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El Plan Estratégico del Hospital El Cruce fue diseñado en el marco 
del Proyecto de Asistencia Técnica realizado por convenio entre 
la Organización Panamericana de la Salud y el Hospital El Cruce.
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El proceso de puesta en marcha de una institución de semejante magnitud  resultó un verdadero 
desafío. El final de obra y la adquisición de equipamiento se fueron conjugando con la selección e 

incorporación paulatina de personal y el comienzo de la vida cotidiana institucional. La llegada de 
numerosos profesionales de excelencia, destacados especialistas con amplia trayectoria y reconoci-
miento dentro del sector, potenció las expectativas de todos. El hospital dejaba ya de ser visualizado 

como un proyecto incierto, ese viejo anhelo plagado de incertidumbres, para transformarse en una 

realidad plena.

Poco a poco se fueron instalando múltiples espacios en los que las personas que ‘hacen’ el hospital en 

el día a día comenzaron a encontrarse, a intercambiar experiencias y posicionamientos, a establecer 

los primeros consensos acerca de cómo pretendían desarrollar la práctica asistencial, cómo deseaban 

vincularse con los pacientes y familiares, qué modalidades instalarían para relacionarse entre pares, 

entre otras cuestiones. 

Las reuniones de la red para reconocerse y afianzar relaciones entre los referentes del conjunto de 

hospitales que la componen, las discusiones para consolidar la organización de cada servicio, los 

primeros acuerdos entre servicios ante la llegada de los primeros pacientes, así como las mesas de 
trabajo con directivos y jefes de servicio para discutir la orientación global de la institución resultaron 

excelentes oportunidades para fijar y asumir compromisos.

Este plan es el producto de una serie de encuentros con directivos y trabajadores de los distintos ser-
vicios y áreas. En estos espacios se buscó propiciar la configuración de una lógica compartida, un piso 

básico de acuerdos. También es el resultado de las reuniones del Consejo Asesor de la Red, integrada 

por el Director Ejecutivo de la Región Sanitaria VI, los Directores Ejecutivos de los hospitales de la 

red y los Secretarios de Salud de los Municipios. Allí fue tomando impulso la idea fuerza de hacer un 
hospital diferente, a la luz de nuestra experiencia previa y del anhelo de ser protagonistas de nuestro 
destino, lo que en síntesis fue procesado y compartido bajo el título: “La Historia que queremos 
escribir”.  

Desde el enfoque estratégico situacional, un Plan es aquello que trasciende los 'papeles'. Es una 

oportunidad para pensar lo que hacemos y hacer que lo que pensamos, sea posible. Es analizar dónde 

estamos situados, qué queremos y hacia dónde creemos que es necesario orientar nuestras acciones 

en conjunto, como colectivo institucional. 

Esta es la más cabal muestra de nuestra identidad. Es la mejor forma que encontramos de presentar-
nos en sociedad y de expresar nuestro compromiso con los pacientes, la comunidad de nuestra área 
de referencia y la Salud Pública.

PRÓLOGO

Dr. Arnaldo Medina
Director Ejecutivo
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La definición metodológica utilizada para la elaboración del Plan Estratégico del Hospital “El Cruce” 

no fue sencilla de establecer.

La opción por el análisis situacional se justifica por la complejidad de un proceso de estas caracte-
rísticas, entendiendo que un diagnóstico del cual surjan las líneas estratégicas a seguir no puede ser 

único, riguroso y objetivo. “Una explicación no es independiente de quién explica, para qué explica, 

desde qué posición explica y frente a quiénes otros explica.”1

La planificación estratégica situacional trabaja a partir de la identificación, explicación y análisis de 

problemas en la situación de origen; la construcción de una situación objetivo deseada y la definición 

de un Plan Operativo que actúe sobre las causas identificadas para alcanzarla. Este proceso no es 

lineal,  no es una sucesión de etapas cerradas y continuas, sino que es un proceso recursivo en el que 

cada actividad es un momento al que se puede volver en caso de necesidad. 

El Plan Estratégico que se presenta a continuación contiene las apuestas estratégicas para los próxi-
mos cuatro años. 

Las Apuestas Estratégicas contemplan tanto la posibilidad de cambiar algunos de los problemas re-
levantes de la situación sobre la que se interviene2  como la definición de estrategias que no tienen 

origen en problemas detectados sino que pretenden ser desarrolladas para alcanzar la visión definida 

para el Hospital. En este caso definimos el problema en términos de la brecha existente entre la si-
tuación actual y la situación objetivo. 

Es importante aclarar que el HEC recién comienza su actividad asistencial y que los trabajadores han 

formado parte de distintas experiencias en otros establecimientos públicos y privados, ya sea en su 

proceso de formación profesional o en la asistencia directa. Por lo tanto la mayoría de los problemas 

detectados en el Plan no forman parte de la propia experiencia en el hospital sino de las experiencias 
previas que se quieren revertir en la nueva organización propuesta.

El presente documento llega hasta la enunciación de los distintos Programas, a los que habrá que 

formular en forma específica, determinando: objetivos, metas, actividades, productos esperados, 

responsables e indicadores para evaluar su éxito. También resta formular el Sistema de Control de 

Gestión  que será utilizado para evaluar la marcha del Plan Estratégico del Hospital  y el grado de 

cumplimiento de sus distintos Planes Operativos.

INTRODUCCIÓN 
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Por lo tanto puede tomarse a este documento como una gran base de acuerdo entre los distintos ac-
tores del quehacer hospitalario sobre los problemas a resolver, la forma de hacerlo y las principales 

actividades y recursos implicados en tal empresa.

1 - Carlos Matus, Política, Planificación y Gobierno, versión preliminar (Caracas, Fundación ALTADIR / Organización Panamericana de la Salud, 1987).

2 - El Plan ha sido formalizado luego de varios meses de funcionamiento del Hospital.
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Capítulo I

METODOLOGÍA PARA LA ELABORACIÓN DEL  PLAN ESTRATÉGICO   

El Plan Estratégico del Hospital “El Cruce” tiene como finalidad definir, formalizar y diseñar directri-
ces y criterios de organización, gestión y funcionamiento, tomando como referencia la evolución del 
entorno, a partir del análisis de la realidad existente, con la voluntad de influir en su modificación. 

El Plan supone una toma de decisiones en el presente, considerando los efectos que tendrán en el 

futuro.

La planificación estratégica es un proceso clave del sistema integrado de gestión que el Hospital está 

desarrollando. La decisión de su formulación es el resultado del compromiso y resolución adoptados 
por la alta dirección, en respuesta a la actividad que le corresponde cumplir de acuerdo con el man-
dato legal.

La planificación estratégica realizada con la participación de representantes de todas las unidades 

del Hospital  y de todos los niveles jerárquicos, es sólo el primer paso de un gran proyecto, que aspira 

a conseguir que la institución planifique con confianza sus estrategias y las asuma, y de este modo 

oriente abiertamente sus energías hacia la Excelencia y Calidad del Servicio.

Para la elaboración del Plan se formó un Comité de Gestión Estratégica integrado por el Director 

Ejecutivo, el responsable de Planificación y Gestión Estratégica, y los responsables de las áreas de: 

Comunicación, Calidad, Auditoría Institucional, Investigación, Docencia, Administración, Recursos 

Humanos y otras personas claves dentro de la estructura hospitalaria con la capacidad de garantizar 
la direccionalidad estratégica del Plan.

Para el proceso de Análisis Situacional se incorporaron los cuadros intermedios responsables de áreas 

críticas del hospital y se conformaron grupos de Trabajo ad hoc para el análisis y generación de pro-
puestas sobre temas específicos requeridos por el Plan.

Se realizaron Talleres y Jornadas de Planificación con los actores mencionados anteriormente, que 

constituyeron los espacios de trabajo necesarios para estructurar  el proceso de planeamiento. 

El método de trabajo fue participativo y por lo tanto el rol de la coordinación fue el de presentar la 

metodología de la planificación estratégica situacional y motivar a los concurrentes a presentar sus 

visiones sobre la problemática del hospital. 
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El trabajo se realizó en reuniones plenarias y en grupos, según las diferentes temáticas,  para favore-
cer la participación activa de todos los concurrentes y el tratamiento con mayor profundidad de los 
problemas relevantes. 

Los talleres se realizaron durante el año 2008 y el material resultante de las jornadas y talleres fue la 

base para la elaboración de este documento.

El Plan Estratégico se construyó en dos etapas fundamentales:

Etapa de Análisis: En esta fase se obtuvo la información necesaria para dar al Comité de Gestión Es-
tratégica una base homogénea de información. A su vez, se determinaron los factores más relevantes 

del entorno general y específico del Hospital. El análisis del entorno específico ha incluido la determi-
nación de los factores sociodemográficos de la zona de influencia y del entorno sanitario, información 
que se incluye en el Anexo C del documento. 

Con respecto al Análisis Interno, se han analizado en forma pormenorizada el menú de prestaciones 
del hospital, la actividad y casuística, la estructura organizativa y física, los recursos humanos, el 
sistema de información, la situación económico-financiera y los mecanismos de gestión económica, la 
organización y funcionamiento de los servicios complementarios, la gestión de pacientes, el programa 
de calidad y los factores relativos a docencia e investigación.

En esta fase se incluyó la definición de la Misión del Hospital. En la definición de la Misión se han 
tenido en cuenta los Valores, entendidos como los conocimientos y expectativas que describen el 
comportamiento de todos los integrantes de la organización, y la Visión, declaración que describe 
el tipo de organización en la que desea convertirse. Finalmente se han determinado los problemas 
estratégicos del Hospital, confrontando la Misión con las Oportunidades y Amenazas del entorno y con 
las Fortalezas y Debilidades del mismo, detectadas en el Análisis Interno. El resultado de esta etapa 
se presenta en el capítulo siguiente.

Etapa de Formulación Estratégica: En esta fase se definieron las Apuestas Estratégicas que guiarán 
las líneas de actuación del Hospital en forma armónica con su entorno y las necesidades detectadas 
y así poder alcanzar los Objetivos Estratégicos. Cada Apuesta Estratégica está constituida por varias 
estrategias que se desarrollan a su vez en Acciones sustentadas en los Programas correspondientes.  
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VISIÓN, MISIÓN, VALORES

Visión

Aspiramos a ser reconocidos como un hospital de excelencia en alta complejidad, referente a nivel 
nacional e internacional, seguro para sus pacientes, visitantes, trabajadores y medio ambiente.  

La búsqueda permanente de la excelencia se desarrollará bajo un modelo de gestión orientado a 
resultados, eficiente e innovador, que se destaque por la alta calificación de sus profesionales y el 
trabajo en equipo. Así aspiramos a lograr la satisfacción de los usuarios y de los trabajadores. 

