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RESUMEN

Introduccién: La desproporcion entre oferta y demanda de servicios de salud es un
motivo de preocupacion para los ciudadanos, los profesionales y los responsables de
las politicas sanitarias.

Objetivos: brindar una actualizacién de aspectos tedricos basicos y discutir el caso de
los servicios de rehabilitacion en areas seleccionadas de La Habana.

Método: Se empled la revision bibliografica por el modelo BIG6. Se realizé una
investigacion de servicios, rapida, explorativa y de corte evaluativo en los servicios
integrales de rehabilitacién de las areas Luis de la Puente Uceda. Municipio 10 de
octubre, Ana Betancourt. Municipio Playa, Carlos J. Finlay. Municipio Mariano y Pablo
Noriega. Municipio Quivican. Se aplicaron entrevistas semiestructuradas y se
consultaron fuentes secundarias de informacion.



Resultados: Es necesario diferenciar los términos demanda y necesidad o utilizacion
de servicios sanitarios. Las areas de salud se caracterizaron por atender a una
poblacién envejecida, con elevada prevalencia de: hipertension arterial, asma
bronquial y diabetes mellitus. El principal motivo de consulta fueron las afecciones del
sistema osteomioarticular. Los servicios de rehabilitacién integral cuentan con la
infraestructura técnico_material bésica para atender tanto a enfermedades del soma
como para brindar atencidn psicoldgica y atender las enfermedades no transmisibles.
Conclusidén: Para sostener una adecuada cobertura poblacional y garantizar un uso
racional de los servicios es necesaria la adecuacion de la oferta con las necesidades en
salud y su cristalizaciéon como demanda. Para los servicios de rehabilitacién evaluados
se constato el desbalance entre las potencialidades de la oferta y las necesidades de la
poblacién y el uso de los servicios.

Palabras clave: economia de la salud, oferta, demanda, gestion en salud, servicios de
rehabilitaciéon integral

INTRODUCCION

La medicina ha presentado avances espectaculares en los Ultimos afios en especial en
recursos diagnoésticos y terapéuticos que, sin duda, ayudan a paliar los efectos de las
enfermedades. Por otra parte, la sociedad ha experimentado modificaciones
demograficas y de expectativas de vida, asi como en sus exigencias en cuanto a
servicios de salud. Ambos elementos dibujan una situacién que impone el disefio de
estrategias que propicien cada vez una mayor correspondencia entre la oferta de
servicios de salud y la demanda de servicios de salud cada poblacién, para asi
contribuir al empleo eficiente de los recursos.

En los paises latinoamericanos, la desproporciéon entre oferta y demanda de servicios
de salud ha llegado a constituir un importante motivo de preocupacién para los
ciudadanos, pero también para los profesionales y los responsables de las politicas
sanitarias. En México, por ejemplo, entre 1984 y 1991 del total de investigaciones en
salud el 49.9% se correspondid al estudio de necesidades de salud, especialmente en
lo referente a prioridades presentes y potenciales y su relaciéon con la eficiencia y
productividad de los servicios de salud, con una productividad promedio de 27
investigaciones anuales 1.

En la actualidad varios paises 2,3,4,5 se han ocupado de estudiar la relacién entre las
necesidades de salud reales y potenciales, actuales y en el futuro (demanda) en
relacion a las disponibilidades para brindar servicios en iguales horizontes temporales
(oferta) y en la mayoria se ha encontrado brechas que condicionan el éxito en lo que a
salud de las poblaciones se refiere. Especialmente en salud resulta dificil predecir
escenarios futuros dado las multiples influencias que inciden especialmente sobre las
necesidades de salud, y el tiempo que media entre las decisiones para corregir la
oferta y la duracion del proceso de formaciéon especializada, lo cual provoca en muchas
ocasiones que al tiempo en que se logra contar con los recursos necesarios las nuevas



circunstancias son muy diferentes de las iniciales pudiendo no haberse corregido el
desbalance original. A esto se adiciona que para la realizacién de estos estudios se
necesitan registros primarios de calidad y oportunos tanto sobre patrones de uso de
los servicios por parte de la poblacion como de las necesidades de salud.

En Cuba, son muy limitados los estudios que abordan explicitamente la interrelacion
entre oferta y demanda en salud. Un estudio realizado por Galvez y colaboradores en
2010 ® asi lo demuestra, de 77 tesis de maestria en economia de la salud realizadas en
La Habana entre 2003 y 2010 ninguna se enfoco directamente a este tema. No
obstante, en la actualidad se observa un interés especial por parte de las autoridades
sanitarias en este sentido, lo que llevara al desarrollo de estudios en esta direccion.
Ejemplo de ello son el conjunto de interrogantes, presentadas en el informe de la
Comision de Salud de la Asamblea Nacional del Poder Popular en diciembre de 2009,
relacionadas con la correspondencia entre la utilizacion actual de los servicios
integrales de rehabilitacién y las necesidades de salud de las areas en el nivel primario
de atencion.

