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Área de Internación de  Adolescencia  en hospitales públicos: 

 una asignatura pendiente. 

 

Introducción 

 

La salud se constituye como uno de los ámbitos más propicios para el combate de la pobreza 
y la inequidad. Quizás sea esta la motivación profesional con la que encaro esta monografía. 

Por otro lado, como miembro de la Sociedad Argentina de Salud Integral del Adolescente, 
comparto la mirada sobre el desarrollo de adolescentes y jóvenes que constituye una 
estrategia fundamental para el desarrollo social, político y económico de los países, teniendo 
consecuencias en los/as adolescentes hoy, en su vida adulta y en las próximas generaciones. 
Tal como  lo ha planteado el Comité Directivo de la OPS/OMS en la 42º Asamblea Mundial 
(Resolución CE120.R8). 

 

Tal como fue planteado por la Dra. Raquel Sussman, representando a SASIA1 
“Evaluaciones recientes del crecimiento de los países del Sur Asiático ha demostrado 
el impacto potencial que tiene para el desarrollo económico la inversión en capital 
social de los/as adolescentes y jóvenes.  El fenómeno de la globalización  ha puesto 
de manifiesto el destacado papel del conocimiento en las transformaciones de las 
sociedades para enfrentar los desafíos tecnológicos, generada por la creciente 
ampliación de las fronteras.  Y son los/as adolescentes y jóvenes el segmento de 
población que puede reconocer fácilmente la lógica de las nuevas tecnologías y con 
suma flexibilidad adaptarse a los cambios constituyéndose en motor de las 
transformaciones y eje del desarrollo.  
Según  el Informe Estado de la Población Mundial, 1998 del Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (FNUAP), existe hoy “la mayor generación de jóvenes que jamás haya 
existido”, esta afirmación reconoce la importancia demográfica de los/as adolescentes en los 
países en desarrollo.  Cada vez más jóvenes se incorporan a la población activa, mientras 
decrecen los nacimientos y por lo tanto la población infantil  y se espera que durante los 
próximos 20 años la proporción de personas de la tercera edad no llegue a ser significativa.   
El BID ha resaltado en su publicación Progreso Económico y Social en América Latina 1998-
1999 este fenómeno, afirmando que la mayoría de los países de la Región se encuentran 
actualmente en el momento de transición demográfica en que la población de adolescentes y 
jóvenes pueden convertirse en  motor del conocimiento y en agente social de cambio.  Este 
fenómeno es conocido con el nombre de “regalo demográfico”  y por él se explica que se está 
                                                            
1 Sociedad Argentina de Salud Integral del Adolescente, en ocasión de la asamblea legislativa previa a la cumbre 
mundial de Infancia. 
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por delante de 2 décadas en que los/as adolescentes y jóvenes serán el grupo poblacional de 
mayor peso, por lo que si se invierte en ellos/as   América Latina tiene por delante 20 años 
para acelerar el desarrollo. 

Esta perspectiva implica considerar a los/as adolescentes y jóvenes actores estratégicos del 
desarrollo y repensar las políticas publicas para su desarrollo como una oportunidad y un 
desafío.  

Los/as adolescentes y jóvenes más pobres los que cargan con el peso de la constitución de 
nuevos hogares y por ende con la reproducción biológica y social.   Las condiciones de 
exclusión en la que se encuentran los/as jóvenes de sectores populares, por efectos del 
mercado, el Estado, la sociedad, tiende a concentrar en ellos la pobreza y la exclusión social 
respecto a otros estratos sociales.   

La Argentina tiene por delante importantes aportes que realizar en materia de adolescencia y 
juventud.  Incorporar a las políticas públicas el desarrollo de una perspectiva generacional con 
el objetivo de mejorar la calidad de vida de adolescentes y jóvenes  podría contrarrestar la 
creciente inequidad social. 

Las investigaciones sociales han demostrado que la inversión realizada en la primera infancia 
pierde efectividad si finaliza antes de la adolescencia, ya que ésta es la población reproductora 
social por excelencia.”  

Sentado lo precedente, contar con servicios de internación hospitalaria  especifica para este 
grupo etario, favorecería el restablecimiento de la  salud integral. Asignatura pendiente hasta la 
actualidad según podremos mostrar en este trabajo. 

Resulta relevante entonces,  conocer las estrategias políticas diversas que nuestro país 
desplegó en las últimas décadas, para mensurar en que momento de la gestión pública nos 
encontramos en relación a la mirada sobre la salud publica.  Para eso, tomaremos el texto del 
documento de Fundación Utopías: Salud Integral en la Agenda Política.2 

“El Estado argentino asume funciones con relación a la salud a partir de la década del 
cuarenta, iniciando una etapa en la cual es concebida como responsabilidad del Estado. 

Entre 1946 y 1954 se desarrolla una importante infraestructura de atención sanitaria desde el 
ámbito público en nuestro país. 

En 1949 se produce la creación del Ministerio de Salud, asumiendo como ministro el Dr. 
Ramón Carrillo. Durante los nueve años que duró su gestión se duplicó la capacidad 
hospitalaria, así como el personal de enfermería y la planta médica, se erradicó el paludismo, y 
se sancionaron las primeras leyes referidas a la salud pública. Es en este periodo cuando se 
institucionaliza el concepto de Medicina Social. 

                                                            
2 Autores: S. Starkoff; Á. Baldusi; M. Miguez; E. Morales; C. Ferrer; C. Roldan; G .Zavala  
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Durante la década de los 50 y 60, como consecuencia del esfuerzo y organización de los 
trabajadores, surgen y experimentan un considerable crecimiento las obras sociales. En 1970 
se produce  un nuevo avance en la consolidación del modelo argentino de salud, cuando, a 
través de la ley 18.610 se establece para todos los asalariados la obligatoriedad de un seguro 
de salud. 

Es precisamente en la década del 70 cuando se logra, a partir del sistema de salud, una 
cobertura del 95% de la población, con la convergencia del sector público, las obras sociales 
sindicales y las provinciales. 

El modelo de Estado burocrático liberal que se instala en la Argentina a partir de 1976, 
repercute en el ámbito de la salud, primando los componentes liberales y tecnocráticos, 
avalando el desmantelamiento de los servicios en manos del Estado, y el traspaso a la esfera 
privada. 

Se introduce una cuña en el sistema de seguridad social, propiciando la salida de sectores de 
mayor poder adquisitivo hacia formas privadas como empresas de medicina prepaga. 

El modelo económico imperante en esta etapa trajo como saldo un importante incentivo a los 
prestadores para la importación de tecnología médica, sobre ofertada  en forma masiva, lo que 
precipitó la crisis de las obras sociales, las cuales comenzaron a limitar su cobertura, por lo 
cual el sector público debió enfrentar mayores demandas de servicio. 

El rol protagónico del Estado, así como su función reguladora va en franco retroceso, así como 
su capacidad instalada. 

En la década del 90 se introducen reformas al sistema sanitario por recomendación de los 
organismos internacionales, sin consenso parlamentario. 

Se desregulan las obras sociales, y se abre un mercado competitivo, con la participación de 
las prepagas, lo que trae como consecuencia la fragmentación, y la falta de coordinación y 
complementación de los distintos sectores que prestan servicio en el ámbito sanitario. 

Las posibilidades de acceso a los servicios de salud, así como la calidad de los mismos, 
expresan marcadas diferencias, incrementando la inequidad. 

La ineficiencia se pone de manifiesto en la concentración de recursos en los niveles de 
atención de mayor complejidad, en detrimento de la Atención Primaria de la Salud. 

A fines de los 90,  Argentina se sumergió en un periodo de grave crisis institucional, precedida 
por años de recesión económica y de un deterioro progresivo del bienestar social, con 
altísimos niveles de desempleo y exclusión social y un 53% de la población viviendo por 
debajo de la línea de pobreza 

Esta situación determina la crisis sanitaria más aguda y dolorosa de nuestra historia, reflejada 
dramáticamente por el aumento de las tasas de mortalidad materno-infantil y desnutrición, por 
mencionar solo un ejemplo.  
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El mercado demostró su incapacidad para resolver las situaciones de desigualdad y exclusión. 
El modelo fragmentado y con eje en el financiador, esta agotado.  

El desafío de hoy es la construcción de un nuevo paradigma sanitario orientado 
prioritariamente a resolver la inequidad. 

A partir del 2002, frente a la grave situación descripta el Estado reasume su papel protagónico, 
retomando sus funciones rectoras en salud.  

Lo antedicho se cristaliza en el Plan Federal de Salud3, surgido del seno del Consejo Federal 
de Salud, órgano de representación de todas las Provincias,  el cual define metas y acciones 
así como también mecanismos de articulación intersectoriales e ínter jurisdiccionales. 

A partir del 2003 con el   camino  iniciado,  queda mucho por recorrer.  

Un modelo de salud implica una construcción permanente, un debate abierto que necesita de 
la participación y el consenso de todos los actores sociales involucrados. Una construcción 
que deberá conducir, necesariamente a una jerarquización del concepto de salud, como motor 
del desarrollo político, social y económico, enmarcado en el  Proyecto Nacional.  

En esta línea en el año 2007, por RESOLUCIÓN MINISTERIAL Nº 619/2007, se crea el 
Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia, en el ámbito de la DIRECCIÓN 
NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL, este Programa tiene como objetivo general la 
promoción y protección de la salud de los/las adolescentes mediante una cobertura creciente 
en calidad y cantidad de los servicios dedicados a este grupo etáreo.  

El mismo tiene como función el apoyo técnico a la elaboración, desarrollo y monitoreo de los 
programas provinciales y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, desarrollando: Actividades 
de capacitación, atendiendo a las necesidades de las diferentes jurisdicciones. Asesoría 
técnica a través de recursos del Ministerio de Salud o mediante la movilización de recursos de 
centros de excelencia,  nacionales o extranjeros. Articular acciones con funciones intra e inter 
ministerios y ONGs comprometidas en la temática.  

El citado Programa se llevará a cabo con los créditos presupuestarios de la Dirección Nacional 
de Salud Materno Infantil. Y expresa en su contenido que el Ministerio de Salud convocará a 
representantes de diferentes sectores: Salud, Educación, Justicia, Universidad, Trabajo, 
Recreación, así como otros que puedan tener relación con la salud integral de los/las 
adolescentes a conformar una Comisión Nacional de Adolescencia, cuya función será la de 
asesorar en la coordinación, articulación y participación de los diferentes sectores, al equipo 
nacional, en el cumplimiento de los objetivos del Programa-“ 

Parecería entonces desde lo enunciativo, este un momento propicio para considerar este tema 
a nivel nacional.  

                                                            
3 Plan Federal de Salud,www.msal.gov.ar, que presentaba las metas cuantificables, para los próximos 10 años, en 
diferentes ejes prevalentes  e incluyendo las estrategias de capacitación. 
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Mientras tanto en Ciudad Autónoma de Buenos Aires,  desde el Ministerio de Salud se ha 
lanzado el Programa de Salud Integral del Adolescente4, con el fin de promover políticas 
específicas para este sector de la población y unificar recursos físicos y presupuestarios que 
faciliten el acceso de los jóvenes al sistema público de salud. El programa se plantea, entre 
otros objetivos, optimizar los recursos presupuestarios y físicos para la asignación de lugares 
de internación hospitalarios destinados a los adolescentes. Además, promoverá la cooperación 
y el accionar coordinado con todos los efectores públicos y privados que trabajan en la 
atención de la problemática adolescente.  