La innovación tecnológica, la actualización e incorporación de tecnología de punta se tendrá en cuen-
ta en forma permanente. Asimismo se promoverá la consolidación del trabajo en red hospitalaria.

Misión 

El Hospital El Cruce es un Hospital público de referencia, que prestará atención especializada como 
Hospital de Alta Complejidad en RED, a la población.  

La gestión estará orientada hacia la búsqueda permanente de mejoras asistenciales y organizativas 
que le permitan una eficiencia acorde con la efectividad de sus prestaciones.  

Aspiramos a construir una cultura cuyos valores primordiales sean el compromiso con la población y 
el desarrollo profesional. 

El Hospital tendrá carácter docente y de investigación, apostando a la formación continua de todo el 
personal del Hospital y de la red como mecanismo para lograr la excelencia.   

Valores 

El usuario es la razón de ser de la institución.

Los profesionales y trabajadores del hospital son activos básicos y fundamentales del mismo.

La calidad, la docencia y la investigación son partes inseparables de la asistencia.

Capítulo II
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ANÁLISIS  ESTRATÉGICO

El problema estratégico es la resultante del diagnóstico de los factores externos e internos o la com-
binación de determinadas amenazas y oportunidades con las fortalezas y debilidades que resultan del 
análisis estratégico, tanto del entorno como de la propia organización.

Análisis Externo

- Respeto, 
- cordialidad, 
- compromiso,
- rapidez, en el servicio a nuestros 
pacientes y a nuestros compañeros

- Calidad, 
- responsabilidad,
- trabajo en equipo, 
- profesionalidad
- para impulsar el cambio, orienta-

do a la visión  y a la misión.

- Innovación 
- Comunicación,
- Transparencia,
- Eficiencia, 

- Resultados en 
nuestras tareas

OPORTUNIDADES O FACTORES 
FAVORABLES DEL ENTORNO

Apoyo político de las autoridades de la Nación,  
la Provincia y de los Municipios

Posibilidad de posicionarse como referente en 
el medio por las características de los profe-
sionales, la tecnología y la gestión utilizada en 
el establecimiento.

Posibilidad, por su régimen legal, de aplicar 
sistemas de pago por incentivo y flexibilidad 
para realizar gestión de recursos.

Apoyo de la red y necesidad visualizada por los 
distintos actores de la red para la creación del 
Hospital que nace por consenso en la región.

Las dificultades propias de la gestión de alta 
complejidad a nivel del sistema público gene-
ra la necesidad de un cambio en el modelo de 
gestión.

Disponibilidad en la región de recursos huma-
nos capacitados dispuestos a trabajar en el 
hospital.

AMENAZAS O FACTORES 
DESFAVORABLES DEL ENTORNO
 
Situación socioeconómica global y del país que 
dificulte la asignación y ejecución presupues-
taria.  

Problemas estructurales que repercuten en la 
eficiencia de la red de servicios públicos. Entre 
otros, las dificultades en la red de traslado.

Diferencias estructurales entre los hospitales 
de la red y el hospital que puedan generar fu-
turas tensiones en el trabajo en conjunto.

Resistencia al cambio del modelo hospitalario 
Tradicional de Hospital por parte de distintos 
actores del sistema.

Dificultad de la población para comprender la 
organización de un hospital que sólo atiende a 
los pacientes dentro de la red. 
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Análisis Interno

Las fortalezas y debilidades identificadas en el Hospital “El Cruce” se presentan agrupadas por com-
ponentes funcionales:

CULTURA ORGANIZACIONAL 

FORTALEZAS

Identificación con el proyecto del hospital de 
todo su personal.
Clima de mejora continua, orientado a la ex-
celencia.

DEBILIDADES

Trabajadores del hospital que a pesar de querer 
protagonizar un cambio, suelen traer patrones 
de respuesta que aprendieron previamente.

ESTRUCTURA Y RECURSOS FÍSICOS
FORTALEZAS

Posibilidad de crecimiento horizontal.
Ambiente y entorno agradable.
Óptimo estado edilicio.
Tabiquería interior flexible.
Estructura funcional eficiente.
Alto nivel de terminaciones y detalles.
Potencia instalada con margen 
de crecimiento.
Nobleza estructural.
Instalaciones con alto nivel de seguridad.

GESTIÓN Y ORGANIZACIÓN GENERAL
FORTALEZAS

Rol facilitador de la dirección que promueve la 
comunicación entre la Dirección y los trabajado-
res; la relación entre los propios trabajadores; la 
relación entre distintos servicios del Hospital.

Aceptación de los convenios de gestión entre la 
dirección y los servicios  como herramienta de 
trabajo.

GESTIÓN ECONÓMICO-FINANCIERA
FORTALEZAS

Posibilidad de gestionar los recursos financieros 
por medio de un presupuesto claramente dise-
ñado y acordado con la Nación y la Provincia de 
Buenos Aires.

OFERTA DE SERVICIOS
FORTALEZAS

En general, se considera que la Cartera de Ser-
vicios actual es acorde a las necesidades de la 
demanda y  favorece el acceso de la población a 
los servicios.  

RECURSOS HUMANOS 
FORTALEZAS

La calificación profesional, la buena actitud en 
general que presentan los trabajadores del hos-
pital. 
Buenas condiciones de contratación. 

DEBILIDADES

Imposibilidad de crecimiento en altura.
Proyecto original concebido para otra función.
Alto costo de mantenimiento edilicio.
Tabiquería interior susceptible a daños.
Baja calidad del agua en la zona.
Importantes distancias internas de 
circulación.

DEBILIDADES

Dificultades en la  coordinación con los otros in-
tegrantes de la red.

Diferencias en la disponibilidad de  tecnología 
informática  entre el hospital y los integrantes 
de la red que dificulta la utilización del sistema 
informático.

DEBILIDADES

Se dispone de poca información de los costos por 
servicio.
Lentitud en la puesta en marcha de los mecanis-
mos de facturación y recuperación de costos.  

DEBILIDADES

Necesidad de definir más precisamente el menú 
de prestaciones y los criterios de ingreso  al mis-
mo desde la RED.

DEBILIDADES

Debido al ritmo de puesta en marcha, los traba-
jadores no fueron incorporados en un proceso de 
selección homogéneo.
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CALIDAD   

FORTALEZAS

Implementación de un Área de Calidad como uni-
dad de orientación y apoyo horizontal a los diver-
sos sectores del hospital.
Historia clínica única informatizada.
Cambio de cultura en enfermería,  aumento de su 
profesionalización. 

TECNOLOGÍA INFORMÁTICA Y SISTEMAS 
DE INFORMACIÓN  

FORTALEZAS

Disponibilidad de anillo de fibra óptica estructu-
ral que permite la transmisión segura de datos 
por todo el hospital.
Disponibilidad de recursos para la informatiza-
ción y digitalización de procesos.

GESTIÓN DE PACIENTES Y PRODUCCIÓN 
DE SERVICIOS 

FORTALEZAS

Posibilidad de comenzar con un dispositivo único 
de gestión de pacientes.
Modalidad organizativa por cartilla de servicios y 
no por servicios tradicionales, que permite una 
producción más dirigida.
Mayores variantes de contratación que permiten 
optimizar la producción.

DEBILIDADES
  
Lentitud en la implementación del programa de 
calidad en su totalidad por baja disponibilidad de 
recursos humanos.
Lentitud en el diseño, aprobación e implementa-
ción de guías y  protocolos. 

DEBILIDADES

Falta de formalización de la planificación estra-
tégica sobre la tecnología informática y sistemas 
de información.

La implementación de diferentes soluciones de-
partamentales y la necesidad de integración, 
conlleva la convivencia de distintas empresas 
por lo que requiere un gran esfuerzo de coordi-
nación.

DEBILIDADES

Planta física insuficiente para el logro de una 
producción costo-efectiva.
La modalidad de trabajo de derivación en red 
hace que la producción se incremente en forma 
gradual.
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Capítulo III

LAS APUESTAS ESTRATÉGICAS  

Una de las primeras actividades en la construcción del Plan Estratégico consistió en identificar un 
problema focal, con el fin de abordar el proceso continuo de aproximaciones explicativas que supone 
el análisis situacional, y para definir la Gran Apuesta Estratégica - superadora de ese problema iden-
tificado - que será implementada por el Hospital en los próximos años.

Identificar problemas en un Hospital - con profesionales, equipamiento e infraestructura de excelen-
cia- que recién comenzaba sus actividades  fue un gran desafío.

El análisis de problemas o núcleo de problemas no estuvo dirigido a identificar dificultades concretas o 
debilidades detectadas en el periodo breve de funcionamiento del hospital, sino a identificar aquellos 
factores críticos a ser superados en el sistema hospitalario para disminuir la brecha entre la situación 
actual y la situación objetivo. 

La gran apuesta estratégica del Plan consiste en:

Sostener la provisión eficiente y de calidad de servicios de alta complejidad para la población de 
referencia, en armonía con las necesidades y expectativas de la comunidad, los usuarios y los traba-
jadores del HEC.

Para garantizar una provisión eficiente de servicios de alta complejidad, en los términos descriptos 
en el punto anterior, se definieron cuatro Apuestas Estratégicas. Dichas apuestas abordan núcleos de 
problemas considerados críticos por la incidencia que tienen para alcanzar la situación objetivo de-
seada y evitar  posibles  deficiencias en la prestación de servicios.

El conjunto de Apuestas Estratégicas del Plan combina apuestas dirigidas a lograr  procesos presta-
cionales de incidencia directa en los usuarios, actuales o potenciales, y otras dirigidas a desarrollar 
o fortalecer capacidades institucionales que hagan de la institución hospitalaria una organización de 
excelencia.
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Estas apuestas son las siguientes:

Apuesta Estratégica 1. DESARROLLO DE LA ALTA COMPLEJIDAD ORIENTADO A LA MEJORA CON-
TINUA DE LA CALIDAD Y EFICIENCIA

Esta apuesta está orientada a permitir que la organización se dirija hacia la Calidad Total, en un 
marco de relaciones favorables con el entorno del Hospital. Pretende garantizar la Satisfacción del 
Usuario, considerada como pilar de los servicios de salud entregados. 

Se propone establecer la gestión por procesos en las actividades clínicas y administrativas de la 
institución y diseñar los programas y servicios bajo el concepto de calidad, así como gestionar el 
mejoramiento continuo de los procesos principales.

Apuesta Estratégica 2. BRINDAR UN SERVICIO DE EXCELENCIA EN ALTA COMPLEJIDAD CEN-
TRANDO LAS ACTIVIDADES EN EL USUARIO Y SUS PREFERENCIAS

Esta apuesta persigue el mejoramiento continuo de los índices de satisfacción del usuario, mejorando 
la calidad de la atención, teniendo como fuente de información la aplicación de encuestas de opinión, 
sondeos, buzones de sugerencias u otros mecanismos que permitan obtener información relevante 
para determinar los índices de satisfacción, debilidades y fortalezas de la atención que permitan 
responder a las expectativas razonables de los usuarios de acuerdo a los recursos disponibles.