Los objetivos de este articulo son brindar a los lectores una actualizacion de los
aspectos tedricos basicos relacionados con el estudio del balance entre la ofertay la
demanda en los servicios de salud y sobre esa base discutir el caso de los servicios de
rehabilitacidon en areas seleccionadas de La Habana, Cuba, entre 2009 y 2010.

METODOLOGIA

Para la actualizacion de los temas conceptuales se realizé una revision bibliografica de
la literatura producida sobre los temas de oferta en salud y demanda en salud. Se
utilizé el modelo BIG6.

Para la evaluacion del balance entre oferta y demanda de servicios de rehabilitacion
(en la Habana, Cuba) se realizdé una investigacion de servicios, rapida, explorativa y de
corte evaluativo, que valoré esencialmente la correspondencia entre la demanda,
explorada desde las necesidades de salud de las areas en el nivel primario de atencion;
a partir de la identificacion de los principales problemas de salud de las areas de
estudio y la utilizacién de los servicios integrales de rehabilitacion y la oferta abordada
a través de la organizacion, el funcionamiento de las prestaciones brindadas en las
areas de rehabilitacion integral estudiadas y la descripcidon de los costos por recursos
humanos, materiales y equipos. Ademas se valord el conocimiento de médicos de
familia y pacientes sobre la organizacion y potencialidades del servicio de rehabilitacion
presente en sus respectivas areas de salud.

Sobre la base de que los servicios integrales de rehabilitacion en Cuba tienen los
mismos objetivos de trabajo y servicios basicos, independientemente de las diferencias
minimas en tipo y nimero de servicios que brindan, fueron seleccionadas 4 areas de
salud, segun los criterios de factibilidad siguientes: cercania del centro de
rehabilitaciéon al area de residencia de los residentes y necesidad de realizar la
investigacion en un tiempo enmarcado dentro del proceso docente. Las areas
estudiadas fueron: Luis de la Puente Uceda. Municipio 10 de octubre, Ana Betancourt.
Municipio Playa, Carlos J. Finlay. Municipio Mariano y Pablo Noriega. Municipio
Quivican.



Para la obtencion de informacion se realizaron entrevistas semiestructuradas a:
Vicedirector de Asistencia médica del policlinico y Jefe de recursos humanos de las
areas de salud, al universo de trabajadores del servicio de rehabilitacion, a los médicos
de familia y pacientes presentes en los consultorios y en sala de rehabilitacion durante
los dias de la observacion.

Las fuentes principales de recoleccién utilizadas fueron: Andlisis de la situaciéon de
salud del area de salud, hojas de cargo del servicio de rehabilitacion, historias clinicas
de pacientes que utilizaron el servicio, plantillas de cargo, P2, nbminas de pago,
submayor de vacaciones, submayor de inventario de medios de rotacién, submayor de
inventario de AFT, pedidos de materiales, tasas de depreciacion de equipos y maobiliario
entre otros.

El trabajo de campo dio inicio con un encuentro del equipo investigador con los
directivos del area de salud con el fin de explicar los objetivos de la investigacion, los
aspectos éticos y los instrumentos a aplicar. Los datos recogidos en los servicios de
rehabilitacién correspondieron al afio 2009, la observacion del servicio tuvo una
duracién de dos semanas (comprendiendo el periodo del 11 al 25 de enero/2010)

CONTEXTO TEORICO
La demanda de un bien o servicio

La demanda de manera general puede ser entendida en términos generales como las
cantidades de un bien o servicio que un consumidor puede y esta dispuesto (de forma
explicita) a adquirir (para cada nivel de precios sefialado para el mismo y para unas
circunstancias de mercado dadas). No obstante, para poder realizar un adecuado
estudio del comportamiento de la demanda en salud es necesario conocer otras
definiciones como las de demanda total, latente, expresada, inducida por la oferta. A
continuaciéon se presentan algunos de estos conceptos:

Demanda total: corresponde a la demanda presentada cuando las instituciones se
encuentran complacidas con la cantidad de trabajo que tienen en relacién a su
capacidad productiva, nivel de instalaciones y resultados econémicos deseados y
obtenidos. La demanda total puede variar por el cambio de preferencia de los clientes
0 por un aumento de la competencia. Para mantener la demanda total se debe medir
el grado de satisfaccion de los clientes y asegurarse que se esta haciendo un buen
trabajo.