Consignado lo anterior, y sosteniendo: 

- que se considera a  la salud de los y las adolescentes como un elemento estratégico 
que fortalece el desarrollo de las comunidades;   

- que lo población adolescente es creadora y enriquecedora de cultura y que tienen, por 
lo tanto, una posición privilegiada en la transformación de los modelos de vida;  

- que  como etapa vital en la cual el crecimiento y desarrollo se modifican rápidamente,  
presentan vulnerabilidades propias que requieren ser previstas y reparadas mediante 
acciones institucionales integradas. 

- que la Salud Integral de los y las Adolescentes es inherente a las estrategias  del 
Desarrollo Humano, siendo este proceso una construcción social, en continua 
interacción con el contexto social, económico y cultural.  

 
Resulta para que sea posible, que las instituciones y la sociedad en su totalidad ofrezcan 
garantías a sus derechos, promuevan oportunidades para un trabajo decente, generen 
espacios de recreación, una educación reflexiva, políticas sociales apropiadas y servicios de 
salud organizados y adaptados a sus necesidades.  

 

Parecería  entonces propicio este momento sociopolítico,  para incidir en los aspectos de 
Salud que aún están pendientes, en este caso, a través de conocer lo concerniente a los 
recursos físicos en materia de internacion hospitalaria  de la población adolescente de la 
C.A.B.A. 

 

 

 

 

 

                                                            
4 Resolución Nº 1751 – ver anexo G  de este trabajo. 
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Fundamentación  de la elección de tema: 

 

 

Nuestro país cuenta con normativa adecuada y con el marco legal necesario para adecuar su 
sistema de salud, sin embargo aun esto no ha sido puesto en la agenda publica, y por lo tanto 
las partidas presupuestarias que lo posibilitarían, no son las adecuadas.    

Repasemos brevemente estos ejes. En el mes de junio del año 1995, en el marco del Plan 
Nacional de Adolescencia que por entonces funcionaba en el Ministerio de Salud y Acción 
Social de la Nación, un selecto grupo de expertos en Adolescencia de distintas provincias del 
país y representantes de diversas sociedades científicas elaboraron  los “Lineamientos 
Normativos para la Atención Integral de Salud en Adolescentes”  contando para ello con el 
apoyo del proyecto OPS/Kellog de apoyo a las iniciativas de las Naciones en Salud Integral del 
Adolescente. 

En el año 2006, se aprueba la ley de Protección integral de los derechos de las niñas, niños y 
adolescentes, su art. 14.-  expresa en relación al DERECHO A LA SALUD. 

 “Los Organismos del Estado deben garantizar: 

a) El acceso a servicios de salud, respetando las pautas familiares y culturales reconocidas por 
la familia y la comunidad a la que pertenecen siempre que no constituyan peligro para su vida 
e integridad; 

b) Programas de asistencia integral, rehabilitación e integración; 

c) Programas de atención, orientación y asistencia dirigidos a su familia; 

d) Campañas permanentes de difusión y promoción de sus derechos dirigidas a la comunidad 
a través de los medios de comunicación social.  

 

Toda institución de salud deberá atender prioritariamente a las niñas, niños y adolescentes y 
mujeres embarazadas.  

Las niñas, niños y adolescentes tienen derecho a la atención integral de su salud, a recibir la 
asistencia médica necesaria y a acceder en igualdad de oportunidades a los servicios y 
acciones de prevención, promoción, información, protección, diagnóstico precoz, tratamiento 
oportuno y recuperación de la salud.” 
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Es importante por lo tanto, conocer que  todo lo concerniente a la planificación del recurso 
físico para este grupo etario, no hace más que proteger este derecho. 

En general  y a fin de posicionarnos en la actual situación de los servicios de salud en Ciudad 
Autónoma de Bs. As., para adolescentes debemos decir que el 1°  nivel de atención se 
encuentra parcialmente cubierto, pero aquellos  adolescentes cuya problemática de salud no 
puede ser resuelta en este  nivel y deben  ser referidos a niveles de mayor complejidad,  que 
deberían estar articulados entre sí y con el resto del 1er nivel, con recurso humano capacitado 
e infraestructura adecuada, se enfrentan a la inexistencia de  servicios adecuados , 
específicamente si consideramos la internacion . 

Es necesario comprender la contribución de la estructura y los procesos a la 
integralidad y función de los sistemas de servicios. En relación a la estructura debemos 
considerar que los recursos materiales y las tecnologías de estructura deben estar 
disponibles para el trabajo participativo con los propios jóvenes, para de esta manera 
posibilitar que  los recursos físicos  estén bien  ubicados y con características 
adecuadas a su función en relación a los / las adolescentes.  
Tomando para esta presentación a la población comprendida entre los 14 y los 18 
años, ya que los menores de 14 años encuentran en los servicios de pediatría, camas 
disponibles y   los mayores de 18 en clínica médica.5 
Esta presentación pretender dar cuenta del estado de situación en esta materia del recurso 
físico en salud. 

 

 

Objetivo general: 

 

Conocer y dar a conocer algunos aspectos de este tema en Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires.  

 

 

Objetivos particulares: 

 

Relevar  el área existente de internación   para adolescentes en un hospital de la   Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires. 

                                                            
5 En la actualidad en la mayoría de la bibliografía especializada,  se considera población adolescente a  la 
comprendida entre los 10 y los 24 años, en sentido amplio. 
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Para esto realice dos entrevistas  con informantes claves. Una con la Dra. Graciela Martese a 
cargo del Área de Pediatría y Adolescencia del  Hospital Zubizarreta y otra con el Dr. Cándido 
Roldan, presiente de SASIA6 

Ambos profesionales de larga trayectoria en el campo de adolescencia y juventud, coincidieron 
en el diagnostico y  necesidades en relación al tema que nos ocupa. A continuación presento 
el  contenido de lo manifestado. 

En la Ciudad de Buenos Aires,  existe una red del servicio de adolescencia7 cuyo coordinador 
es el jefe de Adolescencia del Hospital Argerich. 

Esta red esta conformada por profesionales que atiende a esta población a través de las áreas  
de pediatría, las cuales designan un consultorio para ese fin. Es importante conocer que solo   
existen 3 o 4 médicos/as con cargos específicos, el resto es todo personal Ad honorem. 

Los centros asistenciales con internacion diferenciada  para adolescencia se encuentran en los 
Hospitales Argerich, Durand y Zubizarreta 

En el H. caso Zubizarreta8,  el área de internacion de Pediatría cuenta con un total de 18 
camas de las cuales 6 son destinadas a la internacion de adolescentes. El hospital cuenta en 
total con 160 camas.  

Señalan que no existe un buen registro de las consultas en el sistema  estadístico de salud. Y 
que son el único hospital que informa discriminadamente la internacion de este grupo etario. 9 

Para amos es necesario divulgar las necesidades del sector salud  en relación a la internación 
en la adolescencia mensurando  obstáculos y facilitadores. 

Coinciden en que los adolescentes consultan mas por guardia que por los servicios 
diferenciados, pues fundamentalmente concurren ante emergencias: accidentes/lesiones 
externas (peleas etc.),intoxicaciones con drogas legales y no legales, intentos de suicidios, 
cuadros depresivos, gripes, gastroenteritis, lesiones de piel, aborto y enfermedades de 
transmisión sexual. Como ejemplo, el Dr. Roldán señala que  en un estudio realizado  en el 
postgrado de Salud Social  y Comunitaria –trabajo final con el equipo interdisciplinario de 
Unidad Sanitaria de Ezeiza, aproximadamente se producen  250 consultas externas de 
adolescencia versus 1350 por urgencia. 

                                                            
6 Ver anexo H de este trabajo y  www.sasia.org.ar 

 

7 Ver anexo  B de este trabajo. 

8 Ver anexo E. 

9 Ver anexo C.‐ mas adelante se vuelve sobre el tema. 
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En relación a la organización del servicio de adolescencia, refieren  como importante la 
dependencia administrativa del sector, indicando que no es lo mismo depender del área de  
internacion del sector  pediatría que directamente dependa de la dirección de la institución. 

En la actualidad, reencuentran camas incluidas en el sector pediatría y otras en el  Sector 
obstétrico para madres/mujeres  adolescentes. No existiendo ningún servicio específico que 
opere de manera independiente, como especialidad per se. 

Basados en las especiales  necesidades de esta edad, enfatizan que el adolescente necesita 
espacios diferenciados del resto, que posibiliten  entrevistas individuales con gran respeto de 
la confidenciabilidad, accesibilidad en 24 horas del día, personal capacitado de carácter 
interdisciplinario. Consulta externa diferenciada con entradas individuales incluyendo la sala de 
espera.  

Focalizando en la internacion hospitalaria se necesitan  habitaciones  diferenciadas por sexo y 
por problemáticas: ejemplo para casos de aborto, casos de intoxicación por droga, tumores. 
Manteniendo asimismo, la modalidad ganada por las áreas de pediatría en relación al  
acompañamiento, ya que en estas edades también  es muy aconsejable que exista por cada 
internado un referente adulto. 

Los dos profesionales aportan además, en relación a la accesibilidad al sistema de salud en 
general, lo siguiente. 

“Tenemos que ver su cultura cibernética (Internet) de esta forma pueden seguir conectados 
con su mundo”; “necesitamos espacios para juegos de salón”;”áreas para comer y participar de 
reuniones grupales-terapéuticas y de juego (SUM)”; “en general toda actividad deberá estar 
visado por cámaras”; “deberíamos contar con un consultorio de orientación (apenas ingresa el 
adolescente) con personal idóneo para tal función con capacitación en adolescencia incluidos 
los  administrativos”. 

Cerrando las entrevistas, coincidimos todos en que el modelo actual de salud esta realizado 
desde el medico como enfermedades del cuerpo y lo importante es lo psico social10 y es por 
ello que no hay respuestas porque el enfoque debería ser otro sumando además la mirada del 
medio ambiente. 

Terminada la entrevista con a Dra. Martese se realiza una visita a sector internación de 
pediatría, para conocer las habitaciones  designadas para internacion de adolescentes. Se 
adjunta el registro fotográfico del lugar. 

 

 

                                                            
10 Ver anexo A, recopilación de varias estadísticas que dan cuenta de las problemáticas  psicobiosociales de este 
grupo etario. 
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Vista  de una de las habitaciones, cuenta con: TV y Aire acond. Iluminación natural baño 
privado y servidos centralizados de gases medicinales, sin espacio para acompañante 

 

 

 

En esta toma puede observarse la ventana con iluminación natural y ventanita para permitir la 
visión por parte del personal de enfermería.La usan para aislados 
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Acá se muestra el pasillo de acceso a las habitaciones, que funciona además como sala de 
espera y estar para juegos de mesa. 

Cuenta con ventilación - luz natural y vistas a jardines internos. 
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Sector administrativo de internación. 

 

Office de internación. 
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Otro ángulo del office: 

 

 

Sector de camas de pediatría con ventana al sector enfermería. 
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Prototipo de internación para adolescentes varones y mujeres. 

 

Es pertinente para este trabajo consignar algunos señalamientos en relación al espacio físico 
de un sector de internacion para adolescentes: 

  

• Áreas para charlas-clases 
  Con equipamiento: televisor recreativo y para docencia – prevención 

 

• Internacion de cuidados progresivos  
Diferenciada por sexo y  por características propias del adolescente y de         su 
internacion.  

Internacion conjunta con padres, con comodidades para el acompañante (sillón        
cama) 

Habitaciones de dos camas con baño privado  con TV y DVD. 

Con provisión de  gases medicinales 

Alguna habitación (1) de aislamiento 

Una habitación de terapia intermedia (2 camas) 

Una habitación de terapia intensiva (2 camas) 

Acceso al exterior restringido. 

