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Introduccion

Segun visiones casi unanimes las administraciones provinciales estan atravesando una profunda
crisis de funcionamiento que afecta a todos sus componentes. Esta crisis se hace particularmente
notoria en la provision de bienes publicos basicos tales como educacion, seguridad y salud.

Al respecto, no ha sedimentado un corpus tedrico que, desde una perspectiva organizacional, de
base a las acciones de reforma que se emprenden. Esta situacién hace relevante los analisis de
casos, ya que una mirada critica a los abordajes realizados, permite ir generando guias para la
accion.

En linea con este objetivo, el articulo que a continuacidn se presenta describe una actividad de
reforma en el sector salud, especificamente la aplicacion de una metodologia de calculo de plantas
Optimas hospitalarias en la red de efectores del subsistema publico de salud de la Provincia de
Catamarca.

La intencién basica del trabajo fue la de generar un circuito de altas de personal basado en
parametros de racionalidad técnica que pondere la eficiencia, eficacia y productividad de los
servicios. Asimismo era el punto de partida de la implementacion de un nuevo estilo de gestion, ya
no unicamente basado en la percepcion y la experiencia de la conduccion desde la Unidad Ministro,



sino que tuviera el apoyo de apoyo un sistema de informacion que optimizara la toma de decisiones.

Lograr esta base de racionalidad, permitiria a la administracion provincial convertirse en una
herramienta idonea para reformular el subsistema publico de salud. Asi se podria incrementar la
calidad y cantidad de servicios manera tal de tender a igualar la produccion con las necesidades de
la poblacion.

Antes de pasar al trabajo en si es necesario hacer una aclaracion. En el analisis de este "caso de
reforma en provincias" deben tomarse en cuenta dos dimensiones especificas. Por un lado el
caracter especial del sector salud, en virtud de su complejidad organizacional, su lugar en el
imaginario social y el peso de los actores sociales que convoca.

Por otro lado, tampoco pueden obviarse las caracteristicas contextuales. En efecto, cuando se

habla de "provincias" se agrupa unidades con grandes diferencias en su geografia, cultura, desarroll
relativo, etc.(2). El programa que va a describirse tratara sobre la provincia de Catamarca, que ocup:
una de las areas de menor desarrollo relativo, en donde el sector publico ocupa un lugar
preponderante. Su aplicacion a otras geografias precisa necesariamente de una adecuacion a las
caracteristicas propias de cada realidad regional.

1 1] : I (lisi

La crisis de los estados provinciales puede analizarse desde tres dimensiones, obviamente
interrelacionadas:

1 Una dimensién politica, ligada a los procesos de refuncionalizacion del federalismo,
descentralizacion, transicion democratica, etc.

1 Una dimension social, ligada a la desocupacion y, mas globalmente, a la ruptura de las redes
socioeconomicas ligadas al "Estado del Bienestar".

1 Una dimension administrativa, ligada a la sobredemanda (en cantidad y calidad) de las
estructuras burocraticas provinciales, y a la pobre respuesta, en términos de capacidad
gestion dada por estas a la sociedad.

Si bien es claro que la superacion de la crisis amerita respuestas en las tres dimensiones
sefialadas, este trabajo se centrara unicamente en la esfera administrativa. En este sentido, se
resalta el impacto de un deficiente desarrollo organizacional como uno de los causantes de la baja
calidad de los servicios que brinda el estado. Esto es, aun resolviendo los problemas de la esfera
macropolitica, es relevante tratar las dificultades que se encuentran en el ambito organizacional.

En cuanto a la gestion de la salud, el estado la reconoce como una de sus prioridades principales,
en el sentido de garantizar para toda la poblacion el "... mas alto nivel posible de salud fisica y



mental". Asi ha sido establecido por el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, adoptado por la Asamblea General de la ONU, que en nuestro pais tiene rango
constitucional. En el mismo se hace especial referencia, entre otros temas, a la necesidad de crear
condiciones que aseguren a todos los habitantes la asistencia y servicios médicos en caso de
enfermedad, asi como las acciones de prevencion y atencion primaria de la salud.

En la Argentina existen tres subsistemas que ofrecen servicios de salud: el Publico, el Privado y el
de Obras Sociales. La forma en que los mismos se articulan ha merecido recurrentes analisis desde
diferentes perspectivas organizacionales y de politica sanitaria. Si bien excede los limites de este
trabajo fijar posicidn sobre el tema son ampliamente reconocidos los bajos registros de eficacia y
eficiencia y la superposicion de incumbencias entre los diferentes subsistemas.

En este sentido uno de los estamentos de la "modalidad argentina" de oferta de salud - el
subsistema publico — contempla la oferta gratuita de una cantidad importante de servicios de salud
en un amplio despliegue geografico (3).

Sin embargo, la existencia de esta oferta no implica que toda la poblacion demande dichos bienes al
estado. Al existir otros productores de prestaciones médicas tales como mutuales, obras sociales,
compainiias aseguradoras y prepagas, efectores privados, etc., éstas entidades son, en los hechos,
administradoras de los gastos en salud realizados por los particulares afiliados, por lo que la
utilizacion gratuita de los servicios hospitalarios publicos por parte de éstos, implica de hecho un
subsidio estatal encubierto.

El subsistema publico de salud esta integrado por una densa red de Hospitales Provinciales y/o
Municipales(4), los que presentan un gran despliegue geografico. Esta red esta organizada a partir
de zonas sanitarias y/o areas programaticas integradas dentro de cada geografia provincial.

