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PRESBNTACIOH 

Este trabajo es el informe final de la pasantía realizada 

durante el año 1988, como requisito del Programa de Postgrado 

"Maestría en Administración Pública" de la Facultad de Ciencias 

Económicas de la Universidad de Buenos Aires. 

El propósito del estudio fue una aproximación a la estruc­

tura organizativa de la Secretaría de Salud Pública y Medio Am­

biente y a los hospitales que conforman la red de servicios sani­

tarios de la Muni.ci.pali.dad de la Ciudad de Buenos Aires, para lue­

go tratar cuestiones referidas al proceso de des central izaci6n 

hospitalaria proyectado por las autoridades de la Secretaría. 

Previo al tratamiento del tema específico, en la primera 

p arte del trabajo se realizan apreciaciones sobre el estado y la 

necesidad de su transformación en América Latina. A continuación 

se trata el tema de la descentralización como posible modelo de  

administración que facilite el cambio en las organizaciones pÚbli-

.cas. 

La realización del informe fue posible gracias al apoyo 

brindado por las autoridades de la Secretaría, el Dr. Juan Carlos 

Veronel 1 i. Secretario de Salud Pública y Med i.o Ambiente - que 

autorizó la pasantía y el Dr. Vi.rgi.li.o Alonso Fernández - tutor de 

este trabajo - qui.en en todo momento me brindó información y apoyo 

para el desarrollo de mi.s tareas. Asimismo, agradezco a otros 

miembros del organismo que desde diferentes ámbitos me ofrecieron 

la información necesaria. 

En cuanto a la Universidad, en primer término mi. agradeci­

miento al Di.rector de la Maestría Dr. Osear Oszlak, al Secretario 

Académico Lic. Isidoro Felcman, al Secretario Administrativo Dr. 

Carlos Domi.nguez Molet y al cuerpo de profesores mi. reconocimiento 

por las enseñanzas impartidas. A la Lic. Ana de Fanelli. mi. grati­

tud por la supervisión de este trabajo. 

- 1 -



Mi agradecimiento a la Sra. Alejandra Maldonado por 

su colaboración en la impresión de este trabajo. 



METODOLOGIA DEL TRABAJO 

La propuesta de descentralización en el ámbi.to de los hos-
pi.tales dependientes de la Secretaría de Salud P6bli.ca y Medio Am­
bi.ente (S.S.P.y.M.A.) de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos 
Aires, es ante todo un proyecto de transformación de las estructu­
ras organizativas del estado. Por esta razón, previo a inici.ar el 
tratamiento del tema específico, se analizó el tema de la descen­
trali.zaci.ón en .el marco del proceso de democrati.zaci.ón que atra-
vi.esan los estados lati.noameri.canos. 

La Índole del estudio propuesto específicamente requi.ri.ó 
un análisis de la estructura formal del sistema de atención médica 
dependiente de la S.S.P. y M.A. , incluído el modelo organizativo 
de los hospitales de este ámbito. Todo ello como marco indispensa­
ble para el estudio de la propuesta de descentralización ho�pi.ta­
laria ori.gi.nada en la mencionada Secretaría. 

Para la elaboración de este informe se cumplieron las si­
gui.entes etapas: 

I) Lectura de material bibliográfico sobre: sistemas de
atención de la salud, organizaciones, organización municipal, or­
ganización hospitalaria, descentralización, estudios sobre proce-
sos de descentralización en países latinoamericanos y europeos. 

II) Lectura de Ordenanzas y Reglamentaciones Municipales
vigentes, como así también, los proyectos de Ordenanzas enviados 
por el Ejecutivo Municipal al Honorable Consejo Deliberante. 

III) Análisis de los actuales organigramas de la S.S.P.y
M.A. de la M.C.B.A. y los de algunos establecimientos hospitala­
rios.

IV) Entrevistas a Directores de Hospitales, Subdirectores,
Subdirectores Administrativos, Jefes de Servicio y otros funciona­
rios de la organización. 
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 TEMAS DESARROLLADOS

A partir del análisis de la información recogida se trata 

los siguientes temas: 

A) Algunas cuestiones sobre el estado

B) La descentralización sus orígenes y ventajas

C) La Ciudad de Buenos Aires, la atención de sus problemas y la

participación de los vecinos

D) La organización municipal. La S.S.P. y M.A. y su interrelación

con otras Secretarías, y niveles superiores y Órganos represen­

tativos. La organización de la Secretaría y los cambios intro-

<lucidos con vistas a la descentralización.

E) La estructura organizativa de los hospitales, las transforma-

ciones realizadas con vista a la descentralización.

F) Comentarlo final sobre la nueva propuesta de

ci.onal en el sistema hospitalario municipal

Buenos Aires.
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P R I M E R A P A R T E 

LA TRANSFORMACION DE LA ADMINISTRACION PUBLICA Y LA 

DESCENTRALIZACION 



LATINOAMERICA Y LA REFORMA ADMINISTRATIVA 

La actividad estatal con su crecimiento, la complejización 

de su aparato, sus políticas, sus formas organizativas y sus meca­

nismos de decisión, se han convertido en el centro de debate de 

proyectos políticos de diverso signo. La necesidad de transforma­

clón de la Administración Pública, para adecuar su funcionamiento 

a los. continuos requerimientos de 

su eficiencia, ha g,enerado en el 

la sociedad, con vista a lograr 

ámbito de las ciencias sociales 

diversas propuestas para profundizar su análisis y definir diver­

sas estrategias para su modernización. 

Ya entre los clásicos que reflexionaron sobre los proble­

mas sociales, Max Weber, en el conjunto de respuestas que ofreció 

a la crisis de la sociedad europea, trató profundamente el proble-
, 

ma de la administración del estado. Su interés se centraba, por un 

lado, en la burocracia como principio de la organización adminis­

trativa, a la que en cierto modo atribuía la máxima utilidad en 

orden a la consecución de las metas políticas fijadas. Pero tam­

bién, para Ma� Weber, el tratamiento de la burocracia se encontra­

ba simultáneamente dentro de la sociología de la dominación, sien­

do el problema central el <le hasta qué punto una extensa burocra­

cia con conoc im i en tos especializados sirve aún corno instru mento 

neutral de realización o si, por el contrario se independiza como 

foco específico de poder. 

A partir de Max Weber la investigación sobre la burocracia 

se centrará en estos ejes fund�rnentales. A mediados de este siglo 

el tratamiento científico-social del aparato estatal es ampliado a 

raíz de los aportes que le brinda la sociología de las organiza­

ciones, con sus contribuciones elaboradas a partir de la investi­

gación empí r lea de procesos de dec is i Ón en este ámbito organiza­

c ional. 

Las investigaciones y las producciones teóricas sobre la 

administración estatal han evidenciado un creciente avance y ofre­

cen al estudioso del tema distintos modelos de abordaje. La admi­

nistración pública es considerada, en la Rctualidad, un objeto de 

estudio científico, con características propias, y el interés por 

su estudio es observado tanto en los países desarrollados como en 

aquellos que intentan serlo. 

- 4 -



En cierto modo el análisis de la administración pública y

su rol en el contexto social, originó la necesidad de hallar una 

estrategia de cambio con el fin de lograr una adecuación entre la 

administración pública y las demandas societales. Ello generó va­

rias propuestas por parte de las disciplinas que se ocupan de su 

organización y funcionamiento. Las prod ucciones científicas están 

dirigidas tanto al análisis del desempefto de funciones o al rendi­

miento, como a las cuestiones alusivas a la arbitrariedad de la 

administración y de las relaciones de poder dirigidas hacia el ex-

terior, temas que están incuestionablemente unidos. 

Estas cuestiones, cuyo análisis se encuentra avanzado en 
los países centrales, se han convertido en un centro de interés 

incuestionable para los científicos sociales de América Latina, 

donde el problema del gasto público exige la büsqueda de mo?elos 

propios de eficiencia para la administración estatal. 

Conviene recordar que desde la perspectiva histórica, en 

los países capit alistas en vías de desarrollo el impulso a la uni­

dad nacional se relaciona, generalmente, al in tento de constituir 

una administración central propia, y en otros casos iniciar su 

construcción sobre la base de las administraciones coloniales. La 
administración del estado de modo centralizado, unido a una cen­

tralización política, aparecieron como condiciones necesarias para 

asegurar la integración social. 

En los países latinoamericanos la formación de sus admi­
nistraciones estatales se ha orientado principalmente a reproducir 

el modelo de los países desarrollados de occidente, pero ellos de­

ben intentar, con espíritu crítico e inventivo, un análisis y un 

diagnóstico para sus problemas y una formulación y ejecución de 

soluciones, que se ajusten a la realidad y a los caracteres espe­

cíficos de la región y de cada país en particular, que respondan a 

pautas originales, y que no impliquen la mera imitación o trans-
formación mecánica de fórmulas correspondientes a otras regiones y 

a otras etapas históricas. Asmimismo, este análisis de las rela-

clones y discordancias entre cambios socio-económicos y las es-

tructuras políticas e institucionales, debe ser realizado a partir 

de un enfoque interdisciplinario y totalizador. 
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Se 'considera que el estancamiento económi.c.o y social que 

exhiben los países latinoamericanos es consecuencia de un conjunto 

de problemáticas cuya resolución es sumamente compleja. Entre este

grupo de temas que deben abordar las nacientes democracias latino-
americanas, se encuentra 

administración pública 

marco de un proceso de 

conjunto. 

el problema del reajuste de su sistema de 

a las nuevas demandas soci.etales, en el 

cambio que involucra a la sociedad en su 

Los estados latinoamericanos, han ido aumentando el número 

de sus intervenciones y de organismos de diversa índole ya sea pa­
ra la regulación o la promoción de actividades de la economía y de 

la vi.da social que se consideran de interés público; y con sus em­

presas, ha ido aumentando la envergadura de su participación en el 

ámbito empresarial. Pero, este crecimiento del estado no si.empre 

si.�ni.fi.có un crecimiento en el desarrollo económico-social de los 

países. 

El rol creciente del estado en las sociedades latinoameri­

canas y en el resto de los países del tercer mundo, es un dato 

.analizado por.di.versos autores a partir de indicadores tales como: 

el porcentaje del gasto públ i.co en PBI; el monto de la i.nvers i.ón 

pública en la inversión bruta fija global y el porcentaje de la 
mano de obra activa total empleada por el sector püblico sobre el 

total de la población económicamente activa. 

El alto grado de participación del sector público en los 
gastos e inversiones totales; en la formación y distribución del 

PBI; del ingreso; en las transacciones de bienes y servicios y en 

la absorción del crecimiento de la fuerza de trabajo, aparecieron 

como elementos capaces de compensar el debilitamiento de los faé­

tores tradicionales del crecimiento y de promover cierto desarro­

llo con la urgencia impuesta por el estancamiento y la crisis de 

la estructura tradicional, a los que se agregó la incidencia de 

las variaciones externas y su presión sobre las economías latinoa­

mericanas. 

El estado latinoamericano con un proceso de crecimiento 

abrupto, no logró una adecuación entre sus estructuras y las nue­

vas y complejas tareas que la realidad le asignaba. Podemos decir 

que ha heredado una maquinaria que no le proporciona los medios 

adecuados para cumplir el complejo rol que debe desempefiar. 
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Obviamente, la multiplicidad de objetivos que debe satis­

facer el sector público conlleva la necesidad de un gerenciamiento 

e f i. c i ente de 1 a to ta 1 i. d ad de 1 s i s t e m a . M ax i m i. z ar 1 os o b j et i. vos y 

compatibilizarlos con las 

significa, en la práctica, 

organ i z ac ion al, que brinde 

proyecto de reforma. 

estructuras administrativas existentes 

la realización de un profundo análisis 

el adecuado diagnóstico, base de un 

Hasta ahora las modificaciones dentro de la administración 

pública se han pumplido de manera asistemática a raíz de la crea­

ción de órganos, de mecanismos administrativos y responsabilidades 

parciales en el sistema tradicional. Es fácil observar que han 

proliferado los organismos públicos en número superior al conjunto 

de funciones que debe desarrollar. Asimismo se sabe que no se han 

creado los instrumentos necesarios y facilitadores para la elabo­

ración de políticas globales, que adecúen la actividad administra­

tiva a los fines propuestos en el marco de un sistema eficiente de 

administración. 

El proceso de crecimiento del estado generó y profundizó 

la duplicación, las interrelaciones, las divisiones artificiales, 

los conflictos de autoridades y competencias, el crecimiento y la 

consolidación de grupos burocráticos y privilegiados, el desapro­

vechamiento de recursos tanto materiales como humanos, junto a las 

dificultades para adoptar y operacionalizar las propuestas inhe­

rentes a una política global. 

Este desarrollo inarmónico de la administración pública 

ti.ene consecuencias a nivel de la unidad y capacidad ejecutiva del 

gobierno, la coherencia y la continuidad de su acción, las funcio­

nes de control y evaluación. Este panorama general se expresa e

incide en la actividad y en la producción del sector público y de 

las empresas del estado. De ambos se ha realizado un uso a la vez 

indiscriminado, err�tico y limitativo. 

Como expresa Bernardo Kl iksberg "Se requ i.ere un fuerte 

crecimiento en las disponibilidades de Célpilcidad administrativa 

del sector público. Dicha capacidad puede ser definida apropiada­

mente, como lo han hecho las Naciones Unidas, como la capacidad de 

obtener los resultados deseados mediante organizaciones (2) o en 

términos del tipo de los adoptados en una cercana reunión del Ins­

tituto Internacional de Ciencias de la Administración, como: la 
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habilidad del gobierno de implementar un programa económico-social 
para el mejoramiento del bienestar de toda la población, de modo. 
que todas las consideraciones sociales y culturales relevantes 
sean tomadas en cuenta y que la administraci.ón de dichos programas 
y sus costos totales sean restringidos a un nivel que aseguren la 

maximización de beneficios a todos los sectores de la comunidad 

que necesitan esos servicios ( 3)" ( 1). 

( 1 ) 

( 2 ) 

( 3 ) 

Klisberg, B. "La reforma Administrativa en América Latina. Una 
Revisión del Marco Conceptual" en Teoría de la Burocracia 
Estatal, Oszlak, o., compilador, Paidos, Buenos Aires, 1984, 
pág.461. 

Naciones Unidas, la evaluación de la capacidad administrativa 

para el desarrollo -Documento- ST/TAO/M/ 52, Nueva York, 1970, 
pág.9. 

Internati.onal 
Conclusions and 

Institute of 
recommendations 

Camberra Roundtable, Junio 12-18, 
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LA REFORMA ADMINISTRATIVA Y LA DESCENTRALIZACION 

Si. "el estado es lo que hace" (Renate Mi.les) y ese hacer 

se refiere a las respuestas que debe dar a las cuestiones social� 

mente problemati.zadas, debemos preguntarnos en general, si. el Es� 

tado logra dar respuestas, si. no a todas, a la mayoría de las 

cuestiones, y si. estas respuestas se elaboran y operaci.onali.zan 

eficientemente.. También es conveniente interrogarnos sobre las 

funciones de los di.versos organismos del aparato estatal y así po­

der evaluar la correspondencia entre sus objetivos y las demandas 

sociales concretas. 

Estos interrogantes nos conducen a percibir al Estado, de 

nuestro país, "haciendo" en una dirección que no es lo suficiente­

mente idónea como respuesta a la problemática de esta región, For­

ma parte del decir cotidiano y esta presente, asiduamente, en el 

discurso de políticos y especialistas, la necesidad de reforma del 

Estado. 

Desde hace varios años, los diferentes gobiernos proponen 

"la reforma administrativa", con variada finalidad según el r6gi.­

men de que se trate. Obviamente la discontinuidad en los gobiernos 

democráticos, como consecuencia de los golpes mili.tares, ha ido 

generando diferentes proyectos sobre la transformación del Estado. 

Más allá del régimen que la propone, a la reforma administrativa 

se le asigna el poder de movilizar las anquilosadas estructuras de 

la burocracia estatales, transformándolas y así di.sminuir las di­

ficultades que operan en sus órganos y procedi.mi.entos. 

También se la atribuye a "la reforma administrativa" la 

capacidad de originar el dinamismo, la flexibilidad y la eficien­

cia de la administración y de las empresas públicas, en un proceso 

continuo y coordinado, que son las condiciones necesarias para un 

desarrollo integral. 

Pero, ciertamente toda propuesta de reforma administrati.va 

es insuficiente si el estado no promueve y logra el apoyo activo 

de los grupos más dinámicos de la sociedad, a la vez

canales necesarios para su participación en la misma 

crática y convierte a la burocracia en generadora 

que crea los 

trama buro­

de su propio 

cambio. Es importante generar un movimiento interno a la adminis-
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tración, que haga de la reforma una actividad propia y autososte­

nlda. Asimismo, la propuesta de transformación de las estructuras 

administrativas del estado debe estar imbuída de una filosofía que 

haga permeables a los organismos para la interacción con aquellos 

a los que esta dlr.igi.da su accionar. Preservando la autoridad y el 

ordenamiento, pero facilitando el control ciudadano en los . actos 

de gobierno. 

En esta búsqueda de alternativas para lograr la transfor­

mación del aparato del Estado una propuesta va ganando espacio, 

entre los especialistas en el tema, y es la propuesta de descen­

tralizar las administraciones estatales. Pero, aunque para algunos 

la descentralización aparezca como una propuesta muy reciente en 

realidad hace veinticinco años las Naciones Unidas en "Programas 

de Asistencia Técnica" N.Y. 1963, ya trataba sobre "Descentraliza-

ci.Ón para �l desarrollo nacional y local". Si. bien, como ya vere-

mos más adelante, con regímenes autoritarios no es factible i.mple­

men tar correctamente un proceso de deseen tra 1 i. zac i.Ón, y, corno 1 a 

mayoría de los países latinoamericanos han vi.vi.do bajo gobiernos 

mi.litares, estas propuestas no han logrado plasmarse en la reali­

dad. Es por ello que en estos momentos en que la mayoría de los 

países de la región han emprendido el tránsito a la democracia, 

resurge la propuesta de la descentralización de los organismos del 

estado como una vía de posible solución al grave problema de la 

deficiente administración estatal de estas naciones. 

es 

Sin 

sumamente 

embargo la 

compleja 

propuesta no 

en el marco de 

es simple, su implementación 

administraciones histórica-

mente consolidadas. En estas circunstancias se hace necesario ana­

lizar las características de la descentralización y las condicio­

nes necesarias para que su implementación no devenga en un sistema 

anárquico de administración estatal. 
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EL SURGIMIENTO DE LA PROPUESTA DE DESCENTRALIZACIOH 

En general cuando se trata el terna "dscentralización" se 

hace referencia a los gobiernos rnunicipales corno organismos a des­

centralizar, pero también es factible descentralizar unidades ad­

ministrativas de algunos organismos, corno es el caso que se trata 

en esta monografía. En cuando al origen de la propuesta de descen­

tralización podría decirse que la misma emerge como respuesta a 

las dificultades que generan las administraciones centralizadas • 

Cabe hacer notar que la propuesta de descentralizar las adminis­

traciones públicas para lograr una mayor eficiencia es elaborada 

tanto en los países desarrollados como en aquellos que están en­

frentando graves dificultades para su crecimiento. 

Un análisis de los sistemas centralizados nos permite•n ob­

servar las siguientes desventajas en su accionar: a) conducen al 

burocratismo: b) se trata de una administración desde lejos, y 

ti.ene dificultad para visualizar correctamente los problemas y re­

solverlos: c) sus estructuras no permiten la participación de la 

sociedad y d) a la vez propicia la ingerencia o intromisión polí­

tica de los administradores centrales en los asuntos ajenos y le­

janos, pudiendo generar un pernicioso paternalismo. En resumen la 

centralización genera tramitaciones prolongadas, difíciles y buro­

cráticas al alejar al administrado de la administración y limita 

los procesos de desarrollo económico, social y político al reducir 

la generaci.6n de ideas y actividades locales. 

