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BUENOS AIRES, Abril 13 de 1983.-

EXPEDIENTE N

Agregado Ne . .
Seflor . ' t 8 ABF} 19&5
Secretario General del Bt e N FEGHA
Consejo Federal de Inversiones i SRR s
Cnel. (RE) Dn. CARLOS BENITCO PAJARINO

5. [/ D.-

De mi mayor congsideracidn:

Por la presente tengo el agrado de dirigirme a usted
con el objeto de elevar para su consideracidn, conforme a lo estipulado en el-
contrato oportunamente suscripto, el trabajo "Pautas de Carrera M8dica en la -

Provincia del Chaco", cuya elaboracidn me fuera encomendada por ese Consejo.-

Con tal motivo, hago propicia la circunstancia para

saludar a usted con mi consideracidn mas distinguida.-
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EXPEDLENTE N° 490

PROVIHCIA DEL GHACO




EL PROBLEMA PLANTEADO

El trabajo encomendado por ese Conserjo Federal de Inversiones -formu
lar pautas para una carrera médica y de organiza:icidén de los recursos humanos gque
permitan una adecuada atencidn ambulatoria, en el drea del Gran Resistencia- res
ponde al requerimiento formulado por las autoridiades de salud de la Provincia —-
respecto de dos problemas en la implementacidn die politicas de salud éue estiman

prioritarios:

1.- La necesidad de incrementar en calidad y cantidad los servicios
de los centros de salud, principalmente en el ar-ea de pediatria y salud materno-
infantil, y la forma de organizacidn, a ese efecto, de los recursos humanos pro-
fesionales que se desempefian en es0s centros y em los dos hospitales que tienen

el estado provincial en la zona.-

En vistas a un adecuado seguimiento -y atencidn de los ninos pertene-

cientes a familias vulnerables y desprotegidas, proponen:

-, En el hospital Julio C. Perrando:
- Atencidn del recién nacido en el momento dexl parto.
- Ubicacidn social del grupo familiar.

- Ubicacidn geografica de la vivienda en el Zirea Gran Capital.

—. En la periferia:

_ Asistencia médica y alimentaria de la familiia vulnerable.

Promocién y prevencién de la salud a través de programas de inmunizaciones

y de educacidn.

Saneamiento ambiental basico para las famil'ias vulnerables.

Educacidén sanitaria de la comunidad.

l

Capacitacidn del personal.

A fin de instrumentar estas acciones Creen necesario:

a) Coordinar e integrar los dos hospitales cabeceras con los centros periféricos
de asistencia médica vy,

b) Aumentar las horas médicas disponibles en est-os centros.



Para ello, a partir de un diagnbstico que atribuye, en parte, la
situacidn de deterioro O estancamiento dé los indicadores de salud en las zo-
nas periféricas, a una concentracidn de los recursos humanos y la consulta -
externa en los hospitales cabeceras, estiman necesario cerrar o disminuir la
consulta externa en el hospital pedidtrico y trasladar las horas médicas a -
los cenfros periféricos a la atencidn del recién nacido en la maternidad del

hospital Perrando.-

Es ante los problemas surgidos comn el personal profesional ante
este nuevo ordenamiento y un vacfo de legislacidn que ordene su desempeno, -
que se plantea la necesidad de una carrera médic:a que cree condiciones grati

ficantes para los profesionales y sirva a los objetivos propuestos.-

2.— la construccidn por el Instituto Provincial de la Vivienda
de mis de 5.000 viviendas, gque albergan a cerca .de 30.000 personas ha creado
verdaderas ciudades periféricas con.particulares requerimientos de salud. Pa
ra satisfacerlos, pero sin definicidn previa sobre su organizacidn, se han -
edificado instalaciones consistentes en consultorios médicos, odontoldgicos,

enfermeria y farmacia.-

Se plantea ahora el destino de esas instalaciones, su posible or

ganizacidn y su dotacidn de recursos profesionales.- -

Al respecto se han formulado diversas alternativas que contemplan
desde la posibilidad de su transformacidn en cemtros de salud estructurados
de manera similar a los existentes, a la delegacidn de su organizacidn en ——
las propias comunidades que se han constituido con motivo de estas urbaniza-

ciones.-

Por tratarse a nuestro juicie de un problema inédito dedicaremos

a ellos un tratamiento particular en un anexo al final de este trabajo.-



DIAGNOSTICO 'DE SITUACION

Para dar satisfaccidn a los requerimientos formulados, es preciso
contar con un diagndstico de situacidn que permita evaluar las politicas pro-
puestas por la autoridad sanitaria, las condiciones y factibilidad de su rea-
lizacidn, asi como también realizar un anilisis de otras alternativas y la —-

fundamentacidn de las propuestas a realizar.-

Tal fue el objeto del trabajo en terrenc concretado en el trans--

curso de cinco visitas a la provincia.-

Durante ellas se mantuvieron entrevistas con el Ministro de Salud
P{iblica, Dr. Rolando Tauguinas, el Secretario de Salud Piblica Area Gran Resis
tencia, Dr.Damian Samudio, y los Diréctofes de los hospitales Perrando, Pedia
trico y de los Centros de Salud, asi como tambign con jefes de servicios, mé-—

dicos de plantel y Directores de Estadistica y Personal del Ministerio.-

Con el fin depoder realizar una apreciacion in situ y recoger in=-
formacidn directa, se visitaron los centros de salud periféricos representati
vos, a juicio de las autoridades, de las diversas categorias de ellos, los --

hospitales Perrando y Pedidtrico y las urbanizaciones del Instituto Provin--—-

cial de la Vivienda.-

Asi mismo se entrevistd a las autoridades y miembros de los conse

jos directivos de la Federacidn Madica y del Colegio Mé&dico de Resistencia.-

Con los datos recogidos creemos conveniente intentar formular un

diagndstico de situacidn ordenado en las siguientes &reas:

1. Consideraciones demograficas y sociales del area Gran Resistencia.
2. El Sector P@blico:
2.1. Algunas consideraciones sobre infraestructura, organizacidn y politi-
cas.
2.2. Ordenamiento del ejercicio profesional, régimen de trabajo y andlisis
por efector.
3. La Seguridad Social en la Atencidn Medica:
3.1. Modalidades de organizacidn y desempefio profesional.

3.2. Sus relaciones con el Sector Pdblico.



CONSIDERACIONES DEMOGRAFICAS YVSOCIALES Y LOS PROBLEMAS DE ATENCION MEDICA

La provincia del Chaco, comenzada a poblar a fines del sigleo, cre-
cid en su poblacidn, de 10.000 habitantes en 1895, a 430.000 en 1947 al influ-
jo del desarrollo inducido- primero por la industria del tanino y luego por la

espectacular expansidn del cultivo del algoddn.-

Esta economfia, fundada principalmente en el monocultivo, determind
con la crisis algodonera de los afios 50 un verdadero proceso de "expulsidn" po
blacional estimado paraesa década en 80.000 personas y en 130.000 para la si-—-
guiente, estimindose en 1970 que el 36% de los chaguefios vivian fuera de la -
provincia, y que la tasa de crecimiento habia disminuido del 55 por mil habi--
tantes entre los afios 1934 y 1947, al 18 por mil entre 1947 y 1960 y al 3 por
mil entre 1960 y 1970.- ‘

Entre 1970 y 1980 se opera una reaccidn en el crecimiento poblacio
nal que hace pasar- el nimero de habitantes de 560.000 en 1970 a 701.000 en --

1980, con una tasa de crecimiento del 23 por mil.-

Este aumento poblacional no puede atribuirse a un nuevo estimulo -
en el desarrollo econdmico, dadala evidente crisis de las economias regiona--
les, sino a la suspensidén de la migracidn a las dreas cldsicas de absorcidn --

(Gran Buenos Aires, ete.) por estancamiento global de la economia nacional.-

Esta afirmacidn parece corroborarse si se observan dos hechos:

1.- E1 aumento poblacional de esa década estd determinado por el crecimiento -
vegetativo y por el retorno de chaquefios que habitan otras provincias, co-
mo lo prueba su porcentaje en la poblacidn total que pasa del 56% en 1947

al 75% en 1970 v al 81% en 1980.-

2.- La migracidn que antes se producia hacia otras provincias se produce ahora
desde el interior hacia el Area del Gram Resistencia cuya poblacibn pasa -

de 142.848 habitantes en 1970 a 218.438 en 1980 con un crecimiento del 53%

A los efectos de este trabajo, importa sehalar este crecimiento de
mografico expansivo de la {iltima d&cada en el &rea del Gran Resistencla, por--

que al no haberse acompafiado de un paralelo crecimiento econdmico, cred eviden



tes condiciones de marginalidad con sus implicancias habitacionales, de infra-

estructura y saneamiento.-

Al respecto una encuesta de salud realizada por el Ministeric de -
Salud de la Provincia en 1981 confirma la existencia y la extensidn de esta —-

marginalidad.-

De un total de 153.075 personas, 34.897 viviendas y 36.502 familias

censadas, se obtienen los siguientes datos:

Area del CGran Resistencia:

- Total viviendas‘censadas : 34,897

— Total familias : 36,502

— Poblacibn
- Total habitantes . 153.075 100.0 %
- Total - 1 afic : 5.069 3.3 %
- Total 1 a 5 afios | ;23,344 15.3 %
- Total 6 a 14 anos : 30.629 20.0 %
~ Mujeres 15 a 49 anos : 39.414 25.7 %
— Resto habitantes ol 54,619 35.7 %
- Embarazadas detectadas : _ "1,765

- Viviendas
- Total censadas 1 34,897 100.0 %
- Tipo 0y 1 : 10.298 29.5 %
- Tipo 2 y 3 : 24,599 . 70.5. %

- Saneamiento
- Viviendas con red de agua instalada : 20.921 60.0 %
— Viviendas con excreta c/farrastre hidriulico : 14,441 41.4 %
- Viviendas con recolec.municip.de residuos : '21.539 61.7 %
- Viviendas con instalacidn eléectrica : 27.297 78.0 %

— (Obra Social
- Familias con cobertura Obra Social : 19.782 54.2 %
- Familias sin cobertura Obra Social : 16.720 45.8 %



Indicadores Viviendas 0" y "1"

e

10,762 29,2
47.104 30,8 %

>4

- Total Familias

- Total habitantes

- Saneamiento
-~ Viviendas con red agua instalada : 1,992 19.3 7
- Viviendas con excreta c/arrastre hidr3ulico 362 3.5 %
- Viviendas con recclec.municipal residuos : 2.368 23.0 %
- Viviendas con instalacidn elé&ctrica : . 4,249 41.3 %

-~ Obra Social

.

- Familias con cobertura 2.991 28.0 %

o8

- Familias sin cobertura : 7.681 72.0

Las cifras son lo suficientemente elocuentes y muestran que 10.637
familias formadas por 47.104 habitantes viven en francas condiciones de margi-
nalidad, con escasa cobertura de seguridad social para la atencidn de la enfer

medad y en precarias condiciones de saneamiento.-

La situacidn plantea un serio problema porque razones culturales,
educativas, econdmicas y geograficas, crean barreras de accesibilidad a laaten
cidn médica que se expresan en bolsones con alta tasa de mortalidad infantil,

desnutricidn e importante incidencia de enfermedades infectocontagiosas.-

Al respecto son ilustrativos los anexos 1 y 2 tomados del trabajo
sobre situacidn de la salud infantil en el &rea Gran Capital de 1981 que eviden
cian alta proporcidn de desnutridos, numerosas &reas con mortalidad infantil -
que exceden los promedios nacionales y bolsones donde ella alcanza cifras alar-

mantes.-

Adem3s, del total de familias censadas; 36.502 que incluyen 153.005
habitantes, cabe destacar, que el 457 no tienen cobertura social, es decir, —--

aproximadamente 70.000 personas.-

Si se tieme en cuenta que la encuesta del Ministerio de Salud PGbli
ca estd hecha sobre el 70% de la poblacidn total del drea vy que en el otro 30 %
debe existir tambi®n un porcentaje -aunque menor dada su ubicacidn urbana- de
poblacidn sin cobertura, se concluye que en estos momentos, en el drea del Gran

Resistencia existen un nimero importante de indigentes médicos.-

_ No habiendo evidencias que hagan prever en el mediano plazo un desa
rrollo econdmico y una diversificacién de la produccién, que permitan cambiar -
la estructura ocupacicnal, es 1dgico pensar que esta poblacién demandard una —-
cantidad significativa de servicios que deberdn ser atendidos por el Sector Pi-

blico de manera gratuita y financiado por el presupuesto provincial.-
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SECTOR PUBLICO

A los efectos de tener una visidn global del sector, se efectuara
un andlisis aunque sea sumario,de la dotacidn de infraestructura, recursos hu

manos y rendimientos del sector.-~

Con ese motivo se analizaridn los datos globales, y luego un desa-

gregado por efector.-

La infraestructura del Sector Piblico en el &rea del Gran Resis—-
tencia estd constituida por dos hospitales cabeceras, el Perrando y el Pedid-

trico, y 12 Centros de Salud.-

El total de camas estatales disponibles, para una poblacidn de -—-
218.438, es de 543, es decir una cama por cada 402,2 habitantes o sea 2.5 ca-

da 10.000 habitantes.-
De ellas 493 corresponden al Hospital Perrando y 54 al Pediidtrico

No se han podido obtener los datos de las camas privadas, por lo
que no se puede estimar si la zona cumple con el minimo tedrico de 5 camas por

- cada 10.000 habitantes.-

Se desempefan en el sector 238 médicos de plantel que significan
8.281 horas médicas semanales y 35 médicos residentes con 1.726 horas médicas

semanales. -

La distribucidn de.mddicos y horas médicas segin hospital y centros

de salud, sin computar los médicos residentes, es la siguiente:

N° de m&dicos Total hs.méd.semanales
Hospital Perrando 153 5.084
Hospital Pediitrico 50 2,037
Centro Salud ) 35 1.160
" Total ' 238 8.281



Con estos recursos se han obtenido los siguientes rendimientos en

consultas y egresos:

N° de consultas Egresos
Hospital Perrando ' 128,897 10.623
"Hospital Pedidtrico 127.230 2,195
Centros de Salud A 169,952
Total 426.075 12.818

Relacionando estas cifras con la poblacidn del Zrea se obtiene --
que el sector piblico realiza 1.9 consultas por habitante afio en sus efecto—-—

‘res y produce en los mismos un egreso cada 18 habitantes en el mismo periodo.

10 - . . td#/



ANALISIS DE LA INFRAESTRUCTURA RECURSOS Y RENDIMIENTOS POR EFECTOR

CENTROS DE SALUD:

Los centros de salud, som unidades perif&ricas desarrolladas a par
tir de una recomendacidn surgida de wn estudio realizado por la Ofganizacién -
Mundial de Salud, que aconsejd su ere:acidn, con el objeto fundamental de reali
zar acciones de penetracifn, de asistencia médica y sanitarias, fomento y pro-
teccibn de la salud materno infantil y promocidn comunitaria de &reas desfavo-
rables y desprotegidas del Gran Resistencia. Se trataba de ese modo de corre—-
gir una situacidn configurada por elevada morbimortalidad neonatal e infantil,
alta incidencia y prevalencia de enfermedades infectocontagiosas y parasita-——-
rias, desnutricidn y un déficit marcado en la calidad y cantidad de atencidn -

- - -
médica para el sector sin recursos.-—

A los fines pfopuestos, ILa politica de los centros de salud produ-

jo buenos resultados y dadas las condiciones socio econdmicas alli imperantes

constituye todavia en la actualidad un objetivo priorjtario para el sector pii—

blico.-

Su infraestructuré edilicia es de capacidad y calidad muy dispar,
existiendo varios en condiciones precarias y otros que han sido remodelados y
tienen una infraestructura adecuada. Ademds el crecimiento urbano y la explo--
sidn demogridfica han hecho que algunos-de estos centros hayan ido perdiendo su

caracter periférico y que, a su vez, poblaciones marginales, carezcan de ellos.

El nimero demédicos, su distribucidn segin régimen horario, el nil-
mero de horas correspondientes a cada régimen horario y los totales de horas -
por centro y para el total de centros, se detallan en los cuadros siguientes -

(no se computan el Dermatoldgico y Barberan por carecer de datos de personal)

N°méd. N°méd. N°h/ wéd. tot.h/ Consultas

44 h/s N°h/m/s 24 h/s m/s tot. m/s Anuales
V. Libertad 1 44 3 72 4 116 12.710
Sub. C. Guiralds 1 44 0 24 1 68 6.947
Gral. Obligado 1 44 1 24 2 68 11.850
Fontana 2 28 2 48 4 136 14.654
C.C.Villa Alvear 1 44 1 24 2 68 8.650
Sub, C. Araga 0 0 1 24 1 24 6.267

- 11 -



SC.Villa S.Martin 2 88(1lped.) 3 72 5 160 15,075

5$C.Villa R.Regro 1 44 1 24 2 68 4.297

villa Elba 3 132(2ped.) 1 24 4 156 18.729

Barranqueras 2 88 2 48 4 136 18.819

Villa Forestacidn 1 44 1 24 2 68 0 9.107

Puerto Vilelas 1 44 3 72 3 116 14.022
Total 16 704 19. 456 35 1,160 141.120

* N°méd.44 h/s 1  Nimesrc de médicos de 44 horas semanales

* N°h/m/s : Nimesro de horas médicas semanales

% N°mé&d 24 h/s :  Niimeero de médicos de 24 horas semanales

* med.tot. : Totzal de médicos

* tot.h/m/s : Totaal de horas médicas semanales

* Consultas anuales : Totaal de consultas realizadas en el afno

* ped.. : Médiicos pediatras

Si se consideraa por la naturaleza y objetivos de estos centros gque
el total de las horas médiccas dedicadas a consultas podria establecerse en el

70% de horas disponibles, sse tendria:

1}

-, 812 hfs x 52 442,224 hs/m/afio

-, 141.120°/. 42,224

3.3 consultas por hora

Donde,

—. 812 son el 70'/-1.160 hs//m/s
-, 52 son las semanas del ano

~. 141.120 son el nimero dee consultas anuales

Salvo algunas es=xcepciones, existe cierto paralelismo entre el nfime
ro de horas médicas y el nifimero de consultas lo que habla de un rendimiento si

mi1lar por centro.-
Nos ha parecidom interesante cruzar el total de consultas anuales -

de 1981 con la poblacidn sec2glin censo de 1980 correspondiente a 8 centros de sa

lud, lo que se expresa en e=l cuadro siguiente:

-12 -



Promedios de Consultas por Habitante y por Ano ean 8 Centros de Salud:

Poblacidn Centro Tot.Cons.Anualess Prom.cons/hab/afio
20.783 Libertad 12,710 0.6
27.702 Obligado 11.850 0.4
5.480 Fontana 1&,654 2.7
20.112 Alvear 8.650 0.4
20.725 San Martin 15,075 Q.7
23.497 Elba 18.729 0.7
29.954 ' Barranqueras' 18.119 0.6
3.448 Vileias 14.022 4.0

De acuerdo a sus resultados, salvo 2! centros en los que las cifras
dan por realizadas por ellos 2.7 y 4.2 consultass por hab. y por ano, en los de

mds el promedio es de 0.7 consultas por habitantze por afio.~

Este promedio es significativamente ibajo y estaria indicando una -
baja utilizacidn de los centros por la poblacidm si se aceptara, como cifra --

tedrica, un promedic de 4-5 consultas por habita:nte por -afio.-

Esta baja utilizacidn presupone: o biien la canalizacidn de la de--~
manda hacia otros prestadores, o una baja demandia en relacidn a los standares,
dado que, al no haber rechazado en los centros die salud, no puede hablarse de

demanda no satisfecha.-

Como la encuesta de salud del ado 81. da un 54% de familias con co-
bertura por la Seguridad Social, es de suponer giue un nfimero importante de las

consultas esperadas son realizadas por el sector: privado.-

Reduciendo la poblacidn del 3drea al :porcentaie (45%) no cubierta -
por la Seguridad Social y dividiendo por ella ell niimero de:consultas se obten—-
dria una cifra prdéxima a 1.7 consulta por habitaimte por afo, cifra que sigue -
siendo baja, por lo que se debe estimar que una 'parte importante de pohlacidn -
concurre a los hospitales de cabecera Perrando y; Peditrico o no solicita aten

cidn.—

Dado que el promedic de consultas poir hora, estimade, considerando
el 70% de las horas disponibles es de 3.3, para .aumentar el promedio de consul
tas por habitante y por afio habria que increment:ar las horas médicas en estos

centros de salud, -

- 13 -



Cémo hacerlo si se considera necesariio -y en nuestra opinidn lo es-

serd motive de la propuesta a formular en las pawtas para la carrera.-

Respecto del personal médico cabe semalar:

1.- Que en general los directores de los centros se desempefian por el régimen

de 44 horas semanales, se supone que con blowaueo de titulo.-

2.- Que de los médicos de plantel 19 est@m en el régimen de 24 horas semanales

y 3 pediatras en el de 44 horas semanales.-

3.- Que el personal profesional de los centros dee salud se desempefian bajo de-
pendencia jerdrquica de la Secretaria de Salwud Plblica Area Gran Resisten-

cia y sin ninguna vinculacidn en sus tareas ccon los hospitales cabeceras.-

Los datos expuestos como todes a los que se hace referencia en es-

te trabajo corresponden a 1981.-

En 1982 se modificaron los planteles profesionales mediante la con
tratacidn de 17 pediatras y el desempefio en los wentros de 7 pediatras del Hos
pital Pedidtrico, con lo que se elevd el nimero dde médicos a 57 siendo, pasan-
do a ser 33 de ellos pediatras lo que significa wna neta acentuacidn de esa —-

drea.-

La evaluacidn realizada sobre estas iincorporaciones se hizo al cum

plirse un mes y por ello tiene poca significacidm estadistica.-

Con todo merece destarse que:

1.- Se duplicaron las consultas pedidtricas con mwespecto al ano anterior en --=

los centros.-—

2.- Considerando las realizadas en el Hospital Peedidtrico y centros, hubo un -~
incremento neto de 34% mids en enero de 1982 ‘gue en enero de 1981 con una -

disminucidn del 167 en las del Hospital PedifZEtrico.-

A partir de los datos que se vienen ade consignar, se puede inten—-

tar hacer las siguientes cecnsideraciones:

1.- Existe salvo en 2 centros: Fontana y Vilelas., una baja utilizacidn: 0.7 con
sultas por habitante por afio en relacién a l:a demanda potencial de las --

dreas cubiertas por los centros de salud.-

——



La causa de esta baja utilizacidn es posible que, aparte de los mo
tivos enumerados (cobertura de la Seguridad Social,utilizacibn hospitales
cabecera) se deba a:

1.1. Falta de oferta de horas médicas,

1.2, Insuficieﬁcia de infraestructura de los centros

1.3. Pautas culturales {(mayor prestigio apriofi sobre las instituciones -~
hospitalarias y la actividad privada).-

1.4, Falta en las acciones de penetracidn.-

1.5. Falta de ofertaen especialidades bdsicas: Tocoginecologia, clinicas -
quiriirgicas, clinica médica y otras especialidades, por ej.: otorring
laringologia.-

2.- La atencidn médica estd orientaéa a la cobertura de la atencibn pediitrica,

objetivo que debe continuar considerdndose prioritario.-

3.- No se ha podido detectar una conexi6n orginica con los centros de cabecera
que permita pensar que estos centros actiian como boca de entrada a un sis-

tema estructurado por niveles de complejidad. Aparentemente se trata de um

régimen cerrado en si mismo y aislado del resto de la organizacidn médica.