Pretende fortalecer las bases de coordinación con los demás Hospitales de la RED,  con los centros 
pertenecientes al primer nivel de atención en el ámbito de la RED y con las derivaciones que se pro-
duzcan desde otros efectores provinciales o nacionales.

Otro propósito comprendido en esta apuesta es el de disponer de los espacios físicos necesarios y 
suficientes para desarrollar la actividad idónea como hospital de referencia. Para ello se revisará 
y rediseñará el Plan Director de obras, con el fin de adecuarlo a las necesidades actuales y futuras 
reales del Hospital.

Apuesta Estratégica 3. DESARROLLO DE UNA POLITICA INTEGRAL DE RECURSOS HUMANOS

La definición y desarrollo de la política de recursos humanos del Hospital debe incorporar herramien-
tas y elementos que favorezcan el desarrollo de mejoras en la gestión de los mismos y que contribu-
yan a mantener un buen clima laboral.

Algunos aspectos específicos a desarrollar dentro de los programas previstos comprenderán la plani-
ficación de la carrera profesional de los emplea dos del hospital, la incorporación en el sistema de 
remuneraciones de una mejora por incentivos, la intensificación de la comunicación interna, la im-
plementación de una política de salud laboral, y la determinación de monitorear y mejorar en forma 
continua el clima laboral.

A su vez, la promoción de actividades vinculadas a docencia y a la formación continua es fundamental 
para el desarrollo profesional y la motivación del personal.
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Apuesta Estratégica 4. DESARROLLO DE UN MODELO DE GESTION CLINICA Y DESARROLLO DE 
LOS SISTEMAS DE INFORMACION 

Esta apuesta hacia la gestión de los procesos clínicos y de apoyo se basará en el modelo de atención 
progresiva, organizado en base a los centros de responsabilidad definidos en el Hospital acorde a los 
acuerdos de gestión firmados por la dirección y los responsables de dichos centros.

La implementación de un modelo de gestión clínica pretende lograr la implicación en la gestión de 
quienes toman las decisiones clínicas, que son las principales decisiones e involucran la mayoría de los 
costos de la organización. Esta apuesta pretende dotar a los profesionales médicos de instrumentos 
de análisis e intervención para la toma de decisiones.

En los cuadros que se presentan a continuación se sintetiza para cada Apuesta Estratégica el vector 
de problemas (VDP), el Vector de Resultados (VDR) y los programas diseñados para alcanzar dichos 
resultados. 

Apuesta Estratégica 1. DESARROLLO DE LA ALTA COMPLEJIDAD 
ORIENTADO A LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD Y EFICIENCIA

D1. No están implementadas en su totalidad 
las actividades de coordinación, asesora-
miento, control y evaluación de la calidad.

D2. Existen protocolos de procesos asisten-
ciales en un bajo porcentaje.

D3.Falta desarrollar actividades de mejora 
en las áreas de bioseguridad, residuos hos-
pitalarios. 

D4. Falta completar la capacitación del 
RRHH en temas relacionados a la calidad.

D5. Infección hospitalaria.

R1. Nivel óptimo de seguridad alcanzado 
con mejoras en el área de  capacidad fun-
cional en el Hospital, superando  el nivel 
alcanzado en diciembre de 2008 (81% de 
seguridad). 

R2.  Modelo EFQM  implementado.

R3.  Cinco procesos certificados por Normas 
ISO 9001:2000.

R4. Procesos asistenciales con protocolos o  
normas implementados.

R5. Programa de control de infecciones im-
plementado.

R6.  Hospital habilitado  según Decreto 
3280/90.

R7. Reducción de la tasa global de infec-
ción y por patología según estándares ad-
mitidos.

R8.  Personal capacitado en calidad.

PO1.  Programa de Hospital Seguro

 PO2. Programa de Evaluación de la Calidad

PO3. Programa de Normalización y Protocolización 

PO4. Programa de Control de Infecciones 
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Apuesta Estratégica 2. BRINDAR UN SERVICIO DE EXCELENCIA 
EN ALTA COMPLEJIDAD CENTRANDO LAS ACTIVIDADES 

EN EL USUARIO Y SUS PREFERENCIAS

D1. Deficiencias en la articulación entre 
los  hospitales integrantes de la RED sobre 
criterios de derivación de pacientes.

D2.  Aún no se han implementado los ins-
trumentos necesarios para optimizar el 
sistema de referencia y contrarreferencia 
entre el Hospital y los otros hospitales de 
la RED.

D3. Existen dificultades principalmente 
asociadas a la tecnología de los hospitales 
que integran la red para la utilización del 
sistema de gestión de turnos.

D4. Dificultad dada por la complejidad del 
Hospital en la puesta en marcha de la to-
talidad de los servicios.

R1.  Creación de  protocolos de derivación 
que unifiquen criterios.

R2. Sistema de referencia / contrarrefe-
rencia de existencia efectiva (con instru-
mentos acordados, diseñados  y en uso). 

R3.Servicios funcionando en forma eficien-
te según lo acordado en el programa.

R4. Obras terminadas y tecnología incor-
porada según lo  planificado en el Progra-
ma de incorporación de Obras y tecnolo-
gía.

PO5. Programa de consolidación de la RED

 PO6. Programa de incorporación de obras y tecnología

PO7. Programa de relación con la comunidad

PO8. Programa de puesta en marcha y desarrollo eficiente de Servicios
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Apuesta Estratégica 3. DESARROLLO DE UNA POLITICA INTEGRAL 
         DE RECURSOS HUMANOS

D1. Falta de homogeneidad en el pro-
ceso de selección e incorporación del 
personal.  

D2. Falta de planificación integral sobre 
el desarrollo de los RRHH. 

D3. Falta de diseño de la modalidad de 
asignación de incentivos por resultado.

R1. Plan de carrera y desarrollo profesio-
nal presentado.

R2. Sistema informático de administra-
ción de recursos humanos implementa-
do.

R3.  Procedimientos del Área de Recursos 
Humanos documentados y aprobados.

R4. Manual de régimen interno de perso-
nal desarrollado y comunicado.

R5.  Sistema de incentivos implementa-
do.

R6. Sistema de Gestión por Competen-
cias implementado.

R7. Competencias de los integrantes de 
la institución fortalecida.

R8.  Clima Laboral fortalecido.

PO9. Programa de Desarrollo de los Recursos Humanos

 PO10. Programa de Incentivos

PO11. Programa de evaluación y actuación en el clima laboral 
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Apuesta Estratégica 4. DESARROLLO DE MODELO DE GESTION 
CLINICA Y  SISTEMA DE INFORMACION 

D1. Debilidades en los criterios de cla-
sificación y denominación del producto 
hospitalario. 

D2.  Coexistencia de varios sistemas in-
formáticos  que aún no han sido imple-
mentados en su totalidad.

D3.  Falta completar los procedimien-
tos que permitan analizar el comporta-
miento económico financiero global de 
la institución.

D3.  Falta completar el sistema de in-
formación gerencial orientado a la pla-
nificación y control de gestión.

R1. Historia clínica electrónica única im-
plementada. 

R2. Sistemas de información gerencial 
implementados.

R3. Sistema de control de gestión diseña-
do e implementado.

R4.  Información disponible de costos por 
servicios.

R5 Medición del producto hospitalario en 
GRD´s complementariamente a la infor-
mación de estadística asistencial.    

PO12. Programa de implementación de Historia Clínica Electrónica 

 PO13. Programa de Implementación del SIG 

PO14. Programa de diseño e implementación del sistema de  

Control de Gestión 
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DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS

PO1. Programa de Hospital Seguro

Este programa promueve la evaluación  y el estudio de la vulnerabilidad de las instalaciones a través 
de instrumentos que aseguren un análisis preciso y planes de acción que faciliten la inclusión de la 
gestión de riesgo en el manejo general del Hospital, y que promuevan el fortalecimiento de la resi-
liencia hospitalaria y la reducción del riesgo en instalaciones. 

Está basado en el trabajo del Comité de Seguridad, iniciado en julio de 2008, en coordinación con 
otras áreas y comités del Hospital. 

Objetivos: 

1. Evaluar periódicamente y mejorar la seguridad del Hospital ante catástrofes que puedan 
afectarlo (resiliencia hospitalaria).

2. Mejorar permanentemente la seguridad del paciente, de los trabajadores y visitantes.

3. Mejorar la Seguridad Alimentaria.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Evaluación de resiliencia mediante metodología OPS.• 

Normatización y preparación de las jornadas antidesastres.• 

Formulación del plan hospitalario antidesastres.• 

Desarrollo del listado de medicamentos LASA.• 

Adopción y adaptación de la planilla de control quirúrgico en tres fases de la OMS en quiró-• 
fanos.

Control de Soluciones Electrolíticas Concentradas: control del ClK.• 

Desarrollo de normas de compatibilidad de los insumos adquiridos con el equipamiento pro-• 
visto al HEC.

Distribución de contenedores de alcohol gel al 70% en todo el hospital y provisión de conte-• 
nedores individuales al personal asistencial.

Capacitación para mejorar las prácticas. • 
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Puesta en marcha de informe de eventos adversos.• 

Establecimiento de un sistema de HACCP con la tutoría de la Escuela de Ingeniería en • 

Alimentos, Universidad Nacional de Quilmes.• 

PO2. Programa de Evaluación de la Calidad

Objetivos: 

1. Desarrollar un sistema de Autoevaluación y Evaluación externa de la Calidad.

2. Implementar la Acreditación de la Calidad.

3. Efectuar la habilitación del hospital.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Puesta en marcha y sostenimiento de los Comités de Calidad Hospitalaria (Farmacovigilan-• 
cia, Farmacología y Terapéutica, Historia Clínica, Seguridad Hospitalaria, Control de Infec-
ciones Hospitalarias).

Capacitación en temas de Calidad Asistencial.• 

Implementación del Modelo de Gestión de Excelencia de la European Foundation for Quality • 
Management (EFQM).

Implementación de un Curso Anual de Gestión de la Calidad para el HEC y establecimientos • 
de la Red, en el marco del Convenio OPS-HEC.

Inscripción del HEC en los programas SATIQ (Sociedad Argentina de Terapia Intensiva), PICAM • 
(SACAS) y VIHDA (ministerio de Salud de la Nación).

Firma de Convenio con ISO – IRAM.• 

Inicio de Proceso de Acreditación en Cinco procesos del HEC.• 

Firma de Convenio con ITAES.• 

Complementación de Documentación a presentar al ministerio de Salud de la provincia.• 
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 PO3. Programa de Normalización y Protocolización

El Área de Calidad ha producido la Norma AC-001, Estructura General de las Normas, que define los 
lineamientos para la normatización dentro del hospital. Se han aprobado hasta la fecha 13 normas de 
varias áreas y se está trabajando en otras 18.