Cada zona sanitaria tiene una organizacién conformada por establecimientos de distintos niveles,
articulados en forma piramidal, de acuerdo a la localizacion geografica y al nivel de complejidad. En
ellas un Hospital funciona como cabecera, constituyéndose en el ultimo paso en la cadena de
derivaciones de pacientes y en el lugar en donde se encuentra instalada la conduccion zonal.

En resumen, cada zona sanitaria cuenta con un efector en la cuspide del sistema, eventualmente
otros hospitales de menor complejidad y centros periféricos de baja complejidad, que realizan
acciones de Atencion Primaria de la Salud y proteccion del medio ambiente. En muchos casos la
apertura y localizacion de los mismos tiene mas que ver con acuerdos y compromisos politicos que
con una cobertura racional del area geogréafica.

Tomando el pais en su conjunto, la poblacién objeto del subsistema publico de salud ha sido
calculada en aproximadamente un 30% de la poblacion total, la que corresponde a la poblacion que
no tiene cobertura médico asistencial. La distribucidn por areas y/o provincias es sumamente



irregular, incrementandose notablemente en las areas rurales por la ausencia casi total de
prestadores pertenecientes a los otros subsistemas. Esta masa de poblacidon esta compuesta
mayoritariamente por grupos de pobres, tanto estructurales como pauperizados. Sélo un 22,5% de
sus demandantes proviene de grupos considerados como no-pobres. Los recursos del subsistema
oficial de salud provienen, casi exclusivamente(5) de las partidas asignadas presupuestariamente
por cada jurisdiccion (Indec, 1998).

En lo que se refiere al personal del subsistema oficial de salud de la Provincia de Catamarca
involucrado en el desarrollo del programa POS, fue de aproximadamente 1.800 agentes (como se
explicara luego, este personal no comprenden el Area Programatica N° 1 ni personal de Accién
Social, perteneciendo a las restantes once Areas Programaticas).

En cuanto a los establecimientos, tenian la siguiente distribucion por categoria:
Establecimientos con Internacion

Subsistema Oficial de Salud- Provincia de Catamarca, sin Area Sanitaria I

Categoria Cantidad Promedio
Camas(1)
Establecimiento
1 6 50
Il 7 20
I 14 8
Total 27 553

Nota: (1) Se transcribe el promedio para dar una imagen de la dimension de los efectores

La categoria de un establecimiento sanitario es una medida de su complejidad pero, al menos en el
caso de la Provincia de Catamarca, a la vez es un indicador de su tamafo. Establecimientos de
categoria |, como se observa en el cuadro, tienen un promedio de 8 camas por efector a la vez que
cubren las cuatro especialidades médicas basicas. A medida que se incrementa la categoria, el
efector cuenta con una infraestructura mayor y con una oferta mas sofisticada de servicios, lo que
implica mas personal y, en términos generales, una organizacién mas compleja (mas redes de
coordinacion interna — v.g. médicos / paramédicos - , mas aparatologia con sus redes de servicios,
mayor area geografica de cobertura, etc.)

Establecimientos sin Internacion



Subsistema Oficial de Salud- Provincia de Catamarca, sin Area Sanitaria I

Tipo Estab. Perif. ‘ Cantidad
Estab. Perif. Tipo A | 21
Estab. Perif. Tipo B | 244
Total | 265

Los establecimientos periféricos de Tipo B por lo general no tenian personal permanente, y eran
atendidos, algunos dias a la semana, desde otros efectores.

2. El diagnéstico

La experiencia recogida en Hospitales Publicos, en particular de las provincias de menor desarrollo
relativo, confirma la existencia de un profundo deterioro en las estructuras organizacionales. Esto se
traduce en desequilibrios en la asignacion de los recursos técnicos, humanos, de infraestructura y
presupuestarios con fuerte impacto negativo en la calidad de la atencion médica.

La existencia de un manejo centralizado y altamente politizado del uso de los recursos disponibles
ha sido una de las caracteristicas salientes del modelo de "subsidio a la oferta" de servicios
hospitalarios. Este modelo supone la oferta a la comunidad de una bateria de medios las que, al
calor de los cambios institucionales, la falta de informacion, la inexistencia de cuadros gerenciales,
las indefiniciones en las politicas de salud (6) y las restricciones presupuestarias, fueron
promoviendo un derrotero oscilante de la red hospitalaria.

Esta situacion generd reclamos constantes por aumentos presupuestarios y formas especificas de
ejecucion del gasto que no estaban basados en parametros de racionalidad técnica, eficiencia,
eficacia y productividad de los servicios. En particular, la contratacién y asignacién de recursos
humanos no estuvo basada en consideraciones de orden estructural (Tipo o Nivel del
establecimiento y su lugar en la red de referencias y derivaciones - poblacion objetivo) o funcional
(cantidad y calificacion de los recursos profesionales y de apoyo) soslayando las necesidades de la
poblacién objetivo.