4.- De las entrevistas habidas con los profesionales surge que, si bien tienen
conciencia de la trascendencia de la tarea, en general resienten de su --

aislamiento profesional y desean compatir esta labor con la hospitalaria.-

Comentario y Propuesta:

La politica de creacidn de centros de salud, acercando la atencidn
médica y las acciones de salud en general a la poblacidn, es sin duda una poli
tica correcta, que se hace alin m3s necesaria en el caso de que exista poblacion

en condiciones de marginalidad socio-econdmica.-

Sin embargo creemos que cumplidas las acciones prioritarias a las
que urgian la trascendencia social y sanitaria de los problemas de salud (mor-
bimortalidad infantil, desnutricidn, etc.), y sin dejar de otorgarles esa prio

ridad, es un error persistir en estos centros, como organizacidn aislada, cons

trefiida a estas acciones prioritarias y con profesionales desvinculadas. de --

los Hospitales en su ejercicio profesional.-




Dada la situacidn socio-econdmica y geogrdfica de la ciudad y la

tradicidn de una experiencia valiosa de asistencia periférica que lleva casi

25 afios, estos centros deben ser mantenidos, ampliados e incrementadas sus -

funciones para una mejor atencidn ambulatoria y un mejor cumplimiento de ta-

reas sanitarias y de promocidn de la comunidad,-

Para ello, al margen de la refaccidn y ampliacifn de su infraes-

tructura, es necesario cambiar la organizacidn de los efectores del Servicio

Piblico en su cénjunto y de los centros en particular.-

a)

b)

c)

d)

e)

A tal efecto seria necesario:

Integrarlos con los hospitales cabeceras, de modo tal que actlien como su
boca de entrada, estableciendo para ello planes y programas conjuntos y -

claros canales de derivacidn.-

Diversificar sus funciones mediante la incorporacidn de nuevas especiali-
dades de modo tal que exista una mejor oferta para la demanda potencial -

de la zona {(sobre todo cobertura del drea tocoginecoldgica}.-

Si se decide como peolitica generél para los efectores del Estado abrirlos
a la atencidnm de Obras Sociales, estudiar la posibilidad de hacer lo pro-

pio con los centros de salud.-

Integrar los profesionales a los planteles de los Hospitales, con un régi

men horario de 40 horas, de modo tal de poder dividir ‘su actividad entre

gste v los centros en el marco normativo de una carrera médica.-

Esta medida contribuird a una mayor satisfaccifn y capacitacidn

profesional y actuari como el mejor medio deiintegracidn y coordinacidn —-

entre hospital y centro.-

Establecer un adicional en las remuneraciones por esta funcibdm.-

A nuestro juicio con este cambio de enfoque se complementard y -

ampliard la politica propuesta por la Organizacidn Mundial en 1964 mediante

otra que, incluyéndola, la reformula como una de descentralizacidn de la aten

cion ambulatoria de logs hospitales cabeceras.-



Por el contrario, persistir en la decisidn tomada de forzar la
concurrencia compuléiva de médicos de los hospitales -que en muchos casos
deben acceder por la situacidn de inestabilidad propia de su cardcter de
contratados~ generard conflictos permanentes con el personal y hard el ré-
gimen de los centros inestable, comprometiendo y resfringiendo sus funcio-

nes.— . -



HOSPITAL -PEDIATRICO:

Segiin los informes de estadistica y personal correspondientes a
1981 el Hospital Pedidtrico cuenta con 54 camas -8 de neonatologia y 46 de pe

diatria- 50 m8dicos de plantel y 12 médicos residentes.-

En total cuenta con 2.037 h/m/s sin considerar los residentes.-

La distribucidn jerdrquica y por régimen horario es la siguiente:

- 1 Director de 44 hi/m/s
-. 4 Jefes de servicio de 44 h/m/s
-. 4 Jefes de sala de ' 44 h/m/s
-. 3  Jefes de sala de : 35 h/m/s
-. 28 Médicos de plantel de 44 h/m/s
-. 4 Médicos de plantel de 40 hfm/s
~. 6 M&dicos de plantel de 24 h/m/s
-. Total de médicos jerarquizados : 12

-. Porcentaje sobre total de médicos: 24 ¥
-. Total de médicos de plantel’ : 38

-. Porcentaje sobre total de médicos: 76 %

Niimero de médicos segin dedicacidn horaria:

~. 37 de 44 h/m/s
-. 4 de 40 h/m/s
-. 3 de 35 h/m/s
-. 6 de 24 h/m/s

Total de horas médicas seg(in régimen horario y porcentaje sobre total horas

médicas disponibles:

-. 44 h/m/s 1.628 79 %
-. 40 h/m/s 160 7.8%
~. 35 h/m/s 105 . 5 Z
—. 24 h/m/s 144 7 %

Total 2.037 100 %

Total de horas médicas por aho: 105.924.-
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Los datos consignados muestran que se trata de un hospital en el
cual el personal profesional se desempefia predominantemente en el régimen de
tiempo completo con bloqieade titulo: 74% de los médicos y 79% de las horas

médicas. E1 otro 26% de los cargos se distribuye entre los 3 regImenes hora-

rios.-

Saivo el caso de los médicos de 35 que se desempenan todos como
jefes de sala, hedho qﬁe se explica aparentemente por la necesidad de contar
con profesibnales de ﬁayor.tiempo de graduacidn y experiencia para estas fun
ciones, los casos de 40 vy 24 horas son dificiles de explicar desde el punto

de vista del esquema organizativo adoptado.-

Los porcentuales de cada uno de los regimenes horarios, se ale--
jan significativamente de los porcentuales para los totales del drea del --
Gran Resistencia, lo cual muestra que se trata de una excepcidn dentro del -

conjunto.-

Ademds cabe consignar que el 24% de profesionales estdn jerarqui
zados y el 76% restante son médicos de planta en el mismo grado escalafona--

rio.-

Por el gran nimero de profesionales en el régimen de tiempo com-
pleto, por su cardcter excluyente con otras formas de ejercicio y por la par
ticular organizacidn del Hospital, se estudid el personal profesional por —-

edad y sexo, lo que arroja los siguientes datos:

1.- Que el 70% de los cargos de tiempo completo estan ocupados por profesio-
nales del sexo femenino.-

2.- Que de ellas el 93% tiene menos de 41 afios ¥ el 53% menos de 35.-

3.- Que de los varones que se desempefian por tiempo completo, el 80% tiene -

menos de 41 afios y el 53% menos de 35.-

4.- Que del total de médicos de tiempo completo el 82% tiene menos de 41 —-

afios y el 52% menos de 35.-
Si se estima la edad de finalizacidn de 1la carrera a los 25 anos,

surgen dos hechos bien definidos: una neta predominanciadewédicos de menos -

de 10 y 5 afios de recibidos y del sexo femenino.-
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El esquema de organizacidn consiste en un director gque tiene bajo
su dependencia directa al sector administrativo y 4 jefes de servicio: pedia-

tria, cirugia, neonatologia e investigacidn y docencia.-

El plantel profesional no estd asignado a ningiin servicio ni sala
sino que rotan cada 4 meses por los distintos servicios y-guardias y a partir
de 1982 tambidn por los Centros de Salud y la seccidn de neonatologia del Hos

pital Perrando.-

Existe una guardia para internados y otra externa dividida en --
diurna v nocturna, secciones de radiologia y hemoterapia y un consultorio ex-

ternoc general.-

El personal profesional es en su mayoria (80%) recientemente in--

gresado y el 50% se encuentra en condicidn de subrogante.-

Produccidn:

El Hospital Pedidtrico, realizd en 1981 127.230 consultas, tuvo -
2.195 egresos y 198 defunciones, un promedio de 9.1 dias de estada por pacien
te y efectud 214 intervenciones quirdrgicas en el afio, 16 de ellas en recién

nacidos ¥y 198 en pediatria.-

En virtud de la estructura organizativa del Hospital, donde los -

- e .- R N N -
médicos no est@n asignados a salas o servicios sino que rotan por elles, se -
carece de datos sobre la asignacidén de las horas médicas y nimero de cargos -
por servicic, que hagan posible un estudio desagregado sobre oferta, funcio--

nes y produccidn. -

Relacidn horas mé&dicas/consulta

Descontanto las horas médicas correspondientes a los cargos jerar
quizados, (director y jefe de servicio) habria un total de 1.817 horas médi--

cas semanales.-—

Por tratarse de un hospital pediitrico, que ademds estd orientado
fundamentalmente a la consulta externa, cabe asignar, como minimo, el 50% de
estas horas médicas a esta consulta externa. Se tendria asi una disponibili--
dad de 908 h/m/s para esos fines que multiplicados por 52 semanas arroja un -

total anual de 47.216 h/m/aho para consulta. Dividiendo el total de consultas



realizadas en el afio por esta disponibilidad dez horas se obtiene un promedio

anual de 2.6 consultas por hora.-

Egresos:

El estudio de los égresos en relaciidén con las camas, el niimero

de médicos y las horas médicas, arroja los sigwientes valores:

~. 3.3 egresos por cama y por mes
-. 3.6 egresos por médico y por mes

-. 1 egreso cada 44.7 horas médicas

Camas Internacidn:

En relacidn a las camas de intermacidn las relaciones son las si
guientes:
-.. 1 médico por cama
—. 5.4 hora médica por cama y por dia o descrontando el 50% como dedicadas

a consultas

-. 2.7 hora médica por cama y por dia

Cirugia:
Se han realizado 214 intervencioness de cirugia en un ano. No exis
te informacibn sobre clasificacidn de esta cirmugia por lo que no se pueden es

timar grados de complejidad.-

Considerando 300 dias habiles en eil afic se obtiene un promedio de

0.7 operaciones por dia,-

Por Gltimo, puede hacerse una estimacidn respecto de la participa

cién del Hospital Pediftrico en la consulta de: la poblacién infantil del Zrea.

El censo de 1981 da para la poblaciidn de toda la provincia un 397%

de habitantes entre 0 y 14 anos.-

Si se supone el mismo porcentaje psara la poblacidn del Zrea del -
Gran Resistencia puede estimarse que hay en el”la 90.090 ninos, lo que arroja,
a partir de las 127.000 consultas realizadas, rque el Hospital Pedidtrico rea-
liza 1.4 consultas por habitante y por aio de Tla poblacidn coﬁprendida entre

0 y 14 afios de edad.-
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En las estimaciones precedentes no se consideran em los computos,

las horas médicas de los 12 residentes.-

Toda la informacidn precedente procedede la informacidn oficial -

de estadistica y personal de 1981.-

¥n una entrevista mantenida en junio de 1982 con-el Director del
Hospital, el funcionaric da cifras diferentes sobre el nimero de camas, de mo

do tal que a esa fecha estarian funcionando 88 camas distribuidas como sigue:

-. Neénatologia' : 28 camas
-. Lactantes : 26 camas
- Segunda infancia : 22 camas
-. Aislamiento : 12 camas

Dado que mo se pueden relacionar estas cifras con el resto de los

datos estadisticos, se citan al sdlo efecto de su constancia.-

CONCLUSIONES:

1.—- No nos sentimos ni con la formacidn técnica requerida, ni
con la informacidn suficiente para opinar sobre la estructura organizativa y

funcienal del Hospital Pedidtrico.- -

Sin embargo llama la atencidn, por tratarse de un centro de refe
rencia parartoda la provincia y para alguna poblacidn de las vecinas, la au-
sencia de especialistas y de las secciones o servicios correspondientes a —-
esas especialidades., Del mismo modo, es significativa la escasa tendencia a
una diferenciacidon por areas y funciones del cuerpo profesional que permita,
"a la vez que asignar responsabilidades definidas, adquirir capacidades espe-

cificas.-

El hospital aparece como un hospital pedidtrico general, "de cho
que", orientado hacia la -cobertura de patologias con alta incidencia en los

indicadores de salud.-

Aceptada tal politica como prioritaria, cabe preguntarse si, en

virtud del cardcter de centro de referencia citade,no deberia desarrollarse



un grado mayor de complejidad, en vista a la atencibn, también, de patologias

complejas que requieren mayor especializacidn y tecnologia.-

£l nimero dehabitantes de:la provincia y del drea del Gran Resisten
cia, asi lo hacen suponer. Al respecto seria Gtil conocer las cifras de casos
derivados a otros centros asistenciales provinciales o extraprovinciales y su

patologia.-

2.- TLas relaciones entre horas médicas y egresos, nimero- de ca-—

mas y consultas parecen indicar globalmente una productividad reducida.-

Ignoramos la variacidn que se ha producido en 1982 en virtud de la
habilitacién de camas y el cumplimiento de funciones extramuros del personal -

del hospital.-~

3.- La participacidn del Hospital en la atencién pedidtrica de la

poblacidn infantil del area es s0lo moderada.-

4.- Respecto de la situacién del personal profesional interesa --

destacar:

4.1. La existencia de s6lo 2 funciones en la estructura jerdrquica -jefe de ser
vicio y jefe de sala- dentro del escalafén. El cargo de Director no corres
ponde considerarlo como del escalafdon en tanto su designacidn sea conse--

- cuencia de una decisifn politica.-
4.7. La existencia de un 74% de médicos de planta (“soldado raso™).-

4.3. La predominancia de personal profesional con menos de 10 y 15 atios de re~

cibido y de reciente incorporacibn.-

4.4. La predominancia del sexo femenino sobre todo si se lo relaciona con el -

régimen de tiempo completo.-

Respecto de 4.3. y 4.4,, ambas situaciones, dado que el hospital -

tiene varios afios de antiguedad hacen suponer:

a) Que los profesionales mids formados y establecidos experimentan cierta resis
tencia a incorporarse en las condiciones actuales de desempeno prefesional
vy esquema de organizacidn, debiendo-evaluarse lo que esto significa como dis

minucidn en cuanto a las oportunidades de oferta de atencidn.-



b) Que los profesionales varones, afin j6venes, tienen una resistencia similar
'y que los que ingresan, parecen considerar al régimen como une transitorio
que les permite una remuneracidn mds o menos significativa en términos re-
lativos de mercado, hasta tanto obtienen la capacitacidn suficiente para -

la biisqueda de otras alternativas.-

¢) Que es posible que las profesionales mujeres opten por el régimen de tiem-
po completo por la necesidad de un horario definido que se compatibilice -

con sus funciones en el hogar.-

5.~ La predominancia marcada de los profesionales de tiempo com-

pleto con bloqueo de titulo.-

El anilisis del régimen de tiempo completo se efectuard en el es-
tudio sobre pautas para carrera.-

Respecto a su desarrollo en el Hospital Pedidtrico, cabe senalar
que el mismo se institucionaliza como {inico régimen de trabajo con la implan-
tacidn del Sistema Nacional Integrado de Salud, hecho que motivd la renuncia

de todos o casi todos los médicos del plantel.-

Luego de la desaparicidn de éste, la dedicacidn exclusiva parece
" haber continuado, mis como una decisifn politica de las autoridades, gque como
un requerimiento funcional. Tal decisidn implica para los profesionales que -
desean optar por otro régimen de trabajo, una opcidn que puede tomarse exclu-
yente para su ingreso al Hospital, en la medida que no se abran otros regime-

nes horarios o que abiertos, como parecen estarlo ahora, se los bloquee como
. _ medio de~implementar indirectamente la decisidn politica. Para otros profesio-

nales puede constituir una eleccidn por motivaciones vocacionales o persona—-

les del tipo de las expuestas m@s arriba.-

A nuestro juicio, ni decisidn politica por razonmes tedrico-doctri
narias, ni eleccidn profesional, bastan por siI mismas para convalidar el régi
men, mixime si se tiende a hacerlo Gnico y excluyente, Su-justificacién debe-
ria s6lo fundarse -en consideraciones técnicas sobre su necesidad para el desa
rrollo de determinadas tareas y funciones. En un rango importante, pero de me
nor prioridad, deben considerarse su utilidad como periodo de entrenamiento -

intensivo y de satisfaccidn de vocaciones personales.-
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6.~ El sistema de rotacidn permanente cada A_mesés de todos los
profesionales por todos los servicios y guardias, parece reconocer como fun-
damento tedrico, un proceso de capacitacidn que le permita al pediatra el --
abordaje de la totalidad de la patologia que es objeto de la pediatria, pu--
diendo admitirse como necesaria a los efectos de la capacitacidn, durante un

periodo determinado.-
Se hace méds dificil aceptarlo como modalidad permanente.-

En nuestra opinidn tiene algunas consecuencias desfavorables:

a) Desde el punto de vista del profesional supone una inestabilidad poco pre
picia para el ordenamiento de las actividades personales y no tiene en --

cuenta su derecho a dedicarse seglin su eleccifn a una rama de la pediatria

b) Conspira contra una diferenciacién de tareas y la formacifn de las capaci
dades que ellas requieren. Se dificulta asi la posibilidad de especializa

cidn y el acceso a mayores niveles de complejidad institucional.-

¢) Desde el punto de vista practico resulta muy dificil organizar y desarro-

1lar las actividades en un servicio que cambia continuamente de personal.

El concepto de tener en disponibilidad pediatras 'generalistas”
para atender las patologias prioritafias donde ellas se presenten,o de acuer
do con las decisiones de la autoridad, parece ser el criterio prevalente de

este sistema de rotacidn permanente,.-

El enfoque, tal vez defendible desde una perspectiva particular
-el de la atencidn de estas patologias-, ademds de los inconvenientes seha-
lados, rompe el necesaric equilibrio entre organizacidn de la atencidn médi
ca y respecto por los requerimientos del ejercicio profesional como activi—-

dad de personas.-

Por fin, en el esquema de rotacifn permanente, parece subyacer
el concepto de que las personas son intercambiables, en virtud de que sus -
conocimientos especificos, una vez adquiridos, le otorgan un carédcter ins--—

trumental apto para el desarrollo de funciones.-
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7.- El cardcter de - subagente del 50% de los profesionales, al no
garantizar la estabilidad por la ausencia de derechos gue la protejan, hace -

que la permanencia del agente en el cargo dependa de la decisidn de la autori

dad.-

La potencial amenaza implicita en esta situacidn, se agrava por
la predominancia de la dedicacidn exclusiva, dado que esta supone la inexis—-

tencia de otros ingresos.-

Aunque &ste mno sea el caso del andlisis que nos ocupa, la posibi-
lidad de deslizarse a un ejercicio abusivo de la autoridad, consentido por te
mor, puede dar lugar a heches injustos que no sdlo perjudican a quien los su-

fre, sino también la marcha y eficiencia de la.institucidn.-

Comentarios y Propuestas:

El Hospital Pediftrico nace como consecuencia de la divisidn del

primitivo hospital para la madre y el nifioc creado en 1955.-

Aunque no hemos tenido a nuestro alcance la informacidn correspon-
diente a los estudios y andlisis que fundamentaron la decisidn de su creacidn,
es facil deducir que ella se sustentd en consideraciones similares a las que -
dieron origen a los centros de salud: la necesidad de corregir los indicadores
de morbimortalidad neonatal y obstétrica a través de la atencidn hospitalaria

de la madre y el nitio.-

Esta orientacidn inicial hacia las patologias de mayor prevalencia
e incidencia, parece haber signado el desarrollo del hospital pediftrico afin -
despuds de su separacifn de la maternidad y contribduido asi a su actual confi-
guracidn de "hospitai de choque" centrado en la consulta externa y en esas pa-

tologias.—

7 Por otra parte, el régimen de dedicacién exclusiva, imstitucionali
zado por el Sistema Nacional Integrado de Salud como {nico y excluyente, pare-
ce haber sido estimado por las conducciones que lo sucedieron, como el mas ap-
to para cumplir estas funciones en el marco de una organizacidn. que, por la na

turaleza de estas, se concebia como aislada y estatizada.-



El primitive criterio, si bien correcto en la apreciacidn de prio-

ridades y por lo tanto en la implementacidn origiinal, al sufrir el sesgo intro

ducido por la falta de ulterior desarrollo de una mayor complejidad y la pre--

eminencia del régimen de dedicacidn exclusiva, ha llevado en nuestra opinidn,a

algunas situaciones que seria prudente corregir.-—

Tales por ejemplo:

Su escasa diferenciacidn por especialidades gue le impide cubrir patologias
especificas y alcanzar el nivel de complejidad requerido por la demografia

del drea.-

Sy estructuracidn como una institucidn sin vinculos fluidos con el resto -

de la oreanizacidn de la atencidn médica le otorga el caridcter de institu-
g g

cidn semiaislada.-

El funcionamiento de su cuerpo profesional como un sistema cerrado en si -
mismo y sin comunicacidn abierta y constante con el resto de la comunidad
profesional, con escasa posibilidad de influir y ser influido, a través de

un proceso de intercambio de conocimientos y estiImulos reciprocos.-

La falta de una adecuada diversificacifn de edades y grados de experiencia
entre los profesionales que puede llegar a generar auto-didactismo en el -

grupo.=-

La falta de insercidon del régimen de dedicacidn exclusiva en una normativa
mds amplia con la consecuente inestabilidad w transitoriedad en el desempe

no, -

El constituir una organizacidn tal vez demasiado vertical, que parece reco
nocer como causas la falta de diferenciacidn de la estructura jerarquica y
la escasa delegacibn de funciones, en un marco de ausencia de una clara de

limitacidn d&-obligaciones y derechos.-

Parece, pues, necesario, para modificar estas situaciones:

Ampliar los objetivos asistenciales hacia dreas que le permitan asumir un
rol de mayor complejidad en la atencidn de la enfermedad, acorde con la im

portancia demografica de la provincia,-

Vincularlo orgdnicamente, con las otras formas de organizacidn de la aten-

cidn médica.-
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3._ Modificar su estructura y organizacidn mediante la departamentalizacidn
y la diversificacifn de servicios y secclomes y una mayor diferenciacidn

en la estructura jeradrquica.-

4.- Insertar el desempefio profesional en una carrera que sea una normativa -
comiin para todo el ejercicio en el sector piblico e introduzca un régi--
men de trabajo mids flexible que la predominante dedicacidn exclusiva, --
con el objeto de permitir una mds adecuada adaptacidén a las tareas a de-
sarrollar y una més amplia 'y diversa participacidn del cuerpo profesiond

de la provincia en el del hospital.-

5.- Asegurar mediante esta normativa obligaciones y derechos de los profesio
nales que permitan una especificacién de la tarea-a cumplir y las condi-

ciones de su desarrollo.-



HOSPITAL PERRANDO:

El Hospital Perrando de acuerdo a las estadisticas de 1981, cuenta
con 493 camas y 152 médicos, ha realizado 128.897 consultas, 2.940 intervencio
nes quiriirgicas, 4.657 partos y tenido 10.628 egresos con 10.9 dias de prome--

dio de dias de estada y un indice ocupacional del 76,3%.-
Su estructura edilicia es francamente obsoleta, excepcidn hecha de
las nuevas construcciones dedicadas a maternidad, de no muy buena calidad y --

las gue se estdn construyendo para terapia radiante,-

Se trata de un viej6 Hospital pabellonal que ha crecido inorganica

mente por la superposicidn de Servicios en un predio de 12 hectdreas.-

En general, esta infraestructura,aparece dificilmente recuperable

y plantea la urgente necesidad de su renovacidn por una nueva construccidn gue

lo reemplace.-

Su caridcter de centro de referenciacidn de la Provincia, la impor-
tancia demogrdfica del Area del gran Resistencia, la circunstancia de servir a
poblaciones del Norte de Santa F& y Formosa y la expectativa de constituirse -
Resistencia en un polo de desarrollo, a ralz de importantes proyectos de apro-
vechamiento derlos vastos recursos hidricos de.la regidn, plantean esta construc

¢cidn de un nuevo hospital como absclutamente prioritaria.-

En realidad llama la atencidén la evidente desproporcidn entre este
hospital y la jerarquia urbana y edilicia de la ciudad en la que se cuenta con

importantes y modernos edificios piiblicos.-

Bajo la denominacidn de Hospital Perrando se incluyen en la préacti
ca 3 actividades de atencidn médica bien diferenciadas que podrian agruparse -

de la siguiente manera:

1.- Un hospital de agudos o general que incluye una Maternidad que cuenta con

una seccidn de neonatologia y absorbe al eventual servicio de ginecologia.
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2.- Un hospital de infectocontagiosos y neumofisiologia con 77 camas.-

3.— Una seccidn de psiquiatria con 30 camas.-

Para cada una de estas secciones la disponibilidad de camas, profe

sionales, horas médicas, y rendimientos son segin la estadistica de 1981:

- Toéoginecoiogia:
N° de camas .: 126
N° de médicos: 34

16 en régimen de 44 h/s
4 en régimen de 40 h/s

14 en régimen de 24 h/s

-. Maternidad:
Total horas médicas semanales: 1,200
De ellas 480 (40%Z) se dedican a guaraia tocoginecologia y 720 (60%) al ser-
vicio. '
Del total de horas médicas semanales 704 (58,6%) corresponden al régimen de
44 hfs, 160 al de 40 hfs y 336 al de 24 h/s
Se dispone de 10 h/mipor cama y hay 1 médico cada 4 camas.-
En 1981 ha habido 6.573 egreéos con un promedio de 4.5 dias de estada y se
han realizado 27;923 consultas.-—
Hay una seccidn de Neonatologia que tiene 29 camas y ha producido 157 egre-
S0S.~ .
Los médicos pertenecen al Hospital Pedidtrico.-
El servicio efectiia 12.7 partos por dia, o sea 0.4 partos por médico y por
dia.-
Considerando el 307% de las horas médicas para consultas se realizan 1.5 con

sultas por hora.-

—-. Resto del Hospital sin Psiguiatria, ni Neumofisiclogia e infecciosCs:
Total consultas ato : 94.750
30% h/mfano : 55.332
1.7 consultas por hora
Total de camas: 241
Total h/mfs : 3.547

Total de médicos : 106
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médicos 44 hfs : 12 - 528 h/m/s : 14.8 % h/m/s
médicos 40 h/s : 36 1.440 h/m/s : 40.5 %
médicos 35 hfs : 17 595 h/m/s : 16.7 7%
médicos 24 h/s : 41 984 h/m/s : 27.7 %

-, Egresos: 3.406
1.1 egresos por cama y por mes
2.6 egrese por méd. por mes
1 egreso por 49.9 h/m
De las 3.547 h/m/s se dedican a guardia 632, o sea 17.8%

Descontando estas 632 h/m/s da 1 egreso cada 41.0 h/m

-. Psiquiatria:
Total : 30
Total méd. : 3. - 1-35 h. 2-24 h.
Total h/m/s: 83
Total consultas afio: 1569
Total egreso ano: 113
Egreso por mes: 9.4
3.1 egreso por médico por mes’

1 egreso cada 35 h/m

-. Neumofisiologia:
Total camas : 45
Total médicas : 3
Total h/m/s : 83
Total cons. ano : 4.648
30% total /h. : 3.5 consultas por h/m
Egresos : 1.404 afio - mes 33,6 - 0.7 egreso por cama

11 egresos por médico por mes
-. De infecciosas no hay cifras.-
Existe una discordancia entre la lista de servicios segln estadis-
tica y las especialidades reales ejercidas por los profesionales segiln perso--

nal, lo que denotaria que la estructura formal de servicios no representa las

tareas que realmente se realiza.-
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Lista de Servicios gque computa Estadistica:

-. Cirugia General
-. Clinica Médica
-. Traumatologia
-. Urologia

—. Neurologia

-. Radioterapia

—. Quemado

-. Cardiologia

-. Neonatologia

=. Oncologia

-. Tocoginecologia
-. Psiquiatria

-. Neumofisiologia

-. Nefrologia

. Especialidades consignadas en los listados de personal:

~-. Cirujano

-. Clinico

-. Traumatdlogo

-. Neurdlogo

-. Neurocirujano

-. Cardidlogo

-. Terapista inf.
-. Gastroenterdlogo
~.. Otorrinolaringdlogo
~-. Oftalmdlogo

-. Anatomopatdlogo
-. Radidlogo

—-. Radioterapeuta
-. EndocrinGlogo

-. Endocopista

-. Nutricidn

—. Medicina Nuclear
~. Tocoginecblogo
-. Psiquiatra

—. Tisidlogo
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Existen 5 jefaturas de servicio: Tocoginecologia, Guardia, Anatomia
patolégica, Terapia intensiva, Cirugia; y 17 jefaturas de salas distribuidas en
tre los otros servicios y especialidades.-

Solamente existe un cargo de jefe de servicio en el régimen de 44h/s

Se dedican a guardia el 40% de las horas en Tocoginecologia y el —-

178% en el Hospital General.-

El andlisis se ha efectuado por cada una de las secciones pOor sepa-
rado, para evitar la distorsifn que hubiese introducido en cada una de ellas el

andlisis global del hospital.-

La maternidad aparece como una unidad concreta de funcionamiento --
que, aunque seguramente utiliza los servicios de diagndstico y tratamiento del

hospital, tiene su propia individualidad.-

En ella llama la atencidn la predominancia del régimen de dedicacién
exclusiva, ya que constituye el 58,87 de las horas médicas y el 50% de sus pro-

fesionales.-

En este aspecto guarda cierta identidad con el Hospital Pediitrico,
lo que denota un origen comiin y similares decisiones en el enfoque politico de

organizacidn a partir del Sistema Nacional Integrado de Salud.-

La relacion derhoras médicas, camas, egresos y consultas parece ade-

cuada.-

No existe prdcticamente diferenciacidn en la estructura jerarquica

ya que, para 126 camas hay solamente un cargo jerarquizado.-
Psiquiatria y neumofisiologia tiemen ambos muy escasa participacitn
en el total de'médicos y horas médicas del Hospital en relacidn al nimero de ca

mas de que disponen ambos servicios,-

El Hospital "General" aparece globalmente con bajos Indices de pro

ductividad, en relacidn al nlmero de médicos, horas médicas y camas.-
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Su estructuracidn por servicios o secciones y su agrupamlento mues
tra poca diferenciacidn y aparentemente no reflmja la organizacidn y funciona-
miento real aunque informal, pudiendo estimarse que no hay un adecuado ordena-

miento en departamentos y servicios.-

Pricticamente, no existe una estructtura jerdrquica que permita una
correcta definicidn de funciones y asignacidn de tareas, siendo por lo tanto -

muy difusas las cadenas de responsabilidades y de evaluacidn.-

En efecto para 241 camas hay sdlo 4 jefes de servicio que desempe-
fian las jefaturas de Guardia — Terapia Intensiva - Anatomia patoldgica y Ciru-

- -
gla respectlvamente,-

El restodélos cargos jerarquizados consisten en 17 jefes de sala

de los cuales 5 de ellos se desempefan en servicios sin internacidn.-

Sin duda, este escalafdn no puede reflejar ni las capacidades re-
queridas por los diferentes niveles de las tareas, ni las responsabilidades -

asumidas.-—

Se crean asi dos situaciones que comspiran contra los estimulos -

de progreso e identificacidn del profesional com la institucidn:

1.- No existe una relacidn clara y justa entre capacidades y responsabilida—-

des por un lado,y derechos y retribuciones por el otro.-

2.~ E1 esquema.jerdrquico bloquea las posibilidades de ascenso supeditdndolas
a las expectativas de vida de los .ocupantes de los escasos cargos jerarqui

zados. -

Respecto de los diferentes regimeres horarios y su distribucidn ca-

be decir:

El régimen de 40 horas se distribuye fundamentalmente entre los mé
dicos de guardia (61% de los de 40 hs.), los anestesistas (16.6%) y algunas es

pecialidades quiriirgicas.-

La explicacidn de esta distribucidn es que los m&dicos de guardia

cumplen 24 horas de guardia y 16 horas en salas distribuidas en la semana y que

los médicos de especialidades quiriirgicas realizan guardias pasivas.-
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Se ignora el régimen de los anestesistas,-

Concordamos en el criterio aplicado para los m&dicos de guardia.’

La fundamentacidn se hard cuando se expongan las pautas sobre régimen de tra-

bajo.-

El problema de la coberturade:las emergencias en especialidades,
es uno de los mds dificiles de resolver, dada la imposibilidad de integrar la
guardia con todas ellas en razén de lo reducido de la demanda. La solucién --
por medio de guardias pasivas, merece muchos reparos y requiere para ser efi-
caz una detallada reglamentacidon. Mas que asignar un horario de 40 h/s, que -
no refleja la realidad del desempefio, es mds apropiado, una asignacidn especi

fica por esa tarea.-

En los cargos de 35 horas se desempefian todos los jefes de servi-
cio y jefes de sala y estin distribuidos homogéneamente entre los servicios.-
El horario no parece reflejar el monto real de horas cumplidas, sine una con-
vencidén para retribulr funciones a falta de una carrera que fije las retribu-

ciones para estas jerarquias.-

Los médicos de 24 horas se desempeflan en servicios clinicos-qui-—-

rirgicos y en las especialidades.-

Para el régimen de 44 horas es dificil encontrar criterios funcio

nales en su distribucidn.-

En general, puede decirse, que con excepcidn del régimen de 40 ho
ras la distribucidn horaria por servicios no est@n encaradas con criterios --
funcionales ni enmarcadas en una normativa. Todo hace pensar que la eleccidn
del profesional y la necesidad de compensar vy equilibrar reﬁuneraciones a2 fal
ta de un escalafén horizontal y vertical, han determinado esta distribucidn -

horaria.-

De la couparacidn de Tocoginecologia con el resto del hospital,--
surge claramente que funciones y horarios similares {(desempeno por el mismo -
profesional en guardia y sala) tienen remuneraciones muy diferentes Hebido a
la dedicacidn exclusiva. En efecto el régimen de 44 horas se retribuye con el
100% m3s que el de 40 h/s como lo demuestra la escala del 1-12-81 que asigna
para 44 h/s de un médico del 3er. tramo (mds de 10 afios de recibido) la canti

dad de $ 11.398.683.- y para el médico de guardia de § 5.474.525,~
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Ademas debe recalcarse que el régimen de dedicacidn exclusiva tie
ne una diferenciacidn en 5 tramos seglin la edad de recibido (no de la antigue
dad), con aumentos sucesivos, en cada uno de ellos, que no existe en los otros

regimenes. -

Esta peculiar situacidén da origen a que un médico del 5° tramo --
(mis de 15 afios de recibido), de la dedicacidn exclusiva, gane mas del doble
que un jefe de servicio de los otros regimenes y casi el triple queun jefe de

sala.-

Cabe preguntarse el por qué de esta desigualdad de la retribucidn.

:Se debe a una concepcidn doctrinaria de la organizacidn de la a-
tencién médica que atribuye a la dedicacidn exclusiva virtudes especificas a
los efectos de esta organizacidn?.-

;Implica esta concepcién de la organizacidn concebir el rol de --
los efectores del estado como aislado y compitiendo con el sector privado y -

el de las Obras Sociales?.-

iSe trata de evitar que el profesional ejerza simultdneamente en

el sector piblico y en alguno de los otros?.-

Sin duda podrian plantearse otros interrogantes o haber respues-—-

tas no contempladas entre los posibles que se acaban de formular.-

De todos modos, en la actual organizacidn del sector piiblico, es

dificil encontrar una explicacibn basada en criterios funcionales y cargas de

tareas que justifiquen esta desproporcidn retributiva y la existencia de es-—-—

tos diferentes regimenes.-

Conclusidn:

Como conclusiones se podria adelantar que se trata de un hospital

con las siguientes caracteristicas.-
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1.- Infraestructura edilica antigua y antifuncional que hace casi imposible
su recuperacidn y que por sus caracteristicas debe ocasionar un gasto -

importante. de mantenimiento y funcionamiento.-
2.- Ausencia de una adecuada estructuracidn en departamentos y servicios.-

3.- Mayor orientacidn hacia las demandas inmediatas: Partos - Guardia, con

un retraso relativo en resto de los otros servicios y especialidades.-

4.- Un régimen de trabajo profesional en el que, debido tal vez a la imple-
mentacidn sucesiva de diferentes planes de atencidn médica y carreras -
profesionales, se han superpuesto, y ahora coexisten inorginicamente, -

los m8s diversos modos de desempeflo y asistencia.-

Es posible que desde el punto de vista de los profesionales, lo
que mejor exprese la situacidn, es la opinidn sostenida por algunos de ellos
cuando dicen que el hospital no crea motivaciones por la ausencia de trabéjo
en equipo y la falta de posibilidades de desarrollar un progreso organico en
los drdenes jerarquico y remunerativo, asl como también por la ausencia de -

una dotacidn suficiente de recursos.-

Una eventual propuesta sobre la reconduccidn de este hospital ex

cede los 1limites de este trabajo.-



EL SISTEMA DE LAS OBRAS SOCIALES

El sistema de las Obras Sociales, en virtud de las leyes de orden
piiblico y de los convenios colectivos de trabajo que crean los aportes, se --
han transformado en la principal fuente de financiacidén de la enfermedad y cu
bren en la actualidad a‘la poblacifn econdmicamente activa con ccupacidn esta

ble, a la clase pasiva y al mediano y pequenoc empresario.-

Basado en el aporte solidario, genera un recurso financiero que -
permite derribar la barrera econdmica a la accesibilidad de la atencidn médi-

ca, posibilitando que &sta sea igualitaria para todos los beneficiarios.-

Su objetivo fundamental, la cobertura integral del riesgo de en--
fermar, ha sido progresivamente alcanzado, restando en este momento aumentar
y hacer efectiva esta cobertura en algunas Obras Sociales y extenderla a la -

prevencidn y a programas de promocidn en la mayoria.-

En el transcurso de 30 afios, se ha transformado en el principal -
sistema de atencidn de la enfermedad. Regionalmente, la cantidad de poblacidm
bajo su régimen depende del grado de desarrollo econdmico y de las caracteris
ticas de la estructura productiva, al ser éstas las que determinan el nivel -

de empleo y su remuneracidn.-

Actualmente, la poblacidn cubierta por las Obras Sociales, es =~=
atendida por losiprestadores privados, tanto pafa la atencidn ambulatoria,como
para los diferentes niveles de complejidad de internacidn y practicas especia
lizadas. Con excepcidn de la Capital Federal, estos prestadores, se vinculan
con las Obras Sociales, a través de las entidades profesionales que los agru-

pan v que, a ese efecto, mantienen con ellas contratos en su representacidn.-
El régimen es un clisico sistema indirecto en el cual las presta-

ciones médicas las realizan prestadores que no mantienen con &l una relacidn

de dependencia, sino contractual.-
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Se rige por libre eleccidn del médico por el enfermo y pago por

prestacién realizada. Por ese motivo, se estructura en base a la relacifn -

demanda-oferta de servicios en un marco legal que estipula cuiles son las -

que

brinda el sistema, sus valores, etc.-

No es la oportunidad de evaluar en este momento sus virtudes y

falencias, peroc si importa recalcar que el vigoroso desarrollo descripto y

las

Ser

modalidades organizativas expuestas han creado situaciones que deben -=--

tenidas en cuenta en la planificacidn del sector piblico y en la norma-’

tizacidon del ejercicio profesional en su seno.-

Entre éstas cabe destacar:

Las Obras Sociales, por su vinculacidn con el sector privado, ha impul-
sado un importante crecimiento de su infraestructura que, aunque no pla
nificada, regulada ni normatizada, implica una inversién fija significa
tiva, constituye una capacidad asistencial de magnitud y un niicleo de -

intereses de gran peso.-

Ha permitido y promovido, que una masa numerosa de poblacidn (mds del -
75% en muchas regiones) adoptase como pauta cultural, antes reservada a
las clases altas, la atencidn en consultorios e instituciones privadas

de su eleccidn.-

Ha pasado a ser para los médicos la principal fuente de trabajo porque,
a la vez que les asegura una demanda sostenida y constituye la parte —=-
mas importante de su estructura deingresos, les permite el ejercicio ——
profesional libre, "privado' en cuanto a sus formas de desempefic. En es
te sentido, el sistema de Obras Sociales, puede definirse, con cierta -
licencia, como socializado en su financiacidn y "privado” o, "libre" en

los modos de atencidn.-

Por todo esto, el régimen de la atencidn médica por las Obras -

Sociales conforma una realidad asistencial que, por su sbla presencia, crea

relaciones necesarias con la organizacidon de esta atencidn en el Estado y -

le impone determinadas condiclones.-
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En la Provincia del Chaco y en particular en el &rea del Gran Re
sistencia, el desarrollo de las Obras Sociales y sus efectos sobre la aten--.
cidén de la enfermedad y el trabajo médico son en un todo similares a lo que

venimos de describir.-

Lo prueban asi los siguientes datos proporcionados por la Federa
cidn Médica del Chaco referides a las prestaciones realizadas para las Obras

Sociales por sus asociados,

Ano 1981:
~. Total consultas de la Provincia 1.299,056
-. Total consultas de Resistencia 680,000
-. Total egresos Provincia 37.585
-. Total egresos Resistencia ' 23.868

Su existencia comporta, pues, también, como en el resto del pais,
esa realidad asistencial que crea relaciones necesarias y constituye un pun-
to de referencia obligado, cuando se trata de definir el rol de los efectores
del estado en general y su relacidn con los modos de organizacidn de los re--

cursos humanos en ellos.-
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LA CARRERA MEDICA Y LA ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA

La Carrera Médica, aparte de sus disposiciones en resguardo del -
ejercicio profesional, es un cuerpo legal destinado a normar funciones y asig
nar tareas que permitan organizar las prestaciones a realizar por los distin-
tos establecimientos dentro de la organizacidn de la atencidn médica adoptada
vy en vista a la consecucidn de los objetivos propuestos por la politica de sa

lud.-

A partir de este concepto, puede afirmarse que el planteo y desa-
rrollo de cualquier normativa de este tipo, debe efectuarse tomando como mar-
co de referencia obligado, las funciones que se le asignen en el conjunto de
la organizacién de la atencidn médica a las instituciones de salud donde ella

va a aplicarse.-

0 sea, en otras palabras que las disposiciones de la carrera debe
rdn prever vy adecuarse al rol definido para el sector >~a las modalidades —-

operativas destinadas a desempenarlo.-

Es evidente entonces, que el establecimiento de pautas péra esta
legislacidn, y obviamente la legislacidn misma y su reglamentacidn imponen ~-
que previamente ‘a su desarrollo se especifique qué papel se pretende que cum-
pla el Sector Piblico y en particular sus Hospitales y Centros de Salud en la

politica asistencial teniendo en cuenta las acciones que realizan los otros -

sectores.,—

Cifitndonos a este aspecto de la politica de salud -el rol de los
efectores del estado en la organizacidn de la atencidn médica- cabe sefialar
que, descartada la posibilidad de implantacidén de un sistema estatal finico -
de asistencia como en su momento tendid a ser el Sistema Nacional Integrado

de Salud, se presentan al respecto dos grandes alternativas:

1.- Organizar la atencidn médica del Sector Piiblico como un sistema aislado,
con leyes y din&mica propias, dedicado. sdlo a la atencidn de la pobla-—-
s e e P . . e
cion indigente y las clasicas acciones de promocidn, prevencién, ete., y
por lo tanto sin vinculacidn orginica y planificada con otras formas de -

-
atencion.-
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2.- Planear su organizacifn en vista a su coordimacidn con los otros sectores

tos

de prestadores para integrarse con ellos en wna red de servicios que cubra

todas las necesidades de salud de la poblacifin de manera igualitaria y cum

pliendo los conceptos fundamentales de accesibilidad, integralidad y opor-

tunidad de la atencidn médica.-

Si bien existe una pequefia franja de la poblacidén que paga los gas

de su enfermedad de su propio bolsillo, los datos que se han expuesto en -

el capitulo anterior sobre el sistema de Obras Sociales y sus relaciones con -

el sector privado y el ejercicioc profesional, som los que deben ser tenidos en

cuenta, inspirar las reflexiones y pesar en las decisiones cuando se trata de

optar por uma u otra de estas alternativas y su implicancia en la carrera pro-

fesional.-

A.-

Al respecto son convenientes las siguientes consideraciones:

Si ‘el Sector Piiblico decide estructurar sus servicios como un sistema ais-
lado puede, teniendo en cuenta la realidad que constituye el sistema de --

Obras Sociales, optar por una de estas dos variables:

A.1l.— Decidir por un régimen aislado no s6lo desde el punto de vista asis-

tencial sino también profesional en ese caso establecer régimen de
b

trabajo profesional con exclusividad para el sector piblico.-

A.2.- Decidir por un régimen aislado asistencial pero-no profesional y en
este caso: '
A.2.1.~ Optar por un régimen de dedicacifn parcial permitiendo el de

sempeno en ambos sectores.-
A.2.2.- Optar por un régimen mixto con dedicacién parcial predominan
te y desempefio en ambos sectores, y dedicacidn exclusiva pa-

ra determinadas y muy bien espacificadas funciones o tareas.