Este programa busca promover la normatización de los procedimientos críticos en el Hospital.

Objetivo: 

Llevar adelante la normatización y protocolización de la actividad hospitalaria como forma de 
disminuir la variabilidad entre las prácticas y de asegurar la calidad asistencial.

 

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Capacitación y Asistencia Técnica a distintos Servicios y Áreas Hospitalarias.• 

Producción de normas hospitalarias• 

Difusión de normas hospitalarias• 

PO4. Programa de Control de Infecciones

El mismo se encuentra en implementación. Como consecuencia de los indicadores obtenidos durante 
el primer semestre de actividad, los cuales muestran la necesidad de realizar acciones correctivas, se 
han establecido líneas de mejoramiento de la gestión e incremento del control.

Objetivo:  

Controlar las infecciones hospitalarias

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Capacitación de trabajadores del HEC y la red.• 

Investigación y elaboración de informes.• 

Elaboración de normas de control de infecciones.• 
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PO5. Programa de consolidación de la RED

Objetivos: 

Lograr un flujo de pacientes eficiente entre los distintos niveles de la red.

Lograr un adecuado flujo de pacientes y documentación clínica, tanto al interior del hospital 
como desde y hacia la red.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Protocolización conjunta de referencia y contrarreferencia entre los distintos servicios de • 
la red.

Capacitación de los distintos actores para el logro de una derivación efectiva.• 

Comunicación de los acuerdos y resultados a todos los responsables de la red.• 

Fortalecer con recursos humanos necesarios y acciones de capacitación al Servicio de Ges-• 
tión de Pacientes.

Desarrollo del Manual de Gestión de Pacientes.• 

PO6. Programa de incorporación de obras y tecnología

Objetivo:

Dotar al hospital de la infraestructura y tecnología apropiada que le permita cumplir su misión 
de prestación de servicios de alta complejidad en red.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Formulación del Plan médico arquitectónico.• 

Desarrollo del Plan director.• 

Diseño de proyectos arquitectónicos.• 

Selección de tecnología a incorporar.• 

Gestión de compra de equipos.• 

Gestión de contratación y ejecución de obra civil.• 
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PO7. Programa de relación con la comunidad

Objetivos:

Contribuir al logro de una alta imagen institucional positiva, que genere un entorno amigable con 
los pacientes y la comunidad de los distritos que integran la red del HEC.

Brindar servicios de promoción de la salud para mejorar el estado de salud de la población.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Creación de la oficina de Atención a Usuarios.• 

Realización de encuentros de divulgación de temas vinculados a la organización de la red y • 
a la promoción de la salud. 

Elaboración de cartillas y folletos de divulgación masiva con temas vinculados a la promo-• 
ción.

Organización de eventos con nutrida agenda cultural y social. • 

Implementación de actividades de promoción de la donación de sangre.• 

Evaluación permanente de la imagen del hospital en la opinión pública.• 

Capacitación comunitaria en áreas que mejoren la capacidad de respuesta ante los proble-• 
mas de salud y el estado de salud de la población. 

     

PO8. Programa de puesta en marcha y desarrollo eficiente de Servicios

Objetivo:

Desarrollar el conjunto de Servicios Médicos y  Asistenciales para dar respuesta a las demandas 
de la población de referencia, acorde a la capacidad operativa del hospital.

 

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Definición de la cartilla de prestaciones de cada servicio.• 

Definición de la producción esperada.• 

Diseño de cronogramas de puesta en marcha para la incorporación de nuevos servicios.• 
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PO9.  Programa de Desarrollo de los Recursos Humanos

El Programa contempla los procedimientos de: selección e incorporación, formación y desarrollo,  
evaluación (del potencial y rendimiento), comunicación interna y sistemas de motivación para el per-
sonal que desempeñe actividades en el Hospital.

Contempla también el desarrollo de una carrera dentro de la institución basado en trayectoria, obje-
tivos, competencias y conocimientos, en el marco de la Ley SAMIC.

Objetivo: 

Lograr la formación continua y el desarrollo de los recursos humanos del hospital.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Elaboración del Manual de Organización del área de Recursos Humanos, conteniendo la es-• 
tructura del área, los principales procedimientos y los indicadores a ser monitoreados e  
incluidos en el sistema de información gerencial del Hospital. 

Elaborar y difundir, el reglamento de régimen interno del personal, conteniendo los pro-• 
cedimientos de selección e incorporación del personal (según su modalidad contractual y 
contemplando el aspecto legal que le corresponda), y las normas básicas de obligado cum-
plimiento entre otras.

Propiciar el desarrollo personal y profesional de los empleados del Hospital, considerando  • 
tanto la política de recursos humanos definida por el hospital como los aspectos legales vin-
culados a la misma.

Definir y desarrollar la técnica a ser utilizada para evaluar el desempeño.• 

Implementar el sistema de gestión por competencias.• 

PO10. Programa de Incentivos

El Programa contempla la valoración del desempeño, el cumplimiento de los objetivos planteados, la 
identificación de las potencialidades de cada uno de los trabajadores, el control de ausentismo, entre 
otros aspectos para mejorar la retribución de los empleados del hospital.

Pretende que quede implantado en el Hospital un sistema que premie, según acuerdos entre los acto-
res, la productividad, las presencias y los niveles de acreditación de competencias.

Impulsa una política de retribución mixta con una parte fija y otra variable asociada a resultados, que 
fomenta la autorregulación y la responsabilidad.
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Objetivo: 

Mejorar la satisfacción laboral del personal mediante un sistema que fomente la productividad 
y la participación.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Diseñar los mecanismos para establecer la modalidad de asignación de incentivos.• 

Diseñar el sistema de monitoreo para evaluar el desempeño.• 

PO11. Programa de evaluación y actuación en el clima laboral 

El Programa consiste en una búsqueda permanente de la prevalencia de un buen clima laboral basado 
en el trabajo en equipo, la comunicación interna, el reconocimiento hacia el trabajo realizado y la 
participación.

Objetivos:

1.  Implementar distintos instrumentos (encuestas, grupos focales, escalas de opinión) para el 
relevamiento permanente de las necesidades y opiniones de los trabajadores en todos los niveles 
de la práctica hospitalaria.

2.  Promover acciones tendientes a la mejora del clima laboral.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Diseño y/o adopción de instrumentos para la evaluación de la opinión.• 

Medición del Clima Laboral.• 

Intervención en conflictos.• 

Diseño e implementación de estrategias de mejora del Clima Laboral• 

PO12. Programa de implementación de Historia Clínica Electrónica  

Este Programa permite que el profesional médico y de enfermería incorpore datos y realice anotacio-
nes que puedan ser vistas por el resto de los profesionales en una base de datos única del paciente, 

enriqueciendo sustancialmente la información sobre cada paciente, sus antecedentes, tratamientos o 

cualquier aspecto referido a su salud.
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Desde cada PC del Hospital, incluso en forma remota, (con las autorizaciones  oportunas) se pueden 
realizar todo tipo de gestiones, como recabar datos, consultarlos, incorporarlos, pasar visitas, soli-
citar pruebas o preparar informes de pacientes. Acceder a todo tipo de datos, incluido todo tipo de 
pruebas de diagnóstico por imagen, como también efectuar informes de altas, operaciones de pre-
admisión, revisión de consultas externas, registro de diagnósticos, procedimientos y tratamientos, 
revisión de antecedentes, etc.

Objetivo: 

Mejorar la gestión clínica y la calidad asistencial implementando una Historia Clínica electrónica 
en el hospital.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Implementar el sistema informático que permita la utilización de la Historia Clínica Electro-• 
nica.

Generar los mecanismos que permitan certificar la validez de la historia clínica electrónica  • 
y firma digital.

Generar los mecanismos de back up y recuperación necesarios. • 

PO13. Programa de implementación del Sistema de Información Gerencial (SIG) 

El programa permite evaluar globalmente el desempeño del hospital y de los programas llevados ade-
lante en él, identificando los aspectos o problemas más relevantes vinculados al perfil de productivi-
dad hospitalaria; facilitando su análisis a fin de determinar opciones de cambio, ayudar a establecer 
los costos de los servicios hospitalarios y concentrar en un Cuadro de Mando un conjunto de indicado-
res que permitan una rápida visualización para la toma de decisiones de gestión del hospital.

Objetivo:

Implementar el Sistema de Información Gerencial dotando a la dirección y a los niveles operati-
vos de las herramientas necesarias para la toma de decisiones.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Verificar la correcta implementación de todos los sistemas informáticos operativos utilizados • 
en el hospital.

Definir el conjunto de indicadores que conformarán el cuadro de mando del Hospital.• 
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Realizar el análisis funcional para definir las interfases necesarias entre los sistemas opera-• 
tivos y el sistema informático que contendrá el cuadro de mando.

Desarrollar del sistema informático que soportará el cuadro de mando.• 

PO14. Programa de diseño e implementación del sistema de control de gestión  

El Hospital define sus prioridades en una planificación de largo, mediano y corto plazo. La misma se 
traduce y expresa en el plan estratégico y los planes operativos anuales de actividades, los que son 
monitoreados y evaluados periódicamente. Dicha evaluación se realiza a partir del análisis de costos, 
eficiencia, productividad y cumplimiento de metas, realizando los ajustes necesarios para adecuarlos 
a la disponibilidad de recursos, contingencias y necesidades.

Este programa verificará el cumplimiento de los objetivos y resultados previstos, analizando las des-
viaciones encontradas en cada caso. El mismo constituirá una herramienta para realizar las compara-
ciones necesarias entre el funcionamiento del Hospital y las “desviaciones” que pudieran aparecer, y 
así poder tomar las medidas adecuadas a cada caso.  

Objetivo: 

Implementar el Sistema de control de Gestión del Hospital.

Principales acciones a desarrollar dentro del Programa:

Diseñar un sistema para identificar los objetivos del  Plan Estratégico y Operativo y verificar • 
su cumplimiento.

Implementar mecanismos para analizar las desviaciones surgidas de la comparación de las  • 
previsiones con los resultados reales. 

Definir herramientas para la corrección de las desviaciones (modelo de presentación de pro-• 
yectos de mejora, entre otros)
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IMPLEMENTACIÓN DEL PLAN ESTRATÉGICO    

Es necesario señalar que si bien el presente documento constituye un instrumento que explicita el 
arco direccional, guía la acción y establece criterios de éxito, el Plan propiamente dicho sólo se com-
pleta en la acción. 

Quizá sea el proceso de gestión estratégica, indispensable para su concreción, el desafío verdade-
ramente crítico. La fase que se inicia a partir de ahora implica un esfuerzo cotidiano que reclama 
capacidad e inventiva para conducir un proceso de cambio en una situación compleja e incierta, a la 
vez que requiere del compromiso de un importante número de personas clave de la institución.