Un listado de los principales problemas existentes con relacion al tamafo, dedicacién y funciones
de las plantas de personal de los Hospitales Publicos de las provincias rezagadas muestra los
siguientes nucleos problematicos:

1 Desconocimiento por parte de la conduccion del Subsistema de la dotacién disponible por
efector: Al no existir un sistema de control de personal por establecimiento y circuitos de
administracion de personal sistematizados coexisten varios niveles de contratacion de



personal, adjudicacion de dedicaciones, resolucion de adscripciones y comisiones de
servicio, autorizaciéon de licencias tanto ordinarias como especiales, liquidacion de horas
extraordinarias, etc. Existen, entonces, por lo menos tres fuentes para conocer la planta de
un efector, las que no resultan coincidentes por los problemas citados, a saber: la que
proporciona el sistema de liquidacion de sueldos, la que surge de los registros del nivel
central y la que surge de informacion dada por cada efector.

Desconocimiento de indicadores de evaluacion de la cantidad y calidad de los servicios
asistenciales en funcion de criterios que ponderen la productividad, eficiencia y eficacia de los
mismos. A partir de las ciclicas crisis financieras de los estados provinciales, las unidades
técnicas y administrativas se fueron debilitando, siendo en muchos casos directamente
disueltas.

Relajamiento de la disciplina laboral. Debido a la inexistencia de mecanismos de analisis de
la produccion, lo que hace que la Direccion del Hospital deba apoyarse en la buena
predisposicion del plantel que efectivamente presta servicios. Por otro lado se asume que las
remuneraciones son bajas (7), llegandose a un acuerdo tacito por el cual se compensan los
magros salarios con el no cumplimiento del horario correspondiente.

Presion desde los estratos politicos y desde la sociedad para la incorporacion masiva de
agentes. A partir de 1983 en muchos estados provinciales se produce una incorporacion
masiva de agentes. Pari passu con la crisis social descrita se fueron desarrollando
mecanismos clientelares y de presion social y politica para incorporar personal al sector
publico (8). Los diferentes hospitales provinciales no se mantuvieron ajenos a esta tendencia.

Distorsiones salariales: la piramide salarial no responde a jerarquias y/o a politicas de
premios y castigos, sino que esta ligado a la relacion con las diferentes clientelas politicas o
la desactivaciéon de conflictos gremiales.

3. Caracteristicas generales del Proyecto de Plantas Optimas

Objetivo general

Calcular las plantas 6ptimas correspondientes a la red de efectores de salud provinciales.

Mecanica Basica

Establecimiento de parametros generales a partir de los cuales se aprobaran las altas de personal y
se reestructura las plantas actuales del subsistema publico de salud. Los parametros citados se
basan en indicadores técnicos que determinan la planta de personal de acuerdo a la produccion de
los servicios de salud y/o a las caracteristicas de la tarea que realiza el personal (Ver Anexo Il).

Secuencia de acciones a desarrollar:



1 Adaptacion y ajuste de los parametros a la realidad provincial.
1 Calculo de plantas 6ptimas de acuerdo a la produccion y caracteristicas de cada efector.

1 Desarrollo de acciones de capacitacion y reubicacion de personal de acuerdo a los
resultados obtenidos.

1 Fortalecimiento de sistemas de estadisticas sanitarias. Desarrollo de sistemas de auditoria
de datos de este sistema.

1 Deteccién de necesidades de la poblacion e induccién de la produccion de servicios de salud.

Resultados esperados
1 Adecuacion de las plantas de personal a los requerimientos del sistema.
1 Aumento de la eficiencia en el uso del recurso humano.
1 Incremento de la produccién de acciones médico-asistenciales.

1 Generacién de informacion basica que permitira reformular los sistemas de administracién de
personal.

1 Puesta en vigencia de una normativa que adecue el sistema de Altas, Bajas y Cambios de
personal a la estructura 6ptima de planta.

1 Influir en la cultura organizacional a partir de la incorporacion de informacién como elemento
critico en la toma de decisiones.

4. La implementacion de un programa de Plantas Optimas en la Provincia de Catamarca

4.1. El escenario general

A partir de 1990 el proceso de reformas estructurales en el ambito nacional entra en una fase de
aceleracion. En lo que hace al ambito provincial no se observa una actividad tan aguda, estando el
impulso reformista principalmente activado por el Gobierno Nacional, mientras que las provincias
tienen una posicidén a veces pasiva, a veces de franca oposicion (9).

De todas formas, y bajo la presion de las dificultades que varias jurisdicciones tuvieron para
mantener un adecuado resultado fiscal, varias provincias desarrollaron proceso de ajuste estructural,
los que involucraban acciones de privatizacion, contencion del gasto, fortalecimiento de organismos
encargados de la recaudacion impositiva, etc.



En el caso que nos ocupa, la implementacion de Plantas Optimas en el Subsistema Oficial de
Salud de la Provincia de Catamarca (POS) se inscribe dentro de la ejecucion de un vasto programa
de reforma que, para superar la crisis fiscal, habian acordado las maximas autoridades provinciales
con el Ministerio del Interior.

En este marco, hacia Marzo de 1995 llega a la Provincia un equipo de la Secretaria de Asistencia
para la Reforma Econdmica Provincial (SAREP) del Ministerio del Interior, que desarrolla un tipico
plan de reduccion del déficit fiscal (10). Contra el cumplimiento de este plan de Reformas la
Provincia accedia a tres tramos de un crédito a tasa preferencial, los que eran indispensables para
la superacion de la crisis. Esta situacion hizo que se obtuviera un apoyo politico general al
desarrollo de las medidas el que, en el caso que nos ocupa, no estuvo unicamente en el area de
Hacienda, sino también en el propio Ministerio de Salud.