Los especialistas coinciden en seHalar que la centraliza­

ción genera deseconomías y disfunciones específicas, burocráti.srno, 

sectoriali.zación, pérdida de coherencia y de agilidad en los pro­

cesos decisorios, disminución del control social y aumento de los 

gastos del funcionamiento interno de los aparatos, entre otras 

desventajas. 
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LAS CARACTERISTICAS DE LA DESCENTRALIZACION 

Es en este cuadro de dificultades donde surge corno viable 
un proceso de descentralización para la resolución de los conflic­
tos generados por las burocracias administrativas. Corno expresa el 

Lic. Mari.o Melgar Adalid, Di.rector General de Adrni.ni.straci.ón de la 
Secretaría de Salud de México, "La descentralización no es una 
institución jur�di.ca unívoca �i.no el modo de ser de un aparato ad­

ministrativo. Ti.ene su orí.gen en la centralización misma, pues al 

darse ésta y al conocer y padecer sus efectos perniciosos, la or­
ganización administrativa y política debe i.ni.ci..ar un moví.miento 
gradual y progresivo dirigido a mi.ti.garlo. Existe entonces un 
tránsito lento entre una y otra tendencia. La centralización exis­

te cuando la cantidad de los poderes de los entes locales y de los 

órganos periféricos está reducida al mínimo indispensable par� que 
estos puedan colocarse como enti.dades subjetivas de admi.ni.stra­

ci.Ón; la descentralización por el contrario existe cuando los ór­

ganos centrales del Estado tienen el mínimo de poder indispensable 
para desarrollar sus actividades. Es decir se centraliza cuando se 

�encentran la� potestadas en uno o más órganos y se descentraliza 
cuando s distribuye entre múltiples Órganos". (4) 

El encuadre necesario para garantí.zar esta transferencia 

de poderes es, sin duda, y así lo expresan la mayoría de los auto­
res, la democracia que es el ámbito propicio para garantizar la 
parti.ci.paci.ón ciudadana en los actos de gobierno, sin esta parti­

cipación la descentralización se convierte, muy probablemente, en 
un proceso desi.ntegrador y anárquico que no garantiza los benefi­

cios de las adminis traciones locales, si.no más bien la posible de­
saparición o deterioro de los entes que se pretendía transformar. 

Si.n la participación de los ciudadanos, beneficiarios o no, en el 
sistema desaparece una instancia que es imprescindible. Esta par-

ti.ci.paci.ón permite la confrontación entre los 

atribuye a la organización y las demandas a las 

objetivos que se 
que debe sati.sfa-

cer y para lo cual fue creado, y a la vez garantiza su continuidad 

en tanto se convierte en un organismo legitimado socialmente. 

Cabe mencionar que el aislamiento de los organismos públi-

(4) Cuadernos de descentrali.zaci.Ón Nro.4 - Querétaro - México 1982
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cos trae aparejado, con mucha probabilidad, un vaciamiento de los 

objetivos sociales que le dieron origen y su sustitución por 

intereses propios de miembros de esa organización para garantizar 

su supervivencia. A la vez este aislamiento va generando una 

inadecuación entre el organismo y el contexto en el que se 

encuentra inserto. 

Por otra parte, la demanda de participación de los ciuda­

danos con respecto a la administración pública acelera procesos de 

desarrollo. La· presión social sobre la administración para lograr 

su eficiencia, es también un medio para impulsar modelos de trans­

formación, que acerquen a las organizaciones a la población de sus 

áreas de influencia. Indudablemente la cercanía de la administra­

ción con los administrados, beneficia a ambos términos de la rela­

ción desde el momento que crea o recrea canales de comunicación 

más directos, que los existentes en un sistema administrativo cen­

tralizado. 

Otra ventaja de esta situación de cercanía entre la admi­

nistración y los administrados, es que éstos tienen la posibilidad 

de establecer alianzas sociales más amplias, que les permitan pe­

ticionar de mo·do más significativo, para la obtención de objetivos 

compartidos por la comunidad. En definitiva resulta más fácil ob­

tener consenso en grupos más reducidos y por fines más próximos. 

En este sentido expresa Jordi Borja, que la experimenta­

ción de nuevos roles sociales que difundan funciones y responsabi­

lidades entre una población afectada por la crisis económica y la 

consecuc i.ón de nuevos consensos en torno a proyectos colectivos, 

sólo podrá promoverse desde estructuras políticas próximas, repre­

sentativas y globales como son las locales y regionales. (5) 

(5) BORJA, J. y otros

"Organización y descentralización municipal". EUDEBA. Buenos

Aires/1987. Pág. 13 y sig. 
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LAS DEFINICIONES DE DESCENTRALIZACION 

En general se distingue entre descentralización política 

cuando se produce la transferencia del poder a otras jurisdiccio­

nes y descentralización administrativa cuando esa transferencia es 

hacia niveles inferiores de la misma organización. Para algunos 

autores este último caso se define corno desconcentración. 

Son varios los autores que han contribuído a la conceptua­

lización de estos sistemas de administración, entre ellos el Dr. 

Juan Carlos Veronelli quien ha sostenido que 

la descentralización son dos palabras que se 

de mover hacia el centro o hacia la periferia, 

"La centralización y 

aplican a la acción 

la capacidad de de-

cisión. Cuando el traslado de dicho proceso se hace entre unidades 

políticas (Nación, Estados, provincias o municipios) se habl'a de 

centralización o descentralización política. Cuando el movimiento 

se realiza dentro de un aparato administrativo se llama descentra­

lización o desconcentración administrativa". (1) 

En el ámbito legal, si bien no existe una legislación so­

bre el particular que instaure un régimen jurídico, algunos auto­

res como el Dr. Agustín A. Gordillo define al proceso de descen­

tralización como "la competencia que se ha atribuído a un nuevo 

ente, separado de la administración central, dotado de personería 

jurídica propia y constituída por órganos propios que expresan la 

voluntad de este ente" por el contrario define a la centralización 

corno: "1 a reunión de facultades de decisión en los Órganos supe­

riores de la administración". (2) 

Por su parte el Dr. Manuel María Díaz entiende que la des­

centralización es un modo de administración en el cual se reconoce 

a los entes descentralizados una personalidad jurídica propia, 

distinta de la del estado y un poder de decisión que corresponde a 

los Órganos del ente, lo que le confiere una cierta libertad de 

acció� y los correlativos poderes de iniciativa y decisión". (3) 

En conclusión desde el punto de vista jurídico los auto 

res caracterizan a los entes descentralizados como organismos con 

personería jurídica, con finalidad específica, que poseen normas 

para su administración y en los que la relación con- los organos 
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(1) Veronelli., J.C.: Los proyectos de trasnformaci.ón de .los siste­

mas nacionales de servicios de salud en Amáeri.ca Latina

OPS-OMS - México - Abril 1984.

(2) Gordillo, A.A. Tratado de Derecho Administrativo 

Gral.Tomo I - Cap. XI. Buenos Ai.res. 

Parte 

(3) Diez, M.M. Manual de Derecho Administrativo. Tomo I. Argentina

1977
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CRITERIOS RECTORES DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION 

La descentralización no es una tesis en sí misma sino una 
orientación para cumplir cometidos sustantivos y dar con ten ido a 
un proyecto de democratización de nuestras estructuras administra­
tivas estatales. Por esta razón su puesta en marcha requiere tener 
en cuenta ciertos criterios para no desvirtuar sus objetivos. 

En primer término debe considerarse a la descentralización 
como un proceso que, requiere gradualismo en su aplicación, a los 
efectos de no crear situaciones críticas que conviertan en ingo­
bernables a las organizaciones. Demanda también, prestar atenci&n 

a las peculiaridades de cada organización y establecer las normas 
de descentralización según los tiempos institucionales vayan per-

mitiendo introducir las transformaciones y la complejidad del• sis­
tema facilite o dificulte el proceso. 

De esto se deduce la importancia de la participación de 
los miembros de la organización en el proyecto, para que se inte­
gren a él y con sus actitudes y conductas favorezcan el cambio al 
no percibirlo como impuesto o ajeno a sus intereses organizaciona­
les. Idéntico tratamiento debe recibir la comunidad, puesto que la 
participación social es indispensable en este proceso, al interve-

• nir como garantía del logro de los objetivos institucionales.

La participació n de los miembros de la organización en el 
proyecto de des central izacióri también contribuye a garantizar el 

respeto de los derechos de los trabajadores y sus verdaderos inte­
reses y que estos derechos se adecuen a las necesidades de la or­
ganización. 

Como la descentralización debe ser un proceso gradual, en 
la primera etapa es imprescindible el apoyo técnico, logístico y 
financiero de los organismos superiores que aseguren la eficien­
cia del organismo descentralizado. El otro gran tema que debe in­
cluirse durante el tratamiento de la primera etapa de la descen­
tralización es, organizar la captación de recursos económicos ge­
nuinos o establecer pautas administrativas para el otorgamiento de 

los créditos que el presupuesto de la organización central prevee 
para el organismo descentralizado y de ese modo garantizar la in­
dependencia de este en la elaboraci6n y ejecución de sus planes de 
acción. 
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LOS EFECTOS DE LA DESCEN·TRALIZACION AL INTERIOR DE LAS ORGANIZA-

CIONES 

Al iniciarse un proceso de descentralizaci6n se establece 

un nuevo modo de vinculación de la organización con su entorno ad­

ministrativo y con el medio soci�l, �s entnn�es que las interrela­

ciones de los miembros de Ja organización t�mbién evidenciarán mo­

dificaciones, ya que una redefinición de los roles es inevitable. 

Esto se produce en razón de que este nuevo modelo de admi.nistra­

ci6n significa ·un traspaso dé poder desde los Órganos superiores 

al organismo descentralizado, esto se verifica tanto en el caso de 

la descentralización política, como en la administrativa, ya que 

ambos expresan modelos organizativos independientes del organismo 

central, aunque se trata de modos diferentes . 

La posibilidad del organismo de administrarse independien­

temente origina, entre otras cuestiones, una nueva caracteri�aci6n 

de la autoridad dentro del mismo, y la adecuación del modelo de 

toma de decisiones y distribución de responsabilidades según las 

nuevas necesidades del sistema organizativo formal y obviamente 

�el sistema informal de relaciones sociales que también interviene 

en este proceso. El terna de los cambios organ izacionales, deberá 

incluirse en la planificaci6n de la descentrali.zaci6n y exigirá 

reajustes en las primeras etapas del proceso. 

De la planificación de este proceso dt� transformación ins­

titucional depende en gran medida el éxito de la propuesta descen­

tralizadora, pues permitirá preveer conflictos y disminuir las re­

sistencias al cambio que toda organización posee. Oszlak lo expre­

sa claramente cuando dice: "La reforma administrativa es también 

un proceso político. Como tal genera oposición y resistencia, im­

plicando a veces cambios importantes en la correlación de fuerzas 

políticas y en la asignación de vñlores en el sistema social. La 
medida de esta resistencia estará determinada por la magnitud de 

los cambios que se intentan, en cuanto los mismos modifican posi­

ciones de poder y redistribuyen recursos entre sectores, unidades, 

funciones o programas" ( 6) • 

(6) Oszlak, O.: La modernización del
Diagnóstico y estrategia. Documento.

1 7 -

Estado 
B.I.D.

en América 
1987 

Latina; 



Entre los objetivos que debe alcanzar esta transformación 

organizativa, sin duda el principal es la democrati.zaci.ón de la 

org�ni.zaci.ón. Debido a que uno de los riesgos de la descentraliza­

ción es el surgimiento de organismos con alto grado de independen­

cia con tendencia a convertirse en feudos, la garantía para evitar 

esta desviación en la organización, es la democratización en su 

interior y la participación de la comunidad desde el contexto. Y, 

en la medida que la participación sea amplia y se pueda garantizar 

un sistema participativo en la toma de decisiones, más transparen­

te se hace al accionar institucional. 

Por estos principios, que son esenciales· al proceso de 

descentralización, en páginas anteriores expresábamos la imposibi­

lidad de su aplicación durante los regímenes militares que predo­

minaron en los países latinoamericanos. Es evidente que bajo regí­

menes totalitarios el proceso de descentralización está desp�ovis­

to de las garantías de participación social y de la posibilidad de 

cuestionamiento sobre la legitimación de las acciones que se de-

los recursos financieros 

tipo de negociación entre 

los recursos son afectados 

sarrollan. Asimismo, la distribución de 

en estos regímenes está exento de todo 

las diferentes· jurisdicciones, ya que 

autoritariamente. 
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S E G U N D A P· A R T E

LA CIUDAD DE BUENOS AIRES Y SUS SISTEMA DE 

ATENCION MEDICA 



CARACTERIZACION DEL CONTEXTO 

La ciudad de Buenos Aires 

ma del 

en el 

do. 

Es conveniente, 

trabajo, ofrecer 

que se encuentra 

previo a referirnos específicamente al te­

un panorama del contexto socio-económico 

inserto el organismo que estamos estudian-

Sin temor a equivocarnos, podernos 

del municipio de la Ciudad de Buenos Aires 

decir que el gobierno 

se encuentra entre las 

organizaciones estatales más complejas de nuestro país. _Ello se 

debe, entre otras causas, a su rol como gobierno de la ciudad ca­

pital de la rapública - asiento de todos l�s organismos nacionales 

- y al hecho de ser Buenos Aires una de las ciudades más impo�tan­

tes y pobladas de América y del mundo. Tamjién el papel que desem­

pefiÓ esta ciudad en el proceso histórico de nuestro país le otorgó

una significación peculiar.

Al referirnos a la Municipalidad de la Ciudad de Buenos 

Aires conviene recordar que, dentro de l os límites de su jurisdic­

ción, desarrolla funciones de la más di.versa Índole como por ejem-

plo: la atención de la educación primaria, la atención de la sa­

lud, el problema de la vivienda, la i.nspecci.Ón de obras en cons­

trucción, el tránsito vehicular, etc. La mayoría de estas funcio­

nes, el municipio las ejecuta en forma directa, a través de sus 

propios agentes e infraestructura no siendo si.gnificativo el núme-

ro de servicios contratados con los que atiende las demandas de la 

población. 

La concentración humana que caracteriza a la Ciudad de 

Buenos Aires, es la generadora de un complejo sistema de servicios 

destinados a solventar las demandas societales que se generan, co­

mo muchos de estos servicios dependen del 1obierno municipal ori­

ginan un sistema sumamente diferenciado de: resto de las organiza­

ciones municipales de nuestro país. Por e!!o todo intento de aná­

lisis sectorial del municipio remite inva:::-iablemente a la multi­

plicidad de demandas que le incumbe satis:acer y a la complejidad 

de su organización como ya veremos mis ade:ante. 

Además, la Ciudad de Buenos Aires se encuentra circundada 
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por el denominado conurbano bonaerense, conformado por 19 partidos 
de la Provincia de Buenos Aires, ambos suman una población cercana 
a los 13 millones de habitantes. Esta metrópolis es el habitat de 
cerca de un tercio de la poblaci6n de nuestro país y es la región 
más densamente poblada. Este crecimiento de la Ciudad de Buenos 
Aires y sus alrededores fue un proceso acelerado, como consecuen­
cia de las migraciones externas a fines del siglo XIX y principios 
de este y las migraciones del int:r'rior <:1°1 país y de los países 
limítrofes en la mitad de este siglo. En todos los casos se trata-
ba de personas· con niveles de vida muy 
Ciudad de Buenos Aires con expectat i. vas 
este crecimiento acelerado del número de 
fasaje entre las demandas sociales y los 

la zona para satisfacerlos. 

bajos, que llegaban a la 
de mejorarlo. Obviamente 

habitantes generó un des­

servicios disponibles en 

En uno de los sectores de servicios en los cuales aún hoy 

puede observarse este problema de inadecuación entre las de�andas 
sociales y la oferta de servicios es en el sector salud, donde el 
crecimiento de la demanda no se debe sólo al aumento del número de 
población, sino también a una mejor actitud de la población con 
�especto a la. importancia de la medicina en .el tratamiento de la 
enfermedad. 

Pero este crecimiento de la demanda no pudo ser acompaftado 
con proyectos para el crecimiento en la cantidad y calidad de los 
servicios de salud. La carencia de ellos en el Gran Buenos Aires 
obliga a gran parte de la población de esos partidos a concurrir a 
los servicios que brinda el sistema médico dependiente de la 
M.C.B.A. Esta constante demanda sobre los establecimientos munici­
pales también se debe al alto desarrollo técnico y profesional que

han alcanzado.

Debemos tener presente que los costos de los servicios de 
atención médica de la comuna han podido financiarse debido a que, 
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires es un ente recauda­
dor de magnitud y con los fondos propios pudo mantener y mejorar 
la infraestructura con que contaba desde fines del siglo pasado y 

principios de este. No es esta la situación en que se encuentran 
las municipalidades del conurbano bonaerense, que tienen dentro de 
sus jurisdicciones grandes concentraciones de población con nece­
sidades básicas insatisfechas ( 1). Cabe recordar que a la grave 
situación que padecía la Provincia de Buenos Aires, se agregó la 
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poblaci.Ón erradi.cada de las ?i.llas de emergenci.a de la Capi.tal Fe­

deral durante el Últi.mo gobi.erno mi.li.tar, si.n una preví.a planifi­

caci.ón a fin de que su traslado fuera a lugares con la infraes­

tructura necesaria para el desarrollo de la vida humana. Esta si­

tuación de crisis en la mayoría de los partidos, limita sus posi­

bilidades de desarrollo en materia de atención médica y origina el 

traslado de la población hacia los establecimientos de salud de la 

Capital Federal. Este dato se puede apreciar claramente en el si­

gui.ente gráfico, que nos permite observar la proporción de pobla­

ción del Gran auenos Aires y - de otros lugares del país que son 

atendidos en estos nosocomios. 

1. Informe sobre la pobreza en la Argentina - INDEC - 1984 ofrece

información sobre el ni.vel de vi.da de Provincia
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Buenos 
El gráfico muestra 

Aires, que demanda 
con claridad que la población del Gran 

atención en los hospitales municipales 
es significativa. En más del 50% de los establecimientos la mayo­
ría de la población asistida es residente en el conurbano. En al­
gunos casos esta población supera significativamente el 50% de los 

pacientes atendidos, especialmente en los hospitales más próximos 
al sector industrial del Gran Buenos Aires. Lo mismo se verifica 
en los establecimientos especializados como los de pediatría (Eli­
zalde y Gutiérrez), de Quemados, de enfermedades infecciosas (Mu­

ñiz), etc • 

Esta realidad si.gnifi.ca para la M.C.B.A. asumir la aten-

ción de la salud de la población de la Provincia de Buenos Aires, 
y también la de otras regiones del país, como lo demuestra el mis-

mo gráfico. Este rol de los establecimientos capitalinos en el 
sistema de atención, los convierte en un 
del mismo. Por esta causa la permanencia 
vicios está sujeta a factores externos 

sector protagónico dentro 

y desarrollo de los ser­

a 1 ámbito j u r is di c c ion a 1 
del municipio. Esta característica de la red de establecimientos 
analizada, es un factor esencial a examinar en todo proceso de 
transformación que se desee implementar. Asimismo, convierte a las 
acciones de la- SSPMA r>n tem11s de qr,111 import ,1ncia para la atención 
de la salud en nuestro país. 

Además, esta interacción entre los hospitales de la Capi­
tal Federal y los pobladores del Gran Buenos Aires, requiere de 
las autoridades jurisdiccionales la corrección de las políticas en 
materia de salud, con el fin de lograr un sistema coordi.nado de 
atención de la salud en esta superpoblada región del país. La 
coordinación de acciones debiera significar una mejor utilización 
de los recursos a través del aprovechamiento racional de los mis­
mos. 
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LA SALUD DE LA POBLACION Y EL MEDIO 

Si. bi.en Buenos Aires, es una de las capitales más impor­

tantes no logró un desarrollo económico-social que garantice a sus 

ciudadanos, en igual medida, buenas condiciones de vi.da y el acce­

so si.n di.fi.cultades a servicios de buena calidad. A esto debe 

agregarse, como acabamos de expresar, la situación de los poblado­

res del conurbano bonaerense. 