• Office de enfermería propio del sector con visualización al área 
 
• Consultorios individuales con espera diferenciada  

 Cámara Gessel 

Consultorio para interactuar con las distintas disciplinas, trabajo en equipo. 

• Espacio para docencia 

• Espacio para reuniones 

• Area para Jefatura del Sector 
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Cualitativamente: el adolescente necesita un espacio propio (en todos lados vivienda etc.) 
donde mejor se pueda adaptar. 

Actividades y/o tareas que podrían desarrollar los adolescentes dentro y fuera de la 
institución participando en el proceso de salud/enfermedad: colaborando  en tareas del 
sector, administrativas, recreativas, voluntariados, etc. 

• Un lugar de biblioteca y Videoteca. 

• Espacio para hacer talleres de reflexión, pintura, graffiti. 

• Sector despacho medico, para entrevista con padres, lugar para interconsultas 

 

Características cualitativas de las áreas y de Confort: 

Locales muy bien iluminados y  ventilados 

Con aislamiento acústico y térmico 

Locales con vistas a exteriores (jardines de ser posible) 

Con confort (aire-calefacción) agradables 

 

En el año 2007en la  reunión expertos realizada en el MSAL, se realizo un consenso sobre el 
aprovisionamiento de los servicios, se adjunta en anexos.11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
11 Ver anexo D 
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Conclusiones 

 

Este trabajo  intenta contribuir a  la información sobre la necesidad de contar con un sector de 
internación específico  para la población adolescente, en   el sistema hospitalario de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires.   

Considerando que “el sistema de internación ya es de "cama caliente": sale uno pero entra 
otro. Y que “este fenómeno se registra no sólo en hospitales públicos sino también en costosas 
clínicas privadas. Mientras que la población creció 40% desde 1980, las camas del sistema 
sanitario cayeron 14%. 

Según los datos oficiales de 2005, en el país existían un total de 153 mil camas, incluyendo 
81.800 en la esfera pública, 67.000 en la privada y 3.940 en obras sociales.  

También las camas disponibles en los hospitales porteños experimentaron una fuerte caída, 
con pérdida de 1.120 camas en la última década, ya que pasaron de un promedio de 8.880 en 
1996 a 7.760 en el 2006, según cifras del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad”. 12 
Parecería que esta propuesta fuera muy difícil de implementar. Sin embargo, no es esta la 
mayor dificultad  para lograrlo. 

Considerando también las nuevas modalidades de atención que tienden a proponer 
internaciones alternativas: breves, de día, domiciliarias, etc. este déficit de un sector 
especializado sigue apareciendo como necesario toda vez que no es solo una cuestión 
operativa médica. 

La verdadera resistencia se encuentra en las representaciones sociales13, que estigmatizan a 
los / las adolescentes. Los profesionales de la salud conocen que  las problemáticas que 
                                                            
 

 

12 Fuente ACAMI asociación civil de actividades medicas integradas 

Asociación Civil de Actividades Medicas Integradas (ACAMI), es la primera Cámara Argentina de Prestadores y 
Financiadores sin fines de lucro del sector de salud 

13 En su teoría  Durkheim presupone que los grupos elaboran y comparten de manera involuntaria modelos o 
representaciones, que asimilan y reproducen a partir de los comportamientos de sus respectivos miembros. Una vez 
conformada, la representación colectiva actúa constriñendo el desenvolvimiento de los sujetos como una fuerza 
externa, es decir, como una estructura omnipotente y omnipresente que se coloca por encima de las personas aun 
en contra de su voluntad. La representación de Moscovici es un proceso en el cual los individuos juegan un papel 
activo y creador de sentido. Para este autor, las representaciones se originan o emergen en la dialéctica que se 
establece entre las interacciones cotidianas de los sujetos, su universo de experiencias previas y las condiciones 
del entorno y “sirven para orientarse en el contexto social y material, para dominarlo.” (Moscovici, 1979: 18). “La 
noción de representación social nos sitúa en el punto donde se intersectan lo psicológico y lo social (Jodelet, 1986: 
473). 
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requerirán tratamientos en el 2° y 3° nivel de atención y por lo tanto  internacion, son complejas 
y de índole psicosocial: adicciones, abortos, intento de suicidio, comportamientos violentos, 
accidentes.  

Saben también que contar con un sector especializado, dará por resultado el tener que 
“hacerse cargo de las mismas” y por lo tanto crecerá la demanda de otras especialidades y 
espacios de atención. Esto es lo que mantiene esos No lugares dentro de las instituciones de 
salud. Y provoca que los y las jóvenes entre 15 a 18 años, deambulen entre los servicios  de 
pediatría y de clínica médica, a la espera de que algún jefe de servicio los acepte. 

He aquí el mayor obstáculo. 

Reconvertir los espacios físicos ya existentes o inaugurar nuevos, solo depende de adecuar 
presupuestos y decidir proyectos.   

Entender que aun hoy persiste una asignatura pendiente con  la población adolescente de 
nuestra ciudad,  en materia de internacion hospitalaria es un tema que pocos conocen y que 
necesita ser puesto en la agenda pública.   
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ANEXO A 

Información Estadística sobre la Adolescencia en la 
Argentina 

1. Edad promedio de inicio de relaciones sexuales: 15 años, 6 meses. (Mendez 
Ribas y col; Cedes, 2003 Y 2005) 

2. Edad promedio del primer embarazo en adolescentes: 16,5 años (promedio 
extraído entre las adolescentes que llegan al parto a término). (Fuente: CEDES, 2004) 

3. Entre un 60 a 70% de los/las adolescentes refieren haber utilizado Métodos 
anticonceptivos en el inicio de las relaciones sexuales. Tomando datos de la 
encuesta de la Consejería Primavera 2005, sobre 3531 encuestados un 54,68% reconoció haber 
iniciado relaciones sexuales. Utilizaron preservativo el 51,42% de los mismos. No obstante sólo el 
60% de los adolescentes que mantienen relaciones sexuales suele llevar consigo el preservativo. 
(Fuente: Girard y col) 

4. El 70% de los/las adolescentes antes de su primera relación sexual habían consumido alcohol 
y/o otras drogas. 

5. El nivel de escolaridad genera una gran diferencia en la utilización de métodos por parte de 
los/las adolescentes. Con menos de 10 años de escolaridad lo utilizaron el 55,7% de los/las 
adolescentes y con mas de 10 años la tasa de uso se eleva a 67,9%. En el citado estudio del CEDES 
el 46,3% de las adolescentes estaban fuera del sistema escolar en el momento de embarazarse. 
Fuente: Shuffer y col, (CEDES 2004). 

6. Cerca del 95% de las adolescentes embarazadas declaran tener la intención de 
utilizar métodos anticonceptivos en el futuro. Solamente al 32% de las adolescentes 
en el post parto inmediato se las instruyó sobre la utilización de anticoncepción en 
el futuro. Fuente: CEDES, 2004 

7. Tasa de fecundidad adolescente (entre 10 y 19 años) 

1980 38, 7 por mil 

1993 31,3 por mil 

2002 30,3 por mil 

2003 28,7 por mil 

2004 31,34 por mil (*) 
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2005 31,92 por mil 

 

Tasa de fecundidad adolescente (entre 15 y 19 años). (Es la franja etárea utilizada 
internacionalmente). 

2002 59,70 por mil   

2003 56,69 por mil 

2004 63,14 (*) por mil 

2005 63,07 por mil 

Fuente: Ministerio de Salud de la Nación 

Comparación internacional en América Latina (2003) 
 

Bolivia 84 por mil 

Brasil 86 por mil 

Paraguay 107 por mil 

Honduras 136 por mil 

 

8. Recién Nacidos de madres adolescentes 

 Con respecto a los Recién nacidos de todas las edades, provienen de madres adolescentes 
en los años 

1999 15,37 % 

2000 15,15% 

2001 14,64% 

2002 14,65% 

2003 13,64% 

2004 14,46% 
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2005 15,04% 

Fuente Ministerio de Salud de la Nación 

 

Año 2003: 

Nacidos vivos de madre < 15 años 2.763 

Nacidos vivos de madre de 15 a 19años: 92.461 

Total RN de madres adolescentes: 95.224 

 

Año 2004 

Nacidos vivos de madre < 15 años 2.629 

Nacidos vivos de madre de 15 a 19años: 103.809 

Total RN de madres adolescentes: 106.438 

 

Año 2005: 

Nacidos vivos de madre < 15 años 2.699 

Nacidos vivos de madre de 15 a 19años: 104.410 

Total RN de madres adolescentes: 107.109 

 

Fuente: Ministerio de Salud de la Nación 

9. Repitencia de partos en adolescentes 

El 24,3% de las adolescentes reitera un embarazo antes de cumplir los 20 años, en el 2004 

En cifras absolutas año 2004 

106438 adolescentes embarazadas  

79.294    (primer parto) 

 20.647   (segundo parto) 
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   4.102   (tercer parto) 

      617   (cuarto parto) 

      124   (quinto parto y más) 

        47   (sin especificar) 

 El 22,05% de las adolescentes reitera embarazo antes de cumplir 20 años en el 2005. 

En cifras absolutas año 2005,  

107.109 adolescentes embarazadas 

  82.156 (primer parto) 

  19.456 (2 partos) 

    3.559 (3 partos) 

       492 (4 partos) 

         80 (5 partos) 

         26 (6 partos y más) 

Resto: sin especificar                                Fuente Ministerio de Salud de la Nación 

 

10. Cobertura de menores de 20 años en el Programa Nacional de Salud 
Sexual y Procreación Responsable 

A poco de implementarse el Programa Nacional, las primeras cifras mostraban una escasa utilización 
del programa por parte de las mujeres menores de 20 años, y escasísima participación de los varones. 
Los datos a diciembre del año 2004 nos informan que hay una población total bajo programa de: 
1.221.655. Los efectores bajo programa ascendían a 5.076.-La población cubierta por el Programa 
Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable esta constituida en un 92% por mujeres y un 
8% por varones. 

De las mujeres bajo Programa el 24% es menor de 20 años o sea que una de cada cuatro 
beneficiarias por este Programa Nacional es adolescente. Con respecto a los 
varones si bien en número mucho menor este porcentual en forma gradual se va incrementando y lo 
hace particularmente por el grupo adolescente. De cada 100 varones usuarios del PNSSYPR el 45% 
es menor de 20 años, de donde podemos deducir que es mayor la aceptabilidad en el grupo de 
adolescentes masculinos que en el resto de las edades (al comparar con el porcentual de adolescentes 
respecto a la población en general. La actualización de datos en el primer cuatrimestre del año 2006, 
nos indica que el 17,39% de la población bajo programa corresponde a menores de 20 años de los 
cuales un 85,5% son mujeres y un 15,5% varones.  
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El Programa alcanza 423.391 mujeres y 71.633 varones adolescentes, se observa un 
descenso en el porcentual de adolescentes con respecto a las otras edades. 

11. Adolescencia y aborto 

  En el año 2000, egresos hospitalarios por abortos en curso. 