$i por el contrarioc, la decisidn es integrar el sector piiblico en una red
de prestadores al servicio de toda la poblacidn y para ello vincularlo fun
damentalmente a la demanda de la Seguridad Social, se presentan a su vez. -

dos grandes opciones:

B.1.- Establecer este vinculo mediante un sistema de contratos "cerrados™
que absorban una parte de esta demandz con exclusividad y empleando
como régimen de trabajo algunos de los descriptos en A.l.-, A.2.1.-y

A2 2.~
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B.2.- Establecer este vinculo dentro de un sistema en el cual el hospital

piiblico es un prestador mds de una red de prestadores constituida -

por los efectores de todos los sectores y abierta por igual la de--—

manda de todo el universoc de los usuarios.-

En este caso, por dltimo, puede prestar sus servicios:

B.2.1l.- Con su cuerpo profesional retribuido por sueldo exclusiva--
mente y seglin uno de:los regimenes descriptos em A.l.-, A.21
y A.2.2.-

B.2.2.- Con su cuerpo profesional retribuido por sueldo mas los ho-
norarios devengados por la atencidn de las Obras Sociales.-

B.2.3.- Con su cuerpo profesional retribuido por sueldo (mids honora
rios © no) y permitif la utilizacién de su infraestructura
por profesionales no pertenecientes al hospital para laaten
cidn de beneficiarics de las Obras Sociales (y aln de los -

pacientes privados) bajo normas especificas de desempeiio.-

Las alternativas que acaban de plantearse aunque tal vez no sean
todas las probableg, constituyen a nuestro criterio un marco imprescindible -
para la decisidn sobre el rol que se le otorgara a los efectores del estado -~
en una politica de atencidn médica y los modos de estructurar el desempefic --

profesional de acuerdo a ese rol.-

Cada una de ellas podria ser objeto de un anflisis pormenorizado

sobre sus implicancias pero esc excederia los limites de esta présentacidn.-

En general, sin embargo queremos sefialar algunas consecuencias —-
que surgirdn segiin sea una u otra la decisifn y fijar por {iltimo nuestra posi

cidn. -

De la participacidm o no del sector piitblico en la atencidn del --
universo cubierto por la Seguridad Social y del espectro de prestaciones que
eventualmente le brinde (alta complejidad, servicios de internacidn, consul---
tas practicas especializadas), dependerad en parte, en razdon de la magnitud de

la demanda de este universo, su dimensionamiento y organizacidn.-
Por no haber tenido en cuenta esta relacidn necesaria se asiste -

en el pais a dos consecuencias: por un lado, existe em muchos lugares aun so-

bredimensionamiento de la infraestructura de los efectores piblicos con una -
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subutilizacidn que implica capacidad ociosa y altos costos de produccidn en

virtud de los gastos fijos necesarios para mantener esa infraestructura.-

Por el otro es cl@sico observar una mengua del papel de estos -
efectores, su atraso relativo y su deterioro en la mayor parte del pais y -
principalmente en los grandes conglomerados urbanos donde se ha desarrolla-

do tna importante capacidad instalada privada.-

No podia ser de otro modo ya que, cubriendo las Obras Sociales
mis del 70% de la poblacidn, si el hospital piiblico no se vincula a ella -
queda &ste reducido a la atencidn de un sector muy pequenio de la poblacidn

y por lo tanto sin un destino cierto.-

Del mismo modo respecto de los profesionales, de que los medi--
cos puedan desarrollar funciones en ambos sectores, o que por el contrario,-
la legislacidn establezca incompatibilidades que crean medos de desempeno -
separados y hasta excluyentes, se derivardn consecuencias para el ejercicio
profesional global de todo el cuerpo médico y, en particular, para su orde-

namiento en una carrera en el servicio piiblico.-~

En el primer caso, existe para el profesional la oportunidad de
capitalizar la experiencia cientifica de su trabajo en ambos sistemas, com-
plementar reciprocamente sus ingresos y, en general, desarrollar su profe--

sidn en un contexto de fluida integracifn y comunicacidn,-

En el segundo las incompatibilidades y la .separacidn crean, dos
tipos de médicos, estatal y privado, compitiendo y rivalizando entre si, en
un aislamiento reciproco gue bloquea las mutuas influencias de perfecciona-

miento.—

Solamente, si estos sistemas, el plblico y el de Obras Sociales
fueran cada uno de ellos, separadamente suficientes para darles a sus res--
pectivos médicos satisfaccidn econdmica y plenas posibilidades de realiza--
cifn profesional esto no ocurriria. Evidentemente, esto no es asi y lo serd
cada vez menos en la medida que estos sistemas continlien como compartimen—-

tos estancos y enfrentados.-
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Es pues nuestra posicifn.que el Hospital Piblico debe estar abier-
to a todas las Obras Sociales, cobrarles los servicios realizados e integrarse
a una red que incluya a todos los prestadores, pliblicos y privados y a la cual

tengan acceso todos los usuarios.-

Ademis debe retribuir a los profesionales, a parte de sueldos, los
honorarios que ellos generan por la atencidn de Obras Sociales y permitir, ba-
jo una normatizacidn definida la utilizacidn de su infraestructura de los que

no forman su plantel estatal.-

Sin duda esta propuesta, significa un cambio radical del papel y
la organizacidn de los efectores del estado respecto del que clasicamente ha
venido desempefiando y requiere, por lo tanto, alguna fundamentacidn aunque --

sea sumaria,-

Por lo general, es clisico asignar a estos efectores la realiza--
cidn de acciones de penetracidn y extensidn de cobertura en areas desprotegi-
das, tareas de prevencidn y promocidn de la salud, educacidn sanitaria y co-—-

bertura de la atencidn de la enfermedad.-

Si bieﬁ existe acuerdo uninime en que estén a cargo del Sector Pl
blico las- primeras funciones enumeradas, este acuerdo no es total en lo que -
se refiere a atencidn de la enfermedad, existiendo desde quienes, argumentan-—
do costos de produccidn y eficiencia, postulan la desaparicidn del hsopital -
pliblico, hasta quienes sostienen que su Unica funcidn es la atencidn de los -

indigentes.—

Tanto unos como cotros dejan sin mencionar, o sole enuncian sin de
finir, otra serie de funciones o roles en el marco actual de la atencidn médi

ca.~

Respecto de la atencidn de la enfermedad, a nuestro juicio-el hos
pital piiblico debe tener, sin duda, entre sus prioridades la atencidn de la -
poblacidn desprotegida, sobre todo en zonas donde, en virtud de sus condiclo-

nes socio  econbmicas es frecuente la marginalidad social,.-

Pero constrenido a esta atencidn de indigentes es restarle una im

portante porcidn de otras funciones también trascendentes.-
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En efecto, por su capacidad de financiacidn, sobre todo si se suma
a los recursos de rentas generales, los provenientes del cobro de los servicios
realizados a la Seguridad Social, puede enfrentar con ventaja la construccidn
de infraestructura y la incorporacidn de tecnologia, adecuadas a los.requisi~-

tos técnicos, humanos y sociales de la medicina actual.-

De este modo, no sdlo podria asumir con solvencia la atencidn de -
la poblacidn indigente y la cobertura de la alta complejidad a costos mis ra--
cionales, sino también por su magnitud y calidad, constituir una "masa eriti--
ca" suficiente para actuar como factor de ponderacidn y equilibrio en la ofer-
ta de servicios. Al respecto es necesario subrayar que, aunque sea deseable --
promover la actividad privada por su iniciativa, dinamismo y costos, la salud
es un bien social que no.puede dejarse librado exclusivamente a las leyes del

mercado. -

En otro orden de funciones, debe considerarse el papel preponderan
te que tiene que cumplir en la formacidn del postgrado y la investigacidn,como

metodologia para mejorar la capacitacidon y de este modo elevar la calidad de -

la oferta profesional, no ya exclusivamente en su seno, sino en toda la estruc

tura de atencidn médica.-—

Esta elevacidén de la calidad de la oferta,junto a la ensenanza a
trabajar en equipo dentro de una organizacidén jerdrquico funcional, com lo que
ella implica como autodisciplina respetucsa de los limites de las propias capa
cidades, asegufa,'por su influencia sobre los otros sectores, un significativo
impacto en el mejoramiento y actualizacidn de los servicios puestos a disposi-

cién de la poblacidm.-

En el mismo sentido actla la funcidn que el hospital pliblico debe
cumplir en la incorporacidn y evaluacidn de nuevas tecnologias médicas y de -
organizacidn. Sin extendernos en este aspecto, valga para recalcar la impor<-
tancia de su papel en esta &rea, el desorden y la irracionalidad que estan —-
primando en los modos de incorporar los adelantos tecnolbdgicos, si se los com
para con lo que debiera ser una politica de salud que tienda a compadecer las

mejores oportunidades de atencidn, con la correcta administracién de recursos.



Ser una importante oportunidad de.la atencidn de la enfermedad y de

promocifn de la salud para toda la poblacidn y cumplir una funcibn de "rol mo-

delo" para los otros sectores contribuyendo a su superacidn, es el papel que -

creemos deben desempefiar los efectores del estado en el marco de una organiza-

cidn de la atencidn médica pluralista como la nuestra.-

La tendencia de esta organizaciﬁn es hacer un sistema abierto, con
demanda intercambiable entre los diversos prestadores de salud, posibilitado -

por la creacifn de recursos financieros que genera la Seguridad Sccial.-

Es pues, imprescindible aceptar el desafio de insertar el Hospital

P{blico en este sistema abierto.-

Hasta ahora no se le ha dado una respuesta orgadnica, antes bien, -
. . e . - . "

por una falta evidente de visidn y decisidn politica y por posiclones aprioris
ticas de los protagonistas de los diferentes sectores, la Seguridad Social cre
cid y se desarrolld sin vinculacién planificada y racional con los servicios -
del Sector Piblico y, lo que es peor, sin siquiera establecer entre ellos, una
coordinacidn elemental de las politicas asistenciales. Surgieron asi numercsos
problemas que si bien no es el caso analizar aqui han terminado creando esteri

lizantes situaciones de competencia y rivalidad.-

. Antes haclamos referencia a la pérdida del protagonismo del Sector
Piblico en la atencidn médica, de su atraso relativo y de su deterioro. Sin du
da, esto configura una situacidn real en nuestro pais a la que no son ajenas -

esta falta de visidn y decisidn y estas posiciones aprioristicas,-

A superarla tiende la propuesta que dejamos formulada. No ignora--

mos el cambio radical que ella implica, ni las resistencias que suscitard.-
Valga para justificaria el objetivo que se propone.-

Enfocado el tema desde el punto de vista de la carrera profesional,

las reflexiones y propuestas que siguen son destinadas a hacerla posible.-
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE= CARRERA

En el punto anterior se-estableciermm algunas relaciones de la ca-
rrera con la organizacidn de la atencidn médica, destacaﬁdo el caricter de esta
iltima como su marce condiclonante dada 1alnecesﬁdad que esta normativa sirvie-
se para ordenar tareas y funciones en vistas a lia consecucidn de determinados -

objetivos.-

Desde el punto de vista estricto de 1la carrera en si, se entiende -
por tal, un tipo particular de instrumento legél, desarrollado fundamentalmente
en el sector pliblico, que en generai ha tenido pror objeto regular el ingreso,la
permanencia y régimen de trabajo, promocidn y remuneraciones de los profesiona-

les dentro de los establecimientos de salud,-

Para los profesionales, sus objetivos principales han sido:
1.- Lograr un trato justo y de respeto mediante wna normatizacidn que ordene su
desempeifio y limite el ejercicioc del poder de las autoridades.-

2.~ Asegurar mecanismos de acceso igualitario a las fuentes de trabajo sin otra

condicionamientos gque el mérito y la capacidad personal.-

3.- Permitir el acceso a los cargos jerarquizadows de quienes demuestren para su

desempefio mayores titulos, dedicacidn y responsabilidad.-

4.- Obligar a la renovacidn periddica de las funciones,-

S.- Posibilitar la actualizacidn y el perfeccionamiento mediante planes de capa -

citacidn en servicio y programas de formacidm de postgrado.-

6.- Asegurar una remuneracifn que contemple la fiormacién y capacidad requerida
asi como también la responsabilidad y trascemdencia de los actos que consti

tuyen su ejercicio.-

Estas aspiraciones, que han sido motfivo de una larga tradicidn de -
lucha por las instituciones que agrupan a los mé&dicos, se fundamentan en consi-
deraciones sobre el caridcter piblico de los efectores del estado y en otras, --

que devienen de la naturaleza de la profesidn.-
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Al derecho consagrado por la constitucifn que establece la admisi-
bilidad de todos los habitantes a los empleos sin otra condicidn que su idomei
dad, se suma aqui el hecho que los hospitales piblicos constituyen por su desa
rrollo un sistema asistencial que significa una proporcidn importante de las -
posibilidades de trabajo profesional y el dmbito donde hasta ahora se ha reali

zado de modo mds iddneo su formacidn y perfeccionamiento.-

Por otra parte la profesidn médica es una labor altamente especia-’
lizada, que exige la posesidn de conocimientos superiores, esfuerzos metodicos
v sistemdticos de capacitacifn continuada y estricto acatamiento a las normas

gticas.—

Su ejercicio, consiste en una serie continua de actos intelectua--
les complejos que tienen la particular responsabilidad de la salud y lo que ——

ella implica para el destino personal del enfermo y como bien social.-

Buscar entonces una carrera, que garantice iguales oportunidades -
de acceso a esta fuente estatal de trabajo y formacidn profesional asegurando
por la seleccifn la idoneidad, y establecer en ella normas en resguardo de la

especifica naturaleza de la profesidn, estd plenamente justificado.-

Por (ltimo, aunque parezca superfluo recalcarlo, asi como el fin ~
Giltimo de la medicina y del médico es el menester del enfermo, la razdn funda-
mental del hospital no es la atencifn de la enfermedad como entidad abstracta,

sino la curacidn y rehabilitacidn del enfermo, en cuanto persona enferma.-

Esta atencidn de personas que tienen un menester, la enfermedad, -
solo puede ser realizada por otra persona, con determinada capacidad técnica,-
cientifica y vocacional, a través de lo que se ha denominado el acto médico —-
que en {iltima instancia no es otra cosa que la actividad diagndstica y terapéu

tica nacida de la relacidn m&dico-paciente.-

Lo dicho equivale a reconocer el acto médice como el hecho central
de todo sistema de atencifn de la enfermedad y comporta la necesidad de la --
existencia de un protagonista valido por sus condiciones humanas y profesiona-
les y también, es imprescindible remarcarlo, por su identificacidn con la ins-

titucidn en la que se desempena.—
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Por este motivo, para disponer de este protagonista vdlido para la
realizacidn de las acciones que constituyen su esencia y fundamento,lestas ins
tituciones, hospitales, centros de salud, etc., en atencidn de su propio inte-
rés, deben procurar que los profesionales encuentren en ellas la posibilidad -

de desarrollar y satisfacer sus niicleos motivacionales y de intéfes.-

La satisfaccidn de aplicar sus conocimientos, la oportunidad de --
acrecentarlos, la gratificacidn de contribuir a la recuperacidn del enfermo --
contando con medios adecuados, la legitima aspiracidén de obtener de esta acti-
vidad los recursos econdmicos que le son necesarios, constituyen, brevemente -
enunciados, estos nlcleos motivacionales y de interés y satisfacerlos es, de -
acuerdo a-lo que acabamos de afirmar, de tanta importancia para el profesional

como para la institucidn.-

Tales, entonces, en té&rminos generales, las razones y fundamentos

de la implantacidn de las carreras médicas,-

A los efectos de su implementacidn estas carreras deben desarrollar
un conjunto de normas que consagren especificos derechos y normen el trabajo -

profesional.-

El ingreso por concurso, la estabilidad en el cargo, la periodici-
dad de las funciones, el escalafdon, el régimen de trabajo, la constitucidn de-
los planteles, la especificacidn y funciones de sus integrantes segiin su lugar
en la estructura jerdrquica, el régimen de concursos y la constitucidn de los
jurados, el régimen de remuneraciones, licencias, previsidn y procedimientos -
de capacitacidn, conforman, junto al establecimiento de algunos organismos pa--
ra su evaluacidn y conduccidn los principales puntos que son materia de estas
legislaciones y serdn abordados en el andlisis de las pautas con especial refe

rencia a los problemas planteados en el area del Gran Resisténcia,-



AMBITO DE APLICACION

Contrariamente a lo que se viene sosteniendo de una carrera sanita

ria que abarque a todo el personal que se desempena en los efectores estatales
’ - . - - - > -

y algunos de sus organismos administratives, la carrera médica debe ser especi

fica y comprender sblo a los médicos.-

A mi juicio los intentos de asimilar en una misma y dnica normati-
va a todos los profesionales y persoﬁal que se desempefia en el drea de la sa--
lud, obedece mucho m8s a simplificaciones intelectuales, abstracciones normati
vas pretendidamente englobadoras y falsas homogenizaciones, que a una estima-—-

cidn correcta de los particulares ejercicios que cada una de ellas constituyen.

$in suponer juicios de valor, cada profesifn tiene su especifici--
dad en cuanto a las condiciones de su desempeilo, las funcicnes que cumple y —-

las tareas que realiza, y requiere, en consecuencia, Su norma particular.-

Seria ficil, pero obvio abundar en ejemplos; basta para hacerse --
cargo, pensar que el acto profesional médico constituye en esencia una tarea -
de investigacidn e interpretacidn de sintomas y signos que, integrados en una
sintesis diagndstica, dan origen a un acto terapgutico scbre un individuo con-
creto; que su ogupaciﬁn es este individuo concreto en las particulares circuns
tancias psicoldgicas, sociales y temporales que crea su enfermedad, y que las
decisiones que en &l se toman, definen en gran medida, para bien o para mal, -

las posibilidades del enfermo.-

No es tal el ejercicio del bioquimico, el fonoaudidlogo, ni en ge-
neral, el del resto de los profesionales que intervienen en el drea de la sa--

lud.-

No se trata de jerarquias de conocimiento o roles, sino de especi-

ficidad de funciones.-

Tal vez haga mas patente la diferencia entre nuestro criterio de -
carreras especificas y el de los que proponen carreras sanitarias, la conside-
racién de que, en algunos de &stos, la abstraccidn normativa ha pretendido in-

cluir en un mismo régimen a los ingenieros, abogados, etc., por el hecho de =-



desempefiarse en un &rea con un objetivo comiin; pretender normar las tareas ne-
. - . - -
cesarias para construir o mantener un hospital, © las propias de crear o inter
pretar las normas de. la relacidn entre partes y dictaminar sobre sus consecuen
cias, junto con las que implica la atencion profesional médica del enfermo, pa

rece sin duda, un verdaderoexceso.-—

El nivel de generalidad necesario para esta inclusidbn, conspira --
contra su eficiencia normativa y lo transforma, o en declamatorio, o en un --

circulo de privilegios.-—

Por otra parte, al mirgen de las consideraciones tebricas, la expe
riencia de diversas provincias evidencia que las carreras que han funcionado -
en la practica como un instrumento ordenador, ham sido las carreras especifi—-

cas reguladoras del ejercicio de cada una de las diversas profesiones,-

El problema de lograr un equilibrioc equitativo entre estas normati
vas especificas no se resuelve como ha tratado de hacerse, con una carrera Uni
ca comn reglas comunes para acciones diferentes, sino contemplando en ellas los

derechos y obligaciones particulares para cada profesidn,-

En virtud de estos criterios, las pamtas que aqui se formulan regu

lan sdlo el desempefio médico en los efectores del estado.-

CLASIFICACION DEL PERSORAL:

Personal Permanente:

Ingresado mediante concurse forma parte de los planteles -

de la carrera escalafonaria y goza de todos los derechos establecides por ésta.

Personal Contratado:

- - -
Régimen de excepcidn para la cobertura de tareas que por -

gu naturaleza o transitoriedad no pueda ser realizado por personal permanente.
Debe contemplarse porque posibilita #areas excepcionales. Entre --

ellas, si bien puede haber algunas de menor significacidn, otras pueden consti

tuir programas especiales de asistencia o capacitacidén. A modo de ejemplo, ci-
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tamos la creacidn del servicio de cirugia cardiovaseular en la Provincia de Men
doza, mediante un convenio con el gobierno de Suecia y el posterior contrato, -
durante un lapso prolongado, de un miembro del equipo que participd del primiti

Vo convenio.-

El régimen de contrato, si bien debe considerarse en el de carrera
con el objeto de conseguir una correcta relacidn del contratadoe con los inte-—-
_grantes del plantel, no debe incluir a aquél en la estructura jerdrquica del es

calafén a fin de evitar superposicidn de funcionmes y conflictos.-

Asimismo, los términos del contrato deben establecer claramente: ob

jeto del mismo, funciones, drea de desempefio y tiempo de duracidn, -

Personal Interino:

Para cubrir vacantes de modo temporario en los planteles de -

carrera escalafonaria.-

Es imprescindible que la ley fije un plazo determinado'y breve de -
los interinatos de modo de obligar al llamado a concurso de los cargos asi cu—-
biertos. La experiencia -indica que en muchos regimenes de carrera cuando estos
plazos no han existido o han sido violados, el personal permanente con estabili

dad ha sido reemplazado por personal interino sin ella.-

Se ha desvirtuado asi la esencia del interinato —que es permitir la
continuidad integral de la atencidn evitando vacios en los planteles- haciendo
de &1 una estructura permanente que permite al poder plblico un ejercicio indis

criminado de la autoridad.-

El plazo de los interinatos no pﬁede exceder los 6 meses, tiempo su

-ficiente para efectuar el concurso.-
En el caso de no existir candidatos o declararse desierto, el nuevo

periodo no podrd exceder tampoco el lapso anterior y obligarad a repetir el pro-

cedimiento.-

- 54 -



PERSONAL PRESCALAFONARIO CONCURRENTES Y RESIDENTES:

Hemos insistido antes sobre el papel fundamental del Sector Pidblico
en la capacitacidn de postgrado como medio de contribuir a elevar la calidad de
la oferta en la estructura de atencidn médica, no s8lo propia, sino también de

los otros sectores.-

La forma mediante la cual el sector ha efectuado esta contribucidn
son los regimenes de Concurrencia y Residencia.-
Es necesario entonces referirse a ellos en cuanto a su naturaleza

vy fines y en cuanto a sus relaciones con la carrera.-

La residencia tiene en teoria umn programa especifico a desarrollar

en un periodo breve, fijo y de formacidn intensiva.-

El programa contempla una estructura jerdrquica (Jefe-instructor) y
una diferenciacién seglin los periodos cumplidos (1°, 2°, 3°afios), que se aseme-
ja al curriculum de una carrera de estudios y que acreditaria determinados gra-

dos de capacidades.-

Es remunerada.-

Tiene el caridcter de dedicacidn exclusiva.-

No se otorga titulo, pero certifica su realizacifn.-

Habria que definir claramente si es una forma de capacitaciln que -
para poder llevarse a cabo necesita la realizacidn de tareas asistenciales,o si
se trata de un trabajo asistencial que permite una forma de capacitacidén inten-

siva.-

Esto, que parece un juego de palabras pero no lo es, por haber sido

tomade como tal, ha dado origen a numeroscs conflictes,-

De parte, tanto de las autoridades como de los residentes, existe -

al respecto una verdadera ambivalencia.-



Las primeras, cuando deben remunerar, arguyen que se trata de un
sistema de capacitacidn y que lo percibido por los residentes tiene caricter

de beca o subsidio.-

Por el contario, cuando se trata de los programas de la residen-
cia, se consideran mds las exigencias de trabajo que la de formacidn y en la
prictica en muchos casos, los mds seguramente, se usa el sistema como uno —-

que provee mano de obra barata.-

Los residentes por su lado, cuando reclaman remuneraciones, argy
yen el trabajo realizade y encuadran sus funciones en una relacidn laborar -
en relacidn de dependencia. En este sentido hablan de "los sueldos de los re

sidentes", -

Pero a su vez, también por el contrario,’dﬁéﬁHO‘se trata de es—-°
grimir la residencia como antecedente o, en algunos casos, cuando se conside
ra su desempefio en relacifn con los médicos de plantel,.argumentan-la natura
leza formativa de su condicidn. A titulo de ejemplo, valga su reclamo como -
derecho, en los servicios quirGrgicos, de prioridad para operar casos como -
posibilidad de aprendizaje, y su exigencia del reconocimiento de un puntaje
especial y significativo en los éoncursos.e )