El principal desafío del Plan Estratégico es el logro de una implementación que involucre al conjunto 
de los trabajadores del hospital en los Planes Operativos. 

La tarea de ejecutar el Plan ha comenzado en forma paralela a la formulación del mismo, situación 
ésta que no hace más que reforzar la importancia y la prioridad que tiene para los decisores todo lo 
que se ha concluido en el trabajo de los talleres. 

El solo hecho de haber formulado el Plan ha permitido alinear los objetivos al interior de la organiza-
ción, y ha posibilitado el desarrollo de consensos necesarios para llevar adelante distintas acciones.

Resta la tarea de sostener la visión compartida sobre la ejecución de los distintos Planes Operativos, 
para lo cual hace falta el desarrollo de instrumentos de programación y el sostenimiento de ámbitos 
participativos para discutir y consensuar el diagnóstico y las decisiones necesarias para el control de 
Gestión del Plan Estratégico.

Capítulo IV
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Organigrama
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BREVE DESCRIPCIÓN DEL HOSPITAL

Estructura y Recursos Físicos

El “Hospital de Alta Complejidad El Cruce” cuenta con un moderno edificio distribuido en pabellones 
vinculados y relacionados mediante dos corredores longitudinales, uno de carácter público y otro 
técnico.

Es una planta dispuesta en dos niveles, vinculados por numerosos y específicos núcleos verticales, 
caracterizados según su ubicación, entre públicos, técnicos y/o de servicio.

Cuenta con 6 pabellones los cuales a su vez se componen de sectores identificados caracterizados por 
su función dentro del esquema del Hospital.

El edificio se implanta en el centro de un predio cercado de 30.000 m2 contando con accesos diferen-
ciados por su funcionalidad lo que le otorga un control y seguridad destacable.

El predio posee espacio para ampliar el eje principal del edificio, continuando los pasillos técnicos 
para conservar el funcionamiento original.

Posee helipuerto reglamentario y una gran capacidad de conexión terrestre por encontrarse cercano 
a un cruce de rutas provinciales de gran circulación.

Las instalaciones cuentan con la más alta tecnología disponible para su funcionamiento, existiendo 
sistemas de emergencias, generadores y redes de protección para pacientes, entre otras, garantizan-
do la continuidad y la calidad de los servicios médicos bajo cualquier circunstancia.

Edificio 1 – Planta Baja

 Sector A - Hall de ingreso y espera – Informes – Admisión - Archivo.

 Sector B – Espera proveedores – RRHH – Contabilidad – Compras - Sistemas

Anexo A
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Edificio 1 – Planta Alta

 Sector A – Auditorios – Biblioteca – Dirección – Consejo de Dirección.

 Sector B – Hemoterapia – Laboratorio clínico

Edificio 2 – Planta Baja

 Sector A – Consultorios externos - Espera.

 Sector B – Diagnóstico por Imágenes - Espera

Edificio 2 – Planta Alta

 Sector A – Rehabilitación física - Diálisis.

 Sector B – Gastroenterología – Hemodinamia - Ecocardiografías

Edificio 3 – Planta Baja

 Sector A – Unidad de Terapia Intensiva pediátrica – Internación pediátrica

 Sector B – Internación adultos.

Edificio 3 – Planta Alta

 Sector A – Unidad de Terapia Intensiva adultos – Terapia intermedia adultos

 Sector B – Unidad Coronaria –Recuperación cardiovascular.

Edificio 4 – Planta Baja

 Sector A – Hospital de Día

 Sector B – Emergencias.

 Sector C – Anatomía Patológica.

Edificio 4 – Planta Alta

 Sector A – Cirugía ambulatoria

 Sector B y C – Centro quirúrgico

Edificio 5 – Planta Baja

 Sector A – Lavadero - Farmacia

 Sector B – Ingreso personal - Vestuarios 

Edificio 5 – Planta Alta

 Sector A – Esterilización – Comedor personal c/ cocina.
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 Sector B – Residencias y vestuarios de médicos. 

Edificio 6 – Planta Baja

 Sector A – Intendencia – Ingreso de insumos - Depósitos.

 Sector B – Oficinas y talleres de mantenimiento – Sala de Tableros – Grupos electrógenos

Edificio 6 – Planta Alta

 Sector A – Escuela de enfermería.

 Sector B – Libre, futura ampliación para depósitos.
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ORÍGENES DEL HOSPITAL “EL CRUCE”:  
DESANDANDO LA PROPIA HISTORIA

Los primeros trazos

Toda institución se construye a partir de una serie de acontecimientos, ideas, proyectos, que van 
configurando su origen, su historia, la cual será la que contribuya a otorgar a quienes la integran una 
identidad, tanto individual como colectiva. 

Cuando comenzamos a reconstruir la historia de nuestro hospital, encontramos que ya en los años 60’ 
comienza a pensarse en la necesidad de su existencia, en gran medida debido a la enorme cantidad 
de accidentes de tránsito que ocasionaba la complejidad de la trama vial.  A su vez, la necesidad se 
fundamentaba también en el progresivo crecimiento de la población de la zona, de allí que en los años 
70 esta idea comienza a concretarse. 

Por entonces, la asistencia sanitaria de esta población se resolvía en los Centros de Atención Primaria 
de la Salud, que eran municipales, y en Florencio Varela existía el Hospital Municipal Dr. Nicolás Boc-
cuzzi. Este contaba con alrededor de 60 camas pero sólo podía resolver las emergencias de mediana 
y baja complejidad, así como brindar atención materno-infantil de las mismas características. En 
Berazategui no había hospital, el municipio de Quilmes tenía el Iriarte (que se provincializó en 1974) 
y en Almirante Brown existía solamente el Meléndez.

La mayor complejidad debía derivarse a las ciudades de Buenos Aires, La Plata, o a los Hospitales 
de Avellaneda (Presidente Perón y Fiorito). Ya en ese momento podía visualizarse la saturación de la 
capacidad de atención de los efectores responsables de recepcionar dichas derivaciones, generándose 
numerosas complicaciones y conflictos.

En 1974 se realiza un concurso para la selección de proyectos para la construcción de dos hospitales 

en el Conurbano bonaerense: uno en La Matanza y el otro en Florencio Varela, más específicamente 

en la zona denominada “El Cruce”. Durante las sesiones de la Legislatura de la provincia de Buenos 

Aires en el año 1975 se vota la incorporación al presupuesto provincial de la partida presupuestaria 

para la obra del Hospital de La Matanza (el actual Hospital Paroissien), el cual se comienza a construir 

durante el gobierno militar. En 1976, con el golpe de Estado, se frustra la posibilidad de incluir en el 

presupuesto la obra del Hospital del Cruce y  queda olvidada durante varios años.

Anexo B
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Hacia fines de la dictadura, durante el gobierno de Aguado, se retoma el proyecto y en los últimos me-
ses de 1983 se licita la obra, adjudicándose el 9 de diciembre de ese año. La construcción comienza 
en los primeros meses del año 1984, pero a poco tiempo de finalizar la construcción de la estructura 
de cemento la empresa constructora se declara en quiebra, y la obra se suspende. El proyecto fue 
retomado en 1992 y en el 2000, pero por distintas circunstancias quedó estancado.

 

El proyecto cobra realidad  

Durante la década de los ´90 se construyeron y pusieron en marcha tres hospitales en la zona sur del 
conurbano bonaerense: Mi Pueblo, de Florencio Varela; Evita Pueblo, de Berazategui; y Oñativia en 
Almirante Brown. Asimismo se reformó el Hospital Iriarte de Quilmes. Sin embargo, el perfil asisten-
cial de estos hospitales, forzado por la intensa demanda, se modeló en torno a cuidados de 2° nivel de 
complejidad (fundamentalmente cuidados materno-infantiles, quirúrgicos y clínicos básicos). La de-
manda de cuidados complejos continuó derivándose hacia La Plata, Avellaneda y la Capital Federal.

Debido a esto, la magnitud de la demanda de la población a asistir, siguió ejerciendo fuerte presión 
sobre la red de servicios disponible, presentándose crecientes dificultades a la hora de asistir a 
aquellas personas cuyos padecimientos requieren de recursos de alta complejidad, para quienes –no 
obstante las obras realizadas- se seguía ofreciendo las mismas alternativas de derivación.

La necesidad del hospital del Cruce fue incrementándose en el tiempo, logrando respaldos y consen-
sos regionales, provinciales y nacionales; siendo definitivamente incorporada a la agenda pública du-
rante el gobierno del Presidente Kirchner mediante una solicitud del Intendente de Florencio Varela, 
Dn. Julio Pereyra.

Durante el período de construcción del Hospital se fueron realizando reuniones de trabajo entre 
responsables de salud municipales y directores de hospitales de la zona, madurando el concepto de 
“Hospital de la Red”. Dicha noción orientó las bases de un trabajo coordinado entre las capacidades 
de los hospitales de la zona y la del nuevo Hospital El Cruce, desde una lógica de actuación comple-
mentaria entre los distintos servicios responsables de brindar atención integral. 

Una de las fortalezas estratégicas para la formulación de esta red la constituyó la ubicación equidis-
tante de este hospital con respecto a los cinco hospitales de referencia, a saber: “Mi Pueblo”, “Evita 
Pueblo”, “Oñativia”, “Dr. Oller”, e “Isidoro Iriarte”. Este conjunto de establecimientos, sumados al 
Hospital “El Cruce”, representan aproximadamente un total de 1000 camas. 

Dado la necesidad de contar con capacidad de decisión local y de innovar en la búsqueda de soluciones 
a los problemas de gestión que los actuales marcos plantean, en las reuniones de trabajo antes men-
cionadas surgió la concepción de un modelo de organización con capacidad de gestión descentralizada, 
fuertemente articulado en la red asistencial existente, y financieramente sustentable. Entre los ejem-
plos de la historia sanitaria de nuestro país, se rescató la figura técnico-sanitaria del Hospital Garrahan, 
cuyo sustento legal le ha permitido consolidarse como una de las instituciones de referencia por su 
excelencia, tanto desde el punto de vista técnico científico, como de organización y gestión. 
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La creación de un hospital de alta complejidad integrado en la red asistencial en la que participan 
todos los niveles del Estado (Municipio, Provincia y Nación), brindando asistencia a personas origina-
rias de todo el territorio nacional y de países vecinos, constituye una opción política que muestra el 
camino de las soluciones del futuro en esta materia. En este sentido, se considera que la creación del 
Hospital del Cruce se encadena con la línea de decisiones que han llevado al Hospital Prof. Alejandro 
Posadas de Morón a recuperar su dependencia nacional, y a la decisión de ejecutar programas nacio-
nales que actúen mancomunadamente sobre las comunidades más relegadas en todo el territorio del 
país.
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PRINCIPALES RASGOS DEL ESCENARIO SOCIO-SANITARIO   
EN EL QUE SE INSERTA HOSPITAL

Caracterización de la demanda potencial en los Municipios  
que conforman la Red de atención del Hospital El Cruce

El conocimiento de las características de la población de un área geográfica definida, la identificación 
de su perfil de salud y la caracterización de su perfil consultante, resultan indispensables para la 
planificación de las políticas públicas. En este anexo se describen las particularidades sociales, de-
mográficas, epidemiológicas y de utilización del sistema público de salud del área de responsabilidad 
programática del Hospital ubicado en la zona denominada “el cruce de Varela”.  