  Mujeres menores de 15 años:       555 

  Mujeres entre 15 y 19 años:  11.015 

 

12. Muertes por aborto, según edad 

 Año 0-14  15-19 

2000 0 8 

2001 1 6 

2002 1 7 

2003 0 7 

2004 2 7 

2005 0 8 

 

13. Tasa de mortalidad adolescente 

 

   

 

 

 

 

 

Cifras absolutas de mortalidad adolescente: ambos sexos 

2003 0,84 por mil (15 a 24 años) 

0,27 por mil (5 a 14 años) 

2004 0,78 por mil (15 a 24 años) (1,1 varones y 0,4 mujeres) 

0,27 por mil (5 a 14 años) 

2005 0,80 por mil (15 a 24 años) (1,2 varones y 0,5 mujeres) 

0,30 por mil (5  a 14 años) 
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2003 

 

5 a 14 años 1.831 

15 a 24 años 5.539 

Varones: 4014 y mujeres: 1524 

64,86% por causas externas 

 

2004 

10 a 14 años 1.003 

15 a 19 años 2.246 

20 a 24 años 2.809 

 

2005 

10 a 14 años 1.028 

15 a 19 años 2.370 

20 a 24 años 2.991 

Cantidad de defunciones según grupos de causas seleccionadas 

ACCIDENTES:  

 

 

 

 

 

 

  

2003 5 a 14 años: 531 (348 varones y 183 mujeres) 

15 a 24 años: 1.453 (1.137 varones y 316 mujeres) 

2004 5 a 14 años: 636 (434 varones y 202 mujeres) 

15 a 24 años 1841 (1488 varones y 353 mujeres) 

2005 5 a 14 años:  681 ( 467 varones y 214 mujeres) 

15 a 24 años: 2078 (1641 varones y 434 mujeres) 
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SUICIDIOS:  

 

 

 

 

 

 

  
  

AGRESIONES:  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  
   

MATERNIDAD:  

2003 5 a 14 años: 62 (37 varones y 25 mujeres) 

15 a 24 años: 818 (639 varones y 179 mujeres) 

2004 5 a 14 años 68 (43 varones y 25 mujeres) 

15 a 24 años 814 (654 varones y 159 mujeres) 

2005 5 a 14 años 74 (53 varones y 21 mujeres) 

15 a 24 años 787 (639 varones y 148 mujeres) 

2003 5 a 14 años: 55 ( 39 varones y 16 mujeres) 

15 a 24 años: 832 (766 varones y 66 mujeres) 

2004 5 a 14 años: 43 ((25 varones y 18 mujeres) 

15 a 24 años: 624 (565 varones y 59 mujeres) 

2005 5 a 14 años: 48 ((21 varones y 26 mujeres) 

15 a 24 años: 589 (529 varones y 60 mujeres) 

2003 5 a 14 años: 242 

15 a 24 años: 403 

2004 5 a 14 años: 287 

15 a 24 años: 441 

2005 5 a 14 años: 283 

15 a 24 años: 379 

2003 5 a 14 años: 1 
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Fuente: todas las cifras de mortalidad son del Ministerio de Salud de la Nación 

 

14. En el año 2005 se realizó a nivel nacional la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud. 
Prevalencia de estado nutricional antropométrico de mujeres de 10 a 19 años del total País: 

 

Mujeres de 10 a 19 años de edad 

 Según IMC % 

Preobesas 15,9 

Obesas 5,7 

 

La prevalencia en el grupo de adolescentes en pleno crecimiento y desarrollo tienen una prevalencia a 
nivel nacional de exceso de peso de casi 22%, proporción que está lejos de ser menor en términos de 
salud pública. Aún más si tenemos en cuenta que si no se hace un correcto trabajo de prevención y 
tratamiento a esta temprana edad esta edad la proporción continúa en ascenso, y con ello comienzan 
las enfermedades crónicas no trasmisibles derivadas de la malnutrición ya sea por exceso como por 
déficit de nutrientes específicos. 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 

 

Prevalencia de sobrepeso y obesidad de mujeres de 10 a 19 años  

(Proporción de mujeres con IMC superior a 25). 

15 a 24 años: 89 

2004 5 a 14 años: 5 

15 a 24 años: 74 

2005 5 a 14 años: 1 

15 a 24 años: 71 
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Región Grupo etáreo (años)

10 a 14.9 15 a 19.9 

GBA 26,1 19,0 

Cuyo 23,0 15,5 

NEA 16,8 12,9 

NOA 23,3 21,0 

Pampeana 21,2 24,0 

Patagonia 30,4 21,3 

Total 23,5 19,9 

 

Si separamos este grupo de adolescentes en mayores y menores de 15 años, vemos que exceptuando 
la región Pampeana en todas las demás regiones la prevalencia de sobrepeso es mayor en la edad más 
temprana de 10 a <15 años. 

 

Prevalencia de sobrepeso y obesidad de mujeres de 10 a 19 años (proporción 
de mujeres con IMC superior a 30), ENNyS 2005: 

 

Región Grupo etáreo (años)

10 a 14.9 15 a 19.9 

GBA 6,9 4,8 

Cuyo 6,8 5,7 

NEA 3,4 1,6 

NOA 6,3 2,4 

Pampeana 3,8 9,1 
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Patagonia 10,6 7,9 

Total 5,8 5,7 

 

La misma tendencia que en el cuadro anterior se observa en la categoría de obesidad, siendo mayor en 
las edades más tempranas de la adolescencia. 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 

 

Talla 

Datos absolutos de talla en cm: 

 

Talla (cm.) Mujeres de 10 a 14 años Mujeres de 15 a 19 años 

Mediana 152,00 158,90 

Desvío Estándar 9,04 11,83 

 

 

Prevalencia de Baja Talla  

    Normal Baja talla Total 

Total País Estimación % 96,4 3,6 100 

 Int. De Conf. al 95%

 

Inferior 94,7 2,4 100 

 Superior 97,6 5,3 100 

 

En el total país la prevalencia de baja talla de este grupo de edad es de 3.6% de la población. 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 
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Circunferencia de Cintura de Mujeres de 15 a 19 años 

Este dato es un dato validado internacionalmente como medida que se correlaciona directamente con la 
grasa abdominal, que es desde el punto de vista de salud la que más influye en la aparición de 
síndromes metabólicos y enfermedades crónicas no trasmisibles. 

La mediana de esta medida para este grupo de edad es de 74,7 cm. Al comparar los datos con el punto 
de corte recomendado14 de 88 cm. obtenemos los datos siguientes: 

 

Clasificación de Circunferencia de 
Cintura 

Porcentaje 

Grasa Abdominal Normal 89,5% 

Excesiva grasa Abdominal 10,5% 

Total 100,0% 

 

El 10,5% de la mujeres de 15 a 19 años posee una cantidad de grasa abdominal excesiva. 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 

 

Prevalencia de Hipertensión arterial en Mujeres de 15 a 19 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 

                                                            
14 NIH. Clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and obesity in adults. The 
evidence report. NIH Publication 98-4083. Washington 1998. 

 Total País

Normal 70,3% 

Pre Hipertensión 25,5% 

Hipertensión Estadio I 3,2% 

Hipertensión Estadio II 1,0% 

Total 100,0% 
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Tabaquismo 

Proporción que 
actualmente 
fuma. Edad 
(años) 

Porcentaje 

10 a 19,9 11,4 

  

 

La edad de comienzo del tabaquismo es precoz, observándose una edad media de comienzo de 17,6 
años, similar en todas las regiones. No se observaron diferencias significativas según las condiciones 
socioeconómicas de los hogares. 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 

 

Prevalencia de anemia en Mujeres de 10 a <20 años: 15,0% (corte: 10 a 12 años = 
11,5 g/dl y mayores de 12 años = 12g/dl 

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005. 

 

Consumo de Alimentos, Mujeres de 10 a 19 años 

Los alimentos más consumidos por este grupo de edad fueron el azúcar y el pan francés. 

Las gaseosas aparecen en 6º lugar  consumidas por el 40% y los jugos en polvo por el 20%. 

El 60% consume algún tipo de carne vacuna es una cantidad que va de 80 a 100 grs. de peso neto. Otro 
tipo de proteínas de alto valor biológico consumido es la del huevo, alimento consumido por el 44%. 

Los alimentos grasos más consumidos fueron el aceite de girasol y el mezcla, consumidas por cerca del 
35%, y en menor medida la manteca por el 17%, y la mayonesa por el 15%. 

Las leches que aparecen son enteras, la fluida consumida por el 20% y en polvo consumida por el 10%.  

Fuente: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS) del Ministerio de Salud de la Nación, 2005.
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Alimento Estimación 
(grs) % Adolescentes

Azúcar blanca molida 40,8 83,8 

Pan francés 131,9 62,9 

Cebolla 27,1 50,5 

Papa 118,4 49,8 

Huevo de gallina entero 
crudo 

34,2 43,8 

Gaseosas 458,0 39,1 

Aceite de girasol 17,7 38,8 

Aceite comestible mezcla 16,7 34,7 

Tomate conserva en lata 35,9 33,5 

Fideos secos 56,5 30,8 

Tomate fresco 82,1 29,9 

Zanahoria 28,4 27,3 

Arroz blanco 45,2 26,4 

Vacuno: asado vacío carne 
picada común aguja falda 

cortes sin hueso 

97,0 26,1 

Vacuno: bola de lomo nalga 
peceto paleta cuadrada 
cuadril cortes sin hueso 

108,8 23,0 

Harina de Trigo 74,6 22,5 

Pan criollo 118,1 21,7 

Jugos en polvo 21,1 20,9 

Leche de vaca entera fluida 212,1 19,1 

Manteca 13,8 17,1 

Pan rallado 32,1 17,0 

Mayonesa 23,9 14,6 

Galletitas tipo Express 39,7 13,0 

Galletitas tipo Manon 57,4 12,6 

Zapallo 59,9 12,6 

Ají rojo 17,3 12,5 

Caramelos duros 24,6 12,3 

Vacuno: asado vacío carne 
picada común aguja falda 

cortes con hueso 

88,6 12,2 

Jamón cocido 40,4 12,1 

Lechuga 25,5 11,8 

Caldos en cubo 3,2 11,2 

Leche en polvo entera 35,6 11,2 

Alfajor de chocolate 73,6 10,9 

Cacao en polvo 16,4 10,9
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Porcentaje de mujeres de 10 a 19 años con ingesta inadecuada (1) de energía 
y nutrientes. Total país y regiones. 

 

 Total País 

% 

Proteínas  13,7 

A.G. Saturados  49,3 

Hierro  10,9 

Calcio  96,3 

Vitamina A  70,2 

Zinc  28,0 

Vitamina C  68,4 

Folatos  15,5 

Vitamina B12  18,0 

Tiamina  6,1 

Riboflavina  9,7 

Niacina  15,1 

Fibra  97,3 

 

1 Ingesta Inadecuada: esta definición se aplica específicamente según el nutriente y el valor de referencia 
utilizado, considerándose ingesta inadecuada a los siguientes casos: 

 -Consumo inferior al requerimiento. 

 -Consumo de ácidos grasos saturados por encima de la meta recomendada (10% de la energía 
consumida). 
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Adolescentes entre 13 y 17 años, según actividad 

 

Región 
Trabajan y 
estudian 

No trabajan y 
estudian 

Trabajan y no 
estudian 

No trabajan y no 
estudian 

Metropolitana 1,7 91,4 3,5 3,3 

Pampeana 2,4 87,9 4,7 5 

Noroeste 2 85,1 5,8 7,1 

Cuyo 2,5 87,7 4 5,9 

Nordeste 2,9 86,4 4 6,7 

Patagonia 2 91,3 3,3 3,3 

Total 2 85,4 4 4,5 

Fuente: Unicef, Indec. 2001. 