Aunque hay suficiente experiencia en el pais y ha transcurride -
un tiempo también suficiente para su evaluacidn y adecuacidn, algunos proble
mas pendientes.(integraciﬁn de sus funciones con la de los médicos de plan--—
tel, evaluacidn de los programas, de su cumplimiento y resulfados y estos in
terrogantes que acabamos de plantear) y su relacidn ulterior con el régimén
de carrera, exigirdn un esfuerzo complémentario si verdaderamente se preten-
de su insercidn correcta en la formacidn de postgrado y en la organizacidn -

de la atencidn médica.-

El régimen de concurrentes o ad-honorem ha sido cl&sicamente afin

m&s ambiguo.-

El hecho de haber mis postulantes que nimero de plazas rentadas,
determin®d la aparicidn de esta categoria de profesionales como consecuencia

de dos niicleos de intereses diferentes:



Por un lado los médicos necesitaban capacitacidn de postgrado, esta
blecer los vinculos de la interrelacidn profesional y, en general, comenzar a -
destacar su propio perfil en la profesifn. Para ese propdsito, el Hospital PG--
blico fue durante mucho tieﬁpo, no s6lo el dmbito tradicional sino también,pric

ticamente el Gnico posible.-

Por el otro, la estrechez del presupuesto hospitalario permitia al
estado, con estos médicos, realizar tareas sin erogaciones y, ain mds, mantener
remuneraciones bajas para los de plantel por la presidn que esta oferta signifi

caba.-

Se mantenia asi un equilibrio inestable, en medio de un régimen muy
difuso en cuanto a derechos y obligaciones, poco propicio para un ordenamiento

correcto de funciones y nada favorable para los profesionales.-

La aparicidn de la plétora profesional cambia radicalmente la situa

cidn, por los condicionamientos que impone.-

lLa residencia, ya casi desde el momento de su aparicién, por la des
proporcidn entre los candidatos a recibir preparacidn y el nimero de residentes
posibles, constituye un sistema limitado de capacitacidn que muchas veces ha si

do calificado, por esta razdn y desde este punto de vista, como de elite.~

A posteriori, la plétora con su secuela de desocupacidn o subocupa-
cidén de los recién recibidos, hace que la residencia sea vista por &stos, no sb
lo como un método de formacidn intensiva, sino tambi&n como una fuente de traba
jo que no hallan en otro lado y como un antecedente para ingresar mas facilmen-

te a los cargos rentades.-

Los aspirantes aumentan y con ello la presidn para la creacidn. de--
nuevas plazas, cabiendo preguntarse, si la infraestructura y las disponibilida-
des docentes, estdn en todos los casos en la proporcién debida para llenar los

requerimientos del programa.-

Por su parte, la concurrencia se ve también profundamente distorsio
nada por el aumento explosivo dem&dicos. Es tal el niimero de agregados en mu---
chos hospitales de los centros urbanos de importancia, que su presencia comien-

za a producir dos efectos conflictivos.-

- 57 - ﬂ\



Para el estado el niimero excesive perturba la tarea hospitalaria en
vez de favorecerla y genera una fuerte demanda de cargos gue basa sus derechos

en el tiempo de trabajo ad-honorem.-

Para los médicos, a la ya clidsica ausencia de programas especificos
para su formacidn, se agrega ahora, en virtud a este nlimero excesivo, la falta
de oportunidades de practica profesional puesta de manifiesto sobre todo en los

P P P

servicios quirlirgicos.-

Estas reflexiones, que estamos seguros reflejan una realidad concre

ta, sugieren la necesidad de replantear ambos regimenes (concurrencia y residen

cia) considerdndolos puramente como de capacitacidn de postgrado y en tal senti

do ubicarlos dentro de la carrera médica como un régimen preescalafonario, pro-

gransdo en el actual contexto de plétora profesional y de desafio de formacidm -

masiva.-

Afin con los problemas que se han esbozado, la residencia tieme a su
favor las caracteristicas planteadas al comienzo: periodo de formacidn intensi-

vo, programado y limitado.-

La concurrencia debe ser reformulada. A ese efecto y para cumplimen
tar los requerimientos prioritarios de posibilidad de correcta capacitacidn y -
oportunidad de &sta para gran niimero de médicos, es mnecesario desarrollar en --

ella programas especificos de formacidn y limitarla en el tiempo.-

Sin pretender hacer una propuesta definitiva y a guisa de ejemplo -
un periodo inicial de 5 afios y luego de un intervalo de tres, pasantias de un -
afio, podrian permitir una formacidn y actualizacidn adecuadas, y abrir posibili

dades a mas postulantee.-

LA RESIDENCIA Y CONCURRENCIA COMO ANTECEDENTE:

Une de los problemas mis agudos a resolver es el otorgamiento del -

puntaje para el ingreso a la carrera a cada uno de estos regimenes.-
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Sin extendernos en consideraciomes que resultarian excesivas, y da
do que en un concurso de esta naturaleza debe acreditarse capacidad y méritos,
pareciera razonable equiparar, los 3 afios de residencia a los 5 de concurren--

cia si a Bsta se la modifica de acuerdo a las pautas que se acaban de exponer.

En resiimen creemos que la residencia, y una concurrencia programa-

da v limitada en el tiempo, deben constituir un estado preescalafonarioc de la

carrera, que ella contemple entre los antecedentes de los postulantes y norme

en cuanto a su desempeno y -programacidn.-

De este modo, el caridcter de modalidad difusa de una y la autono--
miz conflictiva de otra, podrian ser corregidas y servir mis adecuadamente a -

los objetivos propuestos y que comentamos.-—



b

INGRESO A LA CARRERA

El ingreso a la carrera debe ser siempre por concurso y por el gra-

do inferior del escalafdn.-

Esta exigencla, generalmente admitida por todos los estatutos esca-
lafones médicos del pails, tiene por objeto proteger a los agentes profesionales
que han recorrido. el orden de méritos en los servicios jmstitucionales, de even

tuales desplazamientos por otros profesionales extrafios a la institucidn.-

Si bien esta disposicidn del ingreso por el grade inferior del esca
lafdén obliga a profesionales calificados a ingresar por &ste, generando la posi
bilidad de autoexclusifn y su pérdida para la institucidn, por otro lado, esta-
bléce una justa relacidn entre la institucidn y el agente al otorgar derechos -

por los servicios prestados.-

Equidad en la relacidn profeéién—instituciBn versis amplitud de in-
corporacifn por ésta en vista a sus necesidades, aparecen como los términos an-
tagbnicos del problema, aunque no lo resumen. Se plantean, ademds, otras consi-
deraciones doctrinarias y précticas. Quienes sostienen la posibilidad de despla
zamiento de los agentes mediante el ingreso por cualquier grado del escalafén -
para lograr una mayor eficacia o eficiencia, consideran los objetivos de la ins
titucidén como prioridad primera y excluyente, estimando, adem3s, que el recono-
cimiento por los servicios se agota en las remuneraciones dinerarias y los otros
beneficios recibidos durante el desempefio y que sdlo hasta alli llega y obliga

el sistema de lealtades mutuas.-~

Arguyen por otra parte, que la competencia potencial que significa
un eventual desplazamiento, constituye un acicate para el rendimiento y capaci-

tacidn.-
El sistema, ya cuestionable para la empresa privada -aln reconocien

do la libertad de disposicidn que es inherente a la propiedad privada- lo es --

allm mis en el ambito del sector piblico.-
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En efecto, es opinable si los objetivos de la institucidn pueden ser
excluyentes-de otros valores, como con este caso lo es el trabajo, y si la soli-
daridad se agota en la relacidn temporal servicio-retribucidn. Si ésto fuese asi
y en la relacidn agente—institucién'no se generan otras lealtades, la sociedad -

podria transformarse en un ambito irrespirable.-

Adem3s si bien es cierto que'la competencia puede ser un acicate, la
posibilidad permanente de sér degsplazado, es fuente de incertidumbres y angus—--
tias, que lleﬁan en ocasiones, a separar, y tambi&n contraponer, el fin de la -=
funcidn con los infergses de su titular ocasionando serias distorsiones en su de
sempfieo.  Tal vez el médico, forzado a acumular curriculum sea un buen y dramdti-

co ejemplo.—
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ESTABILIDAD

Es el primer requisito de una carrera, debiendo existir tante para

el cargo come para el lugar de desempefo.-

Sin estabilidad todos los otros dereches y garantias que pueda es-
tablecer una carrera se transforman en meras tolerancias del poder administra-
dor v asi, la capacidad de - remocién de un agente de su cargo, necesaria para
hacer efectivo el poder de diseciplina de la autoridad en casos excepcionales,
puede deslizarse a un ejeré¢icio arbitrario de &sta, al mirgen de las razones -
institucionales. En este sentido, nuestros hdbitos constituyen una rica expe--

riencia incorporada al folkleore nacional.-

De alli que, si bien debe existir esta capacidad de remocidn por -
parte del estado, es necesario garantizar que se ejerza sblo de acuerdo a mor-
mas estrictamente establecidas para juzgar faltas o delitos pasibles de cesan- -

tia o expulsidmn.-
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PERIQDICIDAD DE LAS FUNCIONES

Si bien la estabilidad en el cargo debe tener las caracteristicas
sefialadas, para la funcidn desempeniada dentro de la estructura jerdrquica, sé
lo debe estar garantizada para el periodo para el cual esta funcidn fue con--

cursada.-

Diche de otro modo, hay estabilidad en el cargo y periodicidad en

la funcion.-

Esta periodicidad es imprescindible para evitar gque la permanen--
cia indefinida en la funcidn, se transforme en desaliento para la adquisicidn
de nuevos méritos profesionales del que la detenta y en un bloqueo para quie-

nes pueden aspirar a ella por haberlos conseguido.-

En este sentido vale la pena recordar que la funcidn es no sdlo -
un premio por la tarea realizada sino también una oportunidad para desarrollar
un programa de perfeccionamiento y progreso futuro en sus dos vertientes: pro
fesional e institucicnal.-

Clasicamente, las carreras que establecen periodicidad establecen
un lapso de cinco afos de duracidn para la funcidn, al cabo de los cuales, &s

ta debe ser receoncursada, pudiendo quien la ejerce presentarse nuevamente.-

A nuestro juicio el periodo deberia tal vez acortarse a tres o --
cuatro anos, y la posibilidad de volver a presentarse, limitarse a una sola -
oportunidad. El objeto es darle a la carrera una movilidad suficiente que sir
va de estimulos para los que la vienen desarrollando, facilitando asi la in--

corporacidn de nuevas capacidades e iniciativas.-
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CONDICIONES DE ADMISIBILIDAD

Las condiciones de admisibilidad en la carrera deben estar claramen
te especificadas y en ninglin caso pueden implicar valoraciones o presunciones -

que importen discriminaciones contrarias a los derechos constitucionales.-

Ellas deben limitarse a:

1.— Tener titulo habilitante para el ejercicio profesional, de conformidad con

las disposiciones de la Ley Universitaria vigente.-
2.- Estar matriculado en el Registro Provincial.-
3.- Ser argentino nativo o naturalizado.-
4,- No temer condena‘criminal por delito que se configure mediante dolo.-

S.— Poseer actitudes psicofisicas para el cargo de que se trate.-

La inclusidén de esta limitacidn a la posibilidad de impomer condi-
ciones de admisibilidad, aunque obvias en un estado constitucional de derecho,
debe ser taxativamente incluida dade que la experiencia indica la existencia -
de circunstancias, por cierto no excepcionales, en que se han llevado a cabo -

diseriminaciones. -
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ESCALAFON .

Se define el escalafdn como un conjunto orginico de normas que tiene

por objeto:

-. Establecer clases, grupos y jerarquias en que se clasifica el personal, y

-. Regular las condiciones para el ascenso, las modalidades de promocidn y las -

remuneraciones.-—

En el caso de la carrera médica, la indole particular de las tareas
a organizar, las caracteristicas de las instituciones en que se realizan y la es
pecificidad y requerimientos del ejercicio de la profesifn, hacen necesario que
este escalafdn sea también especifico y establezca una estructura jerdrquica que
permita una adecuada distribucidn de responsabilidades, aseguradas en su cumpli-

miento por capacidades fehacientemente evaluadas.-=

Condiciones para el acceso a cada uno de los grados y de las jerar—-
quias, formas de evaluacidn de esas condiciones, tareas y funciones de cada uno
de ellos y cadena de responsabilidades constituyen la esencia, junto a los dere-

chos y retribuciones, del escalafdn.-

Lo que aqui se propone como pautas generales apunta a prever el cum-

plimiento de estas premisas.-

A tal efecto, se establece un escalafén horizontal, que asegure el -
progreso en sus diferentes grados con la sola demostracién gue se ha adquiridb -
la capacitacidn necesaria y cumplido la antiguedad estipulada, y un escalafon —-
vertical para las funciones jerdrquicas, al que se accede por mecanismos de se--
leccidn {(concurso y/u oposicidn), después de haber alcanzado determinados grados

del escalafdn.-

En el primero se eval@ia al individuo. En el segundo se selecciona en

tre ellos.-
Garantia de determinada capacidad para el cargo y obligatoriedad de

obtener la mejor capacidad para la jerarquia fundamentan respectivamente ambos es

calafones.-

- 65 —



Por no haberse tenido en cuenta estas diferencias, con frecuencia
algunas legislaciones han incurrido en su confusién, homologando cargo, grado

y funciones. Asi, por ejemplo, numerosas carreras tienen un escalafdn donde -

‘el cargo se une al grado y determinados éstos, a la funcidn, debiendo concur-

sarse cada grado y en los ltimos conjuntamente la funcidn.-

los inconvenientes de &sto son manifiestos: debe producirse una -
vacante en el grado superior, para que el agente tenga la posibilidad de pro-
seguir su carrera y, ademds, debe concﬁrsar con otros esta vacante. Asi lo ha
bitual es que ocupados todos los grados del escalafén, se bloqueen las posibi
lidades de ascenso y un buen nimero de profesionales tengan como exclusiva -

perspectiva jubilarse en el primero.-

La situacidn no se compadece con la naturaleza de un ejercicio en
el cual, la légica experiencia y el natural perfeccionamiento, permiten ir —-
abordando casos de miAs en mds exigentes, y lleva a situaciones en las cuales,
por ejemplo, un cirujano situado en los grados inferiores, realiza interven—-

ciones de alta complejidad.-

Ademds, la no separacidn de la funcifn crea la particular instan-
cia de que, si para el ejer¢icio de &sta se establece -como estd justificado-
un tiempo limite al cabo del cual debe reconcursarse, si este concurso se --
pierde, tedricamente se pierde el cargo.-

De alli nuestra propuesta de escalafdn horizontal y vertical.-

Para una mayor comprensidn de las pautas propuestas, se efectia -

la siguiente presentacidn esquematica:
q

ESCALAFON HORILZONTAL:

1.~ Se propenen 5 gradoes. -

2.- Para pasar de un grado al otro debe acumularse 5 afios de antiguedad en ca-

da uno.-

3.- La promocidn de un grado al otro, se hard cumplidos los 5 anos de antigue-

dad en el inmediato inferior, previa evaluacidn del agente en base a los -

antecedentes que haya acumulado.-




4.— Puede instituirse como alternativa a este régimen otro consistente en;

a) La promocifn del G.1 al 6.2 y del G.2 al G.3 se hard de acuerdo al punto

anterior.-

b) En la del G.3 al G.4, a los requisitos exigidos se agrega una prueba ted

rico practica.-

¢} El pasaje del G.4 al G.5 es automdtico, wumplidos los 5 afios de antigue-

dad:.-

La alternativa de una prueba tedrico practixca a los 5 afios con promocidn au

tomidtica ulterior, puede ofrecer las siguiemtes ventajas:

a) Es un tiempo suficiente para haber adquimido una formacidn integral.-

b} Incluye un modo de acreditacidn exigente: perc indubitable en un periodo
crucial de la formacidn.-

¢) Quien pase la prueba tedrico prictica demuestra una vocacidn en su forma-
cidn que hace innecesario someterlo a nuwevas evaluaciones para continuar

-

su ascenso en el escalafdon.-

d) Permite gque quien mno tenga mds aspiraciomes, alcance un grado intermedio

del escalafén.-

Las condiciones de antiguedad y evaluacidn para la promocidn se fun
damentan en la necesaria acreditacidn de capaci:dad para las tareas propias del

grado.~

Esta evaluacidn implica la implantawidn de procedimientos que la ha
gan posible y que garanticen que ella no serd s®lo una rutina ni se caerd en ar

bitrariedades.-

Para ello se propone la creacidn de un comité de evaluacidn y otro

de auditoria, con las siguientes caracteristica:s:

~. Comité de Evaluacidn:

Integracidn:
- Director
- 3 Jefes de servicio por sortewm o eleccidn de los médicos de -
plantel.-

- 3 Jefes de clinica por sortea o idem,-
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Funciones: ‘

a- Evaluacidn anual de los profesionales.
A ese efecto considerara:
a-1l. Legajo personal (asistencia, sanciones, etc.)
a~2., Cumplimiento de:programas de capacitacidn.-
a-3. Informes de produccién del servicio de estadistica.-.
a-4. Informes de calidad del comité de auditoria.-
a-5. Informe jefe servicio respectivo
a~-6. Actividad docente desarrollada.-

a-7. Participacidn en actividades y produccidn de caracter

clentifico.-

b- Evaluacidn del personal profesional que deba ser promovido
al grado superior.-
.‘»‘ _ A ese efecto considerari:
b-1. Resultados de la evaluacidn anual obrante en los lega
jos.- |

b-2 Toda otra constancia a pedido del interesado.-

—. Comité de Auditoria:

Integracidn:
— Subdirector -
— Jefes de Departamento
- 3 Médicos Jefes de Seccidn
Funciomnes:
1- Establecer la sistemdtica de estudio y tratamiento de las -
. diferentes patologias.-

2- Establecer los modelos y modo de cumplimentacidn de historia
clinica.-

3~ Evaluar la relacidn entre presuncidén diagnbstica, pruebas so
licitada;, diagnéstico definitivo, tratamiento efectuado y -

resultado. -
Es evidente que para cumplir las funciones asignadas, el Comité de

Evaluacidn necesita de una documentacidn que le proporcione los datos indispen-

sables.-
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De esta informacidn, alguna se recoge normalmente en el Sector Pl-
blico a poco gue este tenga cierto grado de desarrollo y racionalidad, Tales,
por ejemplo, los datos del departamento de personal y estadistica, aunque esta

{iltima, a los fines propuestos,deberd extenderse a las tareas de los agentes, -

ya que actualmente en general son globales por Hospital o, a lo sumo, por ser-

vicio.-

Otras, todavia no han sido incorporadas de manera habitual y orga-
nica. Al respecto, son necesarios la implantacifn de la auditoria y programas
de capacitacifn, que cumplan, aparte de sus fines especificos, la tarea de pro

porcionar datos sobre la actuacidn y curriculum de los agentes.-

Sobre el Comité de Docencia e Investigacidn,setrarard en un capitu

lo aparte.-

El Comité de auditoria se incluye aqui porque, si bien su objeto -
fundamental no es el de la calificacidn del personal, sino la normatizacitn y
la docencia en servicio, puede tambin proporcionar datos sobre la calidad de

la tarea de los integrantes del cuerpo profesional.-

Lo expuesto sobre ambos Comités es una enumeracifn de funciones —-—
que requieren un mayor desarrollo a través de la reglamentacifn, y .los. deta
lles de ella deben ser discutidos teniendo en cuenta las caracteristicas de --

los establecimientos donde van a aplicarse.-

Aqui nos interesa destacar la importancia de su inclusifn en la ca
rrera tal como se propone, porque ello significa un firme paso adelante para -

la evaluacidn necesaria en el escalafon horizontal,-

La propuesta de cinco grados, de cinco afios de duracidn cada uno,
se debe a que, sumados, abarcarian un tiempo de labor casi coincidente con el
jubilatorio y a que, producindose asi un proceso de vacancia y renovacidn, no

se genera una sobrecarga presupuestaria para el Estado.-

ESCALAFON VERTICAL:

Es el establecido para las funciones conm dreas especificas de res-

ponsabilidad.-
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Constituye una estructura jerdrquica a la que se accede, como en el

ingreso a la carrera, por concurso de antecedentes, titulos y/o posicidn.-

Come ya se establecid al hablar de periodicidad en las funciones,la
permanencia en &stas es sdlo por un periode limitado, luego de cumplido el cﬁaL

existe la obligacidn de someterse a un TNUevo CONCUTSO.-

El desempefio de funciones jerarquizadas no interrumpe la promocidn
que se preve para el escalafdn horizontal y el agente que termine en su fun--
cidn jerarquizada reingresa al plantel con el grade que hublera alcanzado en el

momento del cese de &sta.-—

De este modo se asegura la continuidad en el escalafén y la reten--

cidn del cargo cuando termina la funcidn.-

Proponemos seis funciones jerarquizadas para-este escalafén verti—-

cal.-

En su denominacidn se ha seguido la nomenclatura clidsica por consi-
derarse gue ella se ajusta en gran medida a las funciones hospitalarias y por--

que su uso las ha consagrado.-

Funcidn:
1l.- Jefe de unidad
2.—.Jefe de clinica
3.~ Jefe de servicio
4.~ Jefe de departamento
5.- Director asociado

6.~ Director

Las relaciones con el escalafdn horizontal son las siguientes:
1.- Para Jefe de unidad de internacidn se requiere ser grado 3,
2.~ y 3.- Para Jefe de clinica y Jefe de servicio se requiere ser grado 4 5 5,
4.~ Para ser Jefe de departamento se requiere ser grado 5,

S5.— Para ser Director asociado se requiere ser grado 3, 4 & 5 y tener curso de

administracidn hospitalaria.-

6.— Para ser Director se requiere ser grado 4 6 5 y tener curso de administra-

cidén hospitalaria.-



COMENTARIOS

El escalafén vertical propuesto y las condiciones fijadas para ac

ceder a 81, permiten atender a los dos requisitos planteados:

1.- Una suficiente apertura jerirquica que posibiliﬁe, a través de la reglamen
tacidn, una adecuada distribucién de funciones y una eficiente cadena de -
responsabilidades;