El Hospital El Cruce constituye el vértice superior, o III Nivel de atención, de la pirámide del sistema 
de complejidad creciente de la Sub Región VI conformada por los Municipios de Almirante Brown, 
Berazategui, Florencio Varela y Quilmes.

Para el funcionamiento efectivo de una red de atención como la del Hospital El Cruce, se requiere de 
la existencia y funcionamiento efectivo de un sistema de gestión de pacientes entre niveles, que per-
mita la circulación entre el I, II y III nivel de complejidad, con la resolución concreta de los problemas 
de salud de manera oportuna y adecuada a sus necesidades. Caso contrario, se produce un peregrina-
je del paciente entre efectores, que atenta contra la salud de los usuarios, desalienta la demanda, y 
vuelve ineficiente e insatisfactorio al conjunto del sistema de salud.

En este caso, en el cual la dependencia administrativa de los efectores difiere entre municipales y 
provinciales, el eje constituido por los mecanismos de referencia y contra referencia, adquiere mayor 
trascendencia. Es por ello que cuestiones como información, comunicación, interconsultas y estudios 
complementarios entre el I y II nivel deberían estar funcionando adecuadamente a fin de optimizar 
los resultados de la construcción del sistema con el III nivel de complejidad asistencial. Posiblemente 
resulte conveniente la construcción de acuerdos de gestión entre CAPs, Hospitales, Secretarías de Sa-
lud municipales y el Ministerio de Salud provincial, a fin de priorizar el establecimiento de un sistema 
de referencia y contrarreferencia del sistema, que coordine los mecanismos de envío y devolución de 
la información de los pacientes, respetando las particularidades de cada lugar. 

Anexo C
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La política actual del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires tiende al desarrollo de redes 
funcionales de servicios como la del Hospital El Cruce, con el fin de mejorar la capacidad de resolu-
ción de los servicios de salud, centrados en las necesidades de los usuarios.  Esta política se orienta a 
optimizar el uso de los recursos, promoviendo la eficiencia y el reordenamiento de los niveles de toma 
de decisión, procurando atravesar las rigideces propias de las organizaciones administrativas. 

Con las estadísticas disponibles de consultas y egresos, se va consolidando información que permite 
una aproximación a los perfiles de las situaciones mórbidas que padece la población usuaria de los 
servicios públicos de salud de los municipios seleccionados de la provincia. El análisis de la demanda 
que aquí se desarrolla será ajustado y completado con la caracterización de la oferta, integrando 
ambas perspectivas (la del punto de vista del usuario y la del sistema de salud), a partir del estudio 
de las tasas de cobertura por sexo y edad.

Para la presentación de estos datos se utilizaron diversas fuentes: informes de la Dirección Provincial 
de Estadísticas, Censo Nacional de Población, Hogares y Vivienda del año 2001 y sus proyecciones, 
Dirección de Información Sistematizada del Ministerio de Salud de la provincia, así como datos selec-
cionados publicados por los Municipios participantes de la Red, descriptos en la bibliografía. 

En este anexo se sintetizan los principales aspectos vinculados con la población potencialmente usua-
ria del sistema público y una aproximación a su perfil de uso, es decir demanda potencial y demanda 

real.

MUNICIPIOS SELECCIONADOS DE LA REGIÓN SANITARIA VI  
DE LA PROVINCIA  DE BUENOS AIRES

La Región Sanitaria VI

La Región VI es una estructura técnica administra tiva que depende del Ministerio de Salud, localizada 
en la zona sur de la provincia de Buenos Aires. Su propósito fundamental es coordinar y articular los 
establecimientos asistenciales con todos sus recursos humanos y tecnológicos en una Red de Asisten-
cia que vincule eficientemente la oferta de recursos para que lleguen a la población, garantizando su 
accesibilidad, calidad, pertinencia y oportunidad.

La ley Provincial de Regionalización Sanitaria (6.647) fue sancionada en el año 1961, luego modificada 
en 1965 (7.016) y finalmente reglamentada en el año 2006 (Dec. 3.377).

La ley de Regionalización establece 13 zonas sanitarias que agrupan territorialmente los distintos 
partidos de la provincia. La región VI, una de las más populosas, alberga a una población estimada en 
3.683.919 de personas. Integra a dos municipios del primer cordón del Conurbano Bonaerense, Avella-
neda y Lanús, y a seis del segundo cordón, Almirante Brown, Berazategui, Esteban Echeverría, Ezeiza, 
Florencio Varela y Lomas de Zamora.  
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De esos seis municipios, cuatro conforman la subregión que tiene al Hospital El Cruce como centro de 
derivación de mayor complejidad. Son los que se localizan al Este de la Región Sanitaria VI: Almirante 
Brown, Berazategui, Florencio Varela y Quilmes. 

Caracterización sociodemográfica de la población  
potencialmente usuaria (demanda potencial)

Las características sociodemográficas de una población definen en gran medida su perfil y potencial 
demanda de servicios de salud. Asimismo, la situación de salud de una población específica se encuen-
tra influida, entre otras razones, por las condiciones del contexto en el que habita. 

A continuación se sintetizan los rasgos poblacionales distintivos que ofrece la Región VI y, funda-
mentalmente, la de los municipios que integran la Red y su posición relativa con los promedios de la 
provincia.

El siguiente cuadro muestra la población y representación porcentual que la Región Sanitaria VI tiene 
respecto del total provincial (aproximadamente la cuarta parte), así como la de la Subregión que 
corresponde a la Red, respecto del total de la Región (casi el 50%). 

El cuadro siguiente muestra la distribución de población con NBI (Necesidades Básicas Insatisfechas)4  
en la Provincia, así como su distribución al interior de la Región Sanitaria VI y a los municipios que 
conforman la Red. Si bien en todos los casos, los % exceden la media provincial, llama particularmen-
te la atención el desvío de Florencio Varela que prácticamente duplica el porcentaje de la Provincia. 
Asimismo cabe destacar que si bien la representación poblacional de la Red casi alcanza a la mitad de 
la Región (49,96%), el de pobreza lo supera, llegando casi al 60% (57,8). 

4 Indicador establecido por el INDEC para la medición de la pobreza estructural.
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En el siguiente mapa es posible visualizar la conformación de la Región Sanitaria VI, así como la lo-
calización de los 4 municipios que constituyen la Subregión que corresponde a la Red del Hospital El 
Cruce.

La estructura poblacional por grandes grupos de edad muestra5 :

- Claro predominio de población joven y de edad media, alcanzando o superando entre estos 
dos grupos, el 90% del total. 

- Mayor cantidad de niños y jóvenes en Florencio Varela (superando la tercera parte de la pobla-
ción total), seguido de Almirante Brown y Berazategui, distritos que presentan mayores índices 
de NBI, con poblaciones más jóvenes respecto del resto, mayor número de niños por mujer en 
edad fértil y mayor tasa de fecundidad.

- Bajo % de personas mayores, entre 5 y 10%, manteniéndose la misma relación comparativa 
entre distritos que para las edades consideradas previamente. Los indicadores muestran es-
tructuras de edad que reflejan poblaciones de tipo progresivo (Florencio Varela) a estacionaria 

(Quilmes y Provincia de Buenos Aires).

Ref.        : Municipios de la Región VI que integran la Red del Hospital El Cruce

              : Localización del Hospital
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La población de los Municipios seleccionados de la provincia de Buenos Aires presenta una estructura 
joven y madura, de la que dan cuenta los siguientes indicadores demográficos6:

Índice de Friz: El Municipio de Florencio Varela, con un valor de 185, es una población joven según 
este indicador. El resto de los municipios, incluida la media de la provincia es madura (con valores que 
van de 60 a 160). Varela es el municipio con mayores índices NBI, lo que significa que la población es 
más joven a medida que aumenta la vulnerabilidad social. 

Índice de Sundbarg: En todas las jurisdicciones consideradas el crecimiento poblacional es progre-
sivo, ya que predomina el % de población menor de 15 sobre la mayor de 50. La brecha es mayor en 
Florencio Varela, seguido de Almirante Brown y Berazategui. En Quilmes y la provincia la brecha es 
menor, lo cual indica una mayor proximidad al crecimiento estacionario. La brecha mayor se ubica en 
la zona de mayor vulnerabilidad social (30,4% de población con NBI).

 

Índice de Burgdöfer: En todas las jurisdicciones consideradas, el % de población de 5 a 14 supera al 
de 45 a 64. Los valores más extremos los presenta Florencio Varela, indicando claramente que se trata 
de una población joven, seguida de Almirante Brown y Berazategui. El resto de los distritos presenta 
valores aproximadamente iguales, sugiriendo la presencia de población madura según el indicador.

 

Índice Generacional de Ancianos: Los municipios seleccionados muestran un índice generacional de 
ancia¬nos cercano y superior a 3, con alta capacidad potencial de cuidados y apoyo familiar, supe-
rando en el caso de Florencio Varela el valor de 5. Asimismo, el índice de estructura de la población 
activa, muestra que a mayores necesidades sociales, la estructura de la población económicamente 
activa es más joven. 

Índice de reemplazo de la población en edad activa: Relaciona los grupos entrantes y salientes a la 
condición de actividad económica. Los municipios seleccionados muestran valores que en todos los 
casos superan a 2, llegando en el caso de Florencio Varela a expresar que por cada persona saliente 
de la edad activa, están ingresando 3,7 personas.  

Índice del número de niños por mujer fecunda y mayor tasa de fecundidad: Las jurisdicciones con 
índices de mayor vulnerabilidad social presentan un número mayor de niños por mujeres en edad 
fértil y tasas más altas de fecundidad. Cabe destacar el valor que presenta la Tasa General de Fecun-
didad en la Provincia, que es de 2,25, ascendiendo a 2,29 el valor correspondiente a la Región VI. Con 
respecto a la Tasa Neta de Reproducción, el valor provincial de 1,10, asciende en la Región a 1,12.