 

DATOS DEL 2005 REFERIDOS A LA POBLACIÓN EN GENERAL 
 

POBLACIÓN: 38.592.150 (INDEC, proyección 2005) 

  10 a 14 años: 3.448.828 (9,0%) 

   15 a 19 años: 3.337.388 (8,7%) 

                                    20 a 24 años  3.236.097 (8,5%) 

 

TOTALES, INDEC PROYECCIÓN 2004: 

 

 10 a 19 años: 6.786.216 (17.8%) 
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ANEXO B 
HOSPITALES de la CABA 

Hospitales Generales de Agudos 

 

Teodoro Alvarez 

Cosme Argerich 

Carlos Durand 

Juan A. Fernández 

José Penna 

Parmenio Piñero 

Ignacio Pirovano 

José María Ramos Mejía 

Bernardino Rivadavia 

Francisco Santojanni 

Enrique Tornú 

Dalmacio Vélez Sarsfield 

Abel Zubizarreta 

Hospitales Generales de Niños 

Pedro de Elizalde 

Ricardo Gutiérrez 

 

Hospitales Especializados 

 

Materno Infantil Ramón Sardá 

Infecciosas Francisco Muñiz 

Oncología María Curie 

Quemados 

Gastroenterología Bonorino Udaondo 

Oftalmología Pedro Laglayze 

Oftalmología Santa Lucía 

Salud Mental José Borda 

Salud Mental Braulio Moyano 

Infanto Juvenil Carolina Tobar García 

Emergencia Psiquiátrica T. de Alvear 

Rehabilitación Manuel Rocca 

Rehabilitación Psicofísica 

Rehabilitación Respiratoria María Ferrer 

 

Hospitales de Odontología 

José Dueñas 

Ramón Carrillo 

Infantil Benito Quinquela Martín 
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Región I (Este) 

Argerich  

Ramos Mejía  

Penna  

Elizalde  

Muñiz  

Sardá  

María Ferrer 

Udaondo  

Santa Lucía  

 

Región II (Sur) 

Santojanni  

Alvarez  

Piñero  

 

Región III (Oeste) 

Durand  

Tornú  

Vélez Sarsfield  

Zubizarreta  

Quemados  

Oncología  

Rocca  

Lagleyze  

 

Región IV (Norte) 

Fernández  

Pirovano  

Rivadavia  

Gutiérrez  

Rehab. Psicofísica 

 

Salud Mental 

Borda  

Moyano  

Tobar García  

Alvear

 

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires � 1 

Hospital que ofrecen atención para Adolescentes 

Hospital 

Álvarez.-Pabellón J. Cons. Externo 1 y 2 

Alvear (Salud Mental) Cons. Externo 

Argerich Planta Ppal. Cons. Ext. 7,8 y 9. Secretaria Cons.40 

Borda  Hospital de día trastornos alimentarios. 
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Madres 3º Piso Pabellón Central (Depto. III) 

Orientación vocacional. PB casa anexa 

Durand Planta Central 1º Piso 

Elizalde 2º Piso 

Fernández Consultorio Nº 12.Pediatría PB 

Gutiérrez Pabellón “L” 1º Piso 

Moyano Consultorio Externo 

Muñiz Consultorio Externo Pediatría 

Penna Consultorio Externo Pediatría 

Piñero Cons. Externo Nº 29 

Pirovano  Consultorio Nº 32. Pediatría 

Ramos Mejia Urquiza  Pabellón H 1º Piso 

Rivadavia Sección Adolescencia Área Ginecología Infanto Juvenil: PB del servicio de 
ginecología. Área Clínica: Cons. Ext. 101 

Vélez Sarfield Cons. Ext. Nº 7 

Zubizarreta Cons. Ext. Nº 17 y 22 

Sarda  Consultorio Externo 
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o 5.13 Promedio de camas disponibles en los hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires por 
alidad según hospital. Ciudad de Buenos Aires. Año 2008 

Hospital 

  Especialidad 

Total Medicina Cirugía Pediatría Toco 
ginecología Urgencia Otros 

Hospitales generales de agudos 

Álvarez 282,9 122,4 81,0 46,1 15,3 18,0 - 

Argerich 388,4 67,6 167,1 80,9 37,3 35,6 - 

Durand 301,3 122,0 33,7 69,9 53,8 22,0 - 

Fernández 352,0 99,3 128,7 66,0 36,0 22,1 - 

Penna 291,1 44,1 58,5 94,5 69,0 25,0 - 

Piñero 330,4 20,0 11,9 70,4 61,1 18,9 148,0 

Pirovano 373,1 86,3 168,1 72,2 32,9 13,6 - 

Ramos Mejía 448,1 191,1 161,4 44,3 26,3 25,1 - 

Rivadavia 266,6 81,7 81,0 53,1 42,6 8,3 - 

Santojanni 324,6 75,3 82,5 90,2 63,7 12,8 - 

Tornú 158,8 82,2 50,0 - - 26,6 - 

Vélez Sarsfield 112,2 18,0 22,7 40,0 23,7 7,8 - 

Zubizarreta 103,1 5,0 - 18,0 - 35,7 44,5 

Hospitales generales de niños1 

Elizalde2 231,4 - - - - - 231,4 

Gutiérrez 313,6 180,3 116,2 - - 17,1 - 

Hospitales  especializados 
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Alvear 83,8 67,4 - - - 16,4 - 

Borda 866,1 853,1 13,0 - - - - 

Lagleyze 40,0 - 40,0 - - - - 

María Curie 85,5 58,5 27,0 - - - - 

María Ferrer 39,8 31,8 - - - 8,0 - 

Moyano 1.018,5 986,5 32,0 - - - - 

Muñiz 317,2 262,2 12,6 32,8 - 9,6 - 

Quemados 64,6 35,9 - 22,1 - 6,6 - 

Rehabilitación 
Psicofísica 62,2 45,9 16,4 - - - - 

Rocca 79,1 73,1 6,0 - - - - 

Santa Lucía 40,8 - 39,5 - - 1,3 - 

Sardá 258,1 - - 144,6 108,2 5,3 - 

Tobar García 54,1 - - 54,1 - - - 

Udaondo 76,4 42,0 28,3 - - 6,1 - 

1 No hay pediatría. Dada la característica de hospital general y la alta especialidad de estos 
establecimientos, las especialidades de medicina y cirugía son siempre pediátricas.
2 Durante el año 2006 se unifican las áreas de relevamiento en Cuidados Generales y Cuidados 
Especiales. De tal forma se subdivide en áreas indiferenciadas por especialidad.
Nota: se incluyen únicamente los hospitales que tienen internación.
Fuente: Dirección General de Estadística y Censos (Ministerio de Hacienda GCBA) sobre la base de datos 
del Ministerio de Salud. Dirección de Estadísticas para la Salud. 

 

 

 

METODOS 

INTERNACION 

Fuente de Datos 
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La fuente primaria es el “Censo Diario” relevado diariamente en el hospital por el sector de 
Estadística del establecimiento y que consolidan por especialidades en el sistema 

Movimiento Hospitalario Computarizado (MH) para elevarlo mensualmente al nivel 

central. 

Elaboración 

Con periodicidad mensual el área de Estadísticas de Salud, efectúa la elaboración 

generando la consolidación anual que conforma el movimiento de internación por hospital 

y especialidades y obteniendo los índices de internación a través del mismo criterio. 

Definiciones Operativas 

Se presentan las definiciones de las variables que participan en el cálculo de los 

indicadores. 

Las mismas corresponden al Programa Nacional de Estadísticas para la Salud (PNES). 

SISTEMA ESTADISTICO DE SALUD - SUBSISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD 

Camas disponibles 

Son aquellas realmente instaladas en el establecimiento, en condiciones de uso 

para la atención de los pacientes internados, independientemente de que estén o 

no ocupadas. 

El número de camas disponibles puede variar diariamente. 
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ANEXO C 
MOVIMIENTO DE INTERNACION  

 

Hospital General de Agudos Carlos G. Durand 

Ministerio de Salud - GCABA 

Año: 2008 Por Especialidades  Estadísticas de Salud 

Registra: 

Pediatría 

Recién Nacido Sano 

Neonatología  

INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES 

Hospital General de Agudos Carlos G. Durand 

Ministerio de Salud - GCABA 

Año: 2008 

Estadísticas de Salud 

Pediatría internacion  2747 en total.-No discrimina la información sobre internación de  
adolescentes, siendo que tiene un total de consultas externas pediátricas de 29.000 y de 
adolescencia de 4.500, casi un 15 %.- 

  

 

MOVIMIENTO DE INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES 

Hospital General de Agudos Abel Zubizarreta 

Ministerio de Salud - GCABA 

Año: 2008 

Especialidades Estadísticas de Salud 

Registra: 

Pediatría 



 

Arq. Jorge E. Bustos                                                                         jorgebustos52@hotmail.com 

 

43

Adolescencia  

 

 INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES 

Hospital General de Agudos Abel Zubizarreta 

Ministerio de Salud - GCABA 

Año: 2008 Estadísticas de Salud 

Pediatría 

Pediatría 420 

Adolescencia  55-  

Este hospital cuenta con 19.000 consultas pediátricas y 4.500 de adolescentes, un 23 % 
de las mismas.  

 

Hospitales pediátricos  
 

MOVIMIENTO DE INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES 

Hospital General de Niños Pedro de Elizalde 

Ministerio de Salud – GCABA Año: 2008 

Estadísticas de Salud 

 

INDICES DE INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES.- H. ELIZALDE 

 

No se informa internacion de  adolescencia en forma separada, en un hospital que registra un 
total de  consultas externa solo de Pediatría 68.000 y de Adolescencia 18.000  casi un 26 % 
del total. 
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MOVIMIENTO DE INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES 

Hospital General de Niños Ricardo Gutiérrez 

Ministerio de Salud – GCABA Año: 2008 

 

 

INDICES DE INTERNACION SEGÚN ESPECIALIDADES.- H. GUTIERREZ 

 

No se informa internacion de  adolescencia en forma separada, en un hospital que registra un 
total de  consultas externas solo  de Pediatría 116.000 y de Adolescencia 13.000 casi un 11 
% del total. 
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Anexo D 

EQUIPAMIENTO MATERIAL EN UNIDADES DIFERENCIADAS 

Área Física 

La Unidad de atención integral de adolescentes del 2do Nivel (diferenciados) dispondrá de: 

• Consultorios asignados fijos, identificados, con horarios definidos (de ser posible matutino y 
vespertino), con buena ventilación e iluminación,  paredes y pisos fácilmente lavables. Deberían 
reunir condiciones tales que permitan  privacidad y confidencialidad en la consulta. Contar con 
espacio suficiente para permitir la participación con comodidad de algunos familiares o 
referentes del adolescente. Deberían disponer de un espacio físico o biombo para que el 
adolescente se desvista. 

• Sala para las reuniones del Equipo Interdisciplinario, becarios, rotantes, visitantes, con espacio 
para biblioteca y acceso a equipo de computación. 

• Espacio para reuniones grupales con los adolescentes, terapias familiares, grupos de autoayuda 
y terapéuticos. 

• Es conveniente que tenga sala de espera propia, identificada, de fácil acceso desde la calle, 
especialmente preparada para adolescentes con materiales de Educación para la Salud en las 
paredes y folletería accesible para adolescentes y padres. Deberá tener sanitarios próximos y 
buzón de sugerencias. 

Equipamiento permanente 

• Mesa con cuatro sillas 

• Armario para guardar material 

• Camilla para examen clínico que pueda ser trasformada en ginecológica 

• Biombo para que el adolescente pueda cambiarse, con banquito y/o perchero para su ropa 

• Basta sin mangas para pacientes 

• Balanza y altímetro, fijo a la pared 

• Termómetro clínico 

• Estetoscopio 

• Oto – oftalmoscopio 

• Tensiómetro  

• Martillo de reflejos 
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• Orquidómetro 

• Fotósforo 

• Kit para comparaciones de edades óseas 

• Cinta métrica 

• Tecnología apropiada para uso obstétrico, estetoscopio de Pinard y/o detector ultrasónico de 
latidos fetales, cinta obstétrica, neonatal, gestograma y partograma (en consultorios de 
obstetricia) 

• Negatoscopio 

• Tambor para gasa esterilizadas 

• Tambor par algodón 

• Caja de ginecología con: pinza erina, pinzas de curaciones (varias) histerómetro, pinza para 
biopsia de cuello y curetas pequeñas para raspado endocervical. 

