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Introduccion y objetivos

La Comisién de Direccion Médica de Adecra es un foro
operativo de aspectos técnicos y académicos relacio-
nados con la funcion, responsabilidades y competen-
cias de quienes, por leyes, normas y organizacion insti-
tucional, tienen a cargo la funcién de conductor de una
empresa de salud, con el fin de brindar servicios para
su atencién.

Formada hace casi una década como una iniciativa
embrionaria de encuentros periodicos, fue en sus pri-
meros afos un espacio para un numero pequefio y, a
menudo, cambiante de Directores Médicos en busca
de oportunidad de intercambio de problemas, expe-
riencias e ideas. Tomo una dimensiéon mayor y una es-
tructura organizada a partir de 2010, cuando se adopté
una agenda preestablecida de temas, seguimiento de
lo tratado y una progresiva activacién de evaluaciones
y trabajo en conjunto, enriquecida y complementada
por presentaciones de expertos en temas de interés
comun.

Esta evolucion se aceleré con la instalacion de las Jor-
nadas Técnicas Anuales, iniciadas en 2013, bajo el for-
mato de un retiro de dia completo, articulado con pre-
sentaciones de expertos y mesas de debate y analisis
de las encuestas previamente realizadas. Cada jornada
tuvo un tema central, elegido por consenso de la Co-
mision. En su primera edicién, fue la responsabilidad y
alcances del cargo; en la segunda, las competencias y

desafios para el conductor de area médica y, en 2015,
el ejercicio de la funcion. El consenso de las primeras
dos ediciones se plasmé en un articulo ya publicado
(1), mientras que es objeto del presente trabajo el tema
central analizado en la edicion 2015 y las reuniones
técnicas mensuales y extraordinarias: el ejercicio de la
funcién cotidiana.

Perseguimos el fin de volcar en articulos de consen-
so el rico intercambio y experiencia de los Directores
Médicos, con el fin de servir de marco de documento
y consulta tanto a los conductores médicos como a
los lideres empresarios, otras autoridades y a quienes
aspiran o consideran la opcién de embarcarse en la
formacién y tarea como lideres profesionales de em-
presas médicas.

Los objetivos de este articulo son: describir los as-
pectos centrales y tareas de la gestion cotidiana de la
Direccién Médica, definir las prioridades, enunciar el
problema de la crisis vocacional que afecta a los re-
cursos profesionales para las areas criticas y proponer
opciones para enfrentar tal desafio.

El método empleado fue el registro de los consensos
surgidos de las reuniones técnicas, de las encuestas
realizadas y de las mesas de discusion de la Tercera
Jornada Anual.

Principales areas de accién en la gestién cotidiana

En el articulo anterior, elaborado por la Comision de
Directores Médicos de Adecra, enunciamos las com-
petencias y funciones del responsable médico de la
empresa privada. Entre ellas, ocupan un lugar prepon-
derante las que atafien a la relacién con los integrantes
del equipo de salud y la funcién de referencia para tal
cuerpo: la interlocucién de pares, la praxis racional, la
mediacion en conflictos y la gestion del recurso huma-
no.

Las tareas principales y la forma en que los Directores
Médicos distribuyen su tiempo institucional han sido
detalladas previamente (1). La industria de servicios
meédicos es altamente intensiva y extensiva en recur-

so humano, brinda servicios permanentes en centros
con internacién o en horarios extendidos en todos los
casos, y basan su reputacion en la calidad y resulta-
dos de sus planteles propios o asociados. El foco del
presente documento apunta, entonces, a las areas de
gestion del capital humano profesional, que representa
el mayor desafio y problemas para los Directores Médi-
cos, segun la encuesta 2015.

Hay consenso entre los Directores sobre que un as-
pecto singular de su tarea es que no puede ejercerse
de manera exclusiva desde un ambiente de oficina. La
recorrida de instalaciones, el contacto directo con el
equipo de salud y los pacientes durante su atencion, y



la observacion directa del flujo de usuarios permiten te-
ner una percepcion irremplazable de los aspectos fuera
de eje, prioridades de intervencion y, aun, el registro de
tono y estados de animo de los miembros del equipo
de salud. Es, a la vez, una tradicién apreciada por asis-
tentes y asistidos, ya que refleja, desde una funcion
diferente, el mantenimiento de una actividad central y
tradicional de la medicina hospitalaria: la recorrida.