Por ello, para una mejor comprensión de las condiciones de 

vida de la población a la que debe asistir el sistema muni.ci.pal de 

salud, conviene reflexionar sobre la concentración y distribución 

de la población y el uso del suelo urbano. Según el Último censo, 

en la población de Buenos Aires y alrededores el déficit viviendas 

es de 800.000 unidades. A este número deben agregarse las unidades 

habitacionales existentes que no reúnen las condiciones de habita­

bilidad (conventillos, pensiones, etc.) 

Es sabido que el déficit de viviendas, con sus consecuen­

cias en la radicación de la población en lugares inadecuados, i.n­

-cide en su nivel de salud. A la falta de habitación, debe agregar­

se la carencia de infraestructura de saneamiento ( abasteci.mi.ento 

de agua potable, red cloacal, recolección y disposición final de 

basuras, la contam inac i.Ón del aire por polvos y gases, etc.) que 

condiciona la calidad del ambiente ciudadano. El nivel de salud de 

la población y la calidad del medio metropolitano se condicionan 

mutuamente, de modo que, las mejoras en la calidad del medio no 

pueden independizarse del proceso de atención de la salud. Cabe 

mencionar que ambas cuestiones figuran entre las problemáticas que 

debe atender el gobierno municipal, según las funciones conferi­

das. 

En esta mirada sobre la relación del medio con la salud, 

debemos considerar que la formación de las grandes ciudades es un 

proceso relativamente 

corno la organización 

nueva forma de vi.da, 

reciente y su configuración espacial, 

social de sus habitantes, dan lugar a 

la "vida �rbana", cuyos efectos sobre la 

así 

una 

sa-

lud de los individuos debe estimarse toda vez que se intente cono­

cer las necesidades de la población de determinada ciudad. 

· Las enfermedades típicamente urbanas y los problemas de

desviación de la conducta, son dos emeroentes genuinos del modelo 
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moderno de interacción social originado en el proceso de 

urbanización. La función que anteriormente ejercían para un 

individuo: la familia, los parientes, los amigos y la vecindad en 

la resolución de las cuestiones cotidianas; es ejercido por las 

inst i tuci.ones en este nuevo modelo de vi.da, que impone la gran 

ciudad. 

Estas 

vos problemas, 

salud y, desde 

des de gestión 

formas de la vi.da urbana, que se plantean como nue­

desde una vertí.ente, amplían la esfera del sector 

ptra, le demandan el desarrollo de nuevas modali.da­

que reflejan en términos políticos, de participa-

ci.ón, las vías de transformación de lo privado al plano de lo so­

cial; i.nsti.tuci.ones que en lugar de una protección paternali.sta 

brinden un espacio para la expresión de los ciudadanos. 

Por este motivo y con respecto a la cuestión de la parti.­

ci.pación veremos en el punto sigui.ente algunas experi.enci.as �n la 

Ciudad de Buenos Aires. 

LA PARTICIPACION SOCIAL 

La Subsecretaría de Gestión Democrática, promovió los Con­

sejos de Gestión Democrática, que en el año 1987 convocaron el 

Primer Cabildo Abierto de Planeamiento en Salud, auspiciado por 

por la M.C.B.A. a través de la Secretaría de Salud Pública y Me­

dio Ambiente. Para conocer las cuestiones sobre las que giraron 

las reuniones se transcriben a continuación los puntos de la De­

claración que se refieren al tema en estudio. 

I. Los concurrentes expresan la necesidad de participar en

la preservación de su salud, por lo que solicitan ser incorporados 

al proceso de elaboración de un "programa de salud". 

mismo 

II. Interés 

núcleo de la 

por una 

actividad 

Ateneos hospitalarios. 

incorporación 

administrativa 

de la comunidad 

del hospital y 

III. Priorizan la descentralización hospitalaria.

en 

en 

el 

los 

IV. Sugieren sobre los recursos financieros: a) aumento

del presupuesto para este sector dentro del presupuesto global de 
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la M.C.B.A. y. b) captación de recursos ec0nómicos provenientes de 

las Obras Sociales o sea la captación, por parte de cada estable­

cimiento, de los aranceles que las Obras Sociales deben abonar por 

la atención de sus afiliados. 

Es importante destacar que en las actas elaboradas en las 

diferentes zonas en que fue dividida la Capital Federal para ambas 

jornadas y que originan este documento final se encuentran trata­

dos estos temas en forma más profunda. 

Estas conclusiones reflejan la inquietud de la población 

respecto del gobierno municipal, la salud y la modificación del 

sistema de administración de los entes municipales. Unido a esto, 

y en estrecha relación, tratan el tema de la planificación urbana 

para mejorar la calidad de vi.da en esta ciudad y evitar los dese­

quilibrios y el deterioro progresivo del medio, participando en la 

elaboración de los Códigos de Planeamiento Urbano, de Habil-ita­

ción, de Edificación, etc. 

En cuanto al Segundo Cabildo Abierto de los Consejos de 

Gestión Democrática, allí se establecieron 

temas priorizados: 1) Planificación urbana; 

taria; 3) Descentralización administrativa; 

los siguientes cuatro 

2) Planificación sani-

4) Banco de Recursos 

comunitarios. Con la finalidad de conocer de modo más exacto los 

intereses de los vecinos sobre los temas 2 y 3 los transcribimos a 

continuación: 

TEMA 2: Planificación sariitaria: Sistema de salud integral 

y personalizado. Recursos: Descentralización y control de la comu­

nidad. Utilización de poder de compra del estado. Chequera univer­

sal (para obras sociales y hospitales). Distribuir los mayores in­

gresos · en hospitales de mayor atención. Conducta marcada por la 

ética de la solidaridad. Agentes de salud no médicos para ilustrar 

a los vecinos sobre normas básicas para el cuidado de su salud. 

Participación activa, personal y grupal en la administración de 

los centros. Mayor asiduidad en la realización de Cabildos Genera­

les y particularizados. 

TEMA 3: Descentralización administrativa: 1) La descentra­

li.zaci.ón es prioritaria. Creación de pequeños municipios con un 

coordinador central. 2) Redimensionar la composici6n del Honorable 

Concejo Deliberante, con representantes por distrito único y con 
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representantes por cada municipio. 3) Creación de delegaciones mu­
nicipales con autonomía. 4) Distribución equitativa de los recur­

sos para compensar la desigualdad de algunos barrios. 5) Planifi­
cación política centralizada, con ejecución descentralizada. 6) Se 

debe ejercer el control ciudadano en la gestión de los servicios 

públicos, de la administración y del cumplimiento de las Ordenan­

zas. 

Respecto de la plani�icación sanitaria, la demanda se di­
rige a puntos claves del sistema sanitario del distrito y no sólo 

reclama al poder público determinadas acciones, sino que solicita 

lugar para la participación de la comunidad en el sistema hospita­

lario m unicipal (control sobre los recursos y administración de 

los centros de salud) y la apertura del sistema médico tradicio­

nal, formulado en la promoción de agentes de salud -no médicos­

para difundir normas sobre prevención de enfermedades. 

La lectura y análisis de estas propuestas permiten obtener 
un perfil de las cuestiones legítimamente problematizadas por la 

población metropolitana. Sin embargo, la factibilidad de operacio­
.nal izar estas. propuestas y su conveniencia para el desarrollo de 
las estructuras sanitarias, exige un estudio riguroso y responsa­

ble, dada la complejidad de las organizaciones hospitalarias. 

EL SECTOR SALUD 

El sector de atención de la salud de nuestro país es des­
cripto a los fines de su análisis como constituído por tres sub­
sectores: el público, el de la seguridad y el privado. El primero, 
a su vez, está dividido según el ámbito de aplicación de su poder 
decisorio o jurisdiccional en: Nacional, provincial o municipal. 

Al nivel nacional le cabe la responsabilidad fundamental­
mente orientadora del conjunto, a trav�s de la fij�ción de políti­
cas nacionales de salud. Constituye el marco dentro del que operan 

las otras jurisdicciones y subsectores. Detenta la función de ad-

ministrador de sus propios efectores, regula la 
por intermedio del Instituto Nacional de Obras 
fija p�utas económicas al establecer los valores 
etc. 

- 27 -

seguridad social 
Sociales -INOS-, 

del nomenclador, 



En el nivel municipal a la S.S.P. Y M.A. le cabe fijar la 
política para la jurisdicci6n, adminl�trar 

regular los efectores de las obras sociales 
los propios efectores, 

y los privados �ue se 

encuentran dentro del área y también coordinar con otros subsecto-

res y niveles las acciones en materia de su 

funci6n desarrollan los niveles provinciales 

ción de la salud. 

competencia. Similar 

en ma ter i.a de a ten-

Con referencia al área geográfica que constituye la juris­

dicción munici�al, debemos recordar que la zona de la Capital Fe­

deral y el Gran Buenos Aires, debido a su crecimiento han confor­

mado un conglomerado urbano que no se corresponde con una juris­

dicción política, así, podemos observar en esta región un entre­

cruzamiento de competencias: nacional, provincial y municipal. Ló­

gicamente esta superposición asistemática de diferentes niveles 

administrativos es un tema muy importante que debe ser incluído en 

la planificación de cualquier política social, no sólo en lqs que 

se refieren a la salud. 

La práctica demuestra que esta convergencia de varios sis­

temas administrativos, en un mismo territorio, genera dificultades 

en el plano concreto de la atención de las problemáticas sociales. 

Una alta capacidad de planificaci6n de la intercurrencia de los 

sectores, se torna imprescindible para mejorar la administración 

de los escasos recursos disponibles. En el caso del sector salud, 

si bien hay lineamientos nacionales, cada uno de los niveles de 

gobierno tiene sus objetivos y modalidades operativas, acorde a la 

intencionalidad política de quien gobierna cada jurisdicción sien­

do esto un condicionante significativo en la programación o reor­

ganización del área y, que podemos observar, ha diferido su desa­

rrollo. 

Como vimos anteriormente es imprescindible para mejorar el 

sector público de atención de la salud la coordinación de acciones 

entre las 

donde las 

jurisdicciones 

necesidades de 

tes distri.tales. 

que intervienen en este medio 

la poblaci6n están más allá de 
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T E R C E R A P A R T E 

LA ORGANIZACION ADMINISTRATIVA DEL SECTOR SALUD 

EN LA MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES 



N 

T 
E 

N 
D 

s 

E 

e 

R 

E 

T 
A 

R 

I 

A 

s 
. U

B 

s 

E 

e 
R. 
E 

T 

A 
R 

LA ORGANIZACION MUNICIPAL 

Como primera parte del análisis de la organización y pre­
vio a la descripción de la estructura de la S.S.P. y M.A., es 
oportuno una breve introducción sobre la estructura del 
municipal del cual la mencionada Secretaría forma parte. 
establecido por los Decretos 2. 595/77 y 3. 939/83 y la 

gobierno 
Según lo 

Ordenanza 
34.119/78, la estructura básica con que cuenta el poder municipal, 
para administr�r los bienes que posee y los servicios que brinda 
en el ámbito de su jurisdicción, consta de siete Secretarías y una 
Subsecret aría. Las Secretarías son: Gobierno, Economía, Obras y 
Servicios PÚbl icos, Salud PÚbl ica y Medio Ambiente, Cultura, Edu­

cación y General; y la Subsecretaría de Relaciones Intermunicipa­
les. En el organigrama que se transcribe a continuación están tam­
bién mencionadas las Subsecretarías que componen a cada una de las 

Secretarías. En el caso de la Secretaría de Salud cabe aclarar que 
en la actualidad consta de dos Subsecretarías. 
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Dentro de esta estructura municipal clertamente correspon­

de a la S.S.P. y M.A., por ser la responsab~e directa, el dar res­

puestas a los problemas sanitarios de la poblaci6n de esta ciudad,

si bien algunas acciones en esta materia son ejecutadas por otras

Secretarías en razón de las incumbencias conferidas. En consecuen­

cia, diversos. organismos que conforman la M.C.B.A. constituyen re­

cursos potenciales extrasectoriales que deben considerarse para su

agregación en: Lo s proyectos y .planes a desarrollar.

A c o nb t n u a c t ó n se d e s cr t b e n algunas acci.ones ejecutadas

por otras Secretarías de la M.e.B.A. que inciden en el estado de

salud de la población. La Secretaría de Gobierno tiene dos funcio­

nes en este sentido a) Ejercer el poder de polieia en seguridad,

higiene y moralidad de: industrias, comercios, viviendas, espectá­

culos y diversiones públicas; b) Asistir a la población carente de,
recursos. Las acciones descriptas en este último punto las ejecuta'

a trav~s de la Subsecretaría de Acci6n social, por intermedio de

la Dirección General de Deportes y Recreación, la Dirección Gener­

al 'de la Anci.anidad, la D i r e c c t ó n del Menor, Adulto y Famil,ia y la

Dirección de Asistencia Social (Divi.sión -de Medici.na· Social). En

cuanto a las misiones descriptas en el punto al ellas se operaciq­
nali.zan a través de la Subsecretaría de Inspección General de la

que' dependen: la Direcci.6n de Gesti6n Operativa, la Direcci6n Ge­
neral de Habilita~i.ones y Servici.os, la Di.rección General de Poli­
cía Munici.pal y la Direcci.ón de Inspecci.ones Especiales.

De la Secretaría de Gobierno depende la Dirección de Sis­
temas de Comunicaciones y d e ella el Departam'ento Centro Informa­

tivo Permanente para Emergencias y Catástrofes (CIPEC) que consti­

tuye conjuntamente con la S.S.P. y M.A. Y la Policía Federal, el

sistema, de atenci.6n de ~rgen~ias de esta Ciudad~ Este organismo se

ocupa de fiscalizar la recepción de atención rn~dica, de coordinar

y controlar la. atenci6n, derivaci6n y traslado de pacientes, coor­

dina los movimientos de la unidad coronaria móvil y' recibe y dili­

gencia pedidos de sangre y plasma y mantiene el registro de exis­

tencia de estos elementos en los hospitales municipales, etc. Tam­

bi~n depende de esta Secretaría ia Direcci6n Genera~ de P~rsonal y

de ~sta la Dirección de Reconocimientos Médicos, ambas con incum­

bencias que inciden en el accionar de la Secretaría analizada.

La interrelación entre la S.S.P. y M.A. Y la Secretaría de

Obras y Servicios P6blicos ha variado en el 6ltimo afio. Anterior-
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mente le incumbía a esta última, a través de la Dirección General

de Infraestructura Y. Renovación de Edificios (O.I.R.E.) de la que

depende la Dirección de Mantenimiento Hospitalario, dirigir y

coordinar los programas de mantenimiento y renovación de las plan­

tas físicas de los establecimientos hospitalarios.

Según la información recogida, este accionar conjunto se

tornaba dificultoso y se originaban inconven ientes al quedar la

S.S.P. y M.A. Y por ende los hospitales, marginados del pro~eso de

remodelaci6n edilicia, por ello, en esta nueva etapa de organiza­

c~on de la Secretaría de Salud todo lo concerniente a la construc­

ción o remodelación edilicia ha quedado dentro de la órbita de la

mencionada secretaría.

Para el logro de esta nueva finalidad la Secretaría drga~

niz6 su propio equipo de profesionales, instituyendo para tal fin

las residencias en arquitectura e i.ngeniería hospitalaria a través

del convenio con la Universidad de Buenos Aires, del que hablare­

mos más adelante. Con este nuevo enfoque en materia de refacción o

~onstrricción h~spitalaria se ti~nde a organizar los proyectos con

la. participación del personal directivo de los hospitales y de es­

te modo enmarcarlos en las necesidades reales de cada estableci­

miento.

Este nuevo modelo operativo -parte del programa de descen­

tralización- permite qu·e quienes toman las decisiones se..an aque­

llos que se encuentran directamente relacionados con el desarrollo

de la activid~d y cercanos a los problemas que se pudieran gene­

rar. Esto significa tambi~n la posibilidad de un control más di­

recto de los costos de las obras y en consecuencia una posible re­

ducción de gastos en esta partida presupuestaria. A la vez, impli­
ca que cada e s c a b Le c t m í e n to prevea las posi.bles obras edi.lici.as

que necesita ejecutar y las incluya en su anteproyecto de presu­

puesto y asimismo, controle las erogaciones al momento de su eje-. ,
CUC1..on.

Como podemos observar la interrelaci6n entre la Secretaria

de Salud y la de Obras Públicas ha sido redefinida en función de

una necesaria operatoria más directa de las obras edili.ci.as que

requieran los hospitales municipales, dejando eliminadas las tra­

bas burocráticas causadas por la incumbencia otorgada a la Secre­

taría de Obras P6blicas en las cuestiones edilicias que debe enca-
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rar la Secretaría de Salud.

Con referencia a la Secretaría de Economía qabe subrayar

que interviene en los temas presupuestarios, a través de la Direc­
ci.ón General de Fi.nanzas y' le compete la decisi6n sobre los re­

fuerzos de presupuesto. También la relación entre la S.S.P. y

M.A. Y la de Economía ha sido modificada en los dos últimos años,

pues a esta últi.ma pertenece' la Dirección' General de Compras y

Contrataciones. A este organismo le incumbía la adquisición de los

insumas hospi.talari.os y confeccionar el registro de proveedores

municipales, pero en la actualidad, corno consecuencia del proceso­

de descentrali.zación Ln i c i a d o , cada establecimi.ento hospitalario

abre su registro de proveedores y lici.ta los elementos necesarios

para su funci.onamiento, con e x c e p c t o n de aquellos que provee la

Dirección de Abastecimiento Sanitario.

Sin embargo, estqs cambios organizacionales n~ significan

la d e s ap e r t c í é n de la interrelación entre ambas secretarías, la

que continua tanto en los aspectos presupuestarios, como se dijera
• 4

al principio, corno en lo referente al pago a los proveedores,

a s tq n e c t ó n de fondos a los hospitales, etc., que se ejecutan a

través de la Tesorería General, dependiente de la Secretaría de

Economía.

LAS PUNCIORES y ESTRUCTURA DE LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y ME­
DIO AMBIENTE

Para iniciar el estudio de este organismo diremos que las

misi.ones a d j ud t c a d as al mismo son: "Administrar la políti.ca sani.­

taria a aplicarse en jurisdicci6n de la Municipalidad de la Ci.udad

de Buenos Aires, tanto en lo que ,hace a la atenctó~ rn~dica i.nte­

gral del individuo como a su medio ambiente a fin de lograr el ma­

yor bienestar físico mental y social de la población".

De la lectura de estos objetivos surge claramente que los

fines- que debe cumplir la S.S.P. y M.A. son múlti.ples y complejos

y que su logro depende de la conjunción de varios factores, algu­

nos i.nherentes a la propi.a organización y 'otros al medio socio­

económico en q,ue actúa.
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Para un análisis de la Secretaría su organi~ación, recur-

sos y contexto, se seleccionaron los siguientes ejes -de estudio:

1) La estructura organizativa de la Secretaría

2) Características de los efectores propios

3) La organización hospitalaria

El análisis de estos temas brindará una aproximac~on a la.., .
compleja realidad del sistema hospitalario municipal. Con referen-

cia al primer punto y corno podemos apreciar en el organigrama ad­

junto, la misión de la Secretaría se operaci..onaliza a través de

una eatructura en cierto grado compleja donde las Direcciones Ge­

nerales operan a través de las Direcciones. Estas a su vez desa­

rrollan .su actividad por intermedio de múltiples Departamentos.
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En la actualidad este organi.grama fue modificado. El Se­

cretario de Salud Póblica cuenta con dos Subsecretarías que cola­

boran en su gestión ellos son: el Subsecretario de Coordinación

Operativa en Salud y el Subse¿retario de Estudios y Proyectos sa­

nitarios.
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En 'cuanto a las Direcciones Generales la Secretaría cuenta

con la Dirección ·G'eneral Técnico Administrativa que tiene la res-o

ponsabilidad del cumplimiento de las normas y procedimientos que
garanticen el logro de los objetivos adjudicados a la misma. Esta

Dirección General se la facultada para elaborar la documentación,

disponer el trámite general y controlar el movimiento de expedien­

tes y actuaciones, asesorar en materia tecnico-administrativa, ad­

mi.nistrar el recurso humano, proveer y trami.tar la información

acerca del sector, necesari.a para la toma de decisiones, verificar

el cumpl i.mi en to de normas y' proced í mi en tos y 11 evar el con trol

presupuestari.o y patrimon t a L, Estas funciones son ejecutadas por

las siguientes Direcciones:

La Dirección Administrativa: cumple con la tarea de asis­

ti.r a la Dirección General en la confección de la documentación

normativa y de trámite especialmente en 10 que hace a las obras en
establecimientos hospitalarios y al abastecimiento, entiende ,en la

tramitaci6n de cursos y representaciones y en la ayuda a pacientes

de escasos recursos.