• Pinza porta algodones 

• Gasa para taponaje 

• Vademécum básico 

• Colposcopio 

• Kit para demostración de método anticonceptivo: diafragmas, preservativos, píldoras,  
dispositivos intrauterinos, esponjas, jaleas, óvulos, calendario de los días fértiles. 

• Sistema informático perinatal 

• Test psicologicos: WISC – WAIS – Bender – TAT – Rorscharch 

• Recipiente para residuos que puedan cumplir con normas de bioseguridad 

Equipamiento de material de consumo y descartables 

• Baja lenguas 

• Gasa esterilizada 

• Torundas de algodón e hisopos 

• Espátulas de Ayre 

• Cepillo de Endobrusch 

• Portaobjetos 

• Lápiz de diamante 

• Solución de Lugol 

• Solución de ácido acético al 3 % 

• Solución de ácido tricloroacético al 50 5 
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• Solución de Podofilina en aceite al 25 % 

• Solución de Violeta de Genciana al 5 % 

• Frascos con solución de Formol al 10 % para tomas de biopsias 

• Fijador para citología o spray 

• Antisépticos varios 

• Espéculos descartables (varios tamaños) 

• Camilleros de papel 

• Guantes descartables 

• Tubos con medio de trasporte para cultivo 

• Test de embarazo 

• Jeringas y agujas descartables 

• Gasa de taponaje 

• Lubricante para la colocación de espéculos 

• Kit completo de métodos anticonceptivos varios de distribución gratuita. 

Papelería 

• Formularios de Historia Clínica 

• Formularios de Historia Perinatal Base 

• Tablas nacionales de Peso, Talla y Velocidad de Crecimiento para mujeres y varones 

• Tablas de Tanner para evaluación del estadio puberal 

• Material de Educación para la Salud (folletería) referido a diversos temas 

• Papel en blanco y membretado de la Institución 

• Sobres 

• Recetarios 

• Carné de atención del adolescente 

• Fichero cronológico para seguimiento y favorecer la búsqueda 

• Lápices negros y de color, goma, clips, bolígrafos 

• Protocolos de test psicológicos 

• Fichas para control de pacientes de riesgo 

• Láminas de fisiología de reproducción 

Regímenes impresos para varias patologías 

 



 

Arq. Jorge E. Bustos                                                                         jorgebustos52@hotmail.com 

 

48

Anexo E 
Historia del Hospital Abel Zubizarreta 

 

 

Fue a comienzos de este siglo, complejo y de colosal empuje por sus valiosas innovaciones 
que asombraron y siguieron asombrando al mundo con sus sorpresas y descubrimientos, 
cuando todas las ramas de la medicina hacen positivos adelantos y por ello la ilustración del 
médico y su eficiencia en la vida de las personas, de las actividades y el bienestar general son 
evidentes, en este siglo en que las ciencias, las artes y la tecnología iluminan todas las esferas 
de la actividad humana, que en cirugía las intervenciones temerarias se sustituyen por un arte 
sabio y humanitario, que se inicia el período de hermanar la biología con la clínica para 
comprender mejor la causa y evolución de las enfermedades, que Villa Devoto vio nacer su 
Estación Sanitaria. 

En el año 1897, siendo entonces Director de la Asistencia Pública el Dr. Telémaco Susini, 
hubo un proyecto de establecer estación sanitaria en la zona de Villa Devoto, al mismo que se 
hacía idéntica consideración respecto a los barrios de Nueva Pompeya y San Carlos. La 
iniciativa prosperó y en estas tres estaciones sanitarias encontramos los orígenes de los 
hospitales Zubizarreta, Penna y Durand respectivamente. Pero fue en 1905 cuando la iniciativa 
prosperó siendo Director de la Asistencia Pública el Dr. Eduardo Peña para establecer en Villa 
Devoto un Consultorio Externo y un Servicio de Primeros Auxilios. 

En fecha 2 de Junio de ese año se asignó el presupuesto para la creación de la Estación 
Sanitaria, que se estableció en una casa arrendada en la calle Pareja 3322. Dos meses más 
tarde, en el mes de Agosto, inició sus actividades sólo como Consultorio Externo, prestando 
importante socorro a los enfermos de su vasta zona, tan apartada de todos los hospitales de la 
ciudad y de la casa central de la Asistencia Pública.  

Un detalle típico de esos tiempos que conservó durante muchos años como pintoresco 
aspecto de su pasado fue su ambulancia, tirada por un par de briosos caballos y dirigidos por 
hábil cochero que recorría las calles de la zona aún no pavimentadas; más de una vez hubo 
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que darle una cuarta para sacarla del barro al quedar empantanada. Al poco tiempo de la 
inauguración comienzan las dificultades por la falta de comodidad.  

Un grupo de vecinos caracterizados de esta villa se dirigieron a la Dirección de la Asistencia 
pública proponiendo que la Estación Sanitaria en vez de estar en una casa arrendada sin 
comodidades, se instale mejor en un edificio propio y a tal fin ofrecen y se comprometen a 
costear el valor del terreno para el mismo. 

Este pedido-oferta pasó a la Municipalidad y el Intendente elevó el expediente a consideración 
de la Comisión Municipal (Consejo Deliberante); la Subcomisión de Hacienda antes de 
expedirse solicitó algunos informes de la Asistencia Pública.  

Obtenida la información, la Subcomisión de Hacienda opina que debe aceptarse la oferta de 
los vecinos para costear el terreno que designe el Departamento Ejecutivo. 

Una vez obtenido el terreno, la Comisión Municipal dictará la resolución del caso para llevar a 
afecto la construcción del edificio destinada a la Estación Sanitaria y demás necesario a su 
completa instalación.  

La Estación Sanitaria funcionó 2 años en la calle Pareja y por falta de comodidad se trasladó a 
una casa también arrendada por la Municipalidad en la calle José Cubas 3699, esquina 
Esperanza (hoy Joaquín V. González). Posteriormente se trasladó a otra que ofrecía mayores 
comodidades, ubicada en la Avenida de la Capital (hoy Chivilcoy), esquina Asunción y en la 
cual funcionó varios años, cambiándose el nombre de Estación Sanitaria por el de Casa del 
Socorro de Villa Devoto porque definía mejor su función.  

En el año 1912 se lo denomina Hospital Vecinal de Villa Devoto continuando con Consultorios 
Externos y Servicios de Primeros Auxilios. 

Durante los primeros años de existencia esta Estación Sanitaria no contó con farmacia propia 
y las recetas se despachaban indistintamente por los Hospitales Tornú, Pirovano y Alvarez.  

En el año 1912 el Hospital Vecinal fue trasladado a una casa más amplia de la Calle Nueva 
York entre Bahía Blanca y Chivilcoy, edificio circundado por terrenos libres, que era la quinta 
de los Tamini, adquirida por la Municipalidad en el año 1924 siendo entonces Intendente 
Municipal el Dr. Carlos N. Noel. Esta casa es la que ocupa hoy la Dirección y Administración 
del Hospital Zubizarreta. En esta año fue cuando surgió la idea de ampliaciones para 
transformarlo en un pequeño y verdadero hospital con servicios de internación pero que sólo 
se llevó a cabo 11 años después. Gestiones, consultas, proyectos, se hacen planos, se tocan, 
se rechazan, se modifican, hasta que en el año 1929 el Consejo Deliberante votó los fondos 
necesarios y en el mes de Junio de 1930 se resuelve proceder a la edificación. Mientras la 
construcción se llevaba a cabo, el hospital vecinal de Villa Devoto fue trasladado interinamente 
a una casa particular en la calle Fernández de Enciso y Pareja, donde funcionó 
provisoriamente para no interrumpir sus servicios. Las obras fueron terminadas a fines de 
1931, pero fue demorada su habilitación. 
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La Asociación de Fomento de Villa Devoto se dirige por nota entonces al Sr. Presidente del 
Consejo Deliberante Ingeniero Andrés Justo en Diciembre de 1932 pidiendo la internación, 
convencido de que con esta medida se daba satisfacción a una exigencia pública. La 
hospitalización, manifestaban, es una medida impuesta para satisfacer las condiciones 
higiénicas y sanitarias determinadas por la densidad de la población de la zona. Estas 
gestiones de la Comisión de Fomento de la villa motivan la visita casi inmediata del Director de 
la Asistencia Pública el Dr. Juan Obarrio el 24 de Diciembre de ese año (1932), visita que 
provoca un profundo interés en los distintos círculos de la localidad ya que parece un hecho la 
próxima habilitación del nosocomio.  

En una entrevista por la prensa local al entonces Director del Hospital Devoto Dr. Isidoro Gil; 
éste ratifica los deseos del Dr. Obarrio de inaugurar a la brevedad posible las dependencias de 
la casa. Manifiesta que se harán gestiones ante el Consejo Deliberante para la atención de los 
enfermos internos y externos. A los servicios ya existentes se agregarán otros de clínica 
permanente y cirugía, habilitando para tal efecto 60 camas: 30 para Clínica Médica y 30 para 
Cirugía. 

 Se aumentarán como lógica consecuencia el número de médicos internos, practicantes 
permanentes y personal administrativo. Según informes, continúa diciendo el Dr. Gil, el 
Hospital comenzará a funcionar los primeros días del año 1933; para ello sólo falta la entrega 
de los materiales y útiles necesarios que en principio ya están acordados por la Municipalidad. 
Sin embargo fue necesario realizar múltiples gestiones y vencer ingentes obstáculos para 
lograr la habilitación del Hospital Devoto que venía sufriendo largas dilaciones. En Abril de 
1934 y firmado por el concejal Miguel Navas, fue presentado al Consejo Deliberante un 
proyecto de ordenanza para la habilitación de camas en determinados hospitales de la Capital, 
incluyéndose en este plan la habilitación de 60 camas para el Hospital de Villa Devoto. Este 
hospital, dice el autor del proyecto, terminado en Enero de 1932, sólo tiene habilitada la parte 
baja del edificio central para servicios externos. Debe habilitarse contiguamente los dos 
cuerpos laterales y la parte alta del frente de una capacidad mínima de 60 camas que puede 
elevarse cómodamente a 80. Este Hospital dispone de una amplia, cómoda y moderna cocina 
y dependencias: un pabellón con lavadero mecánico, cuya maquinaria modernísima peligra 
enmohecerse por la falta de uso y otro pabellón para el servicio de la morgue, etc. No obstante 
el hospital fue habilitado en Agosto de 1935 siendo que su construcción estaba terminada en 
1932 y que el Consejo Deliberante en sesión del 7 de Noviembre de 1933 por Ordenanza Nº 
5048 dispuso la habilitación inmediata de las camas para la cual autorizó a invertir la suma de 
50.000 pesos en sueldos del personal necesario para los nuevos servicios creados. En el año 
1933 el Hospital Devoto atendió 44.945 pacientes y el gasto de cada receta fue de 0.14 
centavos. Estos aparecieron en un diario local con fecha 23 de Junio de 1934 desvirtuando 
erróneos conceptos vertidos por el diario "El Mundo" de esta Capital y contestando a la 
sugestión de "La Prensa" que insinuaba en un editorial la conveniencia de transformar el 
edificio destinado a hospital en un Instituto de Dietética Experimental. Estos hechos motivan 
que la comisión vecinal de esta villa reitere sus anteriores gestiones ante la Municipalidad para 
que cumpla la Ordenanza que dispone la habilitación del Hospital Devoto. 
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Terminadas las obras demoró su habilitación el Director de la Asistencia Pública Dr. Roberto 
Acosta pretendiendo destinar el Edificio a otros fines y contrariando el espíritu y el mandato 
que le dio la ordenanza de origen. Felizmente la idea del Dr. Acosta no prosperó y en 1932 es 
habilitada la parte baja del edificio, para consultas externas y el 7 de Noviembre de 1933 por 
Ordenanza 5058 se habilitó al público la internación con una capacidad de 60 camas aunque 
ella en realidad comenzó en 15 de Mayo de 1935. La inauguración oficial se efectuó el 15 de 
Agosto de 1935 con una sencilla ceremonia y discurso del intendente Municipal Dr. Mariano de 
Vedia y Mitre y la presencia del Director de Asistencia Pública Dr. Juan Obarrio y de algunas 
autoridades municipales. He aquí la nómina de las autoridades y algunas de las personas que 
suscribieron al Acta de Inauguración, que lleva además más de trescientas firmas. 