Es también una manera de asegurar la accesibilidad,
eliminar barreras y crear o mantener cercania con los
equipos de trabajo, identificar las necesidades de las
nuevas generaciones, brindar escucha, reconocimien-
to, contencién vy asegurar que los comportamientos
promovidos estén alineados con los ejes estratégicos.
Por tanto, es habitual y deseable que la primera tarea
de gestion de la Direccion Médica en una jornada es-
tandar sea una actividad que no requiera formacién
ejecutiva, sino que continle el lazo primigenio con la
medicina asistencial.

Esta actividad puede realizarse en un bloque o circuito
establecido, dividida por areas y jornadas, o directa-
mente por sedes, en el caso de la funcién multisede.
Como ya fue tratado en la publicacién previa, es in-
frecuente que el Director Médico ejerza la medicina o
la cirugia en la misma institucién que conduce, pero
naturalmente, en caso de hacerlo, cuenta con la venta-
ja de la experiencia directa de proveedor de servicios

Tabla 1
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a pacientes, con el desafio concomitante de mantener
atencion distributiva y no centrar sus prioridades en su
especialidad o sector de ejercicio.

La recorrida de instalaciones emplea el 10% del tiempo
del Director médico, segun la encuesta de pares, y jun-
to con otro 10%, dedicado a la discusién de casos de
pacientes, constituyen las actividades mas cercanas a
la vida asistencial de la organizacion (1). Sin embargo,
ese 20% de tiempo de cada jornada representa una
fuente de informacidn y alerta insustituible por otra he-
rramienta de gestion.

El tiempo mayoritario de la conducciéon médica que-
da, entonces, comprendido por acciones de gestién
comunes a la actividad empresaria de cualquier otro
rubro, divisibles segun las caracteristicas de la activi-
dad en dos grupos que damos en llamar “analiticas”
o “proactivas” y “reactivas”. Las primeras incluyen las
actividades organizadas, con horarios predetermina-
dos, agenda de contenidos, planificaciéon de inicio y
fin, plasmables en reportes y a menudo transversales
y de interaccién con areas empresarias y de gestiéon
del centro médico. Las herramientas son, por lo ge-
neral, adquiridas en cursos de gestion y/o maestrias
en negocios, y abarcan el plan operativo adaptado a
la misién y objetivos de la empresa, la definicién del
modelo médico, la evaluacion de indicadores y el plan
de crecimiento. (Tabla 1)

Tipos de tareas de gestion del Director Médico

Tareas analiticas y proactivas

Tareas reactivas

Disefio de areas y dotacién
Definicién del modelo médico
Evaluacion de desempefio médico

Estudio y seguimiento de indicadores hospitalarios
Propuesta de agregado o expansién de servicios

Ideas y planes para modificar los problemas mayores
recurrentes

Identificacién de prioridades y seleccion de
equipamiento

Reuniones y produccion asociativa y colegiada

Atenci6n de reclamos de pacientes

Mediacion en conflictos interpersonales
Asignacion de prioridades ante fallas edilicias o de eQuipamiento
Respuesta a inspecciones

Respuesta de contingencia por ausentismo médico

Comunicacion interna y externa en casos complejos
0 de exposicién publica

Deteccién y seguimiento de problemas médico-legales latentes
0 instalados
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Problemas recurrentes para la gestion y conflictos

El ejercicio metddico y ordenado de la funcién enfren-
ta, como obstaculos, los eventos encuadrados en las
tareas reactivas, que no tienen dia ni horario, y elemen-
tos de rozamiento repetitivos o de intensidad crecien-
te, que los colocan en el foco de preocupacion para la
conduccion médica. El grafico 1 presenta las principa-
les dificultades para la gestion del area, identificadas
por los pares en la encuesta de la 3ra Jornada Anual,
que llamaremos “problemas mayores recurrentes”.

Si bien buena parte de la destreza que se espera del Di-
rector Médico se centra en la mediacién y modulacion
de intereses de jefaturas, es llamativo que los Directo-
res Médicos no lo identifiquen como una preocupacion.
Es interpretable que, el hecho de tratarse de pares en
la profesién y el mutuo conocimiento, haga, de este
aspecto importante, un tema de ocupacion pero no de
preocupacion, en el cual se imponga una inversion de
tiempo desmesurada, bajo la confianza de tener las he-
rramientas y experiencia para encauzarlo. Alternativa-
mente, en algunos casos podria tratarse de barreras en
cronicidad, que llevan, con el tiempo, a caer del umbral
de prioridades.

Nos centraremos, entonces, en aquellas areas identifi-
cadas en alta proporcion como preocupantes.