"La Direc'ción de Recursos Humanos: que tiene a su
anal i.zar e in-terpretar las normas estableci.das, asesorar

unidades de organi.zación y entender en los movimientos d~l

nal tales como transferencias de aSignaciones, becas, etc.

cay;go

a las

perso-

La Direcci6n de Arancelamiento y, Reglamentaciones: es la

respo~sab1e en la elaboración y trarni.t~ci6n de ~rancelamiento de

los documentos legales tales" como contratos, convenios, ofici.os

judi.ciales y la ley 21.541 de ablación e implantes de órganos y

material anatómico.

La Dirección T'cnica: entiende en la organizac~on y coor­

dinación de aspect~s técnicos, presupuestari.os, contables, licita­

rios, patrimoni.a1es y de movimientos de fondos.

Entre l~s modificaciones realiza~as está la incorpor~ci6n

a la Direcci.ón T~cnica de la Direcci6n de P1antiicaci6n: a la que

corresponde asistir a la Secretaría en todos los aspectos relacio­

nados con el planeamiento a fin de 'lograr un funcionamiento efi­

ciente y un desarrollo que contemple las demandas futuras de ser­

vicios para la Secretaría. Debe proponer directivas y orientacio­

nes re Le o t on a d a s con la determinaci.ón de objeti.vos, políticas,
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planes y programas conducentes al logro de los objetivos de la Se-o

cretaría, debe elaborar el anteproyecto de presupuesto por progra­

mas de la Secretaría y entender en el desarrollo de la estadística

sectorial y en particular la de los establecimientos asistencia­

les.

Asimismo, participaba en la coordinación interna y externa
con las obras ..s o c t a l e s , o r q an Ls mo s estatales y. privados. Las ac­

ciones de esta Dirección' se ejecutan por i.ntermedio de los Depar­

tamentos· de Programación, políticas y Planes, Estadísticas y Coor­

dinación de Relaciones Sectoriales.

Para las relaciones institucionales con las Obras Socia­

l es en 1 a act ua 1 t d a d se des ignó a dos prof es ional es, que dependen

directamente del Secretario de Salud Pública. Esta modificación se

realizó con la finalidad de agilizar los trámites en ésta á~ea de

relevancia fundamental para la Secretaría.

La Dirección de Control de Gestión y Auditoría Interna: es

~a encargada de asistir a la Secretaría en aquellas cuestiones re­

feridas al control de g~sti6n y auditoría operativa de servicios a

fin de evaluar los grados de eficiencia y eficacia alcanzados. Es­

ta Dirección opera a través de los Departamentos de Control Finan­

ciero-Contable'y Evaluación de Programación y Control de Obras.

La Dirección de Abastecimiento Sanitario: esta área de la

Secretaría es la encargada de la recepción, almacenamiento y. dis­

tribución del material básico de los hospitales. Cabe destacar que

las funciones de esta área también han sido' modifi.cadas, dentro

del proceso de cambio encarado. Anteriormente ·esta Dirección era

la responsable de la recepción, almacenamiento y distribución de

drogas, reactivos, material sanitario, de llevar las registra~i.o­

nes contable-financieras, de controlar el abastecimiento de todos

los elementos que hacen al funcionamiento de todos los organismos

de la Secretaría y también se ocupaba de evaluar los requerimien­

tos de víveres. Actualemente cada establecimiento hospitalario en­

cara su provisión de material sanitario acorde a las necesidades

de las prestaciohes que brinda. Esto requiri6 un análisis de cos­

tos y de los insumas de los servicios hospitalarios a fin de ajus~

tar las compras a las necesidades, evitando las compras innecesa­

ria~ y su almacenamiento por tiempo prolongado que origina la eli­

minación de los productos por el vencimiento de sus propiedades.
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Esta área tambi~n fue transferida a la órbita de la Direc­

ci6n General T'cnica Administrativa, dejando de"depender directa­

mente del Secretario, esto debido al cambio e~ sus funciones por

el traspaso a los hospitales de la responsabilidad en la compra de

la mayor parte de sus insumes.

En cuanto a la Dirección General de Medio Ambiente, tam­

bién ella fue incluida en las transformaciones real izadas en, la

Secretar ía de Sal ud, de j ando de pertenecer a su ámb t to p ar a i.ncor­

porarse al área de Servicios ·públicos. La acción de este organismo

está orientada hacia la protección de la salud de la 'población a

trav~s de acciones correctoras y de control de la ecología urbana.

Es válido expresar que su a cc t o n a r se desarrollaba en un ámbito un

tanto independiente del resto de las actividades de la Secretaría

de Salud. Las características de los programas de la Direcci6n de

Higiene Ambi.ental, la Dirección de Alimentos y la Dirección de

Ecología así lo determinan. Por otra parte la Dirección del !nsti~

tuto Pasteur es el 6nico organismo de esta Direcci6n General que

continua dentro del área de incumbencia de la Secretarí.a de Sal·ud.

En cuanto a la Dirección General de Atención Médica, cabe

destacar que es la responsable de los veinte establecimientos

asistenciales~ de su funcionamiento y del cumpltmiento de los pro­
gramas y normas establecidas, para ello es asistida por las direc­

ci.ones ad j u nt a s de: Hospitales Generales y de Hospitales' Especi.a­

lizados.

Tiene asignadas las siguientes funciones:

1. Evaluar y supervisar el funcionamiento de Lo s hospita­

les.
2. Decidir el cierre, la apertura o .mod t f t c a c t é n de los

servicios.
3. Organizar, normatizar y coordinar los servicios y pro­

gramas especiales.

4. Formar, capacitar y perfecci.onar el personal p r of e s í.o «

naI ytécn t co ,

5. Organizar y coordinar acciones con otros organismos 'no

municipales de atenci6n de la población en emergencias

o catástrofes.

Cuenta para ello con la Dirección de Organización y Coor
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dinación de Servicios que desarrolla los programas de Salud Men­

tal, promoci6n y Protección Materno-Infantil, Rehabilitaci6n, En� 

fermería y Normatizaci6n. 

La Dirección de Apoyo Administrativo, responsable del trá­

mite y archivo de la Dirección General de Atención Médica. 

La Dirección de Capacitación Profesional y Técnica que 

tiene a su carso la formación, capacitación y evaluación del re­

cursos humano médico, paraméd i.co y auxi.l iar y la programaci6n, 

realización y evaluación de las actividades de investigación. Asi­

mismo, dependen de ella las escuelas de técnicos y de enfermería. 

La Dirección de Urgencia, creada por Decreto No4. 607 /83, 

B.M. NQ 17.093 que constituye, con el Centro de Información para

Atención de Emergencias y Catástrofes, el servicio de mayor caber-
'

tura del área metropolitana. Su funci.ón primordial es la de coor-

dinar y normatizar los servicios.

Además. los Departamentos de Auditoría Médica responsable 

de auditar la-calidad de los servicios y elaborar normas de cali­

dad; de Concursos para la carrera profesional hospitalaria y la 

División de Mantenimiento de Equipos y Aparatos dependen también 

de la Di.recci6n General de Atenci6n Médica. 

La finalidad de brindar esta descripción del sistema orga­

nizativo de la Secretaría de Salud, es dar a conocer el grado de 

complejidad que posee y los cambios que se han ido introduciendo 

para simplificar el accionar de los hospitales. Además, el prop6-

sito de este trabajo no radica en un análisis organ_izacional de 

este organismo, sino su conocimiento como marco de la organizaci6n 

hospitalaria. 

La validez de contar con una breve descri pción de la orga­

nizaci6n de la S.S. P., estriba en que es el sistema del cual de­

penden los establecimientos hospitalarios. Puede observarse, a 

partir de lo descripto, que en la Secretaría existe una concentra­

ción del poder de decisión del sistema, poder que en est� proceso 

de transformación hacia la descentralización de los establecimi.en­

tos, ha comenzado a transferirse a las uni.dades hospitalari.as. Es­

ta transformación en la estructura de poder, fuertemente consoli­

dada por los años y los i.ntereses de los grupos que lo detentan, 
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hace que el proceso de descentralizaci6n sea lento. La descentra­

lización ya estaba enunciada en 1984 en el Plan de Salud de la 

Ciudad de Buenos Aires 1985-1989, pero aún no ha podido concretar­

se sino parcialmente. 

Es importante recordar que la Secretaría no dispone de po­

der absoluto en la materia de su competencia, como ya hemos visto 

debe interactuar con otras Secretarías y además es al Intendente a 

quien le cabe _en definitiva dictar las políticas a seguir en mate­

ria de salud y es quien tiene el poder de aprobar o rechazar las 

propuestas de la Secretaría. También interviene en la fijación de 

políticas en la materia el Concejo Deliberante a través de la 

aprobación de las partidas presupuestarias y de la aprobación o no 

de aquellas Resoluciones referidas al sistema de salud. En defini­

tiva ambas instancias, Intendente y Concejo Deliberante, fijan las 

políticas generales en materia de salud ya que disponen del otor­

gamiento o no de los recursos económicos para la financiadión de 

planes, programas y proyectos, y decidan sobre la aprobación de 

las propuestas de resoluciones para la transformación del sistema 

o la organización de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires

está regulada por la Ley Orgánica Municipal No 19. 987 que consta

de 110 artículos, ordenados en los siguientes cuatro títulos: "Go­

bierno y Administración Municipal"; "Disposiciones Procesales";

"Recursos Económicos de la Municipalidad" y "Publicidad y Vigencia

de las Normas".

En el Título 1: •Gobierno y Administración Municipal", se 

halla establecida la incumbencia de la Municipalidad en materia de 

salud, que en su Capítulo I: "Personalidad Jurídica de la Munici­

palidad", Art. 2 expresa: "son de competencia de la Municipalidad 
los asuntos que se refieren a: C) ia instalaci6n de centros 

sanitarios y asistenciales y de educación;contralor de la salud 

pública, bromatológico y de salubridad de los elementos del am­

biente ecológico .••• E) El ejercicio del poder de policía en las 

materias de �u competencia. Estos artículos significan la legiti­

mación, a través de la norma de la acción municipal en el área de 

la salud. 

En cuanto al Concejo Deliberante, las funciones que tiene 

en esta materia estan expresadas en el Capítulo V, que establece 

en el Art. 9: "Corresponde al Honorable Concejo Deliberante: a) 
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Sancionar Ordenanzas que se refieran a las si.guientes materias:

ornato, sanidad, ·h~qien~, asistencia social y recreación, seguri­

dad,. moralidad, cultura, educación, protección, fomento, conser­

vación, vialidad, comercialización, abastecimiento, servicios y

obras públ icas, reg ímenes sobre cementerios, p Lan e am t e n t;o y de.sa-

rrollo".

RECURSOS PINANCIEROS

La mayor parte de los recursos económi.cos de la S. S. P.

provienen de Rentas Generales, pero con la sanci.ón de la Orden~nza

Na 39.762, se habilitó una cuenta especial para los recursos pro­

ven~entes del arancelamiento de las prestaciones de la seguridad

soci.a1. Di.cha cuenta de la Secretaría fue creada con la finali.dad

de reinvertir los ingresos provenientes de este arancelamiento a

1 as obras soc i.ales, en las inver s iones que fueran necesar i as en

los ·establecimientos hospi.talarios. Anteriormente estos recursos,

provenientes de la seguridad social, se incorporaban a las Rentas

'Generales de ia Municipalidad.

En cuanto a la participación de esta Secretaría en el to­

tal del presupuesto municipal, para el año 1988 de los 3.653,2 mi­

llones de australes a que asciende el total 653,2 millones de aus­

trales son destinados a la atención de la salud, representando es­

ta cifra el 17,9% del presupuesto total. Desde 1979 a la fecha el

porcentaje .d e L presupuesto de este organ ismo sobre el total del

presupuesto comunal, oscila del 14,1% (1983) al 21,3% (en 1981).

En la Secretaría analizada el proceso de asignación de los

recursos financieros ha sido modificado durante la actual gestión,

con e'l' fin de revertir una administración centralizada en la que

más del 80% del crédito asignado en funci.onamiento, servici.os y

.capital era centralizado en partidas globales incorporadas a los

programas de responsabilidad del nivel central. En consecuencia el

monto de 10 asignado a los niveles operativos es mínimo, quedando

de este modo totalmente marginado$ del proceso de ejecución de su

propio presupuesto.

Los c;~ditos presupuestarios centralizados en partidas

globaies financiaban las compras encaradas por el nivel central de

la Secretaría de Salud Pública en coordinaci.ón con la Dirección
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General de Compras y Contrataciones de la Secretaría de Economía.

En el nuevo reordenami.ento admi.ni.strati.vo cada hospi.tal
elabora el anteproyecto de presupuesto anual en el que luego de

aprobado por los niveles superi.ores deberá ejecutar. La finalidad

.de esta nueva modalidad de gestión es adecuar los recursos fi.nan­

cieros a las necesidades operati.vas reales de cada establecimien­
to.

El presupuesto de la S.S.P. está formado por catorce pro­
gramas, cuya designación, uni.dad ejecutora y monto asignado en el

~~esupuesto de 1988 se pueden leer en el cuadro siguiente.

~ ...~ w 1988
SIDBIMIA~ SIWJ) RBZCA Y tBm) JIIJ:IJBm

~ tJNIIlM) E.JFI!J.IrnA 'lUmL A'

1. ktiV'idaEs Secret. ;¡ Subsecretaría 90.933.663
centrales de ~ y W\ saltrl Públiea

2., Ontrol Zoa1a;is Instituto Pasteur 2.348.388

3. Aténia:n litbJlatari.a centros de Sallrl 10.542.453
~

4. M:iterno-Infante Hospitales Mtmicip3les 28•.131.296
Juvenil

5. Clíni.c:o-Qui.rúrgi.cx> Ibspitales M-mi.cipales 89.290.881

6. UrgEncia y Qridaio Hospitales M,mi.ci.pales 74.181.913
Intensivos

7. RehabUitacién Ibspitales Municipales 7.450.630
,'. Integral

8. Salt.ñ Manta! lbspi.ta1 Alvear 7•.417.689

9. saltñ .ax:al Hospital deOhltol(XJÍa 1.522.000

10. ~ae Di.recciál de ~citacién
28.004.827Investigacién Profesiooal y Téali.ca

11. Activ.camnes a Hqspital Di.recriál
PI'o:Jratas 1 al 10 Tfk:nioo-J'ministrativa 252.909.151

12. Proyectos carn.mes Hqspital Di.recrién
a~ 1 al 10 Tfk:nico-J'ministrati va 32.800.000

13. Desarrollo de ALeas Di.reccién ~al de
~icas Organiz.y Cooro.de &:Iv. 2.190.000

14. ~tra1i.zaciÓ1 Di.ra:x:ién Tfk:nico-
Administrativa Administrativa 1.070.000

15. Cuenta secretaria y SUbsecretaría 25.000.000
ESpecial

Fuente: Di.rec:rién General de Finanzas. M:Pl\.
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El análisis de los programas permite observar que la mayo­

ría de ellos' se refieren a la oferta de bienes y servicios de sa­

lud a la comunidad, a la vez, so~ los que cuentan con los mayores

montos asign~dos para su financiaci6n.

EL SISTEMA HOSPITALARIO MUNICIPAL Y LAS OBRAS SOCIALES

En cuanto a los ingresos provenientes de las obras socia­

les, como se expresara anteriormente, ingresan en la Cuenta Espe­

cial implementada como un sistema de coparticipaci6n el que cada

hospital tiene un porcentaje sobre el monto que factura a las

obras ·sociales. Para acrecentar este i.ngreso existe un proyecto

que tiene la finalidad de comprometer al personal de los hospita­
les con el objetivo de una mayor recaudaci6n. Este proyecto con-

siste en distri.buir entre los mismos un porcentaje de estas ganan-
. \

e ia s, s iempre que haya un i.ncremen to de 1 o recaudado en rel ac ió n

con los montos actuales. Con esta propuesta se pretende que el

personal se involucre con el funcionami.ento del hospital, ya que

cuanto mejores sean los servicios y la atenci6n que prest~, mayor

'será el n~merd de habitantes que utilizarán esos establecimientos.

Además, el personal tendería a promover que los pacientes del hos­
pital declaren su obra social, ya que muchos' no lo hacen por las

razones que expli.caremos a continuación. Si.n embargo, aún cuando

está.propuesta se presenta como muy interesante debe ser aplicada

con c~idado para que su puesta en prácti.ca no perjudique aquella

franja de la población que carece de cobertura de seguridad so-

cial.

Con referencia a la negati.va por parte de los pacientes, a

declarar su afi.liaci6n a determi.nada obra social, es conveniente

explicar su origen. Sucede que una vez declarada su cobertura, el

paciente ante cada prestaci6n que deba recibir en el hospital ten­

drá que presentar la autorización correspondiente de su obra so­

cial •. Esto, genera sucesivas trami.taci.ones de órdenes y autoriza­

ciones en el hospital y en la obra social. Inversamente, si el pa­

ciente no declara su afiliación a una obra social el hospi.tal se

hace cargo gratuitamente de su a t en c i ó n entonces el paci.ente se

ahorra tiempo, complicaciones burocráticas y en algunos casos di­

nero pues no tiene que abonar el coseguro que se exige en ciertos

casos.
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Esta modal~dad, sumam~nte compleja, de interrelaci6n entre

los hospitales mu n í c t p a Le s y la seguridad soci.al, favorece la"

creación de trabas burocráticas ficticia9- De este modo las pres­

taciones a los afiliados se pueden derivar, con más facilidad, ha~

cia los 'servicios m~di.cos privados, en lugar de promover la utili-

,zaci.6n de los servi.ci.os que prestan los estableci.mi.entos p6bli.cos.'

Por esta razón entre las propuestas de los veci.nos que transcribi­

mos anteriormente, ellos plantean la importancia de la creaci6n de

una chequera u~iversal, para ,que cada afi.liado use los servi.ci.os

seg6n su preferenci.a sin necesidad de la derivaci6n previa de la

obra social. En .todo caso debiera reservarse la autorización para

los casos de tratamientos de alta compleji.dad cuyo costo es muy

elevado.

Es conveniente recordar la importanci.a que reviste para el

sistema hospitalario municipal la captación de fondos provenientes

del sector de la seguridad social. Otra cuesti6n que debe co¿side­

r a r s ee s que este s L s .t e ma de salud municipal .e s t á brindando. a ten ­

ci6n en forma gratuita a personas que peri6dicamente aportan parte

de sus ingresos a sus respectivas organizaciones, para contar con

,cobertura m~d\ca asistencial, y que al optar por los servicios m~­

dicos municipales para su atenci6n y negar afiliaci6n a una obra

social impiden la t r a n s ñe r e n c t a de fondos correspondientes, con el

cons igu i.ente perj u te t o para el hospi tal públ í.c o y para aquellos

ciudadanos que realmente no tienen cobertura de la seguridad so­

cial. Al mismo tiempo cabe señalar que falta una campaña de con­

cientizaci6n de la población sobre la importancia que tiene, para

el futuro desarrollo de los hospitales municipales, el que cada

pe~~ona que es atendida allí declare la cobertura social que po-

see.

Por su parte la Mun í.c t p a I idad, a través de la Secretarí.a

de Salud, ha concretado varios convenios con Obras Sociales en los

últimos años.' Es este intercambio con otro subsector del sistema

de atención médica, uno de los tópicos más importantes a desarro­

llar dentro del proceso de descentralización hospita1ari.a, pues

significa un canal importante en la obtenci6n de recursos genuinos

para el sistema muni.cipal de atención sanitaria, como ya se expre­

s a r a a n ter 1. o r me n te.