Este Acta se encuentra en la Dirección del Hospital.  

Sr. Intendente Municipal Sr. Mariano de Vedia y Mitre, Sres. Secretarios de la Municipalidad 
Dres. Amilcar Razzori y Atilio Dell´Oro Maini, Sr. Secretario del Intendente Dr. Alejandro 
Helguera, Sr. Vicepresidente del HCD, Dr. Reinaldo Elena, Sres. Concejales: Dres. Telémaco 
Susini, Alberto Gómez y Agustín Carbone. Sres. Secretarios de la Asistencia Pública: Dres. 
Ernesto Dowling y Teodoro Tonina. Sr. Director de la Asistencia Pública Dr. Juan Ovarrio. 
Sres. Jefes de Servicio Dres. César Blaye, Felipe Carranza, Alberto Bugarin, Roberto Abdala, 
Alfredo Ruggiero, Pedro Crocci, Alberto Sapere. Sres. Médicos Internos Dres. Francisco 
Guma, Pedro Landa y Rafael Zambrano, Sr. Jefe de Odontología Dr. Alberto Hartmann, Sr. 
Jefe de Farmacia Sr. Antonio Tello y Sr. Administrador Filiberto Cirolli.  

Por una Ordenanza Municipal se llamó desde su inauguración Hospital Dr. Abel Zubizarreta 
honrando la memoria del ilustre médico nacido en Buenos Aires el 10 de Abril de 1880 y 
fallecido el 12 de Octubre de 1934 y que fuera Director de la Asistencia Pública desde 1922 
hasta 1927. Su busto se inauguró el 30 de Mayo de 1936 encontrándose en el jardín interior 
del hospital frente al bronce de quien fuera su primer Director. El mismo año de su 
inauguración e inicio del practicantado en el Hospital se consiguió la cesión del edificio 
contiguo que en la misma manzana ocupara el Registro Civil y la Sección Municipal de la Zona 
que, después de reparaciones, fue habilitado para Servicios del Hospital.  

La Municipalidad de Buenos Aires después cambió el nombre de algunos hospitales por el de 
Policlínico, alegando que definía mejor su función, pero esta denominación fue cambiada años 
después. Actualmente se llama Hospital Gral. de Agudos "Dr. Abel Zubizarreta 

 

Fuente: Hospital Zubizarreta. 

www.devotohistoria.com.ar/hospital.htm 
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Anexo F 
PLAN ESTRATEGICO DE SALUD DEL G.C.A.B.A 

Reforma de la gestión administrativa 

� Nuevo Modelo de Gestión Administrativa del Ministerio de Salud –Reforma de la Estructura, 
de la infraestructura y de la Cultura Organizacional 

 

� Área Jurídica 

 

� Área Gestión Desconcentrada 

 

� Área Recurso Físico en Salud 

 

� Área de Informatización Administrativa en Salud 

 

� Área de Compras de Insumos 

 

� Área Gestión de Expedientes –Mesa de Entradas 

 

� Área de Recursos Humanos 

 

� Área de Control de Gestión y Auditoría 
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ANEXO G 
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires � 2 

N° 3017 - 18/9/2008 Boletín Oficial de la Ciudad de Buenos Aires Página N° 43 

Ministerio de Salud 

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires � 1 

RESOLUCIÓN N° 1.751 - MSGC/08 

Buenos Aires, 28 de agosto de 2008 

 

VISTO: 

La Nota N° 731/DGASPC/08, la Resolución N° 361/SS/96 (BOCBA N° 128/96) y su 

modificatorias N° 1421/SS/02 (BOCBA N° 1542), N° 222/SS/05 (BOCBA N° 2145) y N° 

1353/SS/05 (BOCBA N° 2255), y 

CONSIDERANDO: 

 

Que por Resolución N° 361/SS/96 y sus modificatorias se creó el Programa de 

Redes de Atención de la Salud y se establecieron las Redes que lo integran, entre 

ellas, la Red de Adolescencia; 

 

Que el Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

entiende el "Derecho a la Salud" de los adolescentes desde una concepción de salud 

integral, la que se encuentra garantizada a través de un amplio plexo normativo que 

incluye la Ley Nacional N° 23.849 (BO N° 26993/90), la Ley Nacional N° 26.061 (BO 

N° 30767/05), la Ley Nacional N° 26.150 (BO N° 31017/06), la Ley N° 114 (BOCBA N° 

624/99), la Ley N° 153 (BOCBA N° 703/99), la Ley N° 418 (BOCBA N° 989/00), la Ley 

N° 448 (BOCBA N° 1022/00), la Ley N° 2598 (BOCBA N° 2854/08), la Ley N° 2.318 
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(BOCBA N° 2702/07), el Decreto N° 1036/GCBA/88, la Resolución N° 361/SS/96 

(BOCBA N° 128/96) y su modificatoria N° 1421/SS/02 (BOCBA N° 1542/02), la 

Resolución N° 1353/SS/05 (BOCBA N° 2255/05) y el Decreto N° 193/05 (BOCBA N° 

2137/05); 

 

Que la Constitución de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, en su artículo 39, 

reconoce a los niños/as y adolescentes como sujetos activos de sus derechos, 

garantizando su protección integral y el derecho a ser informados, consultados y 

escuchados; 

 

Que el Decreto N° 2316/GCBA/03, modificatorio del artículo N° 4°, inc. "h", del 

Decreto Reglamentario de la Ley Básica de Salud, presume que todo/a niño/a o 

adolescente que requiere atención en un servicio de salud está en condiciones de 

formar un juicio propio y tiene suficiente razón y madurez para ello, en especial 

tratándose del ejercicio de derechos personalísimos; 

 

Que, a pesar de las actividades asistenciales que se dirigen desde hace varias 

décadas a los adolescentes, aún persisten dificultades para que accedan a los bienes 

y servicios del sistema de salud, particularmente aquellos que presentan mayor 

vulnerabilidad social. 

 

Que, para un adecuado abordaje en el cuidado de los adolescentes resulta 

necesario implementar prácticas de salud con un "enfoque de atención integral" de 

carácter interdisciplinario e intersectorial, con el concurso de diversos profesionales, 

que abarque las diferentes modalidades de intervención institucional y el 

involucramiento de los propios adolescentes; 
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Que cualquiera sea el tipo de servicio o el nivel de complejidad en que se asista al 

adolescente, la atención debe promover e inducir rumbos normativos que enfaticen el 

respeto, la privacidad, la confidencialidad y el tiempo adecuado para el diálogo; 

 

Que con el propósito de proveer protección, cuidado y atención a los adolescentes, 

se requieren instancias de articulación intersectorial entre este Ministerio y los 

Ministerios de Educación, de Cultura, de Desarrollo Social y el Consejo de los 

Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes para el diseño y elaboración de las políticas 

públicas; 

 

Que a los efectos de un adecuado desarrollo de las acciones dirigidas a los 

adolescentes, resulta necesaria la coordinación entre los Programas de este Ministerio 

a fin de movilizar recursos y favorecer la cooperación técnica horizontal, sosteniendo 

como responsabilidad principal proveer una salud integral, permanente y de calidad; 

 

Que a su vez, con el objeto de elevar la capacidad de respuesta del actual Sistema 

de Salud y orientarlo a los adolescentes, se requiere jerarquizar una lógica de equidad 

en la cual deben existir servicios adecuados, los medios para utilizarlos y la capacidad 

para responder a las necesidades y valores de los usuarios, de manera que los 

motiven a demandarlos apropiadamente; 

 

Que se reconoce como antecedente la trayectoria del Departamento Materno 

Infanto Juvenil desde el año 1985, el cual elaboró el primer Programa para los 

Servicios de Adolescencia; 

 

Que para incrementar el desarrollo de los servicios dedicados a los adolescentes se 
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requiere la creación de un área responsable que involucre e integre las actividades de 

la Red de Adolescencia, potenciando la elaboración de planes y estrategias que 

incrementen la cobertura de salud y permitan llevar las intervenciones a donde los 

adolescentes estudian, trabajan y se socializan. 

 

Por ello, y en uso de las atribuciones que le son propias, 

EL MINISTRO DE SALUD RESUELVE 

 

Artículo 1°.- Créase el "Programa Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes", en el 

ámbito de la Dirección General Adjunta de Programas Centrales de este Ministerio de 

Salud, en los términos y con los alcances previstos en Anexo I que forma parte integral 

de la presente.- 

 

Artículo 2°.- Facúltase al señor Director General Adjunta de Programas Centrales a 

dictar los actos administrativos que resulten necesarios para el cumplimiento de lo 

dispuesto en la presente Resolución.- 

 

Artículo 3°: Desígnase al Dr. Jorge Vukasovic (FM N° 299.524) como Coordinador 

del "Programa Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes", quien tendrá por función 

dar cumplimiento a las directivas institucionales del Ministerio de Salud, implementar 

las estrategias y coordinar las actividades del Programa, sin que ello importe 

erogación presupuestaria ni modificación en su situación de revista.- 

 

Artículo 4°.- Establécese que el "Programa Salud Integral de los Adolescentes y 

Jóvenes" se implementará mediante la designación de profesionales responsables en 

cada una de las cuatro (4) Regiones Sanitarias e involucrando a todos los efectores 
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pertenecientes al Sistema Público de Salud, dependientes de este Ministerio de Salud, 

ya sean Hospitales Generales de Agudos, Especializados, así como también Centros 

de Salud y Acción Comunitaria, y al Plan de Médicos de Cabecera. 

 

Artículo 5°.- Dese al Registro, publíquese en el Boletín Oficial de la Ciudad de 

Buenos Aires y, para su conocimiento y demás efectos, pase a la Dirección General de 

Servicios de Salud, a las Direcciones Generales Adjuntas de Programas Centrales, de 

Regiones Sanitarias, a la Dirección General de Capacitación y Desarrollo del Personal 

en Salud y al Hospital General de Agudos "Carlos G. Durand". Cumplido, archívese. 

 

Lemus 

N° 3017 - 18/9/2008 Boletín Oficial de la Ciudad de Buenos Aires Página N° 44 
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Ministerio de Salud 

ANEXO H 
 

 

 

 
 

 

 

 

C U R R I C U L U M 

Pediatra, especialista en Medicina de la 
Adolescencia. 

 
  Ex Director Regional de la Secretaria de 

Prevención y Asistencia a las Adicciones de la 
Pcia. De Buenos Aires, Profesor del Instituto de 

Drogadependencia de la USAL, Asesor 
temporario de la OPS y de la OMS,  

 
 Representante argentino del Proyecto OPS/ 

KELLOGS de Apoyo a las Iniciativas Nacionales 
de Salud Integral del Adolescente en la Región 

de las Américas. 
 