En el vértice de frecuencia de problemas se encuentran
la falta de capacitacién en gestion de los responsables
meédicos de servicios y la escasez de recurso profesio-
nal en cuidados criticos.

Como ya fue analizado en nuestro trabajo previo, es
caracteristica de las empresas de gestion privada la
ausencia de un plan de carrera y formacion para los
conductores médicos, especialmente los mandos me-
dios, recurso esencial en la traduccion de la estrate-
gia a la operacion diaria. Si bien nos centramos en el
Director Médico, nuestros datos de 2015 indican que
un 90% de los jefes de servicio accede a la jerarquia
como primer cargo de conduccién, en casi todos los
casos sin concurso o0 mecanismo formal protocolizado
de seleccion. En parte, influye la estructura horizontal
de muchas de las instituciones representadas, lo cual
limita la posibilidad de ejercicio y experiencia gradua-
les; con pocos cargos jerarquicos disponibles para los
médicos, entonces, la oportunidad de jefatura es, a
menudo, la primera y ultima en la escala ejecutiva de la
empresa. La eleccién tradicional de médicos iddéneos

Figura 1
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Desinterés médico por areas criticas

Falta capac. gestién responsables médicos
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Envejecimiento médico
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Conflicto con gremios médicos
Ausentismo médico
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en su area y reconocidos por los pares y empresarios
sigue siendo el conjunto de criterios de mayor peso en
la eleccion, segun los reportes de directores de 2015.

Si consideramos, en conjunto, la asignacién de alta o
media importancia de problemas para la gestion mé-
dica, el 91% de los pares encuestados considerd que
la falta de interés de los médicos por las areas criticas
encuadra, convirtiéndose entonces en el principal pro-




blema para la gestion cotidiana de los centros médicos
privados.

Como todo problema grave, es multicausal y su de-
sarrollo antecede en larga data el nivel de alarma ac-
tual. Existen, en su génesis, variables demograficas, de
oferta instalada y de acceso al seguro de salud, por un
lado, y profesionales, por el otro. En nuestro pais, la
extension de la expectativa de vida a casi 80 afios para
mujeres y 73 para hombres (2) conlleva una mayor su-
pervivencia con morbilidad crénica y riesgo inherentes
a la mayor edad. Por tanto, se incrementa la demanda
de asistencia en terapia intensiva de adultos y, en res-
puesta a ella, se ha expandido la oferta de camas de
cuidado critico en el ambito privado. En paralelo, a par-
tir de 2002 y como parte de la paulatina recuperacién
del PBI y acceso al trabajo remunerado, la poblacién
con cobertura de la seguridad social se expandi6é de
13 millones a 18,5 millones en 2014 (3) , con un signi-
ficativo aumento también en la cobertura por prepaga.
Es esperable, entonces, una mayor demanda de cui-
dados intensivos y camas, siguiendo tan significativo
aumento de asegurados con acceso a los prestadores
privados de salud.

Existe una limitacion a lo dicho, por cuanto la sola ex-
pansion de poblacién cubierta y la mayor expectativa
de vida no explican por si solos la carencia de recursos
profesionales suficientes para las terapias intensivas
pediatricas y neonatales. Es menester considerar, en-
tonces, el peso que tienen los factores profesionales
que se expresan en una verdadera crisis vocacional por
las areas criticas. El Colegio y la Sociedad de Terapia
Intensiva han advertido una amenazante combinacion
de cobertura de la mitad de las vacantes de residencias
en terapia intensiva y carestia de especialistas para las
necesidades actuales, lo cual coincide con los regis-
tros de esta Comision.

Entre los factores que influyen sobre la vocacion y per-
manencia del valioso recurso profesional hemos iden-
tificado:

// LA RIGIDEZ DEL ESQUEMA LABORAL, CENTRADO
TRADICIONALMENTE EN GUARDIAS DE 24 HS.

// LA FALTA DE OPORTUNIDAD DE CONVERSION
DE LAS TAREAS CON EL PASO DEL TIEMPO.

// LA INTERFERENCIA DE LAS DISCIPLINAS
INTENSIVAS CON OTRAS ACTIVIDADES VITALES,
FUNDAMENTALMENTE LA MATERNIDAD.
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// LA DESPROPORCION REMUNERATIVA FRENTE
A OTRAS ESPECIALIDADES.

// FACTORES GENERACIONALES.