Demanda potencial o latente: es aquella demanda ante la cual un significativo
nuamero de clientes puede desear algo que no puede satisfacer por ninguna oferta
existente. En el contexto de la salud es la demanda percibida (aunque no expresada)
por un individuo y que algun experto diferente de €l considera necesaria. Es la
diferencia existente entre las necesidades justificadas (y percibidas por los propios
pacientes) y las explicitamente manifestadas (aunque no lleguen a ser objeto de
atencion) ante los proveedores de atencion sanitaria.

Demanda excesiva: aquella que se presenta cuando es mayor a la que las
organizaciones pueden o quieren manejar. El exceso de demanda puede llevar al
deterioro de la calidad del trabajo desempefiado.



Demanda expresada: aquella demanda que se ejercita de forma explicita por parte
de una poblacién. Puede ser superior al volumen de utilizacién a causa de la existencia
de listas de espera por la limitacion de los recursos disponibles o a causa de diferencias
entre las percepciones de los pacientes y las necesidades definidas por los
profesionales.

Demanda inducida por la oferta: aquella producida como consecuencia del
desconocimiento completo de las caracteristicas del producto o servicio, de parte de
los agentes del proceso. Es provocada o conducida por el proveedor del servicio y se
sitla por encima de la que el consumidor habria realizado de haber dispuesto de
suficiente informacién. En consecuencia, la oferta y la demanda dejan de ser
independientes. Es motivo de ineficiencia por exceso de demanda innecesaria.

Demanda justificada: Aquella demanda para la que tanto la sociedad como los
expertos médicos (ademas del propio individuo) estan de acuerdo con su existencia,
dado que responde a razones apreciadas como objetivas por todos ellos. Se opone a la
demanda sanitaria injustificada que es aquella expresada por los individuos en contra
de la opinion de la sociedad o los expertos.

Puede entenderse entonces la importancia de diferenciar entre los términos demanda y
necesidad o utilizacion de servicios sanitarios, lo cuales se refieren a tres momentos
diferentes de la toma de decisiones de un individuo respecto a la salud. La necesidad
se expresa en forma de dolencia, enfermedad o malestar. De ella se deriva la
demanda, cuando el individuo percibe que su estado de salud requiere algun tipo de
asistencia y toma la decision de contactar con el sistema. Finalmente el uso se expresa
cuando el médico ratifica que la necesidad y la atencion estan justificadas y el
individuo recibe el servicio .

La demanda global de servicios de salud es irregular e impredecible. EI hecho de que
las personas demanden o no un determinado servicio de salud esta determinado por
una variedad de factores. Entre ellos: el suceso enfermedad y la percepciéon de los
individuos de la necesidad de atencion de salud, sus caracteristicas demograficas, el
rol que juega el médico que en su condicion de agente, las creencias individuales y
sociales, las redes sociales y las caracteristicas de los propios servicios de salud.

La enfermedad y las creencias como determinantes de la demanda de salud

La conformacion de la demanda de servicios de salud esté relacionada con eventos de
enfermedad. Supongamos una persona en el comienzo de un afio con un nivel de salud
Ho. Si nada le sucede a esta persona durante el afio, su stock de salud se degradara
ligeramente por causa del envejecimiento, pero nada mas sucedera. En cambio, si una
enfermedad seria o dafio a la salud ocurre, su stock de salud caeré por el monto "L" (L
= pérdida). Cualquier servicio de salud (m) le brindard una compensacion g(m), asi
que el monto neto de salud al final del periodo sera: H =Ho L + g(m)

En general, a mayor pérdida "L", la mayoria de las personas trataran de mejorar su
salud, esto es "comprar" mas servicios de salud. Asi, la demanda de acceso a servicios
de salud deberia variar directamente con la severidad de las enfermedades, mientras
que el cuidado médico tiene alguna habilidad de curar al paciente.

Consecuentemente, la utilizacién de los servicios también depende de la exposicion de
esa poblacién a los factores de riesgo, los cuales estan asociados con la probabilidad



de que un individuo desarrolle una enfermedad en determinadas condiciones. La
exposicion al riesgo también tiene otra connotacion, para el caso de los servicios de
salud; el "exponerse" a la utilizacion de un servicio especifico de salud o de todos los
servicios en su conjunto, "protege" a la poblaciéon "expuesta" en relacidon con la que no
lo esta. La poblacién "expuesta" en alto grado a la utilizaciéon de los servicios gozara de
un efecto protector mayor, pero a su vez se expondra a otro efecto que ya no es
protector sino de riesgo propiamente dicho, que es la iatrogenia. Lo anterior dependera
de otra determinante muy importante: la calidad de los servicios. Dependiendo de la
calidad, el efecto protector puede aumentar considerablemente, disminuyendo a su vez
el efecto de riesgo, o sea la iatrogenia, aumentando por consiguiente el grado de
utilizacion entre la poblacién "expuesta”.