2.- Un mecanismo de seleccidn que permita llenar las funciones con las mejores

capacidades.-

Ademds, .actlid - como un estimulo cierto a una capacitacidn supe--

rior aparte de la requerida para el grado.-

La relacidén establecida entre los grados (antiguedad-acreditacidn)

v las funciones requiere particulares consideraciones,-

El acceso a la jerarquia inferior comienza con el grade 3. de la -
carrera, es decir entre los 10 y 15 afios de antiguedad. Se opta por este crite
rio con el fin de promover la incorporacidn precoz a las funciones con respon-

sabilidad.-

Se estipula para las funciones de Jefe de clinica y Jefe de servi-
cio el grado 4. adem3s del S, para ampliar el espectro de seleccidn, y dar . --
oportunidad de ésas funciones a los que se encuentran em un tramo mediano de -

su carrera (15 a 20 afos).-

Para las funciones de Director asociacio y Director, se impone la
necesidad de haber alcanzado los grados 3. y 4. respectivamente en la carrera

asistencial y tener formacidn en administracidn hospitalaria,-

A) respecto dehe aclararse que el criterio obedece a que, a nues--
tro juicio, es imprescindible, a los efectos de la conduccibn de una unidad --
hospitalaria, haber realizado previamente una carrera asistencial y luege re--

cién acceder a la funcidn administrativa.-



El requisito de la especializacidn en administracibn es obvio,-

Con este doble requerimiento se pretende lograr una sintesis de
experiencia entre las tareas que se van a conducir y los conocimientos espe

¢ificos requeridos.-

PLANTELES Y ESPECIFICACION DE FUNCIONES:

El ndmero de cargos médicos generales y jerarquizados por esta-"
blecimiento y la especificacidn de funciones de cada una de las jerarquias
del escalafdn vertical, estd estrechamente vinculado con el escalafdn y de-
be ser materia de la reglamentacidn, existiendo sobre el tema suficientes -
antecedentes legislativos y bibliografia técnica que detallan las tareas de

cada uno de estos escalones jerdrquicos.-
§61o cabe acid sefialar algunos aspectos generales.-

Respecto del nfimero de cargos m&dicos necesarios para la insti-

tucidn y su distribucidn por servicio se han usado dos pardmetros.-

1.- Relacionar el niimero de cargos con el nlimero de camas y el grado de com

plejidad hospitalaria,-

2.- Hacerlo sobre la base de la produccidn real del servicio medida en pa--
cientes egresados, consultas externas, partos, operaciones, etc., Acerca
de este punto se han preparado coeficientes de horas médicas que miden
el tiempo insumidb por cada acto (por ejemplo, una consulta, una radio-
graffa, una operacidn quiriirgica, etc.), seglin las distintas especiali-
dades y permiten obtener el total de horas médicas requeridas para aten

der la demanda registrada.-

Con las horas médicas, y sabiendo el régimen de trabajo de los

profesionales, se puede hallar el niimero de médicos necesarios.-

Las funciones jerarquizadas gque deben existir enm un determinado
establecimiento, estin relacionadas directamente con su nivel de compleji--
dad, ya que éstos se conforman de acuerdo a normas que tienen en cuenta su

dimensidn y el grado de diferenciacidn de las tareas que cumplen.-



La correlacidn entre las denominaciones de la estructura jerirquica,
(Jefe unidad, clinica, etc.), y la de las unidades operativas de la organizaci®n
hospitalaria (servicios, secciones, salas, consultorios etc.) no plantea en la
P > H ’ s P
- - ) - . .
prictica problemas agudos, y es sblo motivo de una adecuada convencidn sobre es-

tas correlaciones.-

El criterio es vdlido porque los intentos que se han hecho de pre--
ver - en una carrera las diferentes funciones que serian necesarias para contem-
plar todas las variantes organizacionales de los distintos establecimientos,han.
terminado en una diferenciacifn demasiado extensa, poco prictica, y de todos mo

dos insuficiente.-
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REGIMEN DE TRABAJO

En el capitulo sobre las relaciones entre la organizacidn de la aten
cibn médica y la carrera, y en el de consideraciones generales sobre €stas, se -
traté de fundamentar que las normativas de este tipo no podian perder de vista -

dos objetivos fundamentales:

1.- Crear las funciones y organizar las tarecas de modo tal gque los diferentes --
efectores del Estado pudiesen realizar acabadamente las acciomes a ellos -—-

asignédas en la Politica de Salud.-

2.- Atender a la naturaleza y requisitos del ejercicio profesional y al hecho --
que este ejercicio en el sector piblico debe insertarse em el contexto mis -

amplio de su simultinea realizacidn en otros sectores.-

El régimen de trabajo, en virtud de que su contenido particular es -
el régimen horario y su distribucidn dentro y fuera del hospital en actividades
de consulta, internacién, emergencia y capacitacidn, comstituye la regulacidn --
m&s estrechamente relacionada con estos dos objetivos y su implementacidn debe -

tender no sélo a alcanzarles sino a compatecerlos entre si.-

La propuesta que aqui se formula tiene en cuenta estas consideracio-
nes generales ehmarcdndolas, en lo particular, an algunas canclusiones del diag-
ndstico de situacidn que se realizd al comienzo de esta presentacidn, respecto -

del Area del Gran Resistencia.-

De ellas, y en relacidn con el régimen de trabajo cabe destacar de -

manera escueta las siguientes:

1.- Existe en los diferentes efectores del Adrea del Gran Resistencia una pluralil
dad de horarios profesionales sin que &sto pueda vincularse con criterios --

funcionales, y por lo tanto sin racionalidad aparente en su aplicacidn.-

2.- Neto predominio del régimen de dedicacidn exclusiva sin necesidades asisten-
ciales ni de organizacidn que lo justifiquen y con consecuencias desfavora--

bles para los establecimientos y los profesionales, a saber:
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2.1. Marginacidn de algunos profesionales que resienten de trabajar con blo
queo de titulo.~

9.2. Desvinculacidén del régimen del resto del ejercicio profesional y ten--
dencia a cerrarse en si mismo.-

2.3. Falta de proporcidn en las retribuciones con respecto a los otros regi
menes horarios en relacifn a la respectiva carga de tareas.-

~2.4. Mayores costos para el Estado.-

3.- Desempeflo aislado, sin vincules claros con los hospitales de referencia, de

los médicos de los Centros de Salud.-

En esencia, la modalidad que proponemos en vista y para superar lo

que venimos de comentar se resume en:

a.- Un régimen general de 30 horas semanales para los servicios de internacidn,

consultas y de diagnbstico y tratamiento.-

b.- Un régimen particular de 40 horas semanales para posibilitar que los médi--
cés de guardia y los de los centros de salud se integren a los servicios =--

del hospital.-

c.— Un régimen de excepcidn de 44 horas semanales con bloqueo de titulo para ta

P e .
reas cuya -especificidad asi lo requiera.-

REGIMEN DE 30 HORAS SEMANALES:

Dado que se aplicarid a los servicios de internacidn, consultas y --
diagnbstico y tratamiento, pasa a ser el horario general para el desempenoc en -

los hospitales.-

El horario uniforme en cuanto a su duracifén y con concurrencia si--
multdnea, al determinar la presencia de todos los profesionales en un mismo pe-
riodo (7 a 12, u 8 a 13), permite un funcionamiento orgidnico e integrado de los
diferentes servicios entre sI, un trabajo en equipo de permanente cooperacidnm,
un proceso de intercambio de conocimientos con elevacidon del nivel general de -
los mismos y una distribucidn ordenada y equitativa de las cargas de tarea y —-

del ejercicio de la cadena de responsabilidades.-

Por lo obvio pareciera innecesario insistir en la necesidad de su -

implantacidn.-
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Sin embargo, ha habido numerbsas propuestas y existen leyes que las
establecen, de regimenes de horarios miltiples. La Ley de Carrera de la Munici-
palidad de la Ciudad de Buenos Aires tiene los siguientes regimemes: 20 - 24 -
30 - 36 - 40, para el personal de planta; 24 - 30 - 36, para el jerarquizado, -
etc. Inclﬁso las pautas aprobadas por el Ministerio de Salud Piiblica de la Na--

cidn, preve. regimenes de 20 - 36 — 44 y 44 con bloqueo de titulo.-

A nuestro juicio una tal anarquia de horarios, es incompatible con
un funcionamiento integrado y racional del hospital y no responde a necesidades
genuinas de &ste, sino a conveniencias de los agentes o a situaciones andmalas
debidas, como en el caso de Chaco, a la superposicién en el tiempo de diferen--

tes politicas asistenciales que actualmente coexisten sin vinculacidn entre si.

La implantacidn de este régimen de 30 horas mos parece pues un re--

quisito ineludible, a los efectos del ordenamiento de la labor profesional y —-

revio a cualquier propésito de reorganizacidn reestructuracidn hospitalaria.
PrE q y 1%

Se ha optado por 30 horas semanales, porque 5 horas diarias es un -
tiempo suficiente para permitir una adecuada organizacién de las tareas y un --

aprovechamiento racional de la capacidad instalada.-

A su vez, este horario, desde el punto de vista del profésional, le
posibilita compatibilizar su labor hospitalaria con sus otras actividades en la
Seguridad Social o el sector privado, completando entre ambas una jornada de la

bor prudente en cuanto duracidn.-

Horarios mas limitados, 18 & 24 horas semanales, suponen una subuti

‘lizacidnde:la infraestructura y lo que ella representa como capital fijo,-

Ademis, debiendo estar las remuneraciones proporcionadas al niimero
de horas dedicaaas a la funcidn, el achicamiento de la jornada determina un ni-
vel de ingresos menores que, cuando llegan a clerto limite y dejan de ser sig-
nificativos, hacen que el médico pase a considerar su labor hospitalaria como -
marginal. Se cae asi en un circulo vicioso en que no se remunera bien porque no
hay adecuada dedicacién y no hay una adecuada dedicacidn porque no remunera -—-

bien.-

Esta situacidn es indudablemente nociva tanto para el profesional -

como para la institucidn,-
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Tiempo suficiente para organizar correctamente las tareas, aprove-
chamiento racional del capital fijo que significa la inversidn en infraestruc-
tura y equipos, y jornada que justifique una remuneracidn estimulante, son el
tripode que deben guiar la decisidn en un tema tan debatido como este de la de

dicacidon horaria.-

En el marco de compadecer las necesidades de organizacidn hospitala
ria y el desempefio del ejercicio profesional en el Estado y la actividad priva
da, adoptar el régimen de 5 horas diarias, nos parece el punto mis 18gico de -

equilibrio.-

REGIMEN DE 40 HORAS SEMANALES:

El régimen de cuarenta horas semanales tiene por objeto permitir -
la integracidn de los médicos de guardia a los servicios de internacidn y los

de los centros de salud a los hospitales.-

Profesionales de Guardia:

Los profesionales que desarrollan actividades en los servicios de
emergencia, cumplirdn 24 horas corridas de guardia una vez por semanma y concu-
rririn 4 horas por dia, 4 veces por semana, con un dia no laborable después --

del dia de guardia.-

En muchas carreras el régimen de guardia es un régimen especial,in

dependiente y separado, de la labor em los servicios.-

En nuestra opinidn, asi estructurado adolece de dos graves fallas:

1.- Se produce en la practica un aislamiento funcional del servicio de guardia

‘de los otros servicies del hospital,-

2.- La labor de los médicos de guardia se transforma en una actividad separada

del resto de las actividades de los otros profesicnales del hospital.-

El aislamiento funcional del servicio de emergencia trae disconti-
nuidad en el seguimiento y tratamiento del enfermo entrado y tratado en prime-

ra instancia por guardia, debido, no sdlo a que otro profesional se hace cargo



del paciente, sino tambi&n a posibles criterios dispares en su conduccidn. Cual
quiera que se haya desempefiado en los servicios a donde se derivan los "pacien-
tes de la guardia" debe tener conciencia de esta desconexidn y sus efectos, y
al respecto, tal vez el ejemplo mds demostrativo, es el enfermo operado por un

cirujano y seguido por otro a través de un frio protocolo.-

La limitacidn del médico de guardia a las funciomes propias de &s-—
ta y su desvinculacifn de colegas de los otros servicios, corre el riesgo de -
llevarlo a una progresiva y limitativa especializacidn en casos agudos o, peor
alin, dadas las caracteristicas de muchas guardias que suplen falencias en con-
sultas externas del resto del hospital, en médicos de consultorios externos —-—
"complementarios" donde sdlo se realizan tratamientos sintomdtices 'de momen——

to".-

Sin duda ésto no condice con una correcta formacidn, ya que la pa-
tologia médica como la quirfirgica y las especialidades tienen, por asi decirlo,
una patologia integral -de la cual los casos agudos forman parte- y requieren
por lo tanto un conocimiento integral que sblo puede ser adquirido a través de
la experiencia en servicios de internacidn y del proceso de interaccidn de co-
nocimientos que en ellos se produce,-

Por otra parté, ademds de esta posibilidad de una formacidn mds in
tegral del médico de guardia, su concurrencia a los servicios hace posible uni
ficar criterios diagndsticos y terap&uticos con los otros colegas dentro de --
las sistemiticas establecidas, permitiendo asi establecer pardmetros adecuados

para la evaluacidn de resultados.-

En resimen, el régimen que se propone tiene por objeto que el ser-
vicio de guardia, organizado como una unidad independiente, en la préctica ac-
tie como una prolongacidn de los servicios del hospital con el objeto que es-

ta independencia no se transforme en aislamiento.-

A este efecto, los médicos que cumplen tareas de guardia son los -
mismos de los servicios con una extensidn horaria. O, dicho de otro modo, algu
nos médicos de los servicios cumplen funciones de guardia en una unidad organi
zada con ese fin, para lo cual se efectila una extensién y ordenamiento de su -

horario.-



Médicos de los Centros de Salud:

Como ya se puntualizd en el diagndstico de situacidn existem fran-
jas de la poblacin que por su ubicacibn geogrdfica y situacidn econfmico so--
cial, y su falta de cobertura por la Seguridad Social sufren las condiciones de

la marginalidad o cuando menos son indigentes médicos.-

Estos grupos poblacionales tienen, espontZneamgnte., escaso acceso
a la atencién médica en virtud de las'barreras culturales, econbmicas y de ubi-

cacibn con relacibn a los centros hospitalarios,=~

El hecho se traduce en altas taszs de patologias evitables de mor-

talidad infantil y de desnutricidn.-

A los efectos de la correccidn de esta situacidn, se hace impres—-
cindible que el Estado desarrolle acciones de penetracidm, extensidon de cober-
tura, prevencidn, saneamiento ambiental y educacidn sanitaria mediante la ins-
talacidn de cenfros periféricos que las desarrollen in situ, con el objeto de
llevar las acciones de atencidn médica de manera directa a estas franjas de po

blacidn, -

Urgidos por la magnitud y trascendencia social del problema, dife-
rentes gobiernos locales han implementado politicas y programas especificos pa
ra solucionarlo, consistentes en la mayoria de los casos, en la instalacifn de
centros periféricos de diferente complejidad y jerarquia, como resultado de un

equilibrio entre necesidades y recursos.-

Esos centros periféricos han sido concebidos, en general, segin --

dos esquemas de organizacidn, a saber:

1.- Como parte de una estructura sanitaria ordenada segiin niveles de compleji-
dad vinculados por cadenas de derivacion, donde actuaban como boca de entrada

al sistema, -

2.- Como un régimen asistencial especial, aislado y cerrado en 81 mismo, salvo

la derivacidn obligatoria.-
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Correctas desde el punto de vista de la apreciacidn doctrinaria y
adecuadas para atender a las necesidades asistenciales, estas dos concepciones,
basadas fundamentalmente en el principio de descentralizacidn de la atencidn m@
dica, no han podido superar en la practica un marcado aislamiento del resto de
los efectores; en el caso del primero, porque, los modelos por niveles de com--
plejidad con vinculos funcionales bien determinados, y fluida intercomunicacién
profesional, raramente han pasado del plano tedrico, y en el segundo, por su —-

misma naturaleza de régimen especial.-

Este aislamiento de los centros periféricos ha provocado a su vez -
que sea dificil la canalizacidn de médicos hacia este tipo de asistencia y que
los que alli se desempefien consideren en muchos casos su ocupacifn como margi--

nal o transitoria dentro de su ejercicio.-

En esas condiciones el médico se siente aislado profesionalmente, -
constrefiido a la atencidn de la patologia ambulatoria, temeroso de estancarse -
en la adquisicidn de conocimientos y disminuido en su status dentro de la profe

- .
s510n.-

Abordada la mayoria de las veces desde consideraciones morales so—-
bre la vocacidn y el deber profesional, consideraciones a veces ciertas y a ve-
ces formuladas desde apreciaciones personales -con connotaciones de abstraccibn
teSrica, esta problemitica raramente ha sido apreciada con objetividad y realis
mo respecto del profesional-persona, que éparte de su contenido vocacional de --
servicio, tiene otros de perfeccionamiento y elevacidn en la jerarquia de su e-
jercicio y necesidad de convivir con sus pares en un proceso activo de interac-

cidn cientifico cultural,-

Por carecer de esta imprescindible objetividad para apreciar la rea
lidad, muchos criticos enrolados en la doctrina voluntarista del debe ser, han
ensayado, desde inculpaciones al régimen universitario por su déficit educativo
y ligeras apreciaciones sobre la forma en que los médicos asumen su obligacién
gtica, hasta medidas compulsivas de la autoridad para forzar el enrolamiento en

estas tareas.-
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Sin dejar de desconocer la falta em que incurren nuestras universi

dades, en la formacidn de los alumnos respecto de los contenidos sociales y é-

ticos de la profesidn, creemos que el problema no va a solucionarse apelando a

actitudes puramente &tico humanistas si €stas implican desconocer de manera --
- - - - - - - -

permanente las legitimas aspilraciones profesionales, personales e individuales

del profesional-persona, a que acabamos de hacer referencia.-

Al respecto, nuestra posicidn es que, si bien debe desarrollarse -
un intenso procesb educativo sobre la importancia médica de estas tareas desa-
rrolladas por los centros de salud.y crear conciencia de su contenido social,
es necesario también contemplar el problema desde la perspectiva profesional -

gque venimos de resumir.-

Para ello es necesario estimular el desempefio de estas actividades
estableciendo un reconocimiento especifico en el régimen de concursos y en el
de remuneraciones, y, ademds, romper el aislamiento descripto que es fuente de

las principales frustaciones y resistencias de quienes deben desarrollarlas. -

Al tratar de las remuneraciones y concursos, haremos las especifi

caclones pertinentes.-

En este capitulo del régimen de trabajo, para terminar com el ais
lamiento, proponemos iIntegrar los médicos de los centros de salud a les plan-
teles hospitalarios a mode de lo indicado para los de guardia, es decir, como
médicos de los hospitales que tambidn, en virtud de una extensidén y ordena---

miento horario, realizan tareas en los centros de salud.-

A ese efecto el régimen horario seria el siguiente: 5 horas 3 ve-
ces por semana en el hospital y 7 horas 3 veces por semana en la unidad peri-

férica, computdndose el resto de las horas como traslado.-=

Por {ltimo, una breve reflexidn sobre dos postulaciones sobre las
que se ha insistido en el plano tebrico, referida una a la concepcifn del hos
pital y la otra a un modo de ejercicio profesional que se juzga necesario pro

mover. -
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Nos referimos al llamado hospital abierto e inserto en la comunidad
y al establecimientO(ﬁyuna_relacién médico-paciente continuada en el tiempo y -
extendida al grupo familiar que permita al profesional, no sdlo tratar una en--
fermedad circunstancial, sino tambi&n, asumir la atencidn de pacientes en el --
marco formado por la totalidad de sus componentes biograficos, sociales y cultu

rales.-

Ninguna de estas postulaciones ha sido facil de concretar y por el
contrarioc, por lo general han quedado, en el sector publico, sdlo como expre—--

sion de deseos,-—

Sin ser tal vez una condicidn suficiente para lograrle, que los pro
fesionales actiien en los centros periféricos y en los de referencia simultdnea-
mente, significaria un avance en ese sentido al complementar lo formulade en --
los organigramas con una labor integrada de los protagonistas de la-atencidn --

del enfermo.-

Si el mBdico del hospital trabaja también en el centro de salud, a
través de su extensidn horaria, lleva el hospital a la comunidad, lo abre, y ha
ce que éste no se limite sblo a aceptar una demanda espontdnea de patologias, -
muchas veces en estado ya avanzado, sino que tambi&n detecte esta patologia y -

trate de evitar su aparicidn.-

Si el médico que act@ia en el centro de salud; cumple funciones en -
el hospital no limitarZ su accidn a la atencidn de la patologia ambulatoria de
sus enfermos sinoc que también se hard cargo junto a otros colegas de la que re-
quiere internacidn en virtud de su mayor complejidad, asumiendo y compenetrando

se asi, de la unidad biografica en que consiste el paciente,-

REGIMEN DE 44 HORAS SEMANALES:

Al régimen de 44 horas con bloqueo de titulo se lo ha usado en mu-
chas oportunidades como instrumento argumental en discusjones motivadas por con
. P Ca e s e s e
cepciones antagdnicas de la organizacidon de la atencidbn medica y el ejercicilo -

profesional. -
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Relacidn de dependencia, versus ejercicio liberal; estatismo versus
privatismo; forman parte de esta antinomia que ha pretendido dirimirse a veces
equivocadamente, defendiendo los méritos o sefialando los déficits del régimen -

full-time.-

Quienes creen ver en el ejercicio liberal y la actividad privada en
el adrea de la atencidn médica, una medicina apartada de su esencia y fines y —-
desvirtuada por el inters econdmico, se inclinan por un régimen estatizado que
brinde atencibn a toda la poblacidn com una actividad privada sblo marginal y -
sostienen la relacidn de dependencia con bloqueo de titulo como uno de los prim
cipales instrumentos de ordenamiento del sistema y de una mejor adecuacidn de -
los recursos profesionales a las necesidades asistenciales, por medio de la pla

nificacidn. -

Desde el punto de vista profesional, argumentan que el régimen full
time crea la posibilidad de consolidar una estructura jerarquico-funcional con
trabajo en equipo, desvincula el acto profesional de la remuneracidn directa y
la ganancia, libera al médico de las fluctuaciones de la demanda, y la conse-—-—
cuente angustia econdmica, llevdndole la tranquilidad necesaria para su esfuer-
zo de perfeccionamiento y favoreciendo en suma, un encuadramiento de su ejerci-
cio en el enfermo como responsabilidad y en la salud como objetivo fundamental,