Identificamos que el esquema tradicional de médicos
de guardia de 24 horas, a menudo con mas de un tur-
no por semana, estd superado y no resulta atractivo
para los médicos. Por una parte, por el desgaste fisico
y emocional de los turnos prolongados, a los cuales
se ha apegado la medicina por demasiado tiempo, por
otra, por no ser considerados parte del plantel esta-
ble del servicio, sino un nucleo de guardia separado,
lo cual afecta negativamente el sentido de pertenencia.
Este régimen tradicional va asociado a otro factor ne-
gativo, que es la escasa oportunidad de migrar a otras
tareas dentro de la institucion y vinculadas con la for-
macién, sobre todo al acercarse o superarse el punto
de saturacién o fatiga por la guardia tradicional.

Al igual que todas las ramas de la medicina, las muje-
res son mayoria, con cerca de un 60% de graduados
en universidades publicas y privadas (4). A la hora del
trabajo en terapia intensiva, los horarios corridos y la
alta carga horaria hacen a la disciplina poco afin con
planes de maternidad concomitantes, aunque no con-
tamos con datos de ausentismo medidos por género.

La remuneracién promedio ha sido, desde larga data,
diferente por tipo de practica profesional, pero se ha
acentuado en los ultimos afios, no soélo por el ingreso
comparativo de anestesidélogos, sino también de los
especialistas en imagenes. Considerando tiempo de
formacién y tareas, el ingreso mensual ponderado de
los intensivistas puede resultar menor que en otras dis-
ciplinas, sobre todo a quienes sélo tienen acceso a un
modo de trabajo por guardias y, con ello, un tope fisico
a la cantidad de jornadas que se pueden cumplir con
esta forma.

Resulta llamativo que la escasez de recursos en areas
criticas sea de manera asimétrica considerada de baja
conflictividad, de modo que resulta claro que el proble-
ma no es la relacién de trabajo sino el acceso y man-
tenimiento del recurso. En forma opuesta, Anestesio-
logia fue indicada como el area mas conflictiva para
los Directores Médicos (figura 2). De la observacion de
conflictividad estimada, surge que el nivel de discre-
pancias no depende de la complejidad del area médi-
ca, ya que, por ejemplo, intervencionismo y cirugia a
manos de equipos dependientes de la institucion no
registran o aparecen con escasa frecuencia con alto
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grado. La falta de alineacién de intereses, prioridades que la que compete a la direccion técnica, involucran-
y heterogeneidad de aspiraciones y representatividad do entonces a la conduccién empresaria, sindicatos y
son factores que influyen en la frecuencia de los con- estratos de gestion.

flictos, cuya resolucidn requiere acciones mas amplias
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Finalmente, el factor generacional, que es objeto de sume los valores y caracteristicas generacionales y sus
estudio en los foros sociolégicos y econdmicos y a los implicaciones en el ejercicio de la medicina. (4,5)

cuales no es ajena la profesién médica. La tabla 2 re-

Generacion Valores y caracteristicas Implicaciones en la medicina

Veteranos (nacidos | Valoran la disciplina, la ley y el orden, jun- Médicos tradicionales que ven su profesion como
en 1945 y antes) to con la confianza, el respeto y la lealtad. una vocacién constante e ininterrumpida. Hacen
Incémodos con el cambio. foco en el profesionalismo y el deber.

Generacion X Individualistas y escépticos respecto de la Ser médicos es s6lo una parte de su identidad.

(1965-1979) autoridad; otorgan menos valor a la lealtad Favorecen un estilo de vida balanceado
corporativa y a los simbolos de estatus. y frecuentemente, cambian de empleadores.

Generacién Z Internet dependientes; valoran los recursos

o “millenials” y buscadores online (Google) y los medios A determinarse.

(1995 en adelante) | SOciales como Twitter, Facebook y otros.




Como ilustracion, datos del Sanatorio Finochietto
muestran que el 66% de los profesionales pertenecen
a la generaciéon Y y Z, otro 28% a la X, ocupando la
mayoria mandos medios, y un 6% se encuadran como
“baby boomers”, generalmente en la alta conduccion.
Esta realidad llama a estar atentos para conocer las
necesidades y caracteristicas de los “millennals” y
adecuar las organizaciones formadoras y empleadoras,
pensando en acciones innovadoras y motivadoras para
estimular la vocacion de los egresados y la retencion y
pertenencia en las instituciones asistenciales, con pla-
nes de carrera, adecuacion de la actitud, modelo de
liderazgo y la estructura. Es claro que las caracteristi-
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cas generacionales enunciadas desafian el modelo tra-
dicional “24/7” de Cuidados Intensivos, es decir, de un
modelo con presencia de especialistas durante las 24
horas, los siete dias de la semana, verificandose len-
tamente una tendencia a la instalacion de un modelo
de “baja intensidad”, con especialistas sélo en horarios
diurnos.