Sin embargo, la decision de los individuos de autoreportarse como enfermo es
selectiva. Tanto sanitaristas como socidlogos de la salud saben que en toda comunidad
existen individuos que no llegan a demandar servicios de salud a pesar de formar parte
de la poblacién de riesgo y en estado de necesidad. En este sentido, existe un patréon
diferenciado de auto-reporte de enfermedad el cual varia segun el nivel de riesgo del
individuo (vinculado a condiciones de vida) y la percepcion por parte del individuo de
dicho estado de necesidad -por ejemplo, una persona que debe usar anteojos o que
padece de diabetes, pero que no llega a tomar conciencia de ello y a realizar
explicitamente su demanda en el mercado. También influyen, su posicion dentro del
ciclo de vida (edad) y segun condiciones socioecondémicas del individuo (tales como el
sexo, nivel de educacion, condicion de empleo, condicidon de asegurado) y de su hogar
(tales como el género, nivel de estudios del individuo que toma las decisiones, el
status de pobreza, el dominio o zona geografica a la que pertenece, entre otros
factores).8

La demanda de acceso también varia segln las creencias de las personas acerca de la
eficacia del cuidado. Esto es, mientras los doctores o cientificos pueden tener un punto
de vista sobre la posibilidad de transformar servicios de salud en salud por una
enfermedad o dafio particular, los pacientes pueden tener creencias distintas. Sus
creencias pueden orientarse en cualquiera de dos direcciones, muchas personas
contintian usando métodos curativos que la ciencia descarta, mientras que, al mismo
tiempo, otros pueden desconfiar y rechazar el cuidado que los cientificos y doctores
describen como eficaces.

El médico en su rol de agente

Si bien los cuidados médicos so6lo brindan satisfacciéon ante una enfermedad, es decir,
ante una desviacion del estado normal de una persona, el paciente tiene dificultades
para evaluar el servicio recibido, por eso se establece una relacidon de confianza entre
el paciente y el médico. El primero espera que el comportamiento del segundo esté
guiado por el interés en favor del paciente. No obstante, esta asimetria de la
informacién usurpan la soberania del paciente, por una parte el paciente decide si
contactar o no con el servicio pero una vez realizado el contacto delega su soberania
en el médico que condicionado por incentivos econémicos, de prestigio o por lo que
considere una buena practica médica acaba determinando la cantidad final de servicio
que recibe el paciente. En salud, el paciente desconoce la naturaleza exacta de la
necesidad (diagndstico) asi como de las prestaciones de salud que contribuirian a
resolverla (terapias), lo que los hace dependientes del proveedor. Esto se ha descrito
como "asimetria de informacion”, es decir el volumen de informacién con que cuentan
proveedores y consumidores no es el mismo. El paciente no decide ("no demanda") el



tratamiento que va a recibir, en lugar de ello selecciona a un médico, que es quien
toma la decision. Asi, el médico cumple un doble rol: por un lado actia en interés del
paciente y, por otro, en funcién de su propio interés, como un oferente del servicio.
Por ello, puede inducir demanda y el paciente acudira al médico tantas veces como
éste lo solicite.

De una manera u otra -por un problema de percepcién o por la no concrecién de la
demanda, incluso cuando el individuo perciba la necesidad- lo cierto es que la
demanda revelada, en el mercado no siempre constituye un buen indicador de las
necesidades reales de salud que tiene determinada comunidad. En el campo de la
salud la demanda suele tener caracter pasivo y esta sobredeterminada por la figura del
meédico que diagnostica una enfermedad y decide un camino terapéutico para
enfrentarla. Lo que generalmente se observa como "demanda" en el mercado de salud
es un conjunto de decisiones de gasto efectuadas por el prestador ultimo del servicio,
es decir, el oferente.

Esta es una de las caracteristicas que fundamenta el hecho de que los servicios de
salud se encuentran inmersos en los llamados "mercados imperfectos™; es decir, como
sector no logra un equilibrio, o maximo beneficio social, a partir de la simple
interaccion de las fuerzas del mercado. de (De) aqui que se requiera la intervencion de
un agente colectivo que garantice el bienestar social.®

Las caracteristicas de los servicios de salud como factores explicativos de la
demanda de salud

Normalmente la demanda de servicios médicos es vista de modo individual; y suele
formalizarse con el siguiente tipo de funcion de demanda donde ademas de las
caracteristicas de los individuos se incluyen factores propios de diferentes proveedores
de los servicios de salud:

Funcion de demanda por atencién en salud del tipo S durante el periodo t:

DS = f ( edad it, sexo it, salud it, educacion it, precio nt, calidad nt, espera nt,
distancia nt)

Asi pues, la demanda del individuo por atencion médica tipo S, depende de la edad,
sexo, estado de salud y nivel educacional del individuo, y también el precio, la calidad
de la atencién, tiempo de espera y la distancia de los proveedores.