Uno de los componentes del plan de reforma era la transferencia de la Caja de Jubilaciones
Provincial al estado nacional, lo que produce el pase a situacion pasiva de aproximadamente 4.500
empleados, de los cuales 250 agentes corresponden al segmento del sector salud sujeto al
programa POS (11). Mientras que en el resto de los sectores, con la excepcién del Sector
Educacion, no se planteaba cubrir las vacantes asi producidas, quedaba claro que era necesario
incorporar de alguna manera personal para mantener la oferta de servicios considerados
indispensables.

Esta doble urgencia fue uno de los principales condicionantes del caso. En efecto, la situacion hacia
necesaria una rapida respuesta que permitiera mantener la calidad y caracteristicas de la oferta a la
vez que se trataba de evitar procesos de incorporacion irracional de personal bajo la Iégica practicas
clientelares.

El plan de POS tenia, entonces, un primer objetivo de repoblar los planteles del subsistema publico
de salud sobre la base de parametros objetivos, lo que genero trabajar sobre plazos perentorios.

Previo a su implementacion se produjeron los siguientes compromisos basicos:
1 No se producirian bajas ni traslados compulsivos
1 Solo se aprobarian altas bajo el sistema a disefiar (no habria excepciones), pero
1 Si se comprobaba la necesidad de personal, el alta seria automatica (no habria dilaciones)

Adicionalmente se acordo:

1. La separacion del sector salud del area de accién social, ya que los calculos de POS tienen,
para esta ultima, registros técnicos diferentes. Ademas, ambas areas poseen una cultura
organizacional distinta. En una eventual segunda etapa se harian los calculos de POS para el
sector de Accion Social.



2. Dejar fuera del programa el sistema de agentes sanitarios. La percepcion de todos los
involucrados era que este sistema funcionaba relativamente bien, no habia tenido casi bajas,
y no ameritaba un trato perentorio como era el caso del personal de establecimientos
sanitarios.

3. Posponer el calculo de POS del area programatica N° 1, posicionada sobre la Capital
Provincial - San Fernando del Valle de Catamarca para una etapa posterior, ya que se estaba
en pleno proceso de puesta en funcionamiento de un Hospital que readecuaba en forma
esencial la oferta de salud del area. Provisoriamente se acordd congelar las vacantes hasta
tanto se concluyera el disefio del nuevo efector.

Estos puntos tuvieron que ver con la posibilidad de desplegar las siguientes acciones:

1 Concentrar el trabajo sobre una problematica relativamente homogénea: la de efectores de
mediana y baja complejidad de areas rurales o de ciudades de media y baja poblacion.

1 Desarrollar una estrategia de consenso de todos los interlocutores: personal de la conduccion
del Subsistema de Salud, personal de ejecucion, técnicos, etc. Esto fue posible dada la
forma en que fue encarado el proyecto por la conduccién del area de Salud y de Hacienda, el
compromiso de no generar altas ni traslados compulsivos, y por el "colchén" financiero que
significaba las bajas de personal por la transferencia de la caja.

Como la discrecionalidad para la asignacion de recursos humanos habia sido un mecanismo de
pobres resultados organizacionales, que ademas habia producido tensiones en la relacion entre el
decisor y los diferentes estamentos del subsistema, para lograr una mayor racionalidad en la
aplicaciéon de recursos humanos se normatizo el flujo de decisiones. Esto significaba quitar un foco
de tension, al mismo tiempo que incorporar un mecanismo de racionalidad en un circuito critico.

Otro punto a considerar era el hecho de que la construccion de las POS se hacia sobre una
demanda de salud que no era perfectamente consistente con las necesidades de la poblacién. En
este sentido se planted que el seguimiento de las estadisticas vitales y de morbimortalidad debia
implicar el desarrollo de politicas que indujeran el incremento de las acciones del subsistema oficial
en linea con satisfacer estas necesidades. En el momento en que se elevara la produccién, las
plantas éptimas automaticamente se incrementarian (12).

i de impl .

En cuanto a la implementacién de las POS, los factores de complejidad considerados estaban en
funcién de:

1 La complejidad de la tarea sustantiva. Hay una directa y evidente relacion entre el tipo de
tareas a realizar y la dificultad de gerenciamiento.



1 La gran cantidad de unidades del sistema. Los multiples efectores funcionan, en el marco del
subsistema, con ciertos niveles de autonomia.

1 Ligado al punto anterior, la gran dispersién geografica. Existian efectores a gran distancia del
centro de coordinacion (la Secretaria de Salud)

1 El valor fundamental que pasaban a tener los sistemas de los sistemas de informacion
(estadistica sanitaria) (13).

Para la implementacion del sistema se tomé como base un documento de proyecto elaborado por la
SAREP, a partir de fuentes bibliograficas desarrolladas por el Ministerio de Salud y Accién Social de
la Nacion, y modelos elaborados por distintos organismos técnicos y académicos no-
gubernamentales tanto nacionales como internacionales. Sobre esas bases, se realizaron los
ajustes y adecuaciones necesarias para adaptarlas a las particularidades del subsistema publico de
salud de las provincias argentinas.

En la puesta en funcionamiento del Programa POS en la provincia se cont6 con la contratacion de
un consultor tiempo completo y la presencia de dos Administradores Gubernamentales que
cumplian funciones en la SAREP. En la tarea, ademas del personal citado se cont6 con la
asistencia de personal provincial.