Hacia un modelo de trabajo por competencias. Planificacion para profe-

sionales de areas criticas

Existen elementos en comun que enlazan los principa-
les problemas en la gestion cotidiana identificados: el
poco interés médico por las areas criticas, insuficiente
disponibilidad de anestesidlogos, disconformidad con
el salario, inadecuada relacién entre performance y re-
muneracion y envejecimiento profesional (figura 1).

En primer lugar, es prioritaria la medicion de los recur-
sSos necesarios por especialidad y por region, que debe,
a su vez, acoplarse con el estimulo y los instrumentos
para captar y capacitar tales recursos. Es evidente que
estas definiciones escapan al alcance de este grupo
de trabajo y son de competencia de las autoridades de
Salud, los programas de posgrado y los certificantes
de competencias. Desde nuestra funcion, toca ejercer
el derecho y deber de peticionar, hacer énfasis ante las
autoridades de aplicacion y poner todos los datos téc-
nicos a disposiciéon, fomentando el desarrollo de pro-
gramas de entrenamiento y carrera, cuando las capa-
cidades de las instituciones participantes lo permitan.

A diferencia de los datos existentes en otras discipli-
nas, entendemos como prioritario que la autoridad de
aplicacion mida la cantidad, distribucion y necesidad
de anestesidlogos, no soélo por numero de pacientes
o distrito, sino también por tipo de complejidad que
atienden. Es conocida la diferencia remunerativa en-
tre anestesia y otras especialidades, pero es, para la
cobertura de necesidades, importante que se evite el
sesgo intra especialidad que tienda a favorecer las
practicas de baja complejidad y desaliente la eleccion y
cobertura de alta complejidad quirdrgica y trasplantes.
La medicion propuesta es imprescindible para estable-
cer y aplicar las necesidades formativas diferenciadas.

Un plan de carrera para instituciones privadas orien-
tado a las actividades médicas troncales para los ser-
vicios de internacion tiene una utilidad y futuro cerca-
nos, comprendiendo Emergencias, Internacién General
y Terapia Intensiva Neonatal, Pediatrica y de Adultos.
Es claro que las necesidades y modos de contratacion
difieren, conforme los centros sean de sistema abierto
o mixto, y sean o0 no escuela, pero se ha vuelto comun
denominador que las areas enumeradas antes sean de
plantel con reporte directo a la institucion y, en pro-
porcién alta, con relacién laboral de dependencia. Por
tanto, adoptando en parte o en todo para las especia-
lidades de paciente critico, podemos concebir los si-
guientes elementos de planificacion para profesionales
hoy escasos:

// UN DISENO DE PLANTA MEDICA sin separacién de
un plantel exclusivo de guardia, con horarios matutinos
y vespertinos fijos, incluyendo sabados matutinos, un
turno nocturno semanal con descanso compensatorio
de servicio y rotaciones para los restantes horarios de
sabado, domingo y feriados.

// DISPONIBILIDAD PASIVA al llamado de los recursos
experimentados en los centros con programas de en-
trenamiento, sumados a herramientas tecnolégicas de
telediagndstico.

// LA PUBLICACION Y ACUERDO al inicio del contrato
de trabajo del modo y periodicidad de evaluacién de
desempefio y, vinculada con estas, la politica de re-
compensas y estimulos, tanto monetarios como no, en
forma, estos ultimos, de apoyo para formacion, inves-
tigacion y congresos.
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// DESARROLLO EN PARALELO, y como parte de la ca-
rrera, de areas de trabajo multidisciplinarias para cui-
dados especializados, a los cuales los profesionales
dediquen un 20% de su tiempo en la etapa inicial de
su carrera, con la opcién acordada de incremento pro-
gresivo con el paso de los afios y con puntajes de de-
sempefio acordes.

// REVISION DE LA ESCALA REMUNERATIVA de los
profesionales para compensar con proporcionalidad a
dedicacién y funcion en la matriz institucional.

// UN PLAN DE ADECUADA COMUNICACION Y TRANSICION
para los ya activos, contemplando el derecho de los
profesionales a no innovar su régimen existente, lo
cual, claro esta, generaria una cierta dualidad de mo-
dos de trabajo singular para cada organizacion.