Elementos como la accesibilidad, y la disponibilidad de los servicios son de los mas
relacionados con la demanda. Con respecto a la accesibilidad- "el grado de ajuste entre
las caracteristicas de los servicios y las caracteristicas de la poblacion"-, es
considerada como un factor intermedio entre la demanda de atencion y las
caracteristicas de los servicios. La disponibilidad -entendida como la capacidad para
producir servicios, ademas de la simple presencia de recursos- también se considera
otro factor intermedio, pero en este caso entre accesibilidad y las caracteristicas de los
servicios.

En relacion al rol de los precios de los servicios médicos como factor determinante de
la demanda se emplea la elasticidad. La elasticidad aporta informacién relativa a la
medida en que reaccionaran los consumidores ante cambios en los precios de la
oferta °. Representa la medida de respuesta de la cantidad demandada de un bien a



los cambios en el precio (elasticidad de precios). Especialmente en salud vale la pena
sefalar que se han demostrado elasticidades bajas. Es decir los pacientes modifican
muy poco la demanda de servicios ante cambios en los precios de los servicios
médicos, por ello se dice que la demanda en salud es inelastica respecto al precio. Sin
embargo, si se analiza como varia la demanda en dependencia del costo del tiempo
dedicado por los pacientes a recibir la atencién se encuentra que la elasticidad del
costo del tiempo es mayor que la del costo en dinero lo cual significa que la demanda
es mas sensible a los costos del tiempo. O sea que cabe esperar que estrategias
organizacionales que alarguen los tiempos de duracion de las intervenciones generen
disminucién de la demanda de esos servicios y viceversa.

Las redes sociales como determinantes de la demanda de uso de los servicios
de salud

El modelo de Suchman, (1964-1966), se basa en presentar el rol de la «red de
relaciones sociales» (individuo, familia, amigos) como determinante de la utilizacion de
los servicios de salud. De acuerdo a este enfoque sobre la demanda de uso de los
servicios de salud ademas de influir la percepcién individual, la cual esta directamente
relacionada con los niveles de conocimiento que tenga el individuo, y por la
disponibilidad de servicios, actda la red de relaciones sociales relacionadas con el
proceso salud-enfermedad en las que se inserta el individuo, las cuales también
contribuird a determinar las actitudes a tomar sobre la enfermedad y su tratamiento,
asi como la red de relacién social que se activara.

La demanda de salud esta condicionada por una variedad de factores que van desde
los mas individuales hasta los poblacionales. Afectan la demanda, los procesos de
transicion epidemioldgica en el que se producen cambios en la pirdmide poblacional,
los cambios en la distribuciéon de la carga de enfermedad, los cambios en los niveles de
atencion, la organizacion de los servicios a nivel de la comunidad, por ejemplo la
concentracion de la oferta de servicios de salud en las areas urbanas, principalmente
de los servicios hospitalarios y los problemas de gestiéon que conducen a bajos niveles
de eficiencia y productividad de los establecimientos de salud, operando estos por
debajo de sus niveles de potenciales de produccién.

Esta situacion puede entenderse si se analiza el incremento producido en la utilizacién
de los servicios de urgencias hospitalarios incluso para situaciones de baja complejidad
que podrian ser atendidas en niveles inferiores. Esta realidad no obedece simplemente
a los cambios demograficos (aumento de la poblacién por envejecimiento y
movimientos migratorios) ni epidemioldgicos, sino que existen otros factores que
pueden explicar y se asocian a esta conducta, como la necesidad percibida de atencion
inmediata, la dificultad de acceso a otros recursos del sistema, el nivel socioeconémico
y cultural y en varios paises la falta de aseguramiento publico.1t

La oferta

Los estudios de demanda y uso de servicios han recibido un considerable impulso en
afios recientes. Los estudios de la oferta, en contraste, han recibido poca atencién bajo
el supuesto equivocado de que la informacién administrativa existente basta y sobra
para caracterizar la oferta.

En la caracterizacion de la oferta, un problema frecuente es la discrepancia entre los
datos administrativos y la realidad. Por ejemplo, los informes administrativos a veces



incluyen establecimientos que no estan en funcionamiento o dan un panorama
demasiado optimista sobre la calidad y cantidad del servicio. La oferta o disponibilidad
de servicios se refiere al conjunto de establecimientos de salud en el pais con su
localizaciéon espacial y sus caracteristicas, incluyendo la gama de servicios ofrecidos
(cirugia, medicina general, atencién primaria, etc.), tamafio (horas de consulta,
ndmero de camas, cantidad de personal) y calidad (ejemplo: congestion del servicio).