La posibilidad de captaci6n de un por~entaje de los fondos

de la .Seguri.dad Social, por parte del sistema hospitalario munici-
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pal, es un plan que presenta ciertas dificultades, en virtud de la

competencia que se establece con los prestadores privados. Este

subsector ha logrado, además del desarrollo técnico y profesional,

un fuerte avance en materia de confort de las instalaciones sana­

toriales.

Estas mejoras no han podido ser igualadas por los hospita­

les de la comuna. Si bien se comenzaron obras de remodel~ci6n en

los sectores de~ internaci6n dé varios nosocomios, el estado gene­

ral .no alcanza el nivel óptimo, que les permita competir en igual­

dad de condiciones con los sanatorios privados, en cuanto a como­

didad y privacidad para los pacientes internados y en los sectores

de cónsultorios externos.

El estado general de los edificios, como se expresara an­

teriormente, es sumamente deficiente por tres razones: la antigüe­

dad de las construcciones: el tamafio y disefio y por 61timo el man­
tenimiento discontinuo que se les efectu6. El disefio d~ las edifi­

caciones responde a modelos hospitalarios superados. En .aLq uno s

casos encontramos el modelo de hospital horizontal, considerando

en la actualidad el más adecuado .a las necesidades, pero, ocurre

que estos ho'spitales fueron disefiados sobre grandes extensiones de

terreno y se construyeron en pabellones independientes que tornan

sumamente dificultosa la comunicación hospitalaria. Por ello,' en

muchos' casos el pr Lme r paso en la remodel ac i ón del ed i f ie i o fue la

construcci6n de vías de comunicación que permitan el traslado del

personal y de los enfermos (sin dificultades los días de lluvia o

frío) de ,un pabellón a otro.

Otros hospitales construídos a partir de la década del 30,

Y,otros más antiguos pero que fueron re~odelados, tienen el diseño

dél hospital compacto y en muchos casos han perdido funcionalidad.

Por otra parte, en ambos modelos de h o s p i tal nos encontramos en

los sectores de internación con amplias salas de más de seis ca­

mas, que carecen de privacidad y comodidad para el enf~rmo inter­

nado.

Con vistas a ofrecer un mejor servicio de internación a la

poblact6n y a 'la vez poder competir para captai fondos dé la Segu­

ridad Social, sería necesario implementar un plan de Ln v e r s t o n e s

(ambi.cioso) en 'materi.a de infraestructura edilicia. De este modo

los hospi.tales municipales conjugarían el alto nivel' profesional y
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t~criico con adecuadas condiciones ambt~ntales para el erifermo. La

prese~cta de este tipo de servicios en el me,rcado de atenci6n m~­

dtea denotaría un cambio significativo en el sistema.

Un proyecto de esta magnitud requiere de la elaboración de

un plan general de reacondicionamiento de los e s t ab Le c t mt e n t o s

hospitalarios, por parte de la Secretaría de Salud con la partici­

pación de los directivos de estos centros.

Como se e x p r e s ó anteriormente, los proyectos y las, obras

actualmente en ejecución, se han encarado con una nueva modalidaq

de gestión, siempre en el marco del proceso de descentralización.

A tal fin las obras han quedado bajo la dirección y el control de

los profesionales' de la Secretaría de Salud y, con la participaci6n

de la Dirección de los establecimientos. Es obvio que la compleji­

dad de las obras de refacción hospitalaria requieren de una admi­

nistración directa, con el objetivo de evitar inconvenientes deri­

vados'de trabas burocráticas, que tenían su origen en un complejo

sistema de administraci.ón de obras, cuya di.rección pertenecía a

otra Secretaría.

EL SISTBMA DE HOSPITALBS MUNICIPALES

Los establ ec t mt e n tos que con f arman la red mun i. e i pa1 de

servicios son los siguientes:

Hospitales Base Generales de Agudos - son seis-: Ramos Mejía, Fer­

~ández, Pirovano, Argerich, Durand y Santojanni.

Hospitales de Entrada Generales de Agudos - son ci.nco-: Alvarez,

Piñero, zubizar:reta y Velez Sarsfi.eld,~, \1·:.tq~,\\
. l\

Hospitales Especializados -son nueve-: Materno- infanti.l Dr. Ramón

Sardá, de Quemados, de Oncología, de Rehabili.taci.ón Manuel Rocca,

de Odontología, de Infecciosas Dr. Franci.sco Muñiz, de Neumotisio­

logia Dr. Enri.que Torn6 y los hospitales de pediatría Ricardo Gu­

tierrez y Pedro de Elizalde.

En et gráfico sigui.ente se encuentra detallada la ubi.ca­

ción geográfica y tipológi.ca, de atención de cada uno de los hospi­

tales de la Capital Federal, dependientes del municipio.
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GRAFICO 26 OISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS 

ASISTENCIALES DE LA SSPMA • MCBA 1984. 
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Esta sola e nu n c t a c Ló n , que se acaba de realizar, de los

~ospitales que componen el sistema nos está i.ndicando la magnitud

y la, c ompLe j Ld a d de ésta red de efectores sanitarios. Además, a

cada hospital general se deben agregar los Centros de Salud que
dependen, tambi~n, de la direcci6n del hospital. Estos centros se

encuen tran ub Lc a d o s den tro del área programáti ca del establ ec i­

miento. El área programática es el sector de la Capital Federal,

que cada hospitai tiene delimitado' como zona sanitari.a de su res­
ponsabflidad.

Anteriormente mencionamos algunas características sobre la

disefio edilicio de los establecimi.entos, a continuaci6n se .descri­

be en forma más pormenorizada las características de los edificios

en que funcionan estos hospitales. En el siguiente cuadro podemos

leer el año de fundación del hospital, su superficie y el tipo de
di.seño con que fue construído.

.... NJoI 'A ANJ ISOP.COB·M2ITOO .
1. Gral.de Niños

D.r. Ri.camo·Grt:i.érrez 1875 25. 100 Pabellooes
2. Gral.de Aguios

Dr. J. Ranos lJejía 1882 28.495 Pabellcnes
3. De Infecx:i.osas

Dr. F. MJñiz 1886 29.860 Pal:ellcnes
4. Gral.de Agtrlos

Pal:ellooesDr .J.Pi.rovano 1895 18.600
5. Gral.de Niña;

Dr. P. de El.izalde 1897 15.900 Pal:ellae;
6. Gral.de Aguios

1901 17.500 PabellooesDr. T. Alvarez
7. De N9urotisi.ología

E. 'lbrhú' 1904 26.700 Pabellooes
8. Gral.de Pqlrlos

1917 18.427 PabellcnesDr. P. Pi.ñei.ro
9. ·De IehabUit:aci.én

M. Roc:al 1926 10.175 Pal:ellmes
10. Gral.de Agtrlos

1928 13.200 PabellooesDr. J. Penna
11. De 010010gía 1931 12.600 Conpacto
12. Materno Infantil R. saroá 1934 11.300 CcJnp!cto
13.' Gral.de Agtrlos A. Zubizarreta 1935 3.660 Conpacto
14. Gral.de hJtrlqs O.V. Sarsfie1d 1949 4.500 CcJnp!cto
·15. ~ Q:kntología 1965 4.000 CcJnp!cto
16. Gral.de Agtrlos Dr.J. Fernárrlez 1889

(Remx1elérlo) 1982 24.377 CcJnp!cto
17. Gral.de 1'guios Dr.F.santojanni 1940

(Remx1ela30) 1982 20.050 CcJnp!cto
18. Gral.de Agtrlos Dr .C.Arge.rich 1897

(Remx1elérlo) Eh Cbra 30.380- CcJnp!cto
19. Gral.de Agtrlos Dr.C. Durarrl 1913

(Remx1elérlo) Eh obra 29.626 Conpacto

20. De QIem:rlos 1952
(Remx1el~o ) Fn obra 8.411 CcJnp!cto
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'De la lectura de estos datos surge claramente la antigüe­

dad e d í Lt c í a de algunos de Lo s hospi.tales que conforman el sistema

analizado. Con el plan de remodelacione~ para modernizarlos, hasta

la fe~ha solo han podido ser recuperados cinco hospitales. Estos

datos se refieren a modificaciones integrales de las unidades,

ello no significa que no se hallan llevado a cabo reformas secto­

riales en otros hospitales de la comuna.

Otro dato que nos brinda el cuadro que estamos analizando

es la magnitud edilicia de estos establecimientos por la cantidad

de me tr o s cuadrados cubiertos que poseen. As t mís mo , estos datos

nos indican el costo que implica su mantenimiento, higiene y con­

trol, tanto en personal como en otros insumas.

Por el e~tado edilicio en que se encuentran estos hospita­

les son agrupados del siguiente modo:

1. Efectores en buen estado físi.co que permite un alto

grado de efectividad en la prestación del servi.ci.o, debido a las

obras de r emod e Lac t ó n encofradas, son: Hospitales Fernández, San­

.to j a n n t , Argerich y Durand. ~sto es así aún cuando tienen caren-

cias en materia de recursos humanos y en la instalaci6n de equi­

pos.

2. Efectores en regular estado físico-funcional~ Comprende
a aquellos cuyas plantas físicas presentan un alto porcentaje en

estado deficiente. En esta categoría se encuentran una cantidad

significativa de efectores a saber: los Hospitales A¡varez, de On­

cología, ,de Odontología, Piñero, Pirovano, Ramos Mejía, Rocca,

Sardá, Tornú, Velez Sarsfield, Zubizarreta y Penna.

3. Efectores con alto porcentaje de sectores en mal esta­

do. Este conjunto de hospitales deberán ser objeto de un estudio

con el fin de determinar la conven iencia de su recuperación, ya

que se tra~a de ed i f i e ios ,obsol etos y con i. nstal ac iones muy dete­
rioradas ~ Entre ellos se encuentran los Hospitales de Niños Dr.

Ricardo Gutiérrez y Pedro de Elizalde, cuya remodelación esta re­
lacionada con el funcionami.ento del nuevo Hospi.tal de Pedi.atría

Dr. Juan Garraham.

Otros datos que nos

sistema hospi.talario se basa

permiten obtener' un perfil de este
. , '

en el tipo de habitaciones que p6seen
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los establecimientos. En el cuadro siguierite se puede apreciar que

la mayoría de los hospitales cuentan con un alto porcentaje de sa­

las con más d~ seis camas y por consiguiente no ofrecen a los pa­

cientes la intimidad necesaria durante el período de internación.

Este es, sin duda, uno de los problemas a resolver en un proyecto

de remodelaci6n edilicia de los hospitales.

NÚrrer6 de camas
~ RR::EN.rnJE

'IUrAL EN·Habit.
de h/seis

~rn 198 (- ) (- )

ÍllRÁID 304 159 52
FmNANJE2 407 407 100

PIRJVAID 377 3 O
.RAM:S MEJIA 661 105 16
SANIQJAmI 299 299 100
ALVARE2 291 12 4
PEtN\ 287 (- ) (-)..

391 OpIfmR:) -
V.~ 106 96 90

ZUBIZARRErA 99 74 75
ELIZAIDE 348 - O

rorrmRE2 388 20 5

~ 123 - . O

l-Ut[z 652 - O

'IDNJ 210 - O
1I

84 84 100R:X:X:A

~ 40 12 30

CNXUmA 132 83 63

'IUrAL 5.397 1.354 25

(-) Sin datos
Fuente: Di.recx::ién de Planifi.cacién - SSP Y~ - M:PA - 1981
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si.n embargo, aún con las dificultades de infraestructura

que hemos descripta, la S.S.P. y M.A. ha ejecutado ~n mayor o me­

nor medida, según .Lo s tiempos políticos, mejoras edili.ci.as en los

establecimi~n~os y' les fue incorporando nuevas tecnologías~ Así,

se han creado los Servicios de Ablaci6n y Transplante de Organos,

laboratori.os 'de Inmunología, Salas para Diálisis, etc. 'Tambi~n se

han ampliado servici.os altamente especializados, ya existentes co­

mo: Laboratori.os de Endocrinología, Cirugía Maxilofacial, Unidades

Coronarias, Terapia Intensiva, Neonatología Abierta, etc.

En definitiva puede decirse que" aún con las deficiencias

,Y di.fi.cultades sefialadas, el sistema no se paraliz6 y continu6 de­

sarrollándose. Sin embargp, el problema que surge al analizarlo es

los diferentes grados de desarrollo que han alcanzado cada uno de

los efectores del sistema. Esto nos muestra, en primer t~rmino, la

i.nexi.stenci.a de una planificación para el desarrollo arm6ni.qo del

conjunto. Por otra parte nos indica que el crecimiento de algunos

establecimientos y el estancamiento o' deterioro de otros, se debió

a factores intra y extra i.nsti.tucionales, y no necesariamente al

rol que deben desempeñar cada uno de ellos en su área prograrnáti-

· ca.
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LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA DE LA MCBA y LA UNIVERSIDAD OH BUE­
NOS AIRES

Una de las más importantes relaciones extra institucionales

que sustenta la Secretaría es si.n lugar a dudas, la vinculación

establecida con la Universidad de Buenos Aires. Este i.ntercambi.o

interinstitucional, que es de antigua data, ha sido incrementado

en estos dos 6ltimos afios~ Este crecimiento en la interacci6n en­

tre ámbas instituciones, desempeña un importante papel en el pro­

ceso de trasnformaci6n del sistema organizativo de los hospitales

la i.ntroducir innovaciones en el mi.smo.

La relaci6n tradicional entre ambas instituciones es a

través de la Facultad de Ciencias Médicas, en virtud de qu~ la ma-

'yoría de las··~prácticas de esta facultad son realizadas en el ámbi­

to· de los hospitales municipales, y en ellos un n6mero si.gnifica­

ti.vo de los jefes de los servicios sQn los titulares de las cáte­

dras universitarias, siendo ello una de las causas del prestigio

de varios de los servicios hospitalarios municipales.

,Anteriormente dijimos que la relación entre la SSP y MA Y
la Universidad se había ampliado a raíz de un convenio celebrado

en 1987. Este convenio dio origen a la iniciación de residencias

de tres afios de duraci6n en las siguientes carreras: Arquitectura,

I n gen i e r í. a , Ad ro i n i s t r· a ción y e o n t a b i 1 idad , t o d a s e 11 a s re f e r ida s

al ámbito hospitalario. Además, en 1988 se inició la resi.dencia en

infor~'tica, para Licenciados en Sistemas, en esta rama científica

se cuenta tambi~n con becas para estudiantes avanzados de la ca­

rrera. El acceso a estas residencias es organizado por la Univer­

sidad a través de concursos en cada una de las Facultades.

Estas nuevas áreas de interacción entre la uni.versidad y

la secretaría, significan la apertura de nuevos campos de especia­

lización a nivel 'de post-grado, 10 cual es un hecho muy ambicioso

en nuestro país. ,A su vez, estos post-grados, contribuyen a la mo­

dernización de la organización del sistema de atención m~dica mu­

nicipal.

La incorporación de este conj~nto de profesionales en el

ámbito hospitalario origina un proceso de cambio en la organiza-

ción del hospital. El ingreso de ellos a las residencias contri.-
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buye al replanteo en los modos de administraci6n de la organiza­

ción. Esto es 10 que generan las resi.dencias en admi.ni.straci.ón,

contabilidad e informáti.ca, pues establecen nuevos sistemas en la

aperator·i.a administrativa, faci.litando la revisión de las rutinas

operacionales fuertemente arraigadas y sostenidas en la organiza­

ción. En' este punto cabe .r e c o r d a r . lo que sobre ellas expresan Loyd

y Susann Rudolph: "Las rutinas operacionales proveen tierra f~rtil

a los' participantes, en especial aquellos de niveles medios e in­

feri.or, para a p r o p t a r s e de los. objetivos, autoridad y recursos or­

gani.zacionales. El dominio y la aplicaci6n de rutinas operaciona­

les no s6lo contradice los supuestos del "actor racional" acerca

del desempeño organizaciona1, sino que también pone el poder en

manos de aquellos con poca o ninguna autoridad. Las rutinas opera­

cionales constituyen una considerable barrera para la formulación

e imp1ementaci6n de nuevos objeti.vos, po L'í t t c a s o técni.cas. Tal

como en el espurio cumplirnientd contenido en el trabajo a r~gla­

mento, en la selección, retención y difusión de información, y en

el uso de la discrecionalidad en situaciones de incertidumbre, la

aplicación de rutinas constituye un dominio de poder que permite a

los funcionarios y a veces a los cuadros superiores la apropiaci6n

latente de propósitos y medios organizacionales al ejercer poder

contra aquellos que poseen autoridad". (1)

En el marco de transformación de las rutinas operacionales

la inclusión de los profesionales residentes, en la organización

adm Ln t s tr a t t v a de los hospi.tales, procura facili.tar la· puesta en

marcha de La deseen tral L zac ión de los e fectores de s al ud de 1 a

MCBA. La supervisión de estas residencias permite analizar la efi­

ciencia de la normativa vigente y de la operatori.a administrativa

actual· en los establ ec im ien tos, y al ro i smo tiempo f ac i 1 ita la

aplicación y evaluación de acciones correctoras. Es factible que,

a trav~s de las residencias se origine la necesidad de creación de

nuevos puestos de trabajo, dentro de la organización hospitalaria,

cuyo perfil podría elaborarse a partir de los roles desempeñados

por los residentes, dando de este modo una base de racionalidad a

la or~anizaci6n.

(1) Rudolph, Lloyd y Hoeber Rudolph, Susanne en Teoría de la buro­
cracia estatal- o. Oszlak (comp.) Paid6s. Buenos Aires 1985 -

pá g • 142.

- 51 -



La observación de la actividad de los residentes permite

evaluar como ~uy positiva la ampliación en la interrelación de la

Secretaría de Salud de la Municipalidad y la Universidad de Buenos

Ai.°res. Este intercambio facilita por medio de la práctica y los.

estudios de post-grado la especializaci6n profesional de los gra­

duados, y le brinda a los establecimientos hospitalarios la posi­

bilidad de contar con profesionales que contribuyan a su moderni­

zaci6n a partir de criterios científicos y t~cnicos r~feridos a la

organización y a, la admini.stración de los recursos instituciona­

les •

.. ,l.,
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LA ORGANIZACIOH DE LOS HOSPITALBS

En las páginas .anter~ores se presentaron los datos relati­

vos a las singularidades de cada uno de los efectores del sistema

de atención de la salud de la MCBA. Estos datos advertían sobre

las diferencias existentes entre los hospitales según las especia­

lidades, las dimensiones edilicias, el diseño arquitectónico de su

construcción, e¡ número de camas, etc. Esta heterogeneidad entre

los estableci.mientos, que se ori.gi.na en di.versas causas que no

analizaremos en este trabajo, tiene estrecha relación con el sis­

tema organizativo de cada uno de ellos.

Para una mejor comprensión de la organización hospitalaria

en los anexos 1 al V de este trabajo se agregan los organigramas

de cinco hospitales comunales. La elección de estos organig~amas

se fundamenta en la intenci6n de exponer diferentes modelos orga-

"nizativos que están relacionados con la capaci.dad operativa de ca­

da uno de los hospitales. Dos de estos organi.gramas pertenecen a

hospitales de alta complejidad, otro organigrama corresponde al de

un hospital de nivel de desarrollo intermedio y, obviamente, los

otros dos conciernen al modelos organizativo d~ dos establecimien­

tos de menores dimensiones.