El todo, constituye un esquema tedrico seductor, con muchos adeptos

entre los planificadores sanitarios.-

Por otro lado, existe un amplio espectro gque abarca desde los priva
tistas dogmiticos, hasta los que quieren conciliar el ejercicio profesional li-
bre privado, con una organizacidn planificada y una financiacidn scolidaria de -

la atencidn médica.-

Ambos, con motivaciones muy diferentes, sinceramente unos y especu-
lativamente los otros, esgrimen como virtudes de este ejercicio liberal, la es-
pectativa abierta de ingresos en relacidn con el esfuerzo realizado y la capaci
dad adquirida, el estimulo que &sto implica a los efectos de la superacidn, la
personalizaicdén de la atencidn médica por el dmbito privado -personal e institu
cional- donde se realiza y una mis correcta relacién médico-paciente por la --

eleccion libre del mé&dico por el enfermo.-
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En nuestra opinidn al régimen de dedicacién exclusiva debe despo-
jarselo de estas connotaciones y, evitando cometer con &l el errvor de preten-
der usarlo para implementacidn de decisiones politicas sobre organizacidn de

1a atencifn médica, encuadrarlo, en lo que estrictamente es: un régimen de ——

trabajo necesario al empleador para la realizacidn de determinadas tareas que

no puede efectuar de otro modo, y por el cual otorga, como compensacidn por -

esta necesidad suya, determinados beneficios a quien contrata para realizarlo

Tomando un caso tipico, a los efectos de una mejor‘comprensiﬁn, -
tal seria el caso de la necesidad de la cobertura asistencial en una zona don
de no existiesen otras formas de desempefic ni otras posibilidades de ingreso
(zonas rurales o inhdspitas en el caso del Estado, dreas de explotacidn aleja

das para determinadas empresas).-

Esta posicidn excluye el criterio, muchas veces usado, de la dedi
cacidn exclusiva como una obligacidn impuesta al agente y basada en juicios -
de valor sobre modos de ejercicio o formas de organizacifn de la atencidn mé-

dica que estdn al margen de las necesidades que comentibamos.-

Tal criterio, bloquear el tiempo libre del agente por decigidn --
del empleador, implica un avance inadmisible sobre su persona y libertad indi
vidual. En efecto, el contrato que significa el empleo, implica que el emplea
do compromete un lapso de su tiempo con el empleador a cambio de una determi-
nada remuneracidén, en virtud de la cual &ste, tiene la facultad de disponer -

de ese tiempo para el cumplimiento de las tareas contratadas.-

Pretender disponer del resto, aunque sea con una prohibicidn de -
otra actividad, constituye el avance inadmisible que acamabos de citar, a no

ser que se decida, y el empleado acepte, comprometer ese resto de su tiempo me

diante la percepcidnde.una compensacién extra, al margen de la que le corres-

ponde por la jornada de labor.-

En ese caso cabrian formularse dos interrogantes:

a.- ;Cuil seria el objeto de que el Estado hiciese esta erogacidn extra, si -
ella no est3 determinada por la necesidad o imposibilidad de realizar las

tareas de otro modo?.-



b.- (En qué situacidn quedan aquellos que no deseen someterse a esta obligato
riedad, dado que en razdn de su condicidn de ciudadanos tienen derecho al

acceso al cargo pliblico sin otra condicidn que su idoneidad?.-~

No existiendo un sistema {inico de ‘atencidn médica a éargo del es-
tado en que los profesionales estan funcionarizados en relacién de dependencia
_en cuyo caso no existirian otras formas de ejercicio y por lo tanto tampoco
existiria el "bloqueo de titulo" sino que se estarfa ante una sdla posibilidad
y forma de trabajo-, y no mediando igualmente las necesidédesrantedichas, la -
decisidn de impedir trabajar en otra actividad fuera del horario contratado y
erogar mas por ello, sdlo puede comprenderse por otra necesidad, no manifiesta,
surgida del convencimiento de que esta forma de ejercicio es mejor v més apta
que las otras, o, de una estrategia basada en ver los diferentes sectores como
competitivos, a semejanza de lo que empresas del dmbito privado realizan cuan-
do prohiben a algunos miembros calificados de su personal, realizar activida—-

des en otras, por razones de competencia.-

Ni este convencimiento, ni esta estrategia, parecen tener serias -
razones que lo apoyen.- Por una parte la organizacidn mis apta de las tareas -
tiene que ver con la dispenibilidad horaria y la suficiente dotacidnde.infraes
tructura y en nada influye a ese efecto el bloqueo o no de titulo. Por la otra,
el planteo de una estrategia competitiva con los otros sectores es errdneo en

su concepcién, y perjudicial en su intento de aplicacidn.-

Nosdtros, segin lo planteamos en el capitule sobre organizacidn de
la atencidn médica y la carrera, hemos sostenido un sistema pluralista, abier-
to, con demanda intercambiable, en el que participen todeos los posibles presta
dores y en el cual toda la poblacidn tenga acceso a todas las alternativas de
atencidn, plblica o privada, de acuerdo a los requerimientos.de su particular

patologia y las posibilidades que ofrezcan estas alternativas.-

AdemZs, hemos sostenido que las acciones de estos prestadores de—-
ben integrarse funcionalmente por una planificacidn que los coordine de acuer-

do a las politicas de salud adoptadas por el estado.-
En este esquema el sector piiblico tiene roles indelegables que ha-

cen imprescindible, por razones que ya hemos expuesto, la presencia de miilti—-

ples efectores bajo su dependencia.-
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En ellos, asi concebidos, la dedicacidn exclusiva deja de ser un
instrumento del estatismo excluyente o cerrado y por lo tanto un modo de ejer
cicio obligado, para transformarse en un régimen de trabajo necesaric, en de-
terminadas circunstancias, para el desarrolle y cumplimiento de tareas especi

ficas.~

Por Gltimo, la "dedicacidn exclusiva', puede plantearse como un -

régimen deseado por el médico como forma de ejercer su profesidn.-

Pretender efectuar un andlisis de estos deseos, es entrar en un -
terreno de apreciaciones y consideraciones sobre motivaciones subjetivas muy.
dificil de realizar y probar, dado que entrariam en &l, desde juicios de va--
lor sobre la profesidn y su ejercicio, hasta aspiraciones de evitar la angus-
tia que crean la incertidumbre de la demanda y la competencia en el desempeilo

"privadeo o liberal".-

Parece ma@s dtil ubicar el an3lisis, sobre las posibilidades del -

Estado de establecer este régimen como una opcidn para el profesional.-

Aqui cabe distinguir lo que es "tiempo completo" y "dedicacidn ex
clusiva', conceptos que se han manejado, en nuestra opinién errdneamente, co-

mo equivalentes.-

El tiempo completo es una jornada de ocho horas y no tiene por -~
qué implicar bloqueo de titulo. Puede en cambio ser, para quien lo decida, su
Ginica forma de trabajo y se lo denomina asi dado que ocho horas se estiman co

mo jornada razonable de labor.-

La "dedicacidn exclusiva' lleva implicita por el contrario la im-
posibilidad de otro ejercicio y por lo tanto el '"bloqueo de titulo" factico o

por disposicidn.-

La diferencia no es semdntica porque trae aparejada consecuencias
en las remuneraciones que importa dejar bien aclaradas: en el tiempo completo
lo que se paga son solamente las ocho horas de labor y en la dedicacidn exclu
siva estas mismas ocho horas, mds una compensacidn por el bloqueo de titulo,
compensacidn a nuestro juicio muy diffcil de estimar y que se presta a varia-

- - - - - - - - -
ciones segln que la decisidn politica sea promover o desalentar el régimen.-



Hechas estas aclaraciones, y desechando la dedicacidn exclusiva,
excepto cuando surge como una necesidad del empleador, cabe precisar si el -
Estado establecerd como posibilidad el régimen de tiempo completo como opcidn

para quien lo desee.-

Al tomar esta decisidn deben tenerse en cuenta el monto de las --
erogaciones extrasique puede significar, las posibilidades de uso alternativo
de estos recursos, la necesidad de crear cargos de menor horario que puedan -
significar fuentes de trabajo para otros profesionales (importante en una cir
cunstancia de plétora como la actual) y, por sobre todo, la posibilidad de ar
monizar en la organizacidn de las tareas, este régimen horario con los otros

existentes en los hospitales.-

Seclamente una evaluacidn cuidadosa de todos estos factores permi-

tird encarar esta alternativa como factible.-
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‘LI

REMUNERACIONES

El régimen de remuneraciones en la carrera médica es uno de los prin
cipales y mds conflictivos, dadas las implicancias que tiene para los agentes y

el Estado.-

Para uno constituye la satisfaccidn de su necesidad econdmica y para
el otro una erogacidn que debe armonizar cOn Trecursos disponibles y otras priori

dades de inversidn.-
Para lograr el equilibrio necesario, debe atenderse al cumplimiento

de algunas premisas y condiciones de orden general, y normatizar algunas regula-

ciones que permitan instrumentarlas.-

CONDICIONES Y PREMISAS GENERALES:

1.- 1La retribucidn debe ser justa y brindar un grado de satisfac--
cifn econdmica que promueva la jdentificacidn del profesional con la institu—--

.
clon.-—

Para ello debe constituirse una contraprestacién que contemple:

-. que la capacitacidn requerida para las tareas exige estudios superiores com-

plejos y esfuerzos permanentes de actualizacidn y perfeccionamiento;

-. que el ejercicio de la profesién médica conlleva una particular responsabili

dad por la naturaleza del bien sobre el que actla.-

2,- Debe guardarse una proporcionalidad retributiva entre los dife
rentes grados y funciones del escalafdn, que refleje la carga de tareas exigi—-
das, la capacitacidn exigida para cada una de ellas, la antiguedad y la respon-

sabilidad asumida.-

La equidad asi buscada en la retribucidn de los diferentes roles de

la estructura jerdrquica, tiene por objeto, por la proporcionalidad de las re--

tribuciones de las distintas funciones, lograr el consenso y la aceptacidn de -

los integrantes del equipo con vistas a armonizar su funcionamiento.-
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Al respecto es necesario evitar gue mayores responsabilidades y ca
pacitacidn sean retribuidas de manera casi similar por el achatamiento de la es
cala, dado que esto crea una sensacidn de injusticia que conspira contra un —-

buen desempeiio.-

Ademds una adecuada diferenciacidn es necesaria para abrir las po-
sibilidades de progreso que estimulen la actualizacidn, el perfeccionamiento y

el cumplimiento de las tareas.-

E1 saber que el esfuerzo serd recompensado es uno de los motivos -

para realizarlo,-

3.- Las retribuciones de los profesionales deben guardar una rela

cidn equilibrada con el resto de los agentes de la administracidn.-

Al respecto es til una reflexidn que contribuya a ubicar esta re-

lacifdn equilibrada en su justo término.-

En la administracidn, como en general en cualquier organizacidn, -
la escala jerdrquica se corresponde con acciones, decisiones, responsabilida--
des y conocimientos que van descendiendo desde los niveles superiores de direc
‘ceibn y gremiales, hasta los actos productivos mds simples del empleado u obre

ro.-

La retribucidn de esta escala jer3rquica se relaciona asi bastante

claramente con la jerarquia de las acciones y de los conocimientos requeridos.

En medicina el acto deproduccidn, el acto médico, homologable des-
de el punto de vista del proceso de la organizacidn, al acto productivo del —-
obrero o empleado, es, por el contrario una accidn que implica conocimientos,-—
decisiones y responsabilidades de nivel superior, en muchos casos, a los que -

son necesarios para las funciones superiores de la pura administracidn.-
Su retribucidn por lo tanto debe hacerse, teniendo en cuenta, mas

gque el puesto ocupado en la estructura administrativa organizacional, su pecu-

liar naturaleza.-
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Esta consideracién contri’buird a aventar algunos recelos cuando se
relacionan las retribuciones a los m&dicos con los de otras escalas de la admi

nistracidn.-

Aceptado esto, se deduce .que la relacidn equilibrada postulada de-
be buscarse en retribuciones similare:s a las correspondientes a funciones admi
nistrativas de la estructura jerdrquica que exijan conocimientos y responsabi-

l1idades homologables con el objeto de: lograr una adecuada equidad retributiva.

4,— Una correcta compatibilizacidn de los recursos dispenibles --

con otras mecesidades y prioridades die inversidn en el sector piiblico.-

Obviamente, los recursos e que dispone el Estado para las retribu
ciones de sus agentes en general y de los profesionales en particular deben —-
distribuirse con los requeridos para .otras necesidades y prioridades de inver-
sidn dado su cardcter limitado. Los montos asignados a las remuneraciones su—-

fren pues de esta limitacidn y es neciesario reconocerlo en su determinacidn. -

Pero obviamente también, este monto estd en relacibn con la priori
dad que se le asigne a la atencidn der la salud y al rol que se le confiera al

sector pliblico en esta atencidn.- -

Al respecto hay que sedalar que si se pretende hacer cumplir a los
efectores plblicos un papel importantie en la organizacifn de la atencidn médi-
ca, a parte de la dotacidn de infraesitructura, equipos y organizacidn, es nece
sario lograr gue su protagonista, el médico, se encuentre identificado y satis

fecho con la institucidn en que se de:sempefia.-—

REGULACIONES NORMATIVAS:

Al respecto importa defimir el monto basico, su modo de constitu-
cidn y sus relaciones con el escalaf&n y los adicionales que se establezcan ——

por circunstancias determinadas.-
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En virtud de la naturaleza de las tareas y su organizacidn en dife
rentes regimenes horarios y grados, la unidad de la que se parte para consti--
tuir el monto biAsico del sueldo, es la retribucidn de la hora médica semanal,a
la que se le asigna un valor para el primer grado del escalafdm y variaciones

porcentuales determinadas para cada uno de los otros grados.-—

A los efectos de determinar su valor se pueden considerar dos al--

ternativas:

a.- Fijar un monto especifico a la hora médica semanal por convenio colectivo

de trabajo con la E.M.G.,

b.~ Establecer un porcentaje del valor de la retribucidn de un funcionario de
la administracidn que sirva para determinar el valor de la hora médica se-

manal.-

La primera modalidad implica la posibilidad de independencia de --

las retribuciones de los profesionales del resto de la administracion piblica.

La segunda, si bien establece remuneraciones diferentes a las del
resto de la administracidn, una vez establecido el mddulo, por la relacidn que
establece, vincula a éstas de wmanera constante a las del funcionario que se es

tablezca y por intermedio de ella al resto de la-escala administrativa.-

Si bien la primera permite a priori, una mayor adecuacién entre la
especificidad de las tareas y la remuneracidn en virtud de su independencia de
otras tareas disimiles, la segunda facilita un mayor equilibrio retributivo en
tre los profesiorales y el resto de los agentes, en el marco de una relacidn -

global con las disponibilidades presupuestarias.-

Por otra parte, al estar ligada a las remuneraciones generales se
crea un mecanismo de actualizacidén automdtico que evita la permanente discu---

sién salarial.-

En atencidn a estas caracteristicas somos partidarios de esta Glti
ma modalidad, haciendo la advertencia que en algunas carreras se recurrid al -
artificio de vincular el valor del sueldo médico al del empleado de menar je—-
rarquia con el objeto de que, congelando esta categoria, se congelaba la retri

bucidn del profesional.-



En consecuencia, en el sistema que se propone, debe entenderse como

monto basico del sueldo, al que resulta de miultiplicar el valor de la hora médi

ca semanal correspondiente a cada uno de los grados por el nimero de horas sema

nales de cada uno de los tres regimenes horarios propuestos (30-40-44 h/s.).-

Asi, si asigndramos un valor 10 a la hora semanal del primer grado

del escalafén y un 20% de aumento por grado, tendriamos:

Monto Basico del Régimen de 30 h.:

-. Grado 1 10 x 30 = 300
~. Grado 2 . 10 + 20% x 30 = 360
-. Grado 3 10 + 40% x 30 = 420
-. Grado 4 ‘ 10 + 66% x 30 = 480
-. Grado 5 10 + 80% x 30 = 540

5i se quiere una mayor diferenciacidn, hacer el 20% acumulado.-

Monto Biasico del Régimen de 40 h,:

~. Grade 1 : 10 x 40 = 400
-. Grado 2 12 x 40 = 480
~. Grado 3 14 x 40 = 560
~. Grado 4 ‘ 16 x 40 = 640
-. Grado 5 18 x 40 = 720

Monto Basico del Regimen de 44 h.:

~, Grado 1 10 x 44 = 440
-. Grado 2 12 x 44 = 528
—-. Grado 3 14 x 44 = 616
-. Grado & 16 x 44 = 724
-, Grado 5 18 x 44 = 792

A este monto debe sum&sele un adicional por bloqueo de titulo, de

acuerdo a pautas que se establecen mis adelante.-
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Comparacifn entre los distintos regimenes horaries segin el grado:

30 40 4 4
JAGrado 1 300 400 440
Grado 2 360 480 528
Grado 3 | 420 560 616
Grado 4 ' 480 640 724
Grado 5 540 \ 720 792

A este monto bdsico debe sumdrsele un porcentual por la funcidn de
sempefiada en la escala jerdrquica de cargos concursados y ademds, en los casos
que correspondiere, el porcentual adicional por bloqueo de titulo, zona desfa-

vorable, trabajo insaluble, etc.-

El poréentual por funcidén puede ser por ejemplo:

F. 1 bdsico 3 + 15%

F. 2 basico 4 4+ 25%

F. 3 basico 4 + 354 & basico 5 +- 35%

F. 4 bidsico 5 + 50%

F. 5 bidsico 3 + 50% & bdsico 4 + 50% & basico 5 + 50%

F. 6 bdsico 4 + 70% & Dbasico 5 + J0%

Ejemplo:
F.l Régimen 30h,: bisico 3 + 152 = 10 x 30 + 45 = 345
F.1 Régimen 40h.: basico 3 + 152 = 10 x 40 + 60 = 460
F.1 Régimen 44h.: bdsico 3 + 154 = 10 x 44 + 66 = 506
F.3 Régimen 30h.: bdsico 4 + 354 = 10 + 60% x 30 + 35%
F.3 Régimen 30h.: bdsico 5 + 354 = 10 x 30 + B80%Z + 35%
F.3 Régimen 40h.: bdsico 4 + 3542 = 10 =x 40 + 60% + 35%
" " " basico 5 + 35% = 10 x 40 + 80Z + 35%

F.3 Régimen 44h.: bdsico 4 + adicional bloqueo titulo + 35%
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Al estructurarse en base a un mddulo (la hora semanal) el sistema

de remuneraciones guarda como se puede observar, una proporcionalidad equita-

tiva dentro de los diversos pardmetros que se usan para diferenciar los suel-

dos: Grado, régimen horario y funciones.-

Asi:
a) El mismo grado recibe distinta remuneracidn de acuerdo al régimen horario.

b) La misma funcidn recibe diferente remuneracidn segiin se desempefie con uno

u otro grado y segin el régimen horario.-

Los grados se diferencian por la variaciénAporcentual del valor --
de la hora semanal, actuando esta diferencia como reconocimiento de la antigue
dad y capacidad. En este sentido el ejemplo del 20% entre grado, puede variar-
se con el objeto de pronunciar mds las distancias entre grados y efectuar un -

mayor reconocimiento a estas calificaciones.-

La diferencia de remuneracidén, entre los regimenes horarios en los
distintos grados estd dado por el niimero de horas laboradas, mantenigndose asi

el criterio de la misma retribucifn para similar capacidad y antiguedad y ac—-

_tuando como variable el tiempo de dedicacidn.-

Los porcentdales por funciones se aplican sobre los bidsicos surgi-
dos del gfado y el régimen horario con lo que se logra una diferenciacidn por
capacitacibn adicional y responsabilidad, al tiempo que se mantiene la propor-
cionalidad de este incremento de acuerdo al grado alcanzado y al tiempo de de-

dicacibn.—

En consecuencia de acuerdo al sistema adoptado:
1.- Puede establecerse una diferenciacidn adecuada entre grados que reconozca
la antiguedad y la capacitacidn.-
2.- Se reconoce una proporcidn uniforme al tiempo de dedicacidn,-

3.- Puede diferenciarse adecuadamente las remuneraciones de las distintas fun-
ciones respetando equitativamente la capacitacidn adicional exigida por —-

concurso y las responsabilidades asumidas en cada una de ellas.-
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Ademds se posibilita:
1.- Que el mismo grado reciba distinta remuneracidn seglin el régimen horario.-

2.- Que la misma funcidn reciba distinta remuneracidn de acuerdo al grado reque

rido y al tiempo que se la desempena. -

3.~ Que los distintos grados, y funciones puedan desempefiarse en distintos regi

menes horarios.-—

En conjunto el sistema es, a nuestro juicio, unitario, simple, ade-
ﬁuado a las especificas particularidades de la naturaleza del ejercicio profe--
siopal y adaptable, guardando una equitativa proporcionalidad, a los diferentes
regimenes horarios requeridos por la organizacidn de tareas {(guardias, desempe-
fio en efectores descentralizados, servicios especilales como terapia intensiva,

ete.) .~

Ademds permite establecer umna adecuada diferenciacidn retributiva
entre los distintos grados y funciones que sirva de estimulo al perfeccionamien
to, al tiempo que asegura posibilidades de progreso dentro de una estructura je
rirquica apta para promover la identificacidn del profesional con la institu---

.
clon.—

LA PRESTACION DE SERVICIOS ARANCELADOS POR EL SECTOR PUBLICO Y LA RETRIBUCION -
PROFESTONAL:

1.— Caracterizacidn del sistema
2.- Principios de la retribucidn

3.- Problemas surgidos

1.- En general el sector piiblico puede decidir arancelar sus servi-
cios a poblacidn con cobertura social, a poblacidn con cobertura privada (segu—-
ros privados) o para riesgos con cobertura especifica (accidentes de trabajo).-