Algunas estrategias para garantizar el balance entre la oferta y la demanda
en salud

Siguiendo las categorias del analisis econdmico, la demanda y la oferta no se
comportan en el campo de la salud como en un mercado tipico. El paciente carece en
general de soberania para elegir lo que consume y el prestador carece de autonomia
para fijar el precio de sus servicios, ya que un tercer pagador establece las condiciones
de los mismos. Por ello la oferta de servicios debe estar regulada por un agente
colectivo o Estado, el cual sera el responsable del ajuste de la demanda y oferta en el
nivel 6ptimo social, por lo que ciertos tratamientos y procedimientos deben dosificarse
en tanto que otros promoverse. Desde ese punto de vista, la salud publica puede
aportar recursos técnicos inmejorables para establecer condiciones armodnicas de
reciprocidad entre oferta y demanda, tanto en el disefio de planes de cobertura de
servicios, como en el monitoreo de su desenvolvimiento.

En los sistemas nacionales de salud (SNS) que cuentan con cobertura universal y sin
coparticipacion financiera en el momento de la prestacién, el balance entre oferta y
demanda se realiza mediante la limitacion del acceso a los recursos, es decir, a través
del mecanismo de colas en lugar del mecanismo de racionamiento de los precios. De
esta manera se difiere en el tiempo una determinada actividad, sin embargo se corre
el riesgo de que se pospongan actividades tan simples como las consultas a
especialistas generando insatisfaccion de la poblacion y en algunos casos
incrementando la gravedad con la que llegan los pacientes al servicio y con ello los
costos de la atencion.

En muchos casos se da la tendencia a asignar a los bienes de salud una utilidad
superior a la real, con lo que nuestras decisiones racionales quedan distorsionadas. Se
induce al sobre consumo de las prestaciones de salud, al tiempo que pueden aumentar
los riesgos de iatrogenias. Las posibles soluciones son la educacion en salud, los
mecanismos de copago que promueven clara conciencia de los costos y los sistemas de
atencion de complejidad progresiva.

Cuando la oferta no es capaz de satisfacer todas las necesidades de la sociedad en lo
que a salud se refiere, uno de los resultados esperados es el cuestionamiento de la
sostenibilidad financiera de la provision de asistencia y de la calidad del sistema, esta
dltima muchas veces evaluada a través de listas de espera. De hecho las listas de
espera constituyen el primer motivo de insatisfaccion de los ciudadanos configurandose
asi como elementos perversos de la calidad del sistema. No obstante, como indicador
de desajuste entre oferta y demanda, suelen tener limitaciones, dadas
fundamentalmente por la capacidad de alterar la lista que tienen los proveedores. 12

Estudio de caso. Los servicios de rehabilitacion integral en areas de salud
seleccionadas de la Habana, Cuba, 2009-2010



Los nuevos servicios de rehabilitacion integral constituyen una respuesta al desarrollo
de la Estrategia de la Atencidén Primaria y contribuyen al logro de la equidad, eficiencia
y cobertura de los servicios de salud. Coordinan sus acciones desde 4 grupos
importantes de discapacidades: fisico motora, trastornos de la comunicacion y el
aprendizaje, afecciones de érganos y sistemas, psicosocial y sociolaboral.

En él se integran diferentes especialidades médicas, como son: Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina Natural y Tradicional, Podologia, Defectologia, Logo
fonoaudiologia, Terapia Ocupacional y Nutricion; ademas de otras como Psicologia y
Trabajo Social, para aquellos pacientes que acuden al servicio y necesitan ser
evaluados por ellos. De manera conjunta constituyen equipos interdisciplinarios, cuyo
propoésito es trabajar para mejorar y elevar la calidad de vida de la poblacion.

La Rehabilitacién es un proceso global y continuo; resultado de la aplicacion integrada
de mudltiples procedimientos, que tienen como objetivos: lograr una mayor
independencia fisica y habilidad funcional en las personas con discapacidad, lograr el
ajuste psicolégico, social, y vocacional en éstos y garantizar la reintegracién social con
un minimo de secuelas, en el menor tiempo posible.