 Miembro titular de la S.A.P. y fundador de 
SASIA desempeñándose actualmente como 

Presidente de la misma. 

  

 

 

 

 

 

C U R R I C U L U M

Médica pediatra. Jefa de la Sección pediatría y 
Adolescencia del Hospital. Dr. Abel Zubizarreta 
y Ayudante Honoraria de Pediatría U. B. A...  

  
 Miembro fundador de S.A.S.I. A. y Asesora  de 

la misma Sociedad,  
 Vicepresidente de F.A.D.A. (Fundación 

Argentina de Adolescencia) e integrante del 
C.E.P. A. (Comité de Estudios Permanentes de 

los Adolescentes) de la S.A.P. (Sociedad 
Argentina de Pediatría). 
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C U R R I C U L U M

Arquitecto 
Egresado de la Facultad de Arquitectura y 
Urbanismo de la Universidad Nacional de 

Buenos Aires en el año 1976. 

Especializado en Planificación del Recurso 
Físico en Salud 

Egresado del Centro de Investigación y 
Planeamiento del Recurso Físico en Salud 
(C.I.R.F.S.) de la Universidad Nacional de 

Buenos Aires en el año 1980. 

Administrador de Servicios de Salud 
Egresado del Curso Anual - Hospital Durand  - 

1995 

 
Realizó diversos cursos de capacitación y 

seminarios e intervino en congresos dentro del 
área de la especialidad. 
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6. Regiones Sanitarias Decreto 2028/02

El 30 de Septiembre del año 2002 se promulga en Corrientes el Decreto Nº
2028, de que fuera presentado en la oportunidad por
el Ministerio de Salud Pública de esa provincia. En el marco de la crisis económica
provincial de ese momento que se veía expresada con especial magnitud en la
emergencia sanitaria, surge la necesidad de una correcta administración de los
recursos destinados a la salud pública. En este decreto se considera:

Por medio de este decreto se de la Provincia
de Corrientes, las cuales serán organismos administrativos de ejecución de las
políticas sanitarias, planes y programas nacionales y provinciales de salud.

En este mismo decreto se define a la Región Sanitaria como la unidad
administrativa dependiente funcional y jerárquicamente del Ministerio de Salud
Pública de la Provincia de Corrientes localizados en un área geográfica
determinada de acuerdo a criterios demográficos, estadísticos, de accesibilidad a
los servicios de salud y de complejidad de los establecimientos de salud que la
componen.

Regionalización Sanitaria

crean las Regiones Sanitarias

Que es necesaria la creación y aplicación de normas administrativas,
relacionadas con un racional y más eficiente uso de los recursos humanos y
materiales en el área de salud.

Que frente a las asimetrías y disímiles características poblacionales,
sanitarias y de complejidad de los establecimientos asistenciales
existentes en el territorio provincial, resulta necesario aplicar criterios de
regionalización que contemplen las diferencias apuntadas y coadyuven a
una adecuada ejecución de las políticas sanitarias implementadas por el
gobierno provincial y al trabajo coordinado entre los diferentes
establecimientos de salud.

Que la descentralización de la administración y ejecución de los servicios
de salud, acompañada de un adecuado control y supervisión del
funcionamiento de los mismos y la existencia de normativas uniformes,
contribuyen indiscutiblemente a la agilidad y efectividad en la aplicación de
las políticas sanitarias determinadas por el gobierno provincial y al diseño
de lineamientos estratégicos para la mejora de los indicadores sanitarios.
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Las distintas Regiones Sanitarias y los departamentos que la conforman figuran en la
siguiente tabla:
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En el mismo decreto se hace referencia a la categorización de los
establecimientos de salud que conformarán cada región, según su complejidad,
población a la que brinda cobertura, y demás criterios sanitarios y la normativa vigente
en: Hospitales Centrales, Regionales, de Cabecera, Estaciones Sanitarias y Salas
Periféricas. También asigna un Hospital Regional a cada una de las regiones
sanitarias mencionadas anteriormente.

En el año 2004 fue sancionada y promulgada la Ley Nº 5.599. En esta ley se
define el término Establecimiento de Salud y los objetivos de los mismos. En los
sucesivos capítulos se mencionan el ámbito de aplicación, las atribuciones y
actividades, las funciones y una categorización.

Este marco legal resumido anteriormente muestra la intención de implementar
el trabajo en red en la provincia de Corrientes. Con el decreto Nº 2028 se establece la
regionalización y la ley Nº 5.599 establece las funciones de los establecimientos
sanitarios en cuanto a la promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la
salud. Promueve el desarrollo de estas actividades además de las asociadas a la
investigación y la docencia.
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Es de fundamental importancia la ejecución de un programa de desarrollo, que
tenga continuidad en el tiempo, con una proyección a mediano y largo plazo, a fin de
garantizar que se cumplan con los valores y objetivos trazados por el estado
provincial en materia de salud.

Hasta aquí, hemos dicho el “que” hacer para formar una Red de Salud en la
provincia de Corrientes, pero estos aportes no pueden sino concluir en el modo de
lograrlo, el “como” conseguirlo.

Nos hemos referido a lo largo del trabajo, acerca de las ventajas indiscutibles
de la organización de los recursos en forma racional “en red” para lograr una atención
segura de la salud, eficiencia y eficacia, traducida en la calidad y satisfacción de los
pacientes y trabajadores prestadores de los servicios de salud, habiendo identificado
los perfiles geo-poblacionales y los recursos existentes.

Asegurarían el logro de estos objetivos, la observancia de los mandatos del
Decreto 2028/02 de Regionalización Sanitaria para la Pcia de Corrientes, explicado
con anterioridad. Un obstáculo es la habitual hegemonía de los poderes centrales,
que terminan por someter cada región a las decisiones políticas del Ministerio de
Salud de cada provincia.

En consecuencia, el “ ” llevar a cabo lo estatuido por leyes, decretos,
reglamentos, debe tener presente que las organizaciones son individuos, entonces
para lograrse “la implementación de establecimientos según grado de complejidad
contando con un monitoreo continuo, garantizando la interacción de equipos de
trabajos interdisciplinarios, equipamientos adecuados, planes y programas, gestión
de pacientes, etc.”, se debería tener en cuenta a los actores internos y a la comunidad
principalmente.

Iniciamos este trabajo basándonos en los contenidos de la TGS, (teoría
general de sistemas) y a la misma apelamos para definir un camino difícil pero viable:

La , es un en
constante intercambio con el medio, el cual intercambia información con dicho medio
recibiendo conformidad o desaprobación, orientando su accionar. Sus cambios se
inscriben en los criterios de , que le permiten su permanencia y
consentimiento social, además de la que implica su propia destrucción en el
marco de la inercia ante los hechos cambiantes de la sociedad y sus condicionantes,
como ser el entorno, el contexto y el suprasistema (provincial, municipal y/o nacional).

El mismo marco sistémico nos permite abordar la división del Sistema en
subsistemas:

como

organización Sanitaria sistema sociotécnico abierto

homeóstasis
entropía,
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El subsistema de valores:

Gestión de Calidad

El Subsistema Técnico

Concurso,

la organización, como bien social, se encuadra en
los más altos valores éticos, como el cuidado del hombre y sus circunstancias.

Es en este sentido que cada responsable de acciones dentro de la misma
comulgue en sentimientos y valores sociales que deben ser compartidos por todos y
cada uno de sus miembros.

Si bien no se pretende uniformar a miles de personas en una única forma de
sentir la solidaridad, existen mecanismos de evaluación y control ya probados:

La instalación de un área de en el nivel central, en cada
Región Sanitaria, y en cada efector permitiría la creación y monitoreo de Comisiones,
entre las cuales destacamos:

La Comisión de Bioética

La Comisión deAuditoría Compartida con los Usuarios

Estas comisiones o Comités son órganos colegiados cuyo accionar se guía por
un reglamento interno, cuya misión es prestar asesoramiento y orientar decisiones de
la línea de mando formal.

: impone que cada individuo de la organización cuente
con los conocimientos y la idoneidad para el desempeño de su función.

La selección y puesta en función de cada cargo está, de alguna manera
reglada por normas legales y administrativas, ya se trate de un Director de Región, de
un Hospital, de un CAPS, o de conducción en áreas de gestión subordinadas y el
resto de los agentes.

Las Carreras Profesionales, los nomencladores de cargos, fijan condiciones
de admisión que deben ser complementadas:

Los Concursos para funciones profesionales, con puntaje por antecedentes y
méritos, deberían ser complementados con entrevista y análisis de propuestas por el
postulante.

Para los cargos, la entrevista es fundamental.

En todos los casos, funciones y cargos, adherimos a la modalidad del
que disminuye la preponderancia política.

Es de hacer notar que la única forma de crear personas y grupos capacitados
es la capacitación formal y en servicio.
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El Subsistema Psico-Social:

sensación de pertenencia

SILOS
Consejos Locales de Salud

El Subsistema Administrativo

Comisión deAcreditación de Establecimientos

Subsistema Estructura

estructura de coordinación

la organización está compuesta por individuos
en interacción, cada uno de los cuales trae una carga de valores, expectativas e
intereses.

Introducir a cada uno en un sistema con valores sustantivos, cual es el de
Salud, exige que se los motive, ante todo en el reconocimiento del rol protagónico que
desempeñan o desempeñarán. La motivación o adoctrinamiento es una actividad de
cada día.

Los manuales, los reglamentos internos de cada establecimiento, y sobre todo
las reuniones de los equipos suelen contribuir a la .

Lo mismo con los miembros de la comunidad usuaria, a través de la promoción
de sus servicios públicos, su utilización y su cuidado.

Para todos, el proyecto , que mencionamos en el trabajo, contempla la
instalación de los , de verdadero encuentro, han
demostrado en algunas áreas de programa su validez.

: recorre toda la organización, transformando
en escritos las intenciones, los planes y programas, las normas y procedimientos, las
evaluaciones y control a través de la información, devolviendo a las fuentes los
resultados.

Dentro del “paquete” de Comisiones propuesto como Gestión de Calidad, se
pueden insertar en este subsistema:

La

El : si bien hemos expuesto en este trabajo las
organizaciones matriciales, existen, como esqueleto de la organización, los
organigramas jerárquico/funcionales, que deben ser explícitos y dotados del
complemento de lo que mencionamos como Reglamento del Régimen Interno de
cada unidad asistencial, que establece para cada uno su misión y funciones.

Si bien existen matrices de organigramas, creemos que en cada centro
asistencial o programa se deben proponer estructuras a la medida de su rol en el
sistema.

En función de las redes que proponemos, para adecuarnos a la realidad de
nuestra provincia, sería necesaria la creación en los niveles regionales y en cada
hospital de base, una , que asegure los mecanismos de
referencia y contrarreferencia de pacientes.
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En éste sentido, además de la confección de formularios de registro, de ser
posible por medio informático, ya que el sistema de redes apunta a lograr el uso de
TICS (tecnologías de informática y comunicación) la instalación de un sector
diferenciado en la unidad de admisión del hospital, para la tramitación de las
solicitudes desde los CAPS en forma rápida.

Concluimos reafirmando la necesidad de implementar redes de
servicios de salud en las distintas Regiones Sanitarias de la provincia, donde es
fundamental una planificación estratégica, con objetivos claros y acciones
programadas, que logren los cambios que necesita Corrientes, sabiendo que
es un proceso que lleva tiempo, pero en el cual existen las bases para lograr con
éxito los propósitos de mejoramiento de nuestro sistema de Salud Pública.
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