6 Se adjunta la estructura poblacional por grupos de edad detallada de los municipios que conforman la Red y de la Provincia de Buenos Aires
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En la siguiente tabla se consigna el número y porcentaje de población con cobertura pública de salud 
para cada una de las áreas. Se observa que la Región Sanitaria VI presenta un porcentaje de cober-
tura pública superior a la media provincial, la Red supera el porcentaje de la Región y, dentro de los 
Municipios que conforman la Red, se destaca por su elevado porcentaje, Florencio Varela, que supera 
en 16 puntos el valor de la Provincia.
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La población con cobertura pública de salud, definida como la población potencialmente usuaria de 
los efectores públicos, representa el 56% del total de la población, siendo Florencio Varela el munici-
pio que presenta los valores más elevados de toda la Región (65%). Esta distribución indica la necesi-
dad de concentrar una mayor inversión de recursos públicos en la Región.

Caracterización socio sanitaria de la población potencialmente usuaria 

Indicadores de morbimortalidad

Respecto de los componentes de la mortalidad infantil, predomina la mortalidad neonatal7  en todas 
las jurisdicciones consideradas, excepto en Almirante Brown en donde la neonatal y post neonatal8  

coinciden.

Los criterios de reducibilidad

Es importante resaltar el peso que adquieren los criterios de reducibilidad en la mortalidad post neo-
natal, fundamentalmente en Quilmes, Florencio Varela y Berazategui. 

Por otro lado, resulta necesario considerar la relación que existe entre la TMI y los hogares pobres por 
jurisdicción. En este sentido, Quilmes se encuentra por encima de la línea de tendencia, que muestra 
la correlación entre ambos indicadores (TMI y hogares pobres) e indicaría un nivel de MI alto en rela-
ción con la proporción de hogares pobres que posee. 

7 La mortalidad Neonatal es aquélla que se produce en niños con menos de 28 días de vida. Por lo general se asocian, sobre todo en los primeros 
7 días de vida, con factores dependientes del embarazo y el parto. Pero ciertos factores del medio ambiente del niño, como las infecciones o 
problemas de nutrición, comienzan a ser responsables de la muerte a partir de esa edad, aunque su peso relativo aumente con la M. Post Neo-
natal.
8 Este indicador recoge las muertes ocurridas entre los 28 días y el año de vida. En este período los fallecimientos que se producen, se deben 
fundamentalmente a infecciones y problemas de nutrición.
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Otros indicadores básicos

El indicador bajo peso al nacer9  presenta un valor para el total país de 7,5, por lo que si bien todos 
los distritos considerados superan a la media provincial, sólo Berazategui, Quilmes y Florencio Varela 
superan la media nacional.

Con respecto al % de madres adolescentes10, sólo Florencio Varela supera a la media provincial con el 
16,5%. 

La tasa de mortalidad materna en cambio supera ampliamente en todos los distritos al valor provin-
cial, que es equivalente al total país (3,5 mujeres cada 100.000 nacidos vivos).

La tasa bruta de mortalidad, que para el país es de 7,5, presenta un desvío negativo en Quilmes.

Con respecto a la tasa de mortalidad en menores de 5 años, se carece de datos en dos de los distritos 
(Almirante Brown y F. Varela). Los municipios con datos disponibles presentan desvíos negativos del 
promedio de la Región y la Provincia. 

Análisis de utilización del sistema de salud de la población (demanda real)

Indicadores globales de utilización del sistema público

El cuadro que se adjunta expresa valores globales, los que ajustados por sexo y edad permiten lograr 
una mayor aproximación a las características de uso.

Sin embargo, hay algunos datos generales que llaman la atención. Por ejemplo, el Municipio de Al-

9 Indicador que se asocia a condiciones socioeconómicas de pobreza, dado que en esas condiciones, las mujeres son más propensas a contraer 
infecciones y a tener una dieta pobre en nutrientes. Así mismo, es más probable que durante el embarazo sigan desempeñando trabajos dema-
siado exigentes desde el punto de vista físico. Esto refleja un ciclo generacional de probable desnutrición, cuyas consecuencias pasan a los hijos 
a través de madres desnutridas o con una salud precaria.
10 Madres menores de 20 años.
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mirante Brown representa el 30% de población de la Red y tiene un 54% de población con cobertura 
pública de salud. Sin embargo, del total de consultas públicas de los Municipios de la Red, sólo repre-
senta el 17%. Por otro lado, el Municipio de Berazategui, que representa el 17% de la población de la 
Red, participa con el 34,7% de las consultas en la Red.  Los municipios de Florencio Varela y Quilmes 
no muestran desvíos significativos11. 

Otro dato a tener en cuenta con la caracterización de la oferta de servicios de salud es el peso que 
los efectores provinciales tienen en el Municipio de Almirante Brown (54%), cuando en el resto de los 
municipios no supera el 22%.

Berazategui es el municipio que presenta mayor número de consultas en el I nivel de atención. En el 
extremo opuesto se ubica Almirante Brown, seguido de Quilmes. Florencio Varela presenta valores 
que se ubican dentro de la media de la provincia y la Región VI.

En el cuadro adjunto, correspondiente a egresos, es posible constatar el peso que tiene el subsector 
provincial, en especial en Almirante Brown y Florencio Varela. Por su parte Quilmes y Florencio Va-
rela cuentan con un subsector municipal para internación, que representa entre el 31 y 38% de los 
egresos.

11 En el análisis de la oferta se prestará particular atención a la accesibilidad que los efectores de salud tienen en cada jurisdicción, con el objeto 
de observar si da respuesta a este interrogante.
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Rendimiento hospitalario

Seleccionando del rendimiento hospitalario de los establecimientos de la Red los Servicios que con-
centran el mayor % de consultas médicas, se observa:

- El peso de la consulta por guardia pediátrica, que tiene su máximo valor en el Hospital Lucio 
Meléndez (35,6% del total de las consultas médicas). En el resto de los hospitales, aún el ma-
terno infantil, el % oscila entre 15 y 28.

- La consulta médica por guardia tiene mayor peso en los hospitales Evita Pueblo de Berazategui 
(25% del total de consultas médicas) y en el materno infantil de Quilmes (28,8%). En el otro 
extremo, el valor inferior, lo presenta el Oñativia (7,1%).

- El resto de las consultas con peso porcentual relativo, se distribuyen entre el consultorio de 
Pediatría y Lactantes, Orientación, Guardia Traumatológica y Obstetricia.
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- Con respecto a los % de ocupación de camas, el Hospital Mi Pueblo de Florencio Varela es 
el que se encuentra más saturado, con un promedio de ocupación del 96,3%, que alcanza sus 
picos en los Servicios de Guardia General y Guardia Pediátrica (124% y 106% respectivamente), 
seguidos de Clínica Médica y Maternidad con el 99% en ambos casos. Terapia Intensiva, Terapia 
Intensiva Neonatal y Terapia Intermedia para el Recién Nacido superan el 90%.

- En el caso del Hospital Meléndez, la guardia presenta una ocupación del 100%, seguida por 
Clínica Médica con el 92% de ocupación.

- El Hospital Oñativia de Almirante Brown supera el 80% de ocupación en la Terapia Intermedia 
del Recién Nacido y en el Servicio de Pediatría – Lactantes.

- Los hospitales Evita Pueblo de Berazategui y Eduardo Oller de Quilmes, no presentan una 
ocupación que supere el 80% en ninguno de los servicios.

- En el caso del Hospital Iriarte de Quilmes, el % de ocupación general es de 83,5, con picos en 
los Servicios de Clínica Médica (99,4%), Ortopedia y Traumatología (98,5%), Cirugía (97,1%) y 
Guardia (92,4%).

- Resultaría interesante, para estudios posteriores, analizar los recorridos que realizan los pa-
cientes que terminan consultando o internados por Guardia, a fin de desentrañar las rigideces 
del sistema que atentan con la accesibilidad de los usuarios a los servicios de salud de manera 
oportuna y planificar estrategias de resolución para el corto y mediano plazo.

Egresos hospitalarios por causa

La información referida a egresos por causa se sintetiza en la Tabla siguiente:
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- Se tomaron causas que representan más del 40% de los egresos.

- El parto es la 1º causa de egreso en todos los establecimientos, aunque el peso relativo mayor 
(39,7%) se observa en el materno infantil, proporción que se mantiene con Aborto no especifi-
cado.

- Las respiratorias (neumonía, bronquiolitis) son las causas que siguen por su peso relativo. El 
resto presenta una alta atomización.

Mortalidad por causas

En la tabla siguiente se consignan los datos de mortalidad por causa para la Provincia, la Región VI y 
los Municipio que conforman la red del Hospital El Cruce.

De la tabla se desprende que, en el grupo de las enfermedades del corazón, el peso relativo aumenta 
en la Región respecto de la Provincia, y más aún en los Municipios de Almirante Brown, Berazategui y 
Quilmes. Florencio Varela presenta valores similares al promedio provincial.

Con respecto a la causa de muerte por tumores, todos los distritos, así como la Región, se encuentran 
por debajo del promedio provincial de 19,4%.

El % de muertes por Enfermedades Infecciosas, que en la Región y la Provincia se ubican entre el 9 
y 9,9%, en los municipios de la red estos porcentajes son mayores, alcanzando el valor más alto en 
Florencio Varela (12,3%), seguido de Berazategui (12,1%). 

El % de muertes por enfermedades cerebro vasculares es más bajo en todos los municipios de la Red 
respecto de la Región y la Provincia. 

Las muertes por causas externas alcanzan un % superior a todos los distritos en Florencio Varela con el 
7,2%, para un promedio provincial de 5,4. Es oportuno remarcar que la incidencia de la composición 
por edades en la mortalidad tiene mucha importancia, además de otros factores que no se desconocen 
y, en este caso, se trata de distritos con alta proporción de menores de 15 años, de ahí la importancia 
de las causas exógenas, y su proporción respecto del promedio provincial.
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Si se analizan las causas de muerte por sexo, en todos los distritos el peso masculino de las Causas 
Externas supera en más de 3 veces al de las mujeres. En el resto de las causas, la diferencia por sexo 
no es significativa.

Composición por edad y sexo de la población de la Red

- Los porcentajes correspondientes a población materno infantil (mujeres de 15 a 40 y totales 
de 0 a 14) superan en todos los municipios de la Red al promedio provincial (51,5%), destacán-
dose principalmente Florencio Varela (59,3%), seguido de Almirante Brown (55%) y Berazategui 
(54,5%).

- Los porcentajes correspondientes a mayores de 50, alcanza entre las mujeres un valor de 13,4 
y de 10,7 en los varones. Quilmes tiene un comportamiento similar. Sin embargo, los valores 
disminuyen en el resto de los municipios de la Red. Berazategui presenta 11% para las mujeres 
y 9,4 para los varones, similares valores presenta Almirante Brown 11,1 para las mujeres y 8,9 
para los varones. Florencio Varela es el municipio que presenta valores con mayor desvío, con 
un 8% de mujeres mayores de 50 y 7,3% de varones. 

- En todos lo casos se evidencia la feminización de la ancianidad. 