Entre las funciones del Servicio Integral de Rehabilitacion se incluyen, la prevencion de
discapacidad, promocion, orientacion de salud al paciente, familiares y la comunidad,
asi como, la prevencién y tratamiento especifico de las discapacidades, hasta su
rehabilitacion en el policlinico o en el domicilio. (Coordinacién Nacional de
Rehabilitacion del MINSAP. Manual de organizacién, procedimientos y funciones de
rehabilitaciéon integral del policlinico. La Habana. 2009)

La demanda

Las areas de salud visitadas se caracterizaron por atender a una poblacién envejecida
con elevada prevalencia de enfermedades no transmisibles como la hipertension
arterial, el asma bronquial y la diabetes mellitus. No obstante losAnalisis de la
Situacion de Salud revisados fueron muy deficientes en su elaboracion (mdultiples
impresiciones en la informacioén: incidencia y prevalencia de las enfermedades no
transmisibles, datos desactualizados, Ej dispensarizacion, repeticiones no coincidentes,
presentacion solamente de porcentajes, sin los nUmeros absolutos. Ausencia de datos
sobre discapacidad, ausencias de analisis y cifras sobre factores de riesgo por grupo de
edades y sexo entre otros)

El principal motivo por el que acudieron los pacientes al servicio de rehabilitacion
fueron las afecciones del sistema osteomioarticular por discapacidades fisico-motoras,
abarcando méas de la mitad del total de los pacientes. Sin embargo, en las areas
estudiadas, las afecciones osteomioarticulares, no fueron identificadas como problemas
de salud, ni se encontraron recogidas entre las prioridades sanitarias.

Desde la perspectiva actual de la rehabilitacion con un enfoque preventivo las
enfermedades no transmisibles también constituyen un potencial para la demanda de
servicios de atencion rehabilitatoria en el nivel primario de atencion. Sin embargo,
aungue mas de la mitad de los pacientes que se entrevistaron en el servicio de
rehabilitacién presentaban una enfermedad no transmisible practicamente ninguno
recibié atenciéon rehabilitatoria para ésta. En general no sobrepas6 el 10% del total de
pacientes atendidos debido a enfermedades no transmisibles.



La oferta

Los servicios de rehabilitacion integral cuentan con una amplia y variada cobertura de
servicios y con la infraestructura técnico_material basica (equipos aptos y disponibles,
material gastable de soporte) para atender tanto a enfermedades del soma como para
brindar atencién psicoldgica o atender las enfermedades no transmisibles prevalentes
en el cuadro de morbilidad del pais y de las areas estudiadas, tanto desde sus aspectos
preventivos como la rehabilitacion integral de sus numerosas secuelas, causantes de
discapacidades temporales o permanentes.

La poblacién mostré niveles adecuados de conocimiento sobre los servicios de
rehabilitacion existentes en el area, sin embargo el personal médico mostré
conocimiento parcial tanto de la organizaciéon del servicio como de sus potencialidades
para enfrentar los principales problemas de salud del area, mas alla de las afecciones
que tradicionalmente son atendidas en estos servicios.

La plantilla de los servicios estudiados estuvo cubierta entre el 80% y el 85%, no
obstante este hecho no afect6 sustantivamente la oferta de los servicios no
reportandose interrupcidon de servicios en el periodo. La mayoria de los equipos fueron
funcionales durante el afio 2009 a excepcion del hidromasaje. No se observo lista de
espera. Con relacion a los tiempos promedios de demora, el comportamiento fue
aceptable: tiempo promedio de inicio del tratamiento una vez indicado: 1 dia y tiempo
promedio de espera los dias de tratamiento: no mayor de 45 minutos

La existencia del servicio de rehabilitacion integral en las areas estudiadas represent6
un gasto,por concepto de presupuesto asignado en el afio 2009, de cientos de miles de
pesos cubanos ($100 000,00 y $170 000,00). El gasto por recursos humanos
representd entre el 60% y el 90% del valor total, por lo que fue la partida de mayor
aporte, lo cual representé una erogacion de entre $8000,00 y $12000,00pesos
cubanos. El gasto de recursos materiales si bien no fue de lo que mas contribuyo al
total, si mostré una elevada variabilidad con valores entre los $88,00 y los
$700,00pesos cubanos.

Entre los criterios estudiados en el lado de la oferta y que resultaron con deficiencias
estuvieron los relacionados con la existencia de organigramas y protocolos de atencion
para el trabajo en el servicio. Ademas la no disponibilidad de las consultas
programadas, en especial las relacionadas con los aspectos preventivos, Ej, nutricion.
Ademas, se observd que la remisidon no se siempre se realiz6 de la forma adecuada. Se
encontraron disimiles puertas de entrada, desde la remision del médico de familia o del
hospital, desde los centros de trabajo cercanos o directamente. Llamé la atenciéon que
en determinadas areas la puerta de entrada mas frecuente fue la busqueda
espontanea de atencidon rehabilitatoria por los pacientes. Los trabajadores del servicio
refirieron problemas con la calidad de documento de remision.