Una primera tarea de campo se desarroll6 en tres semanas; en este plazo, y a los fines de poder
observar "in situ" las diferentes realidades, se establecié un cronograma de viajes por las once areas
programaticas, estableciéndose una agenda de trabajo que contemplaba reuniones con personal
técnico y directivo para cada una de ellas. En especial se fijo como prioridad lograr el consenso de
la mayor cantidad posible de directores hospitalarios.

En este sentido debe remarcarse que la distancia entre el documento de trabajo de la SAREP y la
metodologia finalmente aplicada, tiene que ver principalmente con observaciones de directores de
efectores de salud. También se considerd de importancia tener canales de comunicacion con todo el
personal y con sus representantes sindicales.

El panorama general se caracterizaba por una importante sobrepoblacion de personal de apoyo y
servicios generales (14) y faltante de paramédicos, en especial enfermeros con estudios formales
aprobados. En cuanto al personal médico se observaba una situacion especial; en aquellas
localidades en donde existian oferta del subsistema de obras sociales que favoreciera trabajar en
contraturno, se verificaba, tendencialmente, un exceso de personal. Por el contrario, en aquellos
lugares en donde la unica oferta de salud estaba dada por el subsistema publico, tendencialmente
se observaba faltante de personal médico.

En la misma ocasion en que se visitaba cada uno de los efectores de la provincia, se utilizaba parte
del tiempo para chequear, uno por uno, el personal, su numero de documento y legajo, el efector en
donde el agente trabajaba y la funcion que cumplia. Como puede deducirse un importante
subproducto de la tarea fue la generacion de una base de datos del personal de la red hospitalaria.



De igual forma se constataban las estadisticas hospitalarias y se contactaba a los diferentes
estamentos que conforman la comunidad hospitalaria a los fines de confirmar la veracidad de los
datos recopilados. Esta manera de accionar permitié detectar importantes desvios en la informacion,
la que se originaba en dificultades en la captacidn y organizacion de la misma, y también en
situaciones que ameritaban un mayor control.

Un ejemplo bastante comun de esta situacion se originaba en que los médicos eran reacios a llenar
los formularios respectivos y, dada la baja jerarquia del personal que compilaba la informacién, era
muy dificil que estos pudieran disciplinarlos. En algunos casos obedecia a que generalmente a esta
informacién no se asignaba ninguna utilidad, pero en otras situaciones era una forma de ocultar la
baja productividad de parte del personal.

De manera menos habitual se detecté que, algunos casos, las estadisticas se "corregian” de
acuerdo a lo que la conduccion del establecimiento en cuestién consideraba resultados adecuados
para el establecimiento.

Por otro lado también se encontraron errores organizacionales mas tipicos: circuitos redundantes,
falta de control en el cargado de informacién, baja capacitacién del personal, desconocimiento de
soft basico, etc.

En resumen, otro subproducto de este programa fue la deteccion de debilidades en el sistema de
informacion estadistica y su fortalecimiento selectivo (15).

Por ultimo se trataba de recopilar la vision subjetiva de la mayor cantidad de gente posible, por
aquello de que "nada reemplaza la observacion directa", y efectivamente de tal situacion se
obtuvieron importantes conclusiones que fueron utilizadas para el calibramiento de la metodologia.

Los resultados fueron enviados a cada area programatica para su analisis, y en plazo perentorio, la
solicitud de informacién adicional o del cambio de algun resultado. Luego de analizar tales
situaciones, se hicieron las correcciones pertinentes y se aprobaron las POS:

En la medida en que se fue desarrollando el sistema se observé que existia una tensién entre su
complejidad, que permitiera captar en forma mas completa y acabada las particularidades de cada
efector, y la necesidad de dejar en marcha un sistema que pudiera ser reproducido por la burocracia
provincial.

En este sentido debieron tomarse decisiones que, si bien suboptimizaban el resultado en términos
de hacer homogénea la oferta hacia poblaciones que no lo eran tanto, se estimé que el costo era
mayor en el caso de que el sistema colapsara y se siguieran aplicando los recursos humanos de la
forma en que se venia realizando.

Por ejemplo, para los efectores de menor complejidad se realizé una estructura tipo que se replicé
en todos los casos. La estructura tipo contemplaba cierto nivel de sobreoferta de recursos, pero era
una manera de simplificar todo el sistema de POS.



Otro ejemplo fue la elasticidad en el manejo de los estandares. Dada las caracteristicas y el
contexto en el que se desarrolla el subsistema publico de la Provincia de Catamarca, era una
exigencia en algun sentido excesiva aplicarle estandares internacionales, por lo que se suavizaron
algunas de sus exigencias.

Otro punto a remarcar es la dependencia de las POS de la informacion estadistica hospitalaria. Para
esto se establecid una estrategia de control y cruce de datos de forma tal de asegurar que los
resultados obtenidos tuvieran correlato con la realidad. La auditoria constante de estos sistemas fue
considerada en todo momento una de las claves de funcionamiento del programa.

Asimismo dada la sobrepoblacion de agentes como punto previo a las jubilaciones masivas, y en
busca de no generar impactos nocivos sobre el sistema, se establecen estandares de partida
relativamente permisivos, con la intencion de que anualmente los mismos sean perfeccionados en
forma paulatina. También debe remarcarse que se tom6 como pauta el mantenimiento de la
complejidad actual puesta en servicio; esto es si en la actualidad existia un determinado servicio el
mismo se mantenia. De todas formas se establecia que en el caso de que se observase una
productividad muy baja (cuando el estandar daba menos de 0,20 personal necesario - ver Anexo Il)
se informaba a la conduccion del subsistema para que evaluara la conveniencia de
mantener/reformular el servicio.

