion brindada por el marco de un primer nivel de
atencion, buscando la referencia del médico de familia o de
cabecera. Es evidente que las personas siguen buscando
poder identificarse con un profesional que las escuche y
abrace (LizarasoCaparo & Ruiz Mori, 2016).

Poder brindar un servicio que permita una relacion médico
— paciente centrada en la promocion y prevencion en salud,
requiere la asignacion de un tiempo adecuado para poder
efectuarlo en el ambito del consultorio, de alli que la du-
racion de la consulta es parte integral de la calidad de la
atencion, habiendo estudios que muestran que en el primer
nivel le dedican mas tiempo a la consulta en relacion al resto
de los especialistas (Rabbia, 2007).

La evolucion de la tasa de consulta de pediatria, evidencio
la diferencia originada por los cambios en la modalidad de
pago. En enero, cuando el pago era por prestacion, la dura-
cion de las consultas fue aproximadamente de 8 minutos,
en febrero fue cercana a los 10 minutos y luego mediante la
incorporacion de profesionales y horas asistenciales, junto
a la modificacion al modelo de pago mixto, se logrd reducir
la tasa de consulta, permitiéndole una duracion proxima a
25 minutos en junio, acercando a lo sugerido por Sociedad
Argentina de Pediatria, siendo su estimacion proxima a los
30 minutos (Gleich, 2017).

En medicina general la incorporacion de nuevos profesionales
y un aumento de sus horas disponibles, asociado a la aplica-
cion de la nueva modalidad de pago, la tasa de consulta pasd
de menos de 2 en enero a una duracion cercana a 25 minutos
por atencion. En esta especialidad la oferta de horas médicas



fue acompanada por la demanda de los usuarios, respaldan-
do la incorporacion de horas y nuevos profesionales.

La bibliografia sugiere que en clinica médica y medicina
general las consultas deberian tener una duracion minima
de 20 min para satisfacer a los usuarios y cumplir con los
estandares de calidad asistencial reduciendo los pedidos de
estudios complementarios y tratamientos innecesarios (Ou-
tomuro & Actis, 2013).

En clinica médica la tasa de consulta se mantuvo proxima a
las 4 consultas por hora, brindandole una duracion cercana
a los 15 minutos. Solo en Junio, donde se retira por jubila-
cion uno de los profesionales, la tasa paso a 2 pacientes por
hora, siendo la practica de este profesional la que determind
sus valores durante el estudio.

Ginecologia present6 una caida en la tasa de consulta, si-
tuacion que estaria vinculada a una menor recitacion de
las pacientes y una mayor contencion aportada por los
médicos generalistas. La reduccion en la tasa se asocio
con duracion de consultas superiores a los 30 minutos lo
cual resulta en un indicador que la oferta superd la deman-
da por los usuarios.

Cardiologia, unica no comprendida dentro del primer nivel
en que se modifico la modalidad de pago, si bien mejora-
ron los tiempos de duracion de la consulta, el incentivo por
los estudios complementarios como el electrocardiograma,
motivd la citacion de pacientes. Se produjo un conflicto de
intereses, donde a pesar de contar con la modificacion de
la modalidad de pago al sistema mixto, siguieron perci-
biendo un monto fijo de dinero por practica, y esto continud
otorgando resultados financieros positivos para el profesio-
nal (Doval, 2008).

Se evidencia que la accesibilidad al centro médico mejoro
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