Con la final idad de bri.ndar una visión ordenada de los

hospitales que componen esta red, a continuación se presenta un

cuadro en el que ellos han sido ordenados según el número de camas

dispo~ibles y, a los cinco que hemos" seleccionado se les agregó la

cantidad de metros cuadrados cubiertos que poseen, por considerar­

lo un dato importante en el estudio de la organización.
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Hospitales' depend ientes de la SSP y KA de la MCBA

(ordenados según números de camas)

2
HOSPITAL NUMERO DE CAMAS SUP/CUBIERTA M

Dr. J.M. Ramos Mejía 661 28.500

Dr. F. Muñiz 652 ,( E )

Dr. J. Fernández 407 24.400

Dr. P. Piñero 391

Dr .' R. Gutiérrez 388 CE)

Dr. J. Pirovano 377 18.600

Dr. P. de Elizalde 348 (E )

Dr. c. Durand 304

Dr. F. Santojanni 299

Dr. T. Alvarez 291

Dr. J. Penna 287

Dr. E. Tornú 210 (E )

D~. c. Argerich 198

De Oncología 132 (E )

Dr. n, Sardá 123 (E )

Dr • D. Vélez Sarsfield 106 4.500

Dr. A. Zubizarreta 99 3.700

Dr. M. Rocca 84 (E )

De Quemados 40 (E )

,(E) Establecimientos especializados

Fuente; Dir. de Planificaci6n - SSP y MA - MCBA - 1984

Elaboraci6n propia
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S i. b i en 1 a e s t r a t í, f. Lca e i. ó n delo s h o s p i t 'a1 e s s e g Ún el n ú­
mero de camas disponibles no da una visión integral del desarrollo

alcanzado, por cada uno de los establecimientos, es una variable

que permite un ordenamiento en relación con la capacidad de aten­

ci.6n que pueden brindar, y en el caso concreto que estamos estu­

diando, se correlaciona con una mayor variedad de servicios espe­

ci.alizados.

En esta... aproximac ión -a la estruct ura organ i. z at i va de los

hospitale~ se-seleccionaron los organigramas de los hospitales Ra­

mos Mejía y Fernández, como los de mayores dimensiones, la del

hospital Pirovano como la de un establecimiento intermedio y como

hospitales menores el Zubizarreta y el V~lez Sars,field. La lectura

de estos organigramas nos permite observar claramente la disimili­

tud eri cuanto a la multipl'ididad de sectores que integran la orga­

nización de un hospi.tal de alta compleji.dad, como el Ramos Me,jía o

el Fernández' y la de aquellos más simples y de menores dimensio­

nes.

Pero, a pesar de estas diferenci.as tan evidentes, todos

~os establecimientos poseen algunas áreas que repiten el mismo mo­

delo de organi.zación. Así, por ejemplo, en t~da la red hospitala-­

ria muni.cipal. se reproduce un idénti.co sistema de conducción de

los establecimientos. En todos ellos la Dirección del hospital es­

tá conformada por el Director y el Subdirecto,r Médico. A 'ese ni.vel

se han agregado como organismos de consulta el Consejo Asesor Téc­

nico Administrativo (CATA) y el Comité de Docencia e, Investiga­

ción. En este- punto, merece destacarse que el rol del CATA se ha

'ido transformando en los últimos tiempos, adquiriendo- mayor predo­

minio en el análisis de la toma de decisiones del establecimiento.

Tambi¿n en ,ésta área de la di'recci.6n del hospital se agregó, du­

rante l~s afios del proc~so, el cargo de Subdirector Administrati­

vo. A este funcionario le incumbe todo 10 atinente a Personal, Pa­

trimonio y Depósito.

La jerarquización de este rol administrativo es irnp~rtante

en la medida que le permi.te al Di.rector del hospi.tal derivar la

atención de la acti.vidad de administración de la o r q a n I z ac i ó n al

Subdirector Administrativo. Esta Subdirección tiene un nivel de

responsabilidad superior al de un jefe de Departamento Administra­

tivo; que era anteriormente el funcionario responsable de estas

áreas - cargo que aún existe en la organización -. Pero el Jefe de
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atribuciones y responsabilidades que

-a ni.vel Direcci.ón-, en la e s t ru c t u r a

Departamento carecía de las

otorga una mayor jerarquía

de la organización.

S{n duda en este proceso de descentralización que se desea

implementar estos puestos, que corresponden al nivel .de la d irec­

c í é n del establecimiento, deben ser materia de un exhaustivo. aná­

lisis para adecuar sus funciones al nuevo modelo organizacional.

En esta reforma~uno de los puntos esenciales es precisar ·con exac­

titud los deberes# atribucion~s y obligaciones que corresponderán

a cada uno de estos puestos de la estructura. Máxime por el hecho

que en la ~ctualidad estos roles se desempeñan más en base a la

tradici6n institucional, que a una normativa establecida.

Además, de esta descripción de funciones para cada uno de

los cargos directivos, es trascendente para los fines i.nstitucio~

nales el definir las atribuciones del Consejo Asesor Técnico-Admi­

nistrativo. A raíz de lo esencial que es para un organismo descen­

tralizado la función del Consejo como órgano consultivo y resolu­

tivo, que 10 convierte en un elemento básico para la democratiza­
ción de la organización. La importancia del Consejo deriva de que

en esta í.n s tanc i a organ i z at i va se encuen tran representados .todos

los servicios y sectores ~que conforman la institución.

Esta básqueda de un espacio dentro de la organtzac~on don­

de se encuentren representados todos los sectores que componen el

sistema, es sumamente importante por cuanto contribuye a garanti­

zar uno de· los principios básicos de la descentralización:la demo­

cratizaci.ón de la organización. Esta complernentariedad del Consejo

Asesor con el resto de los miembros de la Dirección, garantizaría

que el proceso descentralizador no genere un sistema autoritario

de conducción hospitalaria.

Desde otro punto de vista, al estar conformado el Consejo

por miembros de la institución hospitalaria lo convierte en un es­

paci.o insti..tucional donde la comunicación grupal esta facilitada

por e 1 e o no e i ro i en t o p r e v i. o de su s roi e mb r o s , 1 o e u a 1 s e re f 1 e j a r á
al conjunto institucional. Por otra parte los miembros del Consejo

tienen la ventaja de poseer un conocimiento apropiado, por lo cer­

cano que se encuentran a los problemas reales de la administración

del hospital, esto contribuiría al mejor análisis sobre las inver­

siones y la distribución de los recursos, que es otro de los obje-
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tivos de un proceso de descentralización. Es, en defi.nitiva, un
lugar apropiado para la explici.tación de los conflictos existentes
entre los diversos sectores que componen el sistema y p r o p t c ío

para la b6squeda de los modos de resolución de los mismos.

Otra cuesti6~ positiva, que presenta un adecuado funciona­
~iento del Consejo, estriba en que sus resoluciones ti.enen mayores
posibilidades de ser aceptadas por él resto de los miembros de la
organización, que si se trataran de propuestas elaboradas por fun­
cionari.os extrainsti.tucionales, con poco conocimiento de la vida
instituci.onal y de su cultura.

En un proyecto elaborado por la SSP y MA (Ores. Veronelli
y Alonso Fernández) sobre descentralización hospitalaria se defi­
nían las funciones del Consejo T~cnico Administrativo del, modo que
me per~ito transcribir a continuación, pues formulan' con ~retisi6n

su rol en la conducción de los establecimientos de atención sani.­

taria.

CONSBJO TBCNICO ADMINISTRATIVO

a) Como órgano consultivo asesorará al Director del establecimien­

to o en las siguientes materias:

1. Programaci6n de las actividades del establecimiento por par­

te de las Unidades Ejecutivas y .. el presupuesto correspon­

diente.
2. Evaluaci6n de las actividades técnicas y administrativas de

todas las Unidades del Establecimiento •.

3. Control del cumplimiento por parte de las Unidades Ejecuti­

vas de las normas técnicas y administrativas que se dicten.

b) Corno órgano resolutivo deberá aprobar las medid~s que proponga

el Director en las siguientes materias:

1. Inversión presupuestari.a en bienes y servicios cuando su

monto sobrepase el límite fijado por la reglamentación co­

rrespondi.ente.

2. Dictado del reglamento general del Establecimiento, y de las

normas técni.cas y admi.ni.strativas que regulen su funciona­

miento.
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3. En todos los temas que el Director someta a su consideración

para lograr la aprobación del Consejo.

Hasta aquí se mencionaron algunas funciones de la organi­

zac ión hospi tal ar ia que perm i. ten garan ti. zar la adecuada ut i.l i za­

ción de los recursos financieros y técnicos y de ese' modo resguar­

dar la función social del hospital municipal, pero en cuanto a 10
extra~hospitalario existen otras instancias de control administra­

tivo. En primer lugar la misma Secretaría de Salud a través de sus
propios. órganos" de plani.fica~ión y control, que también deberán

re~efinir sus incumbencias en estas nuevas formas de organización,

ti.ene facultades suficientes para el efectivo control presupuesta­

rio.

En otro'orden, ~abe mencionar que dentro del Departamento

Ejecutivo municipal existen otras instancias administrativas des­

tinadas a la fiscalización administrati.va-contable. Asimismo po­

dría preveerse la designación de delegados fi.sca1es en los esta­

blecimientos hospitalarios con la función de asesoramiento y>con­

trol sobre el gasto y la inversión de los recursos económicos des­

tinados al hospital.

También es oportuno destacar que en la organización muni­
cipal de esta ciudad existen órganos representativos, cuyos miem­

bros son elegidos por la ciudadanía' y que por las atribuciones que

la ley les confiere, están facultados para realizar evaluaciones y

controles del funcionamiento de las' organizaciones sanitari.as mu­

nicipales. Estas entidades son el Consejo Deliberante y los Conse­
jos Vecinales. En cuanto a estos 61timos cabe mencionar que están

establecidos .en cada uno de los distritos en que se encuentra di­

v í d í d a la Capital Federal. Por 10 tanto, ambos organismos podrían

ejercer la función que tienen asignada y de ese modo contribuir al

efectivo mejoramiento de esta red de efectores p6blicos de salud,

a trav~s del apoyo y la evaluación de la gestión desarrollada por

funcionarios responsables de cada uno de los hospitales y del sis­

tema en su conjunto. Es deci.r, del Secretario de Salud y todos

aquellos miembros de la conducción municipal cuya acción incida en

el funcionamiento de este conjunto de hospitales públicos.

Hasta aquí hemos visto las características de los niveles
'de conducción de los establecimientos y la incidencia de un proce­

so dé' descentralización en esas áreas, a continuación veremos los
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diferentes grados de desarrollo alcanzados por los ,efectores del

si st.ema , estado que se ref le ja en las est ruct uras organ izati vas de

los cinco hospitales que hemos tomado como muestras de esta com­

pleja red hospitalaria y a la que en este trabajo sólo intentamos
aproximarnos.

El resto de la estructura organizativa de los hospitales,

tal como puede ob s e r v a rs e en los organ igramas 'anexados, a este tra­
bajo, esta oon ño r ma d a <por los cuatros niveles que se mencionan a

continuación: Departamento, División, Sección y Unidad de ,Trabajo.

Estos cuatro niveles han sido establecidos en todos los hospita­

les, independientemente del grado de complejidad alcanzado por el

mismo' •

.Por otra parte, cada uno de los hospitales de la comuna

di.vide su estructura en tres ramas a saber: la rama técnic9, la

rama administrativa y la rama médica.

La rama técnica de los hospitales municipales está com­

puesta por un Departamento T~cnico, a cargo de un' profesional m~-

'dico, del cual dependen cuatro áreas de actividades: Estadísticas,

Servicio Social, Alimentación y Programación y Control. Como pode­

mos advertir en los organigramas, cada una de estas Divisiones se
s e c t o r ta Lt z a en Secciones y Uni.dades de Trabajo • Al observarse los

Departamentos Técn icos en los organ igramas, podemos advert ir que

en los establecimientos de mayores dimensiones como los Hospitales

Ramos'Mejía, Fernández o Pirovano, este Departamento está consti­

tuido por un total de veinticinco sectores, entre Divisiones, Sec­

ciones y Unidades de Trabaj~¡ y en los hospitales de menor enver­

gadura el Departamento'T~cnico está compuesto por deiciseis secto­

res.

Esta multiplicidad de dependencias dentro de un Departa­

mento ~s índice de una amplia desagregación de funciones, en donde

para cada actividad de la organización se han constituído áreas en

la estrluctura funcional de los establecimientos, origi.nando una

gran d t s p e r.s tó n , en lugar de una concentración de actividades. Es­

to lo podemos observar, por ejemplo, en la Divisi.ón Estadísti.ca
que,I'está conformada .por cuatro Secciones las 'que a su vez se rami.-

f ican en un total de ocho Un idades de Traba jo. Esta sectoral 1. za­

ción extrema de la actividad de elaboraci6n de las estadistic~s de

los establecimientos, se convierte, según la información obtenida,
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El disponer de estadísticas actualizadas es, sin duda, de

suma relevancia para la planificaci6n de acciones en la organiza­

ci.ón ho s p í t a La r.í a , Sin embargo, la confecci.ón de ellas no había

alcanzado los niveles necesarios para constituir una base cierta

sobre la cual evaluar y planificar acciones. Por este motivo, la

Secretaría encaró en el ámbito hospitalario la puesta en marcha de

un programa 'que permita, mediante el recurso de la computación,

disponer de los datos ciertos ya que resultan' imprescindibles en

la elabcraci6n de la información básica para una adecuada progra­

mación.

También dependiendo de este Departamento Técnico se halla'

el área de Programación y Control, la cual en los establecimientos

de mayor tamaño tiene el nivel de División, mientras que en los

'hospitales menos complejos está a nivel de S~cci6n. Pero al perte­

necer esta área al Departamento Técn ieo, sucede en consecuencia

que se encuentra distante funcionalmente de la Subdirección Admi­
nistrativa, es decir, fuera de la órbita propiamente dicha de la

administración del hospital. La i mp o r a n c i a del área de Piograma­
ci6n y Control en el proceso organizativo de estos establecimien­

tos sanitarios es obvia, por ello, llama la atención su margina­

ción del centro de decisión de la administración de los recursos

presupuestarios. Ello conduce a pensar que, careciendo de un área

desarrollada y jerarquizada de Programación y Control, es muy pro­

bable que varias actividades del establecimiento no pu~dan alcan­
zar un grado deseado de racionalidad. Asimismo, parece justo dedu­

cir que los anteproyectos de presupuesto, y~ fueren los elaborados

en los establecimientos o en. la propia Secretaría, se han hecho de

a e u e r d o a e i e r t a s p r i o r 1. dad e s s e e t o r 1. a 1 e s , a ~ r gen c i a s o i n ter e.­
ses, en lugar de responder a objetivos en función de las necesida­

des del estableci.miento y las demandas de la población, que son

los que hubieran resultado de un correcto proceso de programación

y evaluación de actividades.

En este análisis apnreci6 como una
c e s a r í o la reubi.cación tanto del área de
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Programación y Control. En pri.mer término, en -amb a s , es preciso un

estudio de la operatori.a actual y de la nueva funci.ón que estas

áreas· ejecutarán en una organtzaci6n descentralizada. Tambi~n, .en

este marCo de transformaciones organizativas, se plantea la conve­

niencia de reubicar a~bas áreas de la Rama Administrativa, depen­

diendo del Subdirector Administrativo del hospital. Esta propuesta

se origina en que ambos sectores desarrollan funciones en directa

conexión con la planificación y evaluación de las acciones de la

organi.zación.

En consecuencia con las áreas de Estadística y Programa­

ción y Control se debería: 1) redefi.nir su función y modalidad

operati.va; 11) jerarqui.zar la acti.vidad de ambos dentro de la or­

gani.zaci.6n; 111) ·constituir la coordinaci6n entre ellas y IV) reu~

bicarlas en la ra~a administrativa de la organización, para faci­

litar su integraci6n cori la Subdirección Administrativa del h~spi­

tal.

Esta transformación de dos divisiones de la rama técnica

cond~ce a'la revisi6n de todo el Departamento T~cnico, que incluye

~arnbién el Servicio Social y la División Alimentación. Esta última

área tiene funciones diferentes según sea el sistema de suministro

de comidas del hospital, pues en algunos establecimientos los ali­

mentos son preparados por el personal del hospit~l, mientras que,

otros hospitales poseen servicios contratados para la provisi6n de

comidas.

En cuanto a la división Servici.o Social, su actividad ha

sido redefi.ni.da durante el actual gobierno, ya .que durante los

años del gobierno mil itar, al estar aranceladas las prestaci.ones

médicas, la función del Servi.cio Soci.al estaba condicionada por

estas circunstanci.as, pues debían ocuparse de verificar si la ex­

cepci6n al pago de aranceles solicitada por alg6n paciente corres­

pondía o no.' Asi.mismo, sería conveniente promover la integración

de los profesionales del servicios social a los equipos interdis­

ciplinarios del hospital, para que aportaran su opinión en el tra­

tamiento de las diversas problemáticas que de continuo atienden

los establecimientos.

La otr~ rama que conforma la estructura de los hospitales

es la rama administrativa, que depende del Subdirector Administra-

tivo del hospital y está compuesta por un área de Admi.nistración
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propiamente dicha, otra de Servicios Gen~rales y Mantenimiento y

una tercera que centraliza las actividades contables. Tambi~n este

sector de la estructura hospitalaria presenta variaciones según

sea la dimensión del hospital, así por ejemplo, el área contable

de los establecimientos de mayor complejidad ocupa el nivel de De­

partamento, de ese Departamento dependen tres Divisiones y de cada

una de estas otras tantas Secciones con sus respectivas Unidades

~e Trabajo. Mientras que en íos hospitales de menor multiplicidad

de servicios, ~¡ área contable es una Divisi6n compuesta por tres

Secciones con las correspondientes Unidades de Trabajo, y del mis­

mo modo ocurre con las otras areas del sistema administrativo hos­

pitalario. En los organigramas es posible observar el mayor número

de ~nidades que componen la rama administrativa de los hospitales

más com p Le j o s , conformando una estructura que se diferencia cla­

ramente de las estructuras de los hospi.tales más pequeños. Tam­

b í.é n , en esta rama es posible observar como se diversifican las

actividades de cada Departamento, División o Sección, del mi s mo

modo que sucede con la rama t~cnica, constituy~ndose una estructu­

ra con multiplicidad de partes. Esto origina exten~as estructuras

cuya gobernabilidad en la práctica es sumamente difícil.

En el marco de una reforma del sistema administrativo de

los hospitales municipales es esta rama, precisamente, la que de­

berá ser obj~to de una profunda investigaci6n para determinar los

objetivos de cada uno de los sectores que lo componen. Un segundo

análisis permitirá determinar si los objetiv~s de cada uno de

ellos son funcionales para la nueva modalidad administrativa que·

la organización hóspitalaria tiene previsto implementar.

Es oportuno subrayar que a esta área le compete instrumen­

tar la adminj.straci6n de los recursos financieros y humanos del

hospital, estos últimos a través del área Personal que está en la

órbita de su incumbencia. En cuanto a los recursos financieros,

los adro 1. n i s tra a t r a vé s del á r ea con t abl e que operac i ona 1 iza. todo

lo referente a la adquisición de los i.nsumes que la institución

requiere para su funcionamiento. Le corresponde a este sector de

la estructura, preparar y realizar los llamados a lici.taci.ón;

efectuar las compras i y proceder a la 1 I q u i d a c i ón de gastos. Del

adecuado f un c i o n am i e n t o y desarrollo de este sector, depende la'

trans·parenci.a e.n la adquisición de insumes Y, la agilizaci.ón en

los pagos originando un sistemas de compras más apropiado. Es vá­

lido mencionar que en la actualidad la demora en los pagos de las
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facturaciones a los proveedores significa un grave perjuicio para

el municipio, pues le obliga a abonar por mayores costos cifras

muy significativas dentro del presupuesto comunal.

Hemos podido observar que la rama administrativa es sus­

tantiva para el desarrollo de la actividad hospitalaria, a ella le

corre sponde garan ti z ar, como di j irnos, 1 a adecuada a dm i ni. s trac ión

del personal, de los recursos financieros y tam~i~n son de su in­
cumbenci.a: el re e q u a r d o del pa t r í mo n t o y de los depósitos; y el

funcionamiento adecuado de las áreas de servicios generales y man­

tenimiento, (que según la superficie cubierta' del establecimiento

es sumamente compleja de realizar). Por la multiplicidad de acti­

vidades que esta rama de la organización debe· cumplimentar, es

considerado uno de los sectores críticos de la organización hospi­

talaria, de allí que su análisis en función de una transformación

se torna imprescindible, aún t n d e p e n d t e n t e men t e del p r o c e s'o de

d e s c e n t r a L ización que el gobierno de la MCBA proyecta poner en

ejecución.