El modelo contempla que las tareas tendientes al célculo de las POS deben efectuarse con una
periodicidad anual a los efectos de que la oferta de salud, en términos cuantitativos, acomparie las
necesidades de la poblacion objetivo.

Por su parte, los cambios cualitativos en la oferta de servicios, puesta en funcionamiento de nuevos
efectores y servicios, sean estos de la complejidad o tipologia que sean, en las areas de medicina,
odontologia, enfermeria, diagndstico y tratamiento y/o apoyo a la actividad del servicio deben ser
aprobados por la Ley de Presupuesto del correspondiente ejercicio.

5. Conclusiones

Como resultado de la tarea descrita, y en base a nuestra experiencia en diferentes provincias, se
observan una serie de situaciones que se considera importante resaltar a modo de conclusiones:

1 Una primer punto a resaltar es la importancia de la participacion de todos los actores
involucrados, junto con un alto grado de compromiso por parte de las autoridades politicas y
de los organismos técnicos y de la burocracia del Estado Provincial. La tradicional puja entre
los funcionarios de Hacienda y los funcionarios provinciales de salud demandantes de mayor
cantidad de recursos tiende a desarticularse en la medida en que se establecen parametros
objetivos y mecanismos participativos y de consulta permanente.

1 Bajo este paraguas politico general, se promueven programas cuya implementacion sea
gradual en la aplicacion de las medidas propuestas, lo cual es indispensable para la
obtencion de los objetivos propuestos. En casos como el presente se aconseja evitar, dentro
de lo posible, las estrategias de shock, por su agresividad sobre las estructuras burocraticas



y por que enajenan el apoyo de todos los involucrados.

1 Oftro tema a destacar es que, en funcion de la experiencia recopilada, se observa que los
mayores sobredimensionamientos se encuentran en los efectores de mayor complejidad. A
medida que se desciende en el nivel de complejidad disminuyen los excedentes, llegandose
a evidenciar falta de personal en algunos establecimientos. Asimismo, el
sobredimensionamiento también se correlacionaria con el desarrollo econdmico de las
regiones en donde se hallan insertos los establecimientos (16). A mayor desarrollo
economico del lugar, mayor sobredimensionamiento. Esto revelaria una situacion de
inequidad en la asignacion de recursos por parte de la provincia; la implementacion del
programa de Plantas Optimas es una buena forma para comenzar a revertir esta situacion.

1 Siguiendo con lo dicho en el punto anterior se resalta que la tarea desarrollada aborda un
aspecto parcial como es el de la asignacion de los recursos humanos. La misma debe ser
acompafada por otras estrategias tales como: redefinicién de la red hospitalaria y
emplazamiento de los efectores; reformulacion de la escala salarial e incremento de los
estimulos para desempefiarse laboralmente en las areas mas desfavorecidas y alentar a los
profesionales médicos a dedicarse full-time al hospital publico, etc. El sistema para la
elaboracion de plantas 6ptimas debe ser complejo para captar las particularidades del
subsistema publico de salud, pero sencillo de operar por la burocracia del sector.

1 Se insiste en que la auditoria del sistema estadistico es condicién "sine qua non" ya que es
un insumo vital para la fijacién de las plantas éptimas de los establecimientos sanitarios.

1 De igual forma se hace otra vez la recomendacion de complemenar el Programa POS con
politicas de promocion y prevencion de la salud.

POSCRIPTUM

El Programa POS, si bien cumplié el objetivo de evitar un repoblamiento desordenado de los
efectores de salud, en la medida que la asistencia nacional fue retirada, cay6 en desuso. Segun la
evaluacion hecha oportunamente, la principal razon de la caida del programa, mas alla de los
eventuales analisis politicos que puedan hacerse, fue que el esfuerzo organizacional que implicaba
no pudo ser sostenido en el tiempo por el aparato burocratico de la Secretaria de Salud.

Como se vio, tareas de simplificacion metodoldgica y gerencial habian sido previstas por el equipo
que trabajo, y una profundizacion de las mismas implicaban elevar sustancialmente los niveles de
conflicto y la inadecuacion del instrumento.

Tal vez se hubiera podido sostener el programa si la permanencia de la asistencia nacional hubiera
sido mas prolongada, de forma tal de "naturalizar" las acciones. Sea como fuese, esta situacion
debe tomarse en cuenta para superar la problematica en eventuales replicas de este programa.
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ANEXO I
PARTE SUSTANTIVA DEL DECRETO DE PLANTAS OPTIMAS
TITULO 1° - CONSIDERACIONES GENERALES

ARTICULO 1°.- Apruébanse las NORMAS para la organizacion de las PLANTAS ORGANICAS -
FUNCIONALES del Subsistema Publico de Salud (en adelante POS) dependientes de la Secretaria
de Salud , cuyos contenidos se encuentran descriptos en ANEXOS I, 11, I, y IV que, a todos sus
efectos, forman parte del presente decreto.

ARTICULO 2°.- En el caso de que en algun establecimiento sanitario las POS en alguna funcién
determinen una planta menor que las que actualmente cumplen tales tareas el personal excedente
sera capacitado y reubicado de acuerdo a las eventuales necesidades de la Secretaria de Salud de
la Provincia.