// LA DISTRIBUCION DE TAREAS en el equipo de salud.
Parte de un ambiente de menor exigencia y carga para
los intensivistas es posible por la asignacion de tareas
a profesiones que las tienen o la pueden adquirir, modo
de trabajo ya aplicado en otros paises y, en forma par-
cial, en el nuestro. Esto incluye la competencia de kine-
sidlogos especializados para el manejo de ventilacién
mecanica invasiva y no invasiva, destete y rehabilita-
cion respiratorias, de técnicos especializados en ali-
mentacion enteral para el manejo de sondas y bombas
de infusion continuas y, en especial, de enfermeras con
grados universitarios que se encuentran ya en evolu-
cion hacia las especialidades, lo cual debera tener co-
rrelato con la idoneidad y toma de responsabilidades.

Este andlisis y propuestas es un punto de partida para
una tarea en marcha. El tema sera objeto de tratamiento
y debate en el préximo Congreso de Adecra, y tenemos
como meta que surja, de su avance, un plan técnico y
recomendaciones ampliadas para revertir la crisis de
recursos profesionales en las areas de cuidado critico.

La formacion de los lideres médicos

La reputacion de un centro médico es el mayor capital
a los ojos de los pacientes y se construye sobre una
compleja red de prestigios individuales, competencias
integradas, infraestructura, accesibilidad, seguridad y re-
sultados. En la naturaleza de la practica médica organi-
zada, la busqueda de destacarse en tales componentes
requiere recuperar y actualizar la figura de los lideres mé-
dicos. Una modernizacion de estructuras en los cuadros

administrativos es insuficiente para este fin, y es un error
basar la integracion de la 6ptica médica en la conversién
de algunos médicos en administradores alejados de la
asistencia de pacientes. Tampoco es acorde a la empre-
sa médica insistir con liderazgos basados Unicamente en
destrezas médicas y prestigio, que debe ser actualizado
a la identificacién precoz de médicos con potencial e in-
terés de liderazgo, en primer lugar, y el brindar formacion
en gestion luego. Apunta este esquema a generar el nue-
vo modelo de conductor médico: idéneo en la practica y
comprension de la salud, a la vez entrenado y afin con
herramientas de gestion.
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3
Conclusiones

El ejercicio de la Direccion Médica requiere una singular combinacion de actividades derivadas directamen-
te de la vida profesional, tales como la recorrida de servicios o el analisis de casos, combinados con el uso
de herramientas de gestion comunes a varios tipos de empresa. Las actividades de gestién comprenden las
analitico-proactivas y las reactivas. Una y otra se encuentran bajo influencia de problemas recurrentes de
distinto grado, encabezados por la escasez de profesionales para areas de cuidado critico y la asimetria entre
intensidad de tareas y remuneracion.

Revisten caracter prioritario el diseno de planes y modelos de trabajo para las areas de atencidn intensiva,
para las cuales proponemos alternativas de division de horarios y tareas, integracion transversal en equipos
multidisciplinarios y estimulos tanto econémicos como de integracién a carrera y académico-formativos. Pro-
ponemos, ademas, la tarea de identificacion y estimulo de lideres médicos para evitar que el acceso a las
areas de jefatura sea el debut en gestion para el médico.

Declaracion de conflictos de interés: los autores no tienen conflictos declarados por compromisos co-
merciales, accionarios, de patentes o de otra indole, concomitantes a su funcién contratada como Directores
Médicos.
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Apéndice 1

Cuestionario sobre temas de Recursos Humanos - Jornada Direccion Médica 2015

III Jornada de Directores Médicos
Direccién Médica: el ejercicio de la funcién
Encuesta pre-jornadas

PARTE A - Gestién de Recursos Humanos

1) Principales problemas de Recursos Humanos que su gestién enfrenta. Por favor, asigne a cada item un valor.