Los registros de la demanda domiciliaria no pudieron constatarse por la no existencia
de registros oficiales. Otros dos aspectos con resultados insuficientes fue la no
confeccién de resimenes o contrarreferencias para MF y la nos existencia de
transferencia de conocimientos sobre tecnologias del servicio de rehabilitacién hacia el
meédico y la enfermera de la familia en espacios comunes e trabajo como las reuniones
del GBT (intercambios de informacién y conocimientos).



Finalmente en relacion al uso de los servicios, llamé la atencion en la revision de las
tarjetas de los pacientes atendidos mayoritariamente por afecciones del SOMA, la
frecuente existencia de diagnoésticos por ECNT, pero que no recibieron tratamiento ni
orientaciones por estas enfermedades, al menos no fue declarado en las mismas, ni
referidos por los pacientes, posteriormente en la entrevista.

DISCUSION

La definiciéon de la Organizacién Mundial de la Salud dice que la rehabilitacion
«comprende todas las medidas dirigidas a reducir el impacto producido por las
condiciones incapacitantes y de minusvalia, y posibilita a las personas afectadas por
estos procesos lograr la integracion social». La rehabilitacién constituiria un concepto
muy amplio y describe el proceso que tiene 5 partes principales: clinica (fisica y
mental), psicosocial, educativa, profesional y recreativa.®®

Los resultados muestran un uso casi nulo de éstos para la rehabilitacién de los
pacientes con las enfermedades no trasmisibles prevalentes en las areas. La no
atencion en los servicios estudiados de pacientes con padecimientos no transmisibles
pudiera estar relacionada con la no remision médica de los pacientes a éstos servicios
y el nulo pesquisaje activo por parte del propio servicio de rehabilitacion. Lo cual a su
vez se relaciona con una insuficiente visualizacion de los médicos del servicio de
rehabilitaciéon integral desde el enfoque de la prevencién de salud.

El hecho de que la puerta de entrada mas frecuente en muchos casos fuera la llegada
espontanea del paciente y la deficiente actualizacion del personal de salud sobre las
potencialidades del servicio, no se logra redirigir la demanda a través del rol de agente
del médico.

En este caso se observan claramente por una parte los efectos de la asimetria de la
informacioén propia del mercado de la salud y por otra el rol de agente del médico. Por
una parte cuando los pacientes buscan espontaneamente los servicios lo hacen
solamente para enfermedades tradicionalmente relacionadas con la rehabilitacién como
las osteomioarticulares. Este elemento puede explicar en alguna medida la
subutilizacion de los servicios de rehabilitacion con fines preventivos, en especial para
enfermedades no transmisibles, pues los pacientes no cuentan con toda la informacion
necesaria para demandar los servicios en toda su potencialidad. Por otra parte los
pacientes remitidos por el médico tampoco aprovechan las capacidades del servicio
para el tratamiento de enfermedades no transmisibles debido a la falta de
conocimiento del médico que se convierte en la no remisiéon para esos fines
especificos.

Ambos aspectos finalmente se traducen en una subexplotacién de la capacidad
instalada lo cual constituye una fuente de ineficiencia pues por una parte los pacientes
no reciben todos los beneficios potenciales de los servicios y consecuentemente se
afectan los resultados en salud potencialmente esperados de esas intervenciones y por
la otra en el ambiente institucional se produce un gasto de recursos con una
produccion de servicios por debajo de las capacidades.



Los resultados apoyan la necesidad de profundizar en determinados aspectos entre
ellos: el estudio de las causas de la no remisién de los pacientes con enfermedades no
transmisibles prevalentes en el cuadro de morbilidad de las areas, por parte de los
médicos de familia hacia los servicios de rehabilitacion, las vias utilizadas para el
acceso al servicio asi como insistir en el desarrollo del componente preventivo de estos
servicios.

De igual forma se deben trazar estrategias que estimulen el pesquisaje activo por
parte del servicio de rehabilitacion integral a fin de contar con un analisis de situaciéon
de salud con énfasis en las necesidades de rehabilitacion integral y asi acortar la
brecha entre las capacidades del servicio y las necesidades de salud de la poblacién.

CONSIDERACIONES FINALES

El estudio del balance entre oferta y demanda en salud debe sobrepasar la légica de
los servicios asistenciales, generalmente centrada en los servicios demandados, para
llegar mas alla, hasta las necesidades y la cobertura, aspectos cuya valoracion es mas
propia de la perspectiva de la salud publica. La articulacion de la cobertura poblacional
segun instituciones del sector y la utilizaciéon de los servicios sera resultado de la
adecuacion de la oferta con las necesidades en salud y su cristalizacion como
demanda. Especificamente para los servicios de rehabilitacion evaluados se constato el
desbalance entre las potencialidades de la oferta y las necesidades y uso de los
servicios.
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