Es a raíz de esta realidad, que apreciamos como positivo
las residencias de post-grado en las áreas administrativas de los

hospitales, pues, sus cada vez más complejas estructuras requieren

de un profundo análisis. El modelo, desarrollado por los residen­

tes, de investigación de los procesos administrativos, y,que cuen­

ta con la supervis ión de los profesores del post-grado, ofrece a

la Secretaría un excelente material para la reflexión y de elabo­

ración de propuestas.

En la rama médica de la organizac~on hospital"aria es donde

se obs~rva con mayor nitidez los diversos grados de desarrollo al­

canzado por cada uno de los establecimientos de este sistema, 'pues

la r am t f t c a c íó n de sus estructuras presentan considerables dife­

rencias. Al exami.nar las estructuras de las 'ramas m~dicas de los

Hospitales Ramos Mejía, Fernández y Pirovano, observamos que cada

una de ellos cuenta con seis Deprtamentos, mientras que las es­

tructuras de los Hospitales Zubizarreta y Vélez Sarsfield eviden­

cian que en estos hospitales existen sólo dos Departament~s en la

rama médica. Y, al leer estas estructuras en el nivel de División,

sigue e p a r e c t e n do con transparenci.a la diversidad del '(fesarrollo

alcanzado por los efectores mencionados. En el Hospital Ramos Me­

j ía podemos aprec í.ar que del Departamen to de Med ic ina dependen

ocho Divisiones, cada una de ellas abocada.a una especialidad. El
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mismo Departamento en el Hospital Fernández cuenta con cinco Divi­

s iones, que aunque es un número menor es también relevante. Lo

mismo ocurre con los Departamentos de Cirugía de ambos estableci­

mientos, en las estructuras podemos advertir que la can t í d ad de

secciones y unidades de trabajo que los conforman indican el alto

grado de desarrollo y especialización que han logrado. Este Depar­

tamento en el Hospital Ramos Mejia y Fernández se subdivide en más

de doce especialidades quirúrgicas.

En cuanto al Hospital Pirovano si bien, como dijéramos an­

teriormente, cuenta con seis Departamentos como los Hospitales Ra­

mos Mejía y Fernández estos Departamentos del Hospital no desarro­

llaron su actividad en las mismas dimensiones y por ello no cuen­

tan con s Lmi La r número de especialidades y subespecialidades de

atención médica. Así, podemos observar que su Departamento de Me­

dicina está conformado por tres divisiones solamente y el Dep~rta­

mento de Cirugía se subdtvide en cinco especi.alidades -contra las

doce que poseen los hospitales del primer grupo- y del mismo modo

ocurre con los otros Departamentos del hospital •

En los Hospitales Zubi.zarreta y Vélez Sarsfield, las. es­

tructuras se simpli.fican en modo elocuente con respecto a los

otros casos tratados, ambos poseen el Departamento M~dico-Quirdr­

gico que s610 se desagrega en dos especialidades en el primero de

los hospitales, en el hospital Vélez Sarsfi.eld cuenta con tres Di­

vi.siones pues ti.ene i.ncorporado el sector Materno-Infantil. El

otro Departam~nto que compone la estructura funcional de estos es­

tablecimientos es el de Urgencias. Por otra parte las áreas de

Consultorios Externos y los Centros de Diagnóstico y Tratamiento

ocupan el nivel de Divisi6n i.ndicando por consiguiente un grado. de

desarrollo organizaci.onal i.nferior en comparaci.6n con otros hospi­

tales. Estas áreas de di.agn6stico y tratamiento son tambi~n indi­

cadores del nivel de desarrollo alcanzado por el hospit~l" en los

hospi.tales de mayor complejidad tienen nivel' de Departamento, en

tanto en los hospitales más pequeños son Divi.siones. Además, en

los primeros no falta la División de Medicina Nuclear y otros re­

cursos de la moderna tecnología m~dica, que están a disposici6n de

los profesionales de esos hospitales y directamente beneficia a

los pacientes que allí se asisten.

Es fácil advertir a partir d~ estas cinco estructuras que

hemos elegi.do, y que en cierto modo reflejan todo el espectro de

la red de hospitales, la existencia de marcadas diferencias en los
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grados de desarrollo alcanzado por ellos. Podemos apreciar que

mientras que en los hospitales de mayor complejidad los pacientes

cuentan con casi. todas las especi.alidades y subespeci.a1i.dades y

allí los profesi.onales di.sponen de modernos recursos para el di.ag­

nóstico y tratamiento; en los hospitales de med~ana y menor com­

p I e j idad, pac ten tes y prof e s ional es cuen tan con menor can t idad y

calidad de recursos para la atenci6n de la salud. En consecuencia

este sistema hospitalario municipal, con grandes diferencias en el

grado de desarrollo de sus efectores, deberá planificar su acción

para garantizar a todos los ciudadanos igual calidad en la aten­

ci.ón de su salud.

Aún cuando esta diferenciaci6n, en los grados de desarro­

llo, responde a la i.ntención de concentrar en un limitado número

de hospitales el mayor desarro1io profesional y tecno16gico (para

las patologías más severas), y hacer del resto de los estableci-,
mientas centros de entrada al sistema y de atención de patologías

más simples,:ello no debe significar discriminación en la atención

de la salud, para aquellas personas que habitan en las áreas pro­

gramáticas de los hospitales de menor desarrollo.

Este sistema debe garantizar a toda per~ona, si la aten­

ción de su salud 10 requiere, el poder ser derivada inmediatamente

a los hospitale~ de alta .complejidad. Para que esto sea realmente

posible es imprescindible que esten puntualmente establecidas las

normas de derivación de pacientes, según el diagnóstico y tipo de

trat.arniento que requiera, desde los hospitales base o de entrada a

los hospitales generales de agudos de alta complejidad o a los es­

tablecimientos especializados. Esto exige una apropiada interrela­

c t o n interhospita1aria, cuya c o o r d t n ac i ón deberá depender de la

Secre·taría.

En este punto del desigual desarrollo de los hospitales se

plantea una cuestión relevante en el tratami.ento del proyecto' de

descentralización, pues, la puesta en marcha de los establecimien­

tos hospitalarios como unidades descentralizadas, no debe signifi­

car su aislamiento de la red de efectores munici.pales.

Por otra parte, esta desi.gualdad entre los efectores, los

coloca en puntos muy diferentes para iniciar. el proceso de descen­

tralización. Los hospitales de mayor complejidad y desarrollo es­

tán en mejores condiciones para implementarlo, en primer lugar'ya

- 65 -



tienen la infraestructura profesional y técni.ca y la ·tecnología.

para ser un centro de atenci.ón importante. Además, ya tienen ase-

; gur~da, por su importancia, un porcentaje considerable del presu­

puesto municipal, que deberán aprender a administrar con eficien-

~. e t a , Ya cuentan con un 1 ugar s ign t f icat i vo en; la estructura de po­

der de esta red, es decir, en el conjunto de directores de los
hospitales m~nicipales, los directivos de un hospital de alta com-

~ plejidad tienen más poder para obtener recursos, que los directi.­
vos de los hosp~tales más peqúeños.

Estos hospitales de mayor complejidad tambi'n ti.enen mayo­
res pos Lb í I idades de captar fondos proven ientes de la seguridad

social, desde el momento en que pueden ofrecer mayor cantidad y

calidad en las prestaciones, tanto por la variedad de especialida­

des médicas con que cuentan, como por la aparatología de que dis­
ponen para el diagn6stico y tratamiento de las enfermedades'. ~ ca­

be agregar aquí, que estos ho s p í, tales "grandes" cuentan, además,

con cooperadoras "fuertes", capaces de captar importantes donacio­

nes para el mejoramiento del hospital o de determiriados Servicios.

Por su parte las organizaciones hospitalarias medianas y

las más simpies corren el riesgo de detener su crecimiento o pro­
fundizar su deterioro, si no se establecen políticas para el sis­

tema. Pol í t Lc a s de deseen t,rali. z ac i ón que as e qure n el desarrollo

arm6nico del conjunto de los efectores municipales.
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REFLEXIONES PINALES

La complejidad de la red hospitalaria municipal, que hemos

descripto, y su dificultad para atender adecuadamente las d~mandas

de La población, inducen a reflexionar sobre la viabi.l idad de un

proyecto de trasn formac ión de este sistema. Sobre la neces idad ,

importancia y'urJeneta de intr~ducir cambios en estas organizacio­

nes hay consenso, tanto en la propia institución como en el resto

de la sociedad, usuarios o no de la red hospitalaria. Esta coinci­

dencia en la necesidad de lograr la eficiencia de es~os estableci­

mientos, no significa que haya acuerdo en los modelos y métodos

para su transformación. Obviamente, los proyect,?s de transforma­

ción de la red hospi.talar~a reflejan la política que en materia de

salud sostiene cada grupo político que interviene en esta área. En

n~estra opini6h la finalidad de este proceso transformador Je la

red hospitalaria debe conducir a ·convertirlos en eficientes cen­

tros integrales de atención de la salud, garantizando la equidad

en la calidad de la misma a todo c i.u d a d a n o que la requiera, y.

priorizando e~ sus planes de acci.6n todo lo referente a la aten­

ción primaria·de la salud.

Una de las cuestiones prioritarias que surgen en este aná­

lisis es la referida al rol de los hospitales de la MCBA en la red

nacional de hospitales públicos. Corno expresáramos en pág~nas an­

teriores, el ordenamiento jurídico qu e rige nuestras instituci.o­

nes, le fija al sistema municipal las metas a cumplir dentro de la

jurisdi.cción de la Capi.tal Federal, aunque la realidad convierte

en relativos ~ estos límites jurisdiccionales. Hemos visto que la

función de los hospitales los trasciende, entre otras razones, por
el de~arrollo :profesional y t~cnico que han alcanzado y por la ca­

pa c t d ad operativa de que di.sponen. Es indiscutible la función de

estos hospitales dentro del sistema de recursos de atención de la

salud de nuestro país, .Y su significaci6n excede los límites geo­

gráficos de la Ciudad de Buenos Aires. En este punto cabe distin­

guir la función que desempeñan respecto de la población del Gran

Buenos Aires, de la que cumplen con referencias a la población de

otras regiones. En el primer caso los hospitales de la MCBA satis­

facen necesidades de atenci6n de· aquella poblaci6n del conurbano,
bonaerense que carece de los servicios de atención medica necesa- \

rio. En el caso de la población proveniente de otras regiones del

país o de países limítrofes, los hospitales cubren requerimientos
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de atenci6n especializada, a raíz del grado de desarrollo alcanza­

do por los Servicios de alta complejidad.

Es obvio, que la apertura de este sistema a la poblaci6n.

de otras zonas, implica una transferencia indirecta ~el gasto mu­

nicipal' en salud, ello no sería un problema si el sistema contara

con recursos ilimitados, pero en la actualidad donde los recursos

fl,ancieros son escasos, estos fondos se están restando de la in­

versión en mejoras de infraeestructura y desarrollo de la red, ge­

~erando desventajas para "toda la poblaci6n" asistida en estos. es­

~ablecimientos. En este sentido, parece oportuno plantear la"nece­

sidad de financiación de esta red con aportes proveni.entes de

otras áreas de gobierno. Esta cooperación económica gravitaría en

beneficio de todo el sistema municipal de atenci6n sanitaria, sec­

tor relevante en el sistema nacional de atención médica. Esta co­

participaci6n en los gastos aseguraría la continuidad del des~rro­

110 alcanzado por algunas unidades hospi.talari.as y la puesta en

marcha de un porceso de crecimiento en los hospitales m's poster­

gados. La realidad está indicando que el presupuesto municipal no

es sufi.ciente para financiar un sistema de la envergadura del que

nos ocupa. L6~icamente esta propuesta implica la planificación de

acciones coordinadas entre las partes intervinientes. Tambi~n

existe el problema de la captación de fondos provenientes de la

Seguri.dad s o c La L, la SSP y MA. ha emprendido acciones para captar

los fondos correspondientes a la atención de población que cuenta

con esta cobertura. Las medidas aplicadas consist~n en la firma de

con-venios de los establecimientos con las o b r a s sociales direc.ta­

mente para disminuir la burocratización, una de las p r Lri c Lp a Le s

trabas para la transferencia de estos fondos.

Como ya dijeramos, frente al conjunto de difi.cultades que

se le presentan en la financiación y administración de esta red de

h o s p í tales, la SSP y MA ha comenzado a implementar una seri.e de

acciones con la intenci.ón. de penetrar esa laberíntica organizac10n

y así lograr su eficiencia. Ha sido una constante, ~n estos á1ti­

mos años, que todos aquellos que ocuparan el cargo de Secretari.o

de Salud en la Municipalidad, promovieran la trasnformación de es­

te sistema, a través de la paulatina descentralización administra­

tiva de los establecimientos hospitalarios. Este es el modelo ad­

ministrativo que se intenta implementar y es el modelo que opera

como marco de las sucesivas reformas que se han ido aplicando.
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En este sentido y con la finalidad de implementar 'la des-o

cen~ralización hospitalaria dentro de un marco jurídico, el Ejecu­

t t vo Municipal remitió al Hono.rabIe; Consejo Delib~rante un ante­

proyecto de Ordenanza, Pero) ~ste a fines de 1988 promulg6 su pro­

pio proyecto de Ordenanza sobre descentralizaci6n de los e~~able­
cimientos asistenciales de la SSP y MA. Esta Ordenanza en su Art.

1, faculta al Departamento Ejecutivo a transformar los estab1eci~

mi.entos asistenciales d.ependientes de la SSP y MA, en organi.smos
de carácter descentralizados de acuerdo a las disposiciones que en

,ella se fijan.

Debido a que esta Ordenanza fue' promulgada cuando ya había

finalizado la pasantía, no se realizará aquí un análisis de la

misma, ni de las opiniones que genera en el medio institucional.

Aunque si caben unos breves comentarios! pues una primera 'lectura

nos permitió observar que se trata de una controvertida propuesta

que'tendrá serias dificultades para su implementación, a raíz de

que el modelo de organizaci6n hospitalaria que propone dista con­

s iderabl emente de la actual real idad organ i z at i va de los .bo s p t ta­

les y de sus necesidades de transformación. Para brindar mayor co­

nocimiento sobre esta Ordenanza, que aún no ha sido reglamentada,

se adjunta copia de ella en el anexo (6 de este trabajo.

Asimismo, se adjunta en el anexo ( 7 ) copia del antepro­

yecto rem(tido por el Departamento Ejecutivo al BCD. En cuanto a

este proyecto, cabe comentar, que se trata de una propuesta de Or­

denanza que autoriza el Ejecutivo a poner en marcha un proceso de

descentralización dentro de un marco jurídico, con cierta flexibi­

lidad, que, permita adecuar la aplicaci6n de las transformaciones a

la· reali.dad del sistema y de cada estableci.miento, sin crear un

modelo de o r q an Lz a c t ó n hospitalaria en extremo diferenciada del

modelo vigente y que, por consiguiente, generaría resi.stencias en
las instituciones hospitalarias.

Independientemente de estos ordenamientos jurídicos, aún

en tratamiento, como hemos descripto en este informe, ·la SSP y MA
,ejecutó acciones tendientes a efectivizar un proceso de descentra­

lización de los estableci.mientos hospitalarios. El motivo por el

c u a L. los f un e t o n a r t o s de la Secretaría optarán por este modelo se

debe, como vimos en la primera parte de este trabajo, a que la
d e sc e n t r a L'í z a c t ó n es uno de los modelos propuestos como más ade­

cuado para reducir las actuales causas de la burocratización de
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las administraciones páblicas, y que es uno de los graves proble­

mas que afecta al sistema en e st u d t o . A ellos se agrega que Lo s
expertos en materia de atenci6n de la salud, en diversos trabajos

presentados en congresos sobre la especialidad, han coincidido en

considerar a la descentralización como un instrumento id6neo para

lograr la eficiencia de los sistemas de salud, de modo que permi­

tan a la poblaci6n disponer de las prestaciones que requieran.

Anteriormente describ~mos el proceso de descentralizaci6n

como complejo y' requirente de determinadas condiciones para que su

implementaci6n no convierta a los organismos descentralizados en

unidades administrativas anárquicas. Este es uno de los puntos

esenciales en el caso que estamos tratando y que ya fuera mencio­

nado al tratarse el tema de los diversos grados de desarrollo al­

canzado por los hospitales. Este' proyecto de descentralización de­

berá garantizar la existencia de una plani.ficación general del

sistema ,a nivel de la Secretaría. Planificación que debe elaborar­

se con la participación de los directivos de las unidades hospita­

larias, previéndose el control y evaluaci.ón de las actividades.

Esta planifi.caci.ón, control y evaluación de las acciones de des-

.centralizació~ tiene por finalidad garantizar que esta red hospi­

tal ar 1. a sea ef e c ti vamen t e un s Ls tema in tegr a do , y no se atomice en

unidades hospitalarias con diversos grados de desarrollo. Las di­

ferencias entre los establecimientos puede agudizarse si se permi.­

te que el proceso de descentrali.zación genere un campo de conflic­

tos por la obtenci.ón de recursos. De generarse estos conflictos no

debi.eran resolverse a partir de la actual estructura de poder del

si.stema, ya que generaría mayores distancias en los niveles de de­

sarrollo de los hospitales. En definitiva se deben crear los meca­
nismos que aseguren la equi.dad del sistema.

La equidad implica una distribuci.ón igualitaria de las ac­

tividades de salud para los diversos grupos de la población de a­

cuerdo a sus necesi.dades de atención. El logro de este objetivo,

hacia el cual debe tende~ el proceso, de descentralizaci6n -aunque

no pueda ser ~lcanzado desde sus inicios- supone que el proceso de

descentralización sea acompañado por la planificación a nivel re­

gtonal, reconociéndose la necesidad de que algunos procesos esten

centralizados 7). Tal como se expresa en el documento ci.tado un

7 Seminario sobre Descentralizaci6n de los Servicios de Salud

- Documento Final - Buenos Aires pág.27
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fragmento de actividades centralizadas dentro _ de un p r o c e s o de

descentralización contribuiría a a~egurar que la asignaci6n de los

recursos tenga función de compensar las desigualdades en lugar de

profundizar las existentes al momento de la puesta en marcha del
proceso de descentralización.

La equidad que es uno de los principales atributos, junto

con la eficiencia y' la eficacia, que debe poseer un sistema de sa­
lud, requiere p.a r a su ·c.oncrec.;.ón de' la particip-ación social. Como

vimos en páginas anteriores la función de la participación es fun­

damental en la descentralización y viene a contribuir en la solu­

ción concreta de los problemas de desequilibrio existentes en el

sistema. La creación de canales que permitan la interrelación en­

tre el hospital y la población de su área programática, facilitará

la articulación de las demandas. Ad e m á s la parti.cipaci.ón es im­

prescindible en los planes de atención primaria (objetivo pr~mor­

dial en los programas de atenci6n de la salud) y para cuyo logro

la descentralización es un adecuado instrumento.

Cabe destacar que la t mpc r t a n c ta de la participación so­
'cia1 en un proceso de descentralización se remite a su lugar corno

garantia de la, equidad del sistema, en la medida que permite a la

población expresar sus necesidades y legítimas demandas. Sin em­
bargo, esta cu e sc t ó n de la participaci6n social, es uno de los

puntos críticos en la puesta en marcha de la des central 'ización

hospitalaria, a raíz de la escasez de práctica partici.pativa que

poseemos los habitantes de este país, trás más de cincuenta años

con frecuentes interrupciones militares a los gobiernos oemocráti­

cos.

En los informes de ros Congresos de Participact6n Dernocrá­

tic~, hemos podido observar la respuesta de la ciudadanía que de­

mostró su inter~s por los temas que hacen al ciudado de su salud.