1= Muy importante 2= Importancia media 3= Poco importante Valor asignado

Desinterés de médicos en tareas de dreas criticas como Terapia Intensiva, Neonatologia Y EMErgencias...........ccccueevueerieeiieiiierisiee st
Falta de capacidad de gestion de los responsables médicos de servicios
CONTlICTOS CON GIEIMIOS MEMICOS. ... .cuecuietietietictieti et et et ettt eteete et e e teeteeteebeebeeteeteeteeteeteebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeebeabeebeebeebeebeebeebeebeebeesaeseebanbanbeetensentensenss
YU TcT 0L (1T 10 O R0 0T R
Inequidad en 1a paga por cargas ¥ CaPACIAAUES SIMIIAIES..........cieieieierereiesestese e stesteseeseeseesteseesaesaestesaeseeseesaeseesaeseeseeseeseeseeseeseeseeseeseesaesbesbeseeseeseesbeseesen
ENVEjeCimiento del FECUISO MEBMICO.........ccuiiuiiuiiie i ittt ettt sttt et e et et e et e et e et e e tesbeebeebeebeebeeheaaeebeebeeaeabeebeebeeaeeaeebeeheeaeebeeaeeheebeebeebeeseeseeseaseaneaneeneenseneeneenis
Disconformidad con los salarios percibidos .
Falta de sintonia entre las prioridades fijadas por la Direccion y la de servicios médicos con gestion de TBICEIDS. ..........c.eeveeveeieeuieeeereeieereeeeereeeeeresee st see e e eseensenens
Baja calidad de servicios por insuficiente idoNEIidad MEUICA..............cceiuiiiiiie ettt et e e et e et et e b e b e b e s et esse s e s essensensensennensenen
Disponibilidad insuficiente de anestesidlogos.......................

Falta de alineacion entre performance y pago

2) ¢Cuales son las areas médicas mas conflictivas? Por favor, numere asi:
1= Conflictos frecuentes y/o repetitivos 2= Conflictos ocasionales o aislados 3= No conflictivo N/a= No aplica

Valor asignado

EQUIPOS 0@ CIrtgia INABPENMIBNTES. .......eveevieiitiietetietet ettt ettt ettt et e te e te s s e b e st et e e e be s s e b e e e s e e et e s e b e nsebe e e b e s s eb e s eseesebe s ebe s eseseebe s ese s ene st ebensebansn
EQUIPOS A€ CIrUQIA GBPENUIBNTES. ... .c.eeiveieiee ettt et e e e et et e st e s e e e e te st e s e e e s e s s e st essessessessessessessessessessessessensessessessessessessensensensensensensenaenaanen
INtErvencioniSMO CON JESION B8 TBICEIOS. ........uc.ecviiitiieteei ettt ettt ettt ettt et et et se et ese st eseebes e et ess e s eseebes s et esssaeseebes e s eseesesssaessebese et esssbess et enseseneatessaseneanens
INtErVENCIONISMO COM GESHIOM PrOPIA. .. . viuiitesiitetietesietet ettt ettt ettt e b et e e s beseebeseesesesbes e e b eseeseseebes e e b esees e e e s es e e b ene e s e s e ebes e ebeneese e ebes s ebeseese e ebaneebentese e et e e ebaneane
Imagenes
Anestesia
LT (0T T TSP
L T T 111107 OO PO
Internacion general......
Tercer nivel, si lo tuviera.....
Enfermeria..........c.cce.....
T [ VSRS
L]0} (][] USSR
FAIMACIA. ...ttt h bkt h ekt e bt eh e s e e s e e b e e b e e h e e h e e h £ 4R £ SR £ SR e SR £ 4R £ 4R £ SR £ 4R £ e R £ £ R £ SR £ eR £ 4R £ eR £ eR £ SR £ SR £ 4R £ 4R e 4R £ e R £ e R e e R e e R e e R £ e R e e R e e e e ReeA e e Re e R e e neennennennan

3) Condiciones para la gestion de las jefaturas médicas. Por favor, indique los porcentajes sobre el total de jefaturas médicas.
i Porcentaje en 10s servicios
Porcentaje total DIODIOS ]

Tienen los responsables de los servicios alguna formacion estructurada para la
gestion (MBA, curso formal de Posgrado en Gestion > de 100 hs)

Accedio al cargo por medio de un concurso o una seleccion con condiciones, requisi-
tos y modo de evaluacion escritos en un procedimiento, sea 0 no de dominio publico

El cargo tiene algun vencimiento establecido, tal como edad o duracion
del mandato

En la actualidad, ud. cree que el liderazgo de la jefatura contribuye a la
captacion y retencion del recurso humano

PARTE B - Gestion de Alta

4) Mencione, en orden de importancia, tres factores que atentan contra la gestion eficiente del alta. a............ o FER [
5) ¢ Tiene en su institucién un proceso de alta escrito? si |:| NO |:|
6) ¢Cree que utilizar una herramienta de fecha alta probable (Home Ticket) es til y factible en nuestro medio?  Si |:| NO |:|

7) Mencione tres acciones que considere relevantes para aumentar el giro cama en su institucion. a............ o JNT [
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Apéndice 2

Némina de instituciones participantes de las Encuestas Adecra 2013-2015 y de las Jornadas técnicas de Direccién
médica.