ARTICULO 3°.- En el caso de que en algun establecimiento sanitario las POS en alguna funcién
determine una cantidad de personal mayor que la planta actualmente en funcién, las vacantes
deberan ser cubiertas de acuerdo a la modalidad determinada por el Articulo 2° del presente decreto
De no contar con personal para realizar tal tarea las vacantes podran ser ocupadas con
incorporacion de personal proveniente de otros establecimientos de las areas programaticas cuyo
POS sea inferior a su planta actual.

ARTICULO 4°.- En los procesos de capacitacion y reubicacion de personal se dara prioridad a la
reinsercion del agente dentro de la propia area programatica.

ARTICULO 5°.- En el caso de que a lo largo del ejercicio presupuestario por baja de personal en
algun establecimiento sanitario las POS en alguna funcién determine una cantidad de personal
mayor que la planta en funcién, las vacantes deberan ser cubiertas de acuerdo a la modalidad
determinada por el Articulo 3° del presente decreto. De no contar con personal para realizar tal tarea
las vacantes podran ser ocupadas con incorporacion de personal.

ARTICULO 6°.- La Secretaria de Salud podra incorporar personal solamente en el caso establecido
en el Articulos 5° del presente decreto.

ARTICULO 7°.- Un Establecimiento Asistencial, cualquiera sea su nivel de complejidad, podra recibir
adscripciones, comisiones de servicios y traslados unicamente en el caso de faltante de personal
que, de acuerdo a lo que determina por la POS, se observa en la funcion especifica que va a ser
cubierta.

ARTICULO 8°.- Las incorporaciones de personal que deban realizarse en virtud de alcanzar la POS
se realizaran a través de concursos de cargos, llamados por resolucion ministerial, previa
participacion del Centro de Control del Gasto que constatara el faltante de recursos humanos.



ARTICULO 9°.- El disefio de la POS para cada afo se aprobara por resolucién ministerial y sus
resultados seran elevados como parte del proyecto de Ley de Presupuesto que el Poder Ejecutivo
eleva a la Legislatura Provincial .

ARTICULO 10°.- El disefio POS podra sufrir variaciones anualmente de acuerdo a las necesidades
de la poblacién objetivo y a las variaciones que se establezcan en la calidad de la oferta de los
servicios de salud.

ARTICULO 11° Las variaciones en la calidad de la oferta de los servicios de salud o cualquier otra
politica de la Secretaria de Salud que incremente, en términos monetarios, las erogaciones
aplicadas a Plantas de Personal deberan ser aprobadas por la Ley de Presupuesto. La Secretaria de
Salud esta facultada para reasignar y reagrupar cargos de forma tal que, respetando las POS y no
incrementando las erogaciones aplicadas a las Plantas de Personal, varien la composicion de las
mismas.

ARTICULO 12°.- Para el caso de que las estructuras organizacionales de los Establecimientos
Asistenciales tengan distorsiones con respecto a lo establecido por las POS, las primeras deberan
variarse hasta que ambas coincidan.

ARTICULO 13°.- Para los casos en que las variaciones en la POS citadas en los Articulos 10°y 12°
promuevan variaciones en las estructuras organicas o en las categorias de los Establecimientos
Asistenciales, las mismas también deberan ser aprobadas por la Ley de Presupuesto.

ARTICULO 14°.- El presente decreto sera refrendado por los Sefiores Secretario de Salud y Ministro
de Hacienda y Finanzas.

TITULO 2° - CLAUSULAS TRANSITORIAS

ARTICULO 15°.- En todos los casos en que se observe que las POS en las diferentes funciones de
los diferentes establecimientos sanitarios indican una planta menor que las que actualmente
cumplen tales tareas, y a los fines de ser incorporados al proyecto de Ley de Presupuesto, se
debera proceder de la siguiente forma en la resolucion respectiva:

a) Se establece la POS en la funcion
b) Se deja constancia que la planta en funciones es superior a la POS.
c) Se coloca en el Proyecto de Ley de Presupuesto la planta en funciones.

d) Se deja expresa constancia de que hasta tanto no sea inferior Planta en Funciones a la POS no
se repondran las eventuales bajas que se produzcan.

ARTICULO 16°.- En virtud de encontrarse en un proceso de transformacion se establece el 01/04/95
como fecha tope para presentar las POS de los Hospitales San Juan Bautista, Nuevo San Juan



Bautista, Hospital de Nifios y el resto de Establecimientos Asistenciales que conforman el Area
Programatica N° 1, las que quedan congeladas hasta tal momento.

ARTICULO 17°.- Hasta tanto cada Establecimiento Asistencial no haya conseguido su POS figurara
en el presupuesto con su planta actual, pero sélo podran reponerse las bajas por los mecanismos y
en las condiciones que se establecen en el presente decreto.

ARTICULO 18°.- Comuniquese, publiquese, dése al Registro Oficial y Archivese.

ANEXO II
METODOLOGIA DE CALCULO DE PLANTAS OPTIMAS

Se transcribe un listado de las funciones consideradas y un resumen de las pautas a partir de las
cuales se realizaron los estandares:

1. Cargos Directivos:

Segun categoria del Establecimiento

2. Planta de médicos:

Segun consultas afio, intervenciones quirurgicas, partos y pacientes dias por establecimiento
3. Planta de enfermeras y auxiliares de enfermeria:

Segun consultas afios y pacientes dias por establecimiento.