Pero, nadie ignora que los grados de -participaci6n social~en nues­

tra ciudad aún no han alcanzado un alto grado. En consecuencia,

cabe sugeri.r que, al in í.c t a r un proceso de descentral ización de

los hospitales de nuestra ciudad, conjuntamente deben instrumen­

tars~ los mecanismos que faciliten la participación de la ciudada­
nía residente en el área programática de los establecimientos hos­

pitalarios. Al unísono, se deberán imple~entar planes de educaci6n
para la salud, que .Le s permita a la población adqui.rir los conoci­

mientos (insumos imprescindibles para una real participación).
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Como se expres a en el Documen to rec i en temen te citado "El

primer hito de la participaci6n está encarnado en la factibilidad.

de obtener y manejar informaci.ón por parte de la población. Esa

información es el insumo crítico para que ·la gente pueda opinar,

decidir y evaluar en 10 referente a la salud, con libertad. El ma­

nejo popular de la información es un ingrediente de la supervisión

y el' control social, que son dos de los principi.os organizativos

modulares del Sistema Local de Salud" 8

En cuanto al sistema en sí, es decir la Secretaría y los

establecimientos, la puesta en marcha del proceso de descentrali­

zación será el punto de partida de profundos cambios organizacio­

nales, en la medida que afectará una estructura admi.ni.strati.va,

que como ya hemos visto es sumamente compleja y se encuentra con­

solidada. Es evidente que el impacto de este proceso de cambi.o no

se limita a la modalidad de gestión de las organizaciones, sino

que se proyecta tambi.én sobre sus miembros y modifica la actual

estr~ctura de poder, y no solo de la Secretaría pues involucra a

otros órganos del gobierno municipal. En consecuencia, esta reor­

ganización generará diferentes actitudes en los miembros del sis­

tema y de los otros que se interrelacionan con él.

Asimismo, otra cuestión importante que observamos es que

este proyecto emana de los niveles superiores de la organización,

es decir,.de la Secretaría, y, que el bi.en cuenta con el aval de

otros miembros de la organizaci6n -a nivel de los· hospi.tales- no

ha sido una t ní.c t a t Lv a de los miembros de los establecimientos

hospitalarios. En consecuencia en la planificación de la propuesta

deberán incluirse las estrategias necesarias 'para moti.var al con­

junto de los involucrados, y lograr su apoyo al proceso de trans­

f o r me ct ó n , Obviamente en e s t r uc t uras .organ izati vas de las d imen­

siones de la que nos ocupa, operan fuerzas orientadas en favor del

cambio y otras en contra del mismo. Esta parece ser una 'de las

cuestiones, que en cierta medida, es la causa de la pausada puesta

en ejecución de la descentralización. De allí que los planes en

este sentido se apliquen muy progresivamente y la puesta en marcha

de tinidades descentralizadas a modo experimental tambi~n ha res­

pond ido a la neces idad de adecuar el proyecto a la real idad del

sistema. Por esta causa se inició la ejecución como experiencia

,'.
~. 8 Seminario sobre Descentralización de los Servicios de Salud

¡ - Documento Final - Buenos Aires 1987 - pág. 41
.¡

.~,.

- 72 -



'~"
>
:t'

pi loto en lo s hos P ita 1 e s Fern á nd e z , Pi rov a no, y Vel ez Sar s f te ld Y.

no en toda la red al mismo tiempo. Una segunda etapa incluirá

otros establecimientos y así sucesivamente hasta lograr la descen­

t r e Lt ae c tén de toda la red. Siempre resguardando, corno ya se ex­

presara, la interdependencia esencial del sistema que garantice su

eficiencia, como expresa Oszlak "Existe un cierto grado de inter­

dependencia, en la medida en que la eficacia de las actividades de

una unidad cualquiera se halla subordinada a, o depende del desem­

peño de otras ..un idades". ( 9 ) Y esta interdependencia para la

eficiencia de la red hospitalaria es un objetivo ineludible para

la Secretaría de Salud de la comuna.

En síntesis, podríamos decir que la Secretaría proyecta su
reforma orqanizacional en trés niveles de acotan: a) una de ellas

es operar sobre la normativa de gestión a través de Ordenanzas

(modifiaci6n de los s~stemas de compras), de Disposiciones, normas

internas y elaboración de anteproyectos de Ordenanzas. b ) Otras

acciones están dirigidas a la redefinición de puestos dentro de

las unidades~ ,con la finalidad de lograr su ade6uaci6n al modelo

operativo más dinámico que deben implementar los hospitales. e) la

-o t r a a c c t o n que se desarrolla está dirigi.da a la capacitación de

recursos humanos, que como vimos cuenta con el, aporte de la Uni­

versidad; y que deberá extenderse a otros miembros de la organiza­

ción. Cabe destacar que se efectúan reun iones· para el t,ratamiento

de nuevas operatorias y q~e tienen tambi~n una funci6n de capaci­

tación.

En definitiva, podemos decir que la intenci6n de las auto­

ridades de la Secretar,fa para llevar adelante un proyeet? de des­

central{zaci6n de los hospitales que de ella dependen, es un pro­

yecto ambicioso y complejo. Las dimensiones y consolidación de la

estructura que intenta modificar; lo que ello implica hacia el in­
terior de la organización; las diferentes actitudes que genera en

los actores; los problemas del medio que debe resolver simultánea­

mente (continuando' con la atención de la salud de la población);

los condicionamientos políticos que operan sobre la organización;

y el momento hi.stórico (tiempo de transi.ción democrática), donde

a6n las propias autoridades de la Secretaría no pudieron ser con-

9 Oszlak, Oscar- La modernización
Latina:Diagnóstico y Estr'ategia- i.nforme

1 9 87- . pa g. 1 4 •
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solidadas, dan la medida de la envergadura del" ptoyecto.' Proyecto,

"que aún con los riesgos que presenta y las exigencias que demanda,

es el modelo que pareciera el más apropiado para la

desburocrattzación del sistema y posibilitar el objetivo de "Salud

para todos eri año 2.000" propuesto por la OMS.

~ .~
t
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A N E X O 6

ORDENANZA

DBSCBRTRALIZACIOR DE LOS BSTABLBCIMIENTOS'ASISTENCIALES
DB LA SECRBTARIA DE SALUD' PUBLICA

Artículo la: Facdltase al Departamento Ejecutivo a transformar los

e s c ab Le c t mLe n t o s asistenciales dependientes de la Secretaría de

Salud Pública y Medio Ambiente, en organismos de carácter descen-

'tralizado de acuerdo a las disposiciones de la presente ordenanza.

Artíoulo 20: Las decisiones que tengan incidencia sobre el conjun­

to de la red asistencial como 'la incorpora6i6n de tecnología com­

pleja o la creación o supresión de servicios y especialidades se­

rán r~sorte del Departamento Ejecutivo.

Artículo 30: Los establecimientos descentralizados estarán' bajo la

conducción, de un Consejo de Administración que estará integrado

por tres miembros designados por el, Honorable Concejo Deliberante

,a propuesta del Departamento Ejecutivo. -Las resoluciones del Con­

sejo de Administraci6n serán tomadas por mayoría. Sus integrantes

elegiran al Presidente y la función será ejercida en forma rotati­

. va p~r el término de un año. Los Consejeros desempeñarán sus fun­

ciones con :dedicación exclusiva y por el término de tres años, pu­

diendo ser removidos o reeligidos.

Ar~ícul0 40: Serán facultades y atribuciones del Consejo de Admi-,

n í s t r ac Lé n e

a) Ejerc~r por medio ,de su Presidente o quien lo sustituya

la representación del ente en todos los actos públicos

o privados.

b) Conducir y administrar el hospital conforme 'las dispo~

st c t o n e e de esta ordenanza y la reglamentación que se

dicte.

e) Otorgar y revocar poderes e~peciales y generales.

d ) Proyectar el presupuesto anual de gastos y cálculo de

recursos.



e) Adeptar herencias, legados, donaciones y otras libera­

lidades de cualquier especie ad-referendum de su acep­
t~ci6n por el Honorable Concejo D~liberante.

-.f) Solicitar pr~stamos a instituciones bancarias o finan­

cieras, aprobar las inversiones, el destino de los fon­

dos y el pago de los gastos, p re v í a autorización del

Depart amen to e j ecuti vo y ad- re f erend um del .Honorable
Concejo Deliberante.

g) Dictar la reglamentación interna del establecimiento.

h) Recibir y entregar bajo inventario los bienes del hos­

pital.

i) Aprobar dentro de. los treinta días de cerrado el ejer­

cicio financiero, la Memoria, Inventario, Balance Gene··
"

ral y Cuenta de Recursos y Gastos.

j) Programai, disponer, supervisar y evaluar la modalidad,

forma y conducción de la prestaci6n de los servicios y

e st.ab l, ecer el rég i.men de retr i buc t ó n de e 110s a travé s

de cualquiera de las modalidades contractuales o ajus­

tadas a las normas municipales en la materia. Este r~­

gimen no será aplicable para los pacientes sin cobertu-

rae

k) Elaborar la estructura orgánico-funcional del estable­

ci~iento la que será elevada al Departamento Ejecutivo

para su aprobaci6n~

1) Designar, contratar, promover, sancionar y remover al

personal por los mecanismos establecidos en los regíme­
nes de personal vigentes~

Artículo Se: El Consejo de Administración será asistido por un

director méd i co e je c u ti va con el ob jeto de asegurar i 1 a máxima

eficacia y eficiencia en. la realizaci6n de actividades de atenci6n

médica integral, docencia e investigación. Será designado de

. conformidad a lo previsto por la Ordenanza NQ 41.455 Carrera
Municipal de Pr6fesionales de Salud y su reglamentación Decreto NQ

2745/87; el mismo deberá cumplir dedicaci6n exclusiva.



Artículo 60: Son funciones del Director Ejecutivo sin perjuicio

de las que surjan del Reglamento interno que dicte el Consejo de

Administración las siguientes:

a) Entender en el desarrollo de

administrativas necesarias para

del hospital.

las acciones técnico

el buen funcionamiento

b) Entender en la recopilaci6n, elaboraci6n y análisis de

información referente a la producción y rendimiento del

Hospital y evalua~ las actividades de los servicios en

t~rminos de calidad y cantidad, constituyendo loscomi­

t's necesarios para el mejor funcionamiento del hospi­

tal y el desarrollo de las actividades hospitalarias.

e) Entender en todo 10 inherente a la prestaci.6n de los

servicios asistenciales, según pa u t as de efi.ciencia, a

los efectos de asegurar la economicidad de ello~ y la

ordenación de su f un c t o n am ie n t o a las necesidades de

los pacientes y al cumplimiento de los objetivos m~di­

cos programados.

d ) Confeccionar el presupuesto gene,ral de acuerdo con los

presupuestos anuales elaborados por cada una de las
áreas del hospital y elevarlo para su aprobactón.

e) Ejecutar el presupuesto del establecimiento y efectuar

una evaluación periódica de la ejecución del mismo y de

los programas de actividades y elevar los resultados al

Consejo.

f) Representar a la institución ~n las acciones jurídicas

que esta promueva o le sean promovidas.

g) Entender en las relaciones con el Consejo de Admi.nis­

tración, otras instituciones públicas y privadas.

h) Entender en el desarrollo de los planes y programas que

permitan brindar acciones de promoción, protección, re­

cuperación y rehabilitación de la salud a las personas

y en el desarrollo de programas de docencia e investi­

gación.



i) Efectuar la~ delegaciones de poder que correspondan en

los niveles pertinentes.

j) Elevar al Consejo de Administraci6n el Balance General,

Memoria Anual, Inventario y Cuenta~ de gastos.

Artículo 70: El Consejo Comunitario de la Salud funcionará de

acuerdo a lo previ.sto en la Ordenanza 41.824 (B.M. 18.03·4) Y su

reglamentaci.ón y tendrá funciones· de asesoramiento y apoyo al Con­

sejo de Admi.ni.stración del hospital.

A~ttGul0-8o: El Consejo Asesor Técnico Administrativo es~ará inte­

grado p~r las jefaturas y representantes que determirie el -Departa­

mento Ejecutivo en su reglamentación.

Sus funciones de carácter consultivo serán-las siguientes:

1. Programación de

por parte de las

correspondiente.

las actividades del

unidades ejecutivas

establecimiento

y el presupuesto

2. Evaluación de las actividades técnicas y administrati­

vas de todas las unidades del establecimiento.

3. Control del cumpl imi_ento por parte de las unidades eje­

cutivas de las normas técnicas y administrativas que se

dicten.

4. Inversión presupuestaria en bienes y servicios.

5. Proyectar el reglamento general del establecimiento y

las normas técnicas y admini.strati.vas que -regulan su

funcionamiento.

6. Enten~er en todos los temas que se sometan a la aproba­

ción del Consejo.

Articulo 9g: El Estatuto Orgánico podrá ser' modificado a propuesta

del Consejo de Administraci6n por decisi6n del Departamento Ejecu~

tivo o modifi.caci6n de la legislaci6n vigente. El proyecto de es~

tatuto deberá contener los siguientes capítulos:

1" a. Denomi.naci.ón
b. Objeto

c. Domi.cili.o



d.

e.

I
f •.

g.
h,

i .

Programa General de actividades

Patrimonio

Organización, recursos y atribuciones

Régimen financiero contable y de contrataciones

R~gimen de prestaci6n de servicios y sus retribuciones

Procedimiento de reforma estatutaria

Art:í'culo 100:
por:

Los recursos de cada establecimiento se ,integrarán

A) Créditos provenientes del Presupuesto de la Secretaría

de Salud Pública y Medio Ambiente

B) Aporte s proven i en tes de con ven i os con otras j ur i sd ic­

ciones e instituciones

e) Aportes, subvenci.ones o subs id t o s que le acuerden, en t i­

dades privadas o personas físicas o jurídicas.

D) Herencias, legados o donaciones

E) Ingresos procedentes de la facturaci6n de prestaciones

o r e a Lt a act é n de conveni.os con obras sociales u otros

entes de financiación asistencial.

F) La totalidad de los fondos no ejecutados al cierre del

e j erc i c io an ter i or , se a c r e d i tarán au tomát icamen te al

nuevo ejercicio como fondo de reserva.

Artículo 110: LA Contaduría General de la Municipali~ad de la Ciu­

dad de Buenos Aires ejercerá la fiscalización del desenvolvimiento

e c o n óm ico- f inane i ero y pa tr imon i al de los es t abl ec Lm t e n t o s , para

lo cual dichos entes deberán, elevar la contabilidad' de movimientos

de fondos, de presupuesto y de patrimonio.

Di.chos s i s temas con t a b Le s serán com pat i b Le s en t é r m.tn os de plan de

cuenta, de manera de permitir su consideración con el Balance Ge­

neral de la Comuna.

Cada establecimiento elaborará pari6dicarnente de acuerdo a la re­

glamentación que se establezca un balance, el que será elevado pa­

ra' su consideración a la Dirección de Abastecimiento Sanitario,

para su posterior remisión a la Contaduría Gen~ra1.



l.

Artículo 120: El régimen de contratación será el vigente para la

Muni.cipalida'd de la Ciudad de Buenos Aires,' con las modalidades

y/o excepciones previstas para la Secretaría de Salud Públ tea' y

Medio Ambiente, tanto para suministros como para Obras Públicas.

Los pagos. se efectuarán en el establecimiento, para lo cual este

recibirá mensualmente los fondos necesarios en función de presu­

puesto de caja predeterminados, previa intervención de la Contadu­

rí.a General.

El control serán ejercido por un Delegado de la Contaduría Gene­

ral, destacado en cada establecimiento, en forma concomitante y/o

posteriori,' según se trate de actos cuya intervención esté previs­

ta a pr t o r i', o en la rendición de cuentas' rea 1 1. z adas por el esta­

blecimiento.

Artículo 130: El Departamento Ejecutivo tendrá la facultad de in­

tervenir el' organismo descentralizado frente a circunstancras ex­

tremas y ál 'solo efecto de regularizar su situaci6n.

Artículo 14D: Es inexigible el pago directo por las prestaciones

efectuadas a, ..la población, tanto' en forma total como parcial bajo

la m6dalidad de ca-seguros o prestaciones' no incl~ídas en conve­

nios. Los usuarios qtie carezcan de cobertura serán asistidos ,sin

ningún tipo de cargo.

r • '\.".
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A N E X O 7

PROYECTO DEL BJECUTIVO

-El Concejo Deliberante de la Ciudad de Buenos Aires sanciona con
fuerza de Ordenanza:

Artículo 10: Dtspénese la descentralización (Técnica Administrati­

va) de las Unidades de Ejecuci6n de la Secretaria de
S~lud Pública y.Medio Ambiente

Artículo 20: La f i seal i zac ión de 1 as Un idades de E j ecuc i.ón será

-efectivizada por la Secretaría de Salud P6blica y Me­

dio Ambi.ente

Artí culo 30: Facú 1tase a las Un idade s de e j ecuc 1. ón para adqui ri r

derechos y contraer obligaciones, en el marco, de su

competencia y de conformidad con la enunc-iación del

Anexo 1 que a todos sus efectos forma parte del pre­

sente.

'Artículo 40: Los recursos de cada Unidad de organización se inte­

gra con:

• Los fondos asignados por el Presupuesto Central

• Los fondos que le c~rrespondan por acuerdo~ juris­

diccionales

• Los fondos que provengan de legados y donaciones

• Los aportes que realicen personas jurídicas y/o
privadas, y/o_ p6blicas y/o fiscales.

• Fondos provenientes de contiatos Y/~ c~nvenios de

prestación asistencial

Otros recursos que determine el Departamento Ejecu­

tivo
• Los fondos provenientes de ejercicios anteriores,

que lo asigne la Secretaría de Salud P6blica y Me­

dio Ambiente.

Artículo 50: Las economías que resulten de la ejecución presupues­
taria, pasarán a integrar un fondo acumulativo que la

"Secretaría de Salud Pública y Medio Ambiente, distri­

buirá entre los establecimi.entos, dichos fondos se
destinarán para la construcci6n y/o reparaci6n de los

edificios asistenciales yadquisieiones de equipos.



Artículo 60: Los procedimientos de las contrataciones que se efec­
túen en los establecimientos deberán sujetarse a la

Ley de Contabilidad de la Naci6n y sU're~lamentaci6n'

asignándosele por la presente competencia al Director

del Establecimiento para llamar y aprobar las contra­

taciones que no superen el diez por ciento (10%) por

proveedor, y por acto, de su presupuesto anual en la

Partida principal que corresponda a.la contratación,

sin que ~ste artículo le limite las facultades que la

Ley citada le c~nfiere a los Directores y/o Adminis­

tradores de entes descentralizados.

Artículo 70: El Departamento Ejecutivo irá dictando en un plazo no

superior a ciento ochenta (180) días las normas pre­

supuestarias; administrativas, técnicas, legales y

económicas que permitan el cumplimiento de la presen-

te ordenanza.

Artículo 8g: La presente Ordenanza entrará en vigencia el 1Q de

enero de 1987.



ANEXO 1

ESUNCIACION, DEL ARTICULO TERCERO

1. Representar al establecimiento

2. Dirigir t~cnicamente al establecimiento de acuerdo a las fun­

ciones que se le ·asignen en la reglamentación respecti.va.

3. Dirigir las
v

actividades ,de carácter administrativo

4. Designar ad-referendum del Departamento ejecutivo el personal

de enfermería, auxiliares de enfermería, suplentes de guardia

d e acuerdo a las n o r ma s que se determinen en la reglamenta-. ,
C1.on.

5. Proponer el personal administrativo y/o t~cnico y/o prof~sio­

nal para su designaci6n por el Departamento Ejecutivo.

6. Proyectar el programa de actividades de acuerdo a los procedi­

mientos que determine el Departamento Ejecutivo.

7 • Proyectar el presupuesto anual y cá lculo de, recursos, y plan

de trabajo de acuerdo a los proced i.mientos que determine el

Departamento ejecutivo

8. Proponer los reajustes de su presupuesto anual

9. Dictar' previa conformidad de la Secretar ía de Sal ud Públ iea y

Medio Ambiente los reglamentos internos que determinen, faci­

liten y ordenen, el funcionami~nto del establecimiento.

10. Informar trimestralmente a la Secretaría ,de Salud Pública y

Medio Ambiente de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Ai­

res todos los aspectos referentes al funcionamiento d~l esta­

b Le cí.m ten to •
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