Institucion

Asociacion Espafiola de Socorros Mutuos - Chubut
CALDEVIT Clinica Bessone

Casa Hospital San Juan de Dios

CEMIC

Clinica Adventista de Belgrano

Clinica Angelus

Clinica Bazterrica

Clinica Del Sol Cnel. Diaz

Clinica Espora

Clinica IMA

Clinica La Esperanza

Clinica La Pequeina Familia de Junin
Clinica La Sagrada Familia

Clinica Modelo de Morén

Clinica Olivos

Clinica Pergamino

Clinica Privada Italia - San Luis

Clinica San Camilo

Clinica Santa Isabel

Clinica y Maternidad Suizo Argentina
Fundacion Favaloro

Halitus Instituto Médico

Hospital Aleman

Hospital Britanico

Hospital Espafiol de Mendoza

Hospital Espafiol y Hospital Italiano de La Plata
Hospital Italiano de Buenos Aires
Hospital Privado Santa Clara de Asis - Salta
Hospital Universitario Austral

Instituto Alexander Fleming

Instituto Argentino de Diag. y Tratamiento
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires
Instituto Médico de Alta Complejidad
Instituto Médico Modelo de Quilmes
Instituto Otorrinolaringolégico Dr. Arauz
Instituto Quirdrgico del Callao

Sanatorio Allende - Cérdoba

Sanatorio Allende Cerro - Cérdoba
Sanatorio Anchorena

Sanatorio Colegiales

Sanatorio Corporacién Médica de San Martin
Sanatorio de la Providencia

Sanatorio de la Trinidad Palermo
Sanatorio de los Arcos

Sanatorio El Carmen - Salta

Sanatorio Finochietto

Sanatorio Garay - Santa Fe

Sanatorio ltoiz

Sanatorio Las Lomas

Sanatorio Los Arroyos - Grupo Gamma - Santa Fe
Sanatorio Mater Dei

Sanatorio Otamendi y Miroli

Sanatorio Parque - Salta

Sanatorio Pasteur - Catamarca

Sanatorio San Lucas

Sanatorio Trinidad Mitre

Asesores expertos de la Comision

Sanatorio Finochietto
ProMediar
Grupo Omint - Divisién Clinicas

Director/es participantes

Gustavo Pussi

José Luis Leone

Angel Vannelli, Héctor Santander y Omar Anzil
Aldo Vizcaino

Jorge Echezzarraga

Andrés Torn

Alejandra Di Leo

Daniel Espinosa

Julio Dominguez y Hugo Di Stefano

Rodolfo Toomey

Daniel Giunta

Javier E. Pepa

Christian Van Gelderen

Silvia Gago

Pablo Dimitroff

Julio César Ramella y Diego Parra

Carlos Arce Samper y Ricardo Paez

José Battiston

Enrique D. Pérez

Jorge Falcon

Gerardo Bozovich y Cristian Fuster

Agustin Pasquialini

Heriberto Engel, Rodolfo Trietsch, Ricardo Durlach y Norberto Mezzadri
Angel Yebara, German Suarez y Mario Schiter
Walter Vazquez

Daniel Sagastizabal

Fernan Gonzalez B. de Quirdés y Juan Carlos Tejerizo
Victor Manuel Elias

Eduardo Schnitzler, Marcelo Pellizzari y Fernando ludica
Federico Andrés Colo y Marcos Drlje

Alfredo Vidal

Alberto Alves de Lima

Edgardo Zimmerman, Daniel Perez y Victor Penchansky
Jorge Eduardo Laray

Eusebio Zabalta y Andrés Blanco

Agustin Apesteguia

Mario Sorbera

René Vandersande

Pablo Desmery y Francisco Longo

Maria Cristina Lacunza

Alejandro Ciancio

Jorge Castagnino

Roberto Martingano y Roberto Garcia Eleisequi
Jorge Lantos

Maria Paula Herrera

Jorge Kritzer y Norberto Furfaro

Emilio Moreno

Gonzalo Cortés y Gonzalo Ferrara

Andrés Torn

Mario Marcato y David Polillo

Roberto Dupuy de Lome y Marcelo Vega
Alberto Lambierto

Fernando Gallo Cornejo

Rubén Horacio Manzi

Pedro Lawson y Héctor Ballestero

Rubén A. lllescas y Juan Carlos Isola

Julio Ravioli
Enrique Pereira
Horacio Rivera
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