Desechamos el arancelamiento con cargo directo al usuario porque constituye una

barrera econdmica manifiesta para la atencidn de la enfermedad y en consecuencia

una aberracidn técnica y social. Aunque v3lidas para todos estos arancelamientos,

las consideraciones que siguen se particularizan para la poblaecidn con cobertura
por el sistema de la Seguridad Social, dada su significaciép en la financiacidn

de la salud.—.
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S5i se opta, como se propone, por la prestacidn de servicios por el
sector piiblico a la Seguridad Social, dentro de un sistema abierto con demanda
intercambiable, quedan excluidas las posibilidades de convenios cerrados entre
ambos del tipo de las carteras capitadas y carteras fijas, y las relaciones de
ben establecerse por contrataciones que establezcan el pago por servicio reali

zado de acuerdo a arancel o pago por prestacidm.-

En ese caso, el valor del arancel y su composicidn debe ser simi--
lar al pactado con la Seguridad Social con otros prestadores a los efectos de
una integracidn armdnica de &stos y el sector piblico en una red de prestado--—
res de la Seguridad Social. En estas condiciones el arancel debe incluir los -

honorarios profesionales correspondientes a la prestacidn realizada.-

2.— Si el sector piiblico cobra estos honorarios pueden adeptarse

respecto de ellos dos criterios diferentes:

a.- Que los mismos sean considerados come una venta de servicios que incluye -
el recurso profesional que el Estado contrata y retribuye por el régimen -

de sueldo.-

b.- Que los mismos sean considerades como un ingreso generado por el profesio-
nal al margen de las otras tareas por las cuales estd contratado por el ré

gimen de la relacidn de dependencia, y que en consecuencia le pertenecen.-

Respecto deuno y otro criterio pueden hacerse diversas y disiImiles
apreciaciones de orden legal o doctrinario que en nuestra opinién no contribui-

ran al anBlisis de las soluciones posibles y necesarias del problema.-

Estas soluciones deben orientarse, por el contrario, -a partir de -
los objetivos establecidos como prioritarios: integracidn del sector piblico -
en el marco de la organizacién total de la atencidn médica, elevacidn de su —-

rol en este marco, aumento de sus niveles de calidad y eficiencia.-

Si se parte de la concepcidn que toda la organizacion y toda dota-
cidn de infraestructura tecnoldgica en una institucidn de atencifn médica estd
destinada a posibilitar em las mejores condiciones los actos médicos que cons-

tituye su esencia y la definen, se comprende la necesidad de la colaboracidn -
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de su protagonista para el cumplimiento de.los objetives que se vienen enuncian

do y el consecuente imperativo de lograr los estimulos necesarios a ese efecto,

Para ello es necesario asegurar: que la prestacidn de los servicios

que estamos comentando, signifique un incremento real de sus ingresos, que este

incremento tenga relacifn con las tareas realizadas y que, por 0ltimo, tenga --

una equivalencia similar a las percibidas en el dmbito de la Seguridad Social -

en el ejercicio privado de modo tal que se logre neutralidad econdmica para el

profesional en la realizacidn de las prestaciones para la Seguridad Social en -

uno u otro sector, piblico o privado.-

El no cumplimiento de estos requisitos y sobre todo del Gltimo lle-
varia al profesional, no sdlo a considerar la tarea como no recompensada, sino
a competir contra si mismo, al obligarlo a atender por el mismo sueldo. enfermos

que podrian generarle ingresos en su actividad independiente.-

Debe pues concluirse que el cuerpo profesional debe percibir los ho

norarios que genera por estas prestaciones aranceladas.-

Al respecto es Gtil recordar que el escaso desarrollo en el sector
piiblico de algunos servicios como cirugia cardio vascular, transplante de drga-
nos, hemodinamia, etc., reconocen esta causa como lo prueban equipos médicos —-—

que comenzaron en €l y terminaron creando servicios privados.-

3.- La percepcidn de estos honorarios, por el cuerpo profesional
plantea algunos problemas respecto de su distribucidn en relacidn a quien reali

za la tarea y al puesto ocupado en la estructura jeridrquica.-

E1 modo mis adecuado de solucionarlo es dejar en los propios profe-
sionales, a través de sus organizaciones hospitalarias, disponer estos mecanis-—
mos de distribucidn para que estas tengan asi el necesario consenso dejando, —-

para cuando no haya acuerdo, la posibilidad de arbitrar a las autoridades.-
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ADICIONALES:

Sin entrar a considerar en este tratbajo los adicionales obvios y que
existen en todas las legislaciones, tales como fpor ejemplo: los que corresponden
por zona desfavorable, tareas insalubres, etc., importa definir por el contrario
por la importancié del régimen, el que correspomde por bloqueo de titulo en el -

de 44 horas con dedicacidn exclusiva.-

En el andlisis que sobre el tema se realizd en el capitulo sobre ré-
gimen de trabajo se establecid que la dedicacidm exclusiva debe implantarse sblo
a log efectos del cumplimiento de tareas que poir su naturaleza y caracteristicas

requieren una determinada organizacidn para su mrealizacidn. -

Surgiendo estos cargos como una necezsidad organizacional, implican -
para el agente un blogqueo obligatorio del titulo y por consiguiente su remunera-

. . . aq -
cidn el {pico ingreso a percibir por &l.-

La asignaciﬁn por este concepto debes tener en cuenta esta circunstan

cia, a efecto de compensar debidamente la exigemcia.-

A su vez, al determinar el monto de esta asignacidn, importa consig-
nar que la retribucidn global debe guardar una alebida relacidn con la carga de -

tareas de los otros regimenes horarios.-

Dada que la proporcidn entre las carrgas de tareas en el sistema de -
retribucidn por h/m/s, surge del nimero de horass de cada régimen horario,al plus
asignado al régimen de dedicacidn exclusiva, es {itil vincularlo también al modu-

lo horario.-

Al respecto es dificil efectuar una cuantificacidn adecuada porque -
si bien el régimen anula la posibilidad de otross ingresos mo exige la continua--
cidn de tareas y esfuerzos fuera de ese horario y asegura una retribucidn inde--

pendiente de las fluctuaciones de la demanda y lia competencia.-

Sélo a titulo de hipbtesis, sugerimws que podria formarse su basico

asignindole el monto que corresponderia a 56 horras semanales. De esta forma el
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blogueo de titule recibiria una compensacifn equivalente a 12 horas semanales

de labor, lo que significa un incremento del 36% sobre las horas reales traba

jadas.—

Se raconocen estas 12 h/s porque equivalen a 2 diarias mis de tra

bajo posible en otro sector si no existiese dicho blogueo.-



REGIMEN DE CONCURSOS

En té&rminos generales, desde el punto de vista institucional todo
concurso es un procedimiento de seleccidén que tiene como oljetivo prioritario,
proveer la mejor capacidad para una determinada funcidn mediante un mecanismo

de evaluacidn.-

-

Desde el punto de vista del concursante a su vez, el concurso es
un reconocimiento de los esfuerzos realizados para lograr la capacitacidn,man
tener una conducta &tica, altos niveles de eficiencia y permanente actualiza-

cidon.-—

Limitado al ingreso vy la promocidn, se transforma para el postu--
lante en igualdad de oportunidades para el acceso a determinada fuente de tra

bajo.-

Para el cumplimiento plenoc de:estos objetivos el régimen de concur

sos debe garantizar equidad en el procedimiento e igualdad en el tratamiento

de los postulantes asi como tambifn disponer de una normativa apta para la --

evaluacidn. -

A este efecto la Ley debe:

1.- Preservar la independencia del jurado impidiendo toda influencia ajena a

su especifico quehacer. En consecuencia, debe establecerse su independen-
cia en el drea que le compete de toda otra instancia o jerarquia institu-

cional.-

2.- Asegurar que los requisitos exigidos s8lo deben avalar las capacidades es
pecificas para el cargo y no deben instituirse discriminaciones o prohibi

ciones que no sean fundadas en la Ley.-

3.- Establecer exclusivamente el juilcio de pares ya que se trata de una eva--

luacidn estrictamente t&cnico-cientifica y ética.-
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4.~ Asegurar, en igualdad de condiciones, la participacién en los jurados de
todos los interesados: Estado, profesionales escalafonados elegidos por
los propilos profesionales entre los grados superiores del escalafén y en

tidades profesionales.-
5.. Establecer una normativa especifica y clara de evaluacion.-
6.— Establecer las condiciones del concurso.-—

7.- Establecer un Tribunal de Apelacidn como Gnica instancia administrativa.

A tal efecto transcribimos las pautas formuladas por la COMRA pa

ra poner en vigencia estos principios:

A.— Todo llamado a cONCUTSO deber3 ser hecho piblicamente median
te comunicacidn a las Entidades Profesionales y difusién en periddicos de la
jurisdiccidn a que corresponda, explicitdndose la denominacidn del cargo, Té-
gimen y lugar de trabajo, caracteristicas técnicas requeridas y demds condi--

ciones gque hagan a las bases del concurso.-

B.- Para el ingreso a la Carrera:

1.- Se llamard a concurso dentro de los 30 dias de producida la vacante o la

creacidn del cargo.-

2. . En estos casos, el concurso cerd abierto a todo el dmbito de la provincia,

C.- Para los cargos jerarquizados (Asistencial y Técnico Sanita-

+i0)

1.— Se llamard a concurso con 60 dias de antelacidn al vencimiento del perio-

do al que corresponda el llamado a comcurso.-

D.— Eun los casos de paridad o igualdad de condiciones, se adjudi

card el concurso en el siguiente orden de preferencia:
1.- A los profesionales del establecimiento.-

2.— A los profesionales de la localidad (Ciudad, Depar tamento o Distrito).-
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E.- Los concursos serdn de antecedentes y oposicidn, este Gltimo

a juicio del Jurade.-

F.- En caso de paridad (hasta un 5% del puntaje) e igualdad de -

condiciones de preferencia aludidas, la oposicién serd obligatoria.-

G.— Se establecerin, en forma taxativa, clara y cuantificada,las
pautas de evaluacidm que aplicardn los jurados en la consideracidn de los as-

pirantes que concursan:

a) Para el ingreso a la carrera se contemplara:
1.- Titulos
2.- Trabajos cientificos
.— Premios
.— Concepto ético profesional

.— Residencia

3

4

5

6.- Docencia
7.- Concurrencia

8.- Zona desfavorable
9

.- Capacitacibn (becas, ete.)

b) Para los cargos jerarquizados se contemplaré:
1.- Antiguedad
2.- Actividad cientifica y de capacitacidén desarrollada con -posterioridad a
su ingreso
3.- Feja dé servicios
4.- Docencia

5.~ Concepto ético profesional

H.- El dict3men o pronunciamiento del Jurado atribuyendo el concur
so a un profesional postulante, dard a éste derecho al cargo o empleo, con fa--
cultad para reclamar administrativamente ante la autoridad sanitaria mixima de
la jurisdiceidn la designacidn correspondiente, cuando ésta no se llevare a ca-
bo dentro de los treinta dias del pronunciamiento del Jurado. Para estos supues
tos, en caso de denegacidn del reclamo se considerari agotada la via administra
tiva, dando al profesional derecho a deducir directamente recurso © accidon con-—

tencioso-administrativa para ante el miximo frgano jurisdiccional competente en

la materia (Suprema Corte o Superior Tribunal de Provincia, segin corresponda).
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I.- En los supuestos de cuestionamiento o reclamacidn con referen-
cia a uno o mas de los pronunciamientos o cargos concursados, no serd causa de
impedimento para que se dicten las designaciones correspondientes a los demés -~

cargos que se hubieren concursado y adjudicado sin objeciones.-

J.- Los fallos del Jurado podrdn ser apelados mediante recurso que
se interpondrd ante un Tribunal de Apelacifn que se constituird y expedird den-

tro de los sesenta dias corridos de deducido el recurso.-

K.- Los Jurados de Concurso se integrarin en la siguiente forma:
1.- Representantes de la autoridad local sanitaria de la jurisdicecidn.-

2.~ Representantes de los profesionales de la jurisdiccidn correspondientes a
la Carrera, de igual o superior jerarquia al cargo concursado y elegidos -

por sorteo de entre los mismos.-
3.- Representantes del Colegio Profesional correspondiente a la jurisdiccidn. -

4,- Representantes de la Entidad de Profesionales no colegiada més representa-
tiva de la jurisdiccién.-

Todos los "integrantes del jurado tendran voz y voto. -

L.- Tribunal de Apelacidn. Se integrard de la siguiente forma:
1.- La méxima autoridad sanitaria local de la jurisdiccidn
2.- E1 Director del Establecimiento correspondiente

3.- La maxima autoridad del Colegio Prefesional correspondiente de la jurisdic

cidn. -

4.- La maxima autoridad de la Entidad de Profesionales no colegiada mds repre--

sentativa de la jurisdiccidn correspondiente,-

M.— El fallo que dicte el Tribumal de Apelacidn agota la via admi
nistrativa, dando al recurrente derecho a deducir directamente accidn o recur-
so contencioso-administrativo para ante el maximo Organo jurisdiccional con --
competencia sobre la materia (Suprema Corte o Superior Tribunal en las provin-
cias y Camara Nacional en lo Contencioso Administrativo de la Capital Federal,

en su C250).-—
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INCOMPATIBILIDADES

Debe establecerse el régimen de cargo Unico dentro de la: carrera'y

la incompatibilidad con otro carge en la administracién provincial.-

Los de la actividad privada o los desempeiiados en las Obras Socia—-—

les serin compatibles con los de la carrera salvo superposicifn horaria.-

El régimen de jncompatibilidades, ha sido motive de polémica en las
legislaciones sobre carrera, existiendo desde las que no limitan el nlmero de -
cargos ailn dentro de la propia jurisdiccidn del Estado, hasta las que estable—-
cen incompatibilidad con cualquier otra relacidn de dependencia piblica o priva

da.-

Es dificil fundamentar una u otra peosicidn y al respecto parecen en.

trar en juego los siguientes criterios y ﬁroblemas:

l.- Accesibilidad a la fuente de trabajo: Quenes sostienen la posibilidad de -

miiltiples cargos se basan en que el individuo. tiene el derecho de acceder a
todas aquellas oportunidades de desempelio pafa las cuales esté& capacitado.-
Los que por el contrario sostienen el régimen de cargo Unico plantean este

criterio de accesibilidadrdesde el punto de vista del conjunto de profesio-
nales y establecen la incompatibilidad para permitir una mejor y mis equita

tiva distribucidn de posibilidades laborales entre todos los profesionales. .

2.- Problema de remuneraciones e ingreso: La posibilidad del ejercicio de mas -

de un cargo estd ligada a la necesidad o deseo de un incremento de los in—-
gresos y/o a la oportunidad de otras formas de ejercicio profesiconal comple
‘mentarios.- '

Respecto de los ingresos, siempre se ha sogtenido en el plano tedrico que -
las remuneraciones deben ser justas y suficientes, en cuyo caso no existi-—-
ria la necesidad de compensarlos con otra relacidn de dependencia, dado que
esté complementacidn serlograria con los obtenidos en el ejercicio libre -~
"o privado" de la profesidn.- |

Sin embargo, es necesario sefialar que las retribuciones en el drea estatal
han sido histdricamente bajas y qué es bastante problemidtica su actualiza--

cibn en virtud de las limitaciones presupuestarias del Estado.-
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Por otra parte, el ejercicio profesional puede darse .en otras Areas que no
sean las tareas asistenciales tal cual se organizan en los efectores del -

Estado, debiendo preveerse la posibilidad de su desarrollo.-

3.- Las situaciones de competencia: Las concepciones que han planteado los ro-

les de los diferéntes subsectores de atencidn médica (estatal - privado -~
de obras sociales) como competitivos entre si, han arguido la necesidad de
desempefio en uno y otro sector de ménera excluyente y han utilizado el ré-
gimen de incompatibilidades con cargo {inico a los efectos de lograrlo.- En
un sistema pluralista, como el que hemos propuesto en el transcurso de es-

te trabajo, tal criterio aparece como inadecuado.- -

La propuesta de pauta establecida al comienzo de este capitulo, in
compatibilidad sdlo dentro del Estado provincial, apunta a una solucidn de —--~
equilibrio en las actuales circunstancias dé posibilidades retributivas del Es
tado, pluralismo.de ejrcicio y relacién entre oferta y demanda de trabajo pro-

fesional en la provincia.-

Sin duda que de variar estas circunstancias, fundamentalmente de -
producirse una distorcifn en esta relacidn, oferta-demanda, por una neta predo
minancia de la primera, deberd primar el criterio de una distribucidn equitati
va de las posibilidades laborales y en ese caso extender la incompatibilidad a

cualuier otra forma de relacidn de dependencia.-

Una consideracidn particular merece la incompatibilidad con los --
cargos docentes universitarios de las facultades de medicina cuando estos se -
realizan, por razones de su naturaleza, dentro de los hospitales y conjuntamen

te con las tareas asistenciales.-

La posibilidad, y a nuestro juicio la conveniencia, de que los hos
pitales del &rea del Gran Resistencia sean utilizados a los efectos docentes -

por la Facultad de Medicina de la Univer-idad del Nordeste con asiento en Co--

rrientes, hace necesario, que la futura ley de carrera médica provincial con--

temple a la situacidn ya que ella ha sido metivo de conflictos en otros luga—-

res del pais.-
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En efecto partiendo del argumento de que las horas ocupadas en do-
cencia, se restan a la tarea asistencial y que es injusto o incorrecto retri--
buir por dos vias en el mismo horario se ha llegado a plantear la incompatibi-

lidad horaria del cargo asistencial y el cargo docente.-

En nuestra opinidn, el argumento constituye un extremo purista que
no contempla la simultaneidad y el intrincamiento de ambas funciones, su impo-
sibilidad de separarlos y los beneficios que el desarrollo de la actividad do-
cente intra-hospitalaria trae a los efectos de la elevacidn del nivel cientifi
co asistencial tanto para la institucidn como para los agentes que la desarro-

1lan.-

Es evidente que la tarea docente implica tambi&n un acto asisten—-
cial, ya que el ejercicio intelectual,diagndstico y terapéutico, son una parte
esencial de ella. Por eso y por lo sefialado en el parrafo anterior no deben —-

plantearse incompatibilidades horarias entre ambas actividades.-—
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ORGANISMOS QUE DEBE CREAR LA CAERERA

" 'Ya habiamos adelantado que no nos ocupariamos en este trabajo de
los regimenes de licencia y de previsidn por considerar que existe sobre ello
numerosos antecedentes en las diferentes carreras y por juzgar que ambos de--
ben ser encuadrados en la legislacidn provincial y discutidos cen lés entida-

des representativas de los profesicnales.-

Estimamos por el contrario significative a los efectos de esta —-—
presentacién, proponer la creacidn de dos organismos habitualmente no contem-
plados en la mayoria de las carreras y que tienen sin embargo, en nuestra opi-
nidn,una gran importancia desde el punto de vista de una correcta politica de

personal pfofesional.f

Ellocs son:
-. Comité de Docencia e Investigacidn

—. Comdisidn perminente de carvera

COMITE DE DOCENCIA E INVESTIGACION:

Ya hemos sefialado la necesidad que los efectores del Estado cum—-
plan un papel protagdnice en la formacidn de postgrado a través de la capaci-
tacidn en éervitio, come un medio de elevar la calidad de la oferta de aten—-—
cibn médica, no sbélo dentro del propio sector estatal sino también en los —-

otros sectores.—

Hasta aqui, esta actividad, con grandes diferencias respecto de -
- ; . . ; —
un lugar a otro del pais y de una institucidn a otra dentro de la misma juris
diccidn, se ha desarrollado de manera inorgdnica, sin planificacidn unitaria
ni organizacidn formal institucionalizada, generdndose, mds a partir de ini--
ciativas de individuos o grupos, que como consecuencia de una politica delibe

rada.-
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La propuesta de incluir un organismo en la carrera que tenga a su
cargo las tareas de docencia e investigacidn, tiene por objeto promover, me--
diante su institucionalizacidn, la formulacidn orginica de esta politica y --

asegurar su ejecucidn continuada en el tiempo.-

A ese efecto el Comité de Docencia e investigacidn deberia estruc

turarse de acuerdo al siguiente esquema:

~. Funciones:

Seran funciones del Comité:

1.~ Elaborar, proponer y asesorar sobre los programas de capacitacidn en ser-
vicio. Con ese fin deberi:

1.1. Fijar su contenido curricular.- -

1.2. Establecer normas de evaluacidn,-—

1.3. Acrediear su cumplimiento,.-

1.4. Evaluar los resultados de los programas.-—

1.5. Elevar la informacidu y documentacidn a las autoridades sanitarias.-

2.~ Establecer los temas y prioridades para la investigacidn de acuerdo a las

necesidades regionales.-

3.- Programar cursos, seminarios, etc., y‘fijar sus obligaciones curriculares

y mecanismos de evaluacidn.-

4,- Crear, normatizar y centrolar la seccidn de biblioteca, hemeroteca ¥ mé-

todos de ensenanza audiovisual.-

5.- Elaborar Plan de Becas:
5.1. A ser desarrclladas en los hospitales de la jurisdiccidn de la ca--

rrera por profesionales del interior o no pertenecientes a ella.-

5.2. A~ ser desarrollada por médicos escalafonados en otras instituciones

nacionales o extranjeras.- ' -
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Lo expuesto no tiene otra pretensidn que una formulacidn esquemdti
ca y mereceria una explicacifn mds detallada a los efectos de su implementa---

cidn.-

Con todo, creemos que el esquema es valido y que su inclusidn en -

la Ley constituird una sdlida base para ordenar una actividad prioritaria.-

El criterio de encarar el tema como un problema de la organizacion
o administracidn hospitalaria,no nos parece adecuado porque deja librada su im
plementacidn y estructuracidn a la iniciativa de las autoridades del hospital,
con lo que-ée pierde la calidad de organismo institucionalizado por ley, la po
sibilidad de una politica global y el caracter de la capacitacidén como un dere

cho del profesiomnal.-

COMISION PERMANENTE DE CARRERA:

Las necesidades asistenciales y la ciencia médica destinada a cu-
brirlas son esencialmente dindmicas, asi como tamhién lo son las cilrcunstan--
cias econdmicas y sociales donde ellas se manifiestan y las condiciones del -

ejercicio profesional.-

El todo constituye el marco global determinante de las tareas y -
funciones que la carrera norma. Es pues, imprescindible la existencia de un -
organismo de ajuste, adecuacidn y evaluacién permanente que adecile esta carrg

ra a las diferentes circunstancias producto de este dinamismo.-

Ademis, asi como en la formulacidn de la carrera debe darse una -
adecuada participacifn a los interesados a través de quienes legitimamente --
los representen, en el organismo de ajuste y evaluacidén debe consolidarse tam

bidn esta representacidn.-

Su finalidad, mis alld de la defensa de los intereses profesiona-
les, estriba en leograr el concenso necesarilo que surge como consecuencia de -
compartir la informacidn, contribuir en los anilisis y participar en las deci

siones.~
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Evaluacifn y ajuste participado son pues requisitos insoslayables
para un correcto funcionamiento de estas nmormativas y requieren la existencia

de un organismo que los lleve a cabo.-

A ese efecto se propone la creacidn de una Comisidn Permanente de

Carrera con las siguientes caracteristicas:

-. Integracidn:

—. 3 miembros designados por la Secretaria de Salud Piiblica.-
-. 1 miembro designado por la entidad profesional mayoritaria.-

~. 3 miembros elegidos por los médicos escalafonados,-

~. Funciones: .

1.— Evaluar los resultados de laaplicacidn de la carrera.-

2.- Proponer las normas reglamentarias que la experiencia aconseje.-—
3.— Proponer modificaciones a las normas generales de carrera.-

4.- Asesorar sobre los aspectos atinentes a la conduccién y administracibn del

personal comprendido en la Ley de Carrera Médica.-

5.- Estudiar y proponer las disposiciones tendientes a normatizar los distin—-
tos niveles de complejidad de los establecimientos sanitarios y propomer -
_los planteles profesionales en orden a su niimero y estructura jerdrquica -

de acuerdo a esos niveles de complejidad.-—

6.—- Estudiar y proponer la incorporacién de nuevas actividades y especialida--

des y su integracidn en el organigrama de servicios y departamentos.-

7.— Elaborar y proponer las pautas y acuerdos con las Universidades a los efec
tos de la utilizacidn por éstas con fines de docencia e investigacidn, de

los establecimientos hospitalarios,-

8.- Requerir informes, estudios y asesoramiento tendientes al mejor cumplimien

to de sus funciones.-
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