Se incorpora personal de acuerdo a complejidad y funciones (Vacunatorios y asistencia de "Otros
profesionales de atencién y diagndstico”, etc.)

4. Planta de personal profesional de auxiliares de la salud: Sectores auxiliares de
diagnostico y tratamiento

Comprende plantas de radidlogos, ecografos, kinesiologos, sicomotricistas, etc. De acuerdo a
niveles de produccion por cada actividad.

5. Planta de personal: Administracion General y Servicios Generales

5.1. Servicio de Limpieza: de acuerdo a metros cuadrados cubiertos por efector



5.2. Cocina: De acuerdo a raciones realizadas

5.3. Mantenimiento: De acuerdo a camas, metros cuadrados cubiertos y un factor correctivo que
establecia el estado general de la infraestructura (No comprendia mantenimiento de aparatologia
meédica)

5.4. Lavanderia: De acuerdo a camas ocupadas

5.5. Choferes de ambulancia: De acuerdo a cantidad de ambulancias y numero de emergencias y
viajes

6. Planta de Personal Administrativo

De acuerdo a categoria de establecimiento, funciones que realiza el efector (por ejemplo si realiza o
no compras), cantidad de personal, servicios que brinda el hospital.

7. Planta de personal profesional de auxiliares de la salud: Sector Laboratorio de Analisis
Clinicos y extracciéon y banco de sangre

De acuerdo a cantidad de determinaciones realizadas

8. Planta de odontologia

De acuerdo a unidades odontologicas

Se establecian asimismo las siguientes disposiciones generales:
1. Calculos de decimales:

1.1. Cuando por aplicacién de la metodologia de célculo consignada en los diferentes items se
obtenga un numero mayor que 1 con expresion decimal mayor a 0,25 el numero de agentes
resultantes sera equivalente al numero entero posterior.

1.2. Cuando por aplicaciéon de la metodologia de célculo consignada en los diferentes items se
obtenga un numero decimal menor a uno (1), cualquiera fuera este, la cantidad de agentes a
consignar sera igual a uno (1). En aquellos casos en que el resultado fuere inferior a 0,20 se
procedera a informar a las autoridades del Subsistema Publico de Salud de tal situacion para que
las mismas analicen la eventual reformulacion del servicios.

2. Se tomara como informacion base para la realizacion de las POS la del afo inmediato anterior al
ejercicio en curso.

(1) En este programa trabajaron durante el afio 1995 los AGs Mariano Priluka y Horacio Cao y el Lic.
Juan Pintus. Se agradecen muy especialmente los comentarios de la AG Isabel Duré, que



enriquecieron y reformularon una primera version de este trabajo. Desde ya, sus contenidos finales,
corren por exclusiva cuenta del autor.

(2) Para analizar las diferencias interprovinciales ver Rubins y Cao, 1994

(3) Diferentes diagndsticos han hecho notar el creciente deterioro de esta oferta, como asi también
sus limitaciones cuali y cuantitativas.

(4)Del proceso de transferencia de efectores de salud queda aun un pequefio remanente de
Hospitales en la Jurisdiccion Nacional. En cuanto a la distribucién de efectores entre el nivel
provincial y el nivel municipal depende de cada situacion provincial, pero existe una abrumadora
mayoria que depende de la esfera provincial.

5) En algunas jurisdicciones se han implementado convenios de recupero de gastos con Mutuales y
Obras Sociales aunque en casi todos los casos los mismos son focalizados en Hospitales "testigo"
y con una performance variada segun cada caso. De todas formas el grueso de los ingresos sigue
concentrandose en el nivel central.

(6) En este punto, y como un elemento que condiciona todo el analisis, deben remarcarse las
dificultades que ha encontrado el Ministerio de Salud de la Nacion para concretar su mision de
coordinacion general del subsistema.

(7) Se hace notar que la Administracion Publica tiende a pagar salarios superiores a los de
mercado.

(8) Para un analisis de este particular ver por ejemplo Rubins-Cao 1997.
(9) Una descripcion de este proceso puede verse en Cao y otros, 2000

(10) Escapa a los objetivos de este trabajo tomar posicion sobre las ventajas y desventajas de este
tipo de planes. Lo que si es relevante remarcar, pues es un dato que condiciona el despliegue de
acciones en el ambito organizacional, es la situacidén de tension que produce en toda la
administracion publica.

(11) Sdlo se considera personal que cumplia funciones asistenciales.

(12) Demas esta decir que este programa no inhabilitaba acciones de emergencia para el caso de
epidemias, catastrofes naturales, etc.

(13) Hasta el momento de la realizacion de este programa la estadistica sanitaria se llevaba a cabo
con el unico objetivo de cumplir pactos realizados con el estado nacional. Como se vera, esto
generaba una baja calidad de la informacion recopilada.

(14) Por la permeabilidad de la administracion a las presiones para el ingreso en un medio en donde



existe una sobreoferta de mano de obra de baja calificacion.

(15) Segun las necesidades se informatizaron oficinas de estadistica hospitalaria, se dieron cursos
de capacitacion y sensibilizacion del personal involucrado. De igual forma se disefié un sistema de
auditoria de la informacion.

(16) Como se ya se dijo, en este punto es clave diferenciar los establecimientos localizados en
lugares en donde existen clinicas privadas en donde puede trabajar el personal del hospital publico
en contraturno.