Municipio de Almirante Brown
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Municipio de Berazategui

Municipio de Florencio Varela

Municipio de Quilmes

Provincia de Buenos Aires
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Indicadores demográficos. Conceptos

Indice de envejecimiento (IV). Indicador sintético del grado de envejecimiento de la población; se 
obtiene dividiendo el conjunto de la población anciana, a partir de los 65 años, entre el de los niños 
por debajo de cierta edad, generalmente los 15 años. Expresa la cantidad de adultos mayores por 
cada 100 menores de 14 años. Se calcula como el cociente entre la población de 65 años y más sobre 
la población de 0 a 14 años, multiplicado por cien. 

Índice demográfico de dependencia (ID). Tiene relevancia económica y social. Con este indicador, 
las personas que supuestamente no son autónomas por razones demográficas (la edad), es decir, los 
ancianos (>65) y los muy jóvenes (<15), se relacionan con las personas que supuestamente deben 
sostenerlas con su actividad (15 64)1.

Índice de estructura de la población activa (IS). Es un indicador del grado de envejecimiento de este 
sector de la población. Puede obtenerse dividiendo la población entre los 40 y los 64 años (las 25 
generaciones más viejas en activo) por la población desde los 15 a los 39 años (las 25 generaciones 
más jóvenes). Cuanto más bajo sea el índice, más joven es la estructura de la población laboral1.

Índice de reemplazo de la población en edad activa (IR). Es el cociente formado por los que están a 
punto de salir de la edad activa (60 a 64 años) y los que están a punto de entrar (15 a 19 años). Es un 
índice sujeto a fuertes fluctuaciones y es por lo tanto muy variable. Su valor representa la capacidad 
de la población económicamente activa de reemplazarse. 

Índice del número de niños por mujer fecunda (IC). Se obtiene dividiendo los niños nacidos recientemente 
(0 4 años) por las mujeres en edad fértil (15 49 años). El IC en los países subdesarrollados no es 
un buen indicador de la fecundidad debido a la merma que supone la elevada mortalidad infantil. 
Realmente es un indicador de la carga de hijos en edad preescolar por mujer, por lo que es útil como 
indicador socio demográfico1.

Tasa general de fecundidad (GF): Se obtiene del cociente entre los nacidos vivos durante un año y 
la población femenina en edad fértil (15 49 años)1 y expresa el número de hijos que en promedio 
tendría una cohorte ficticia de mujeres no expuestas al riesgo de morir desde el nacimiento hasta el 
término de la edad fértil. La tasa global de fecundidad resume, en una sola cifra, la fecundidad de 
todas las mujeres durante una etapa determinada. La misma indica efectivamente: He aquí el número 
total de hijos que una mujer hubiera tenido si se le aplicasen las tasas de fecundidad para un año 
específico durante su vida reproductiva. La tasa global de fecundidad es una medida sintética; no 
es muy probable que alguna mujer se ajuste a las tasas de fecundidad por edad específica para esos 
años durante tres décadas seguidas. En realidad, las tasas por edad específica cambian y fluctúan año 
tras año, aunque posiblemente sólo de manera gradual. Por ejemplo, es posible que las mujeres que 
tenían de 15 a 19 años de edad en 1998 aplacen la maternidad por más tiempo que las mujeres que 
tenían de 15 a 19 años de edad en 1980, por ejemplo. Las mismas ayudarían a disminuir la tasa global 
de fecundidad para 1998, pero ayudarían a aumentarla varios años más tarde cuando comenzaran a 
tener hijos. Por lo tanto, las fluctuaciones de la tasa global de fecundidad año tras año pueden reflejar 
cambios en el ritmo de los nacimientos y no cambios en el número promedio de hijos que tienen las 
mujeres. La tasa global de fecundidad es uno de los indicadores más eficaces de la fecundidad porque 
brinda la mejor ilustración de cuántos hijos están teniendo las mujeres actualmente.
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Relación niños-mujer: Esta relación se utiliza como un indicador aproximado de la fecundidad. 
Corresponde a la razón de los niños menores de 5 años, por cada 1000 mujeres en edad reproductiva 
(edades cumplidas entre 15 y 49 años).  Utilizando este indicador se obtiene el número aproximado 
de niños menores de 5 años por cada 1000 mujeres en edad fértil.

Índice de masculinidad (IM). Es el número de nacimientos masculinos por cada 100 nacimientos 
femeninos. Este índice también se calcula para cada edad.

Índice de Friz (IF). Representa la proporción de población en el grupo 0 19 años en relación a la de 30 
49 años, que se toma como base 100. Si este índice es mayor de 160, la población se considera joven, 
si se halla entre 60 y 160, madura, y si es menor de 60, vieja5.

Índice de Sundbarg (IS). Tomando como base la población de 15 49 años, Sundbarg compara gráficamente 
los porcentajes que, en relación con este grupo (= 100), significan los grupos de 0 14 años y de 
mayores de 50. Si el porcentaje de los menores de 15 supera el de los mayores de 50 la población 
es de carácter progresivo. Si se igualan es estacionaria y si el grupo de mayores de 50 supera al de 
menores de 15 es regresiva5.

Índice de Burgdöfer (IB). Compara los porcentajes de población en los grupos de 5 14 y de 45 64 
años. Si el primero es mayor que el segundo la población es joven, si son aproximadamente iguales es 
madura y si es menor la población es vieja5.
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CARACTERIZACIÓN DE LA OFERTA DE SERVICIOS EN LOS MUNICIPIOS  
QUE CONFORMAN LA RED DE ATENCIÓN DEL HOSPITAL EL CRUCE

Oferta y perfil de uso de los recursos públicos de salud disponibles  
en los Municipios de la Subregión que conforman la Red

La Subregión focalizada en el presente estudio, incluye a 3 Municipios de la Región Sanitaria VI 
de la provincia de Buenos Aires que están cubiertos por el Hospital El Cruce en las prestaciones 
y prácticas correspondientes al III Nivel de complejidad asistencial. Está conformada además por 
los establecimientos de I nivel de dependencia municipal, los hospitales de II nivel de dependencia 
municipal y provincial, además del Hospital El Cruce de III nivel de complejidad, de dependencia 
provincial ya mencionado.

La incorporación del Hospital El Cruce a la Red de la Región implica un importante desafío de 
articulación y comunicación entre efectores de diversa complejidad y dependencia administrativa. 
Plantea además nuevos desafíos, tales como la conformación de espacios y grupos de trabajo que 
puedan analizar y profundizar en base a los datos aportados hasta hoy por los actores del sistema, así 
como recomendar intervenciones nuevas y focalizadas a las reales necesidades que se identifiquen en 
el nivel local. Asimismo, establecer rutinas de sistematización de la información y acceso a la misma 
que faciliten el seguimiento, la evaluación de las tendencias y la planificación a los decisores en base 
a esos escenarios.

Por otra parte, constituye un desafío para profundizar en el proceso de regionalización y su correlato 
con los RRHH, los recortes territoriales y sus articulaciones al interior de la subregión con los hospitales 
de referencia de II Nivel de complejidad.
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No se cuenta con datos de población registrada por efector, por lo que el cálculo es teórico, en base 
a cobertura pública de salud.

Surge del cuadro precedente que, si se relaciona la población con cobertura pública de salud por 
distrito y su número de Centros de Atención Primaria, se obtiene un valor teórico de cobertura que 
para la provincia es de 4.115 personas y para la Región VI 5.548. Muy por fuera de esos valores, se 
ubica el Municipio de Almirante Brown, con 13.319 personas por CAP (superando en más de 3 veces el 
valor de la provincia).

Con respecto al valor hallado de dividir la población con cobertura pública por el número de camas, 
los valores correspondientes a la provincia son de 255, la Región VI casi lo duplica con 489 y la 
Subregión de la Red más que triplica ese valor. Los municipios de Quilmes y Florencio Varela superan 
aún más los promedios de la Subregión.

Si relacionamos el % de población con cobertura pública de salud y el nº de CAP’s, la mayor desproporción 
se encuentra en Almirante Brown y la menor en Quilmes.

Graficando por niveles de complejidad la red de efectores de la Subregión del Hospital El Cruce12 , se 
observa:

El Municipio de Almirante Brown, que es el más deficitario en establecimientos desconcentrados de 
I Nivel, es el que cuenta con el 36% de las camas en el II Nivel. Sin embargo, si el nº de camas se 
relaciona con la población con cobertura pública de salud, el municipio que presenta valores más 
alejados de la media provincial, son Quilmes y Florencio Varela.

Indicadores globales de utilización del sistema público

Se retoman en este punto, algunos ítems incluidos anteriormente a efectos de integrar los conceptos 
de Oferta y Demanda de Servicios Públicos de Salud. Tiene por objeto lograr una mayor comprensión 
del comportamiento global del sistema en la Red, así como de propiciar la identificación de los 
principales déficit y fortalezas. 

12 Los datos del presente cuadro corresponden exclusivamente a los componentes de la Red, por lo que las variaciones respecto de los números 
referidos a los totales por Municipios, se deben a que no todos los establecimientos con los que cuentan las jurisdicciones forman parte de la Red.
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El Municipio de Berazategui representa el 17% de la población de la Red, aunque concentra más del 
doble de las consultas en el sector público (34,7%). Es, por otra parte, el municipio que presenta 
mayor número de consultas en el I nivel de atención desconcentrado. En el extremo opuesto se ubica 
Almirante Brown, seguido de Quilmes. Florencio Varela presenta valores que se ubican dentro de la 
media de la provincia y la Región VI.

Por su parte, Almirante Brown, con el 30% de representación poblacional en la Red, concentra tan sólo 
el 17% de las consultas públicas, agregadas entre provinciales y municipales.

La representación municipal de los efectores es particularmente relevante en Berazategui, Quilmes y 
Florencio Varela. En el caso de Almirante Brown, la relación entre consulta provincial y municipal es 
inversa por el peso que tienen los dos hospitales provinciales, por lo que un dato a tener en cuenta 
en el análisis de la Oferta de servicios de salud, es el peso que los efectores provinciales tienen en el 
Municipio de Almirante Brown (54%), cuando en el resto de los municipios no supera el 22%.

Quilmes y Almirante Brown tienen alrededor de la mitad de sus consultas en el I nivel (54,6 y 45,5% 
respectivamente), mientras que Florencio Varela y Berazategui incrementan notablemente esa 
proporción, llegando al 78,1 y al 84,3%.

I NIVEL DE ATENCIÓN

Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema de 
salud, acercando la atención al lugar de residencia y trabajo. Constituye el primer elemento de un 
proceso permanente de asistencia sanitaria.
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Se desarrolla en los efectores desconcentrados, centros de salud, centros de atención primaria, 
unidades sanitarias, tanto como en los consultorios externos de los hospitales.

Utilización de los efectores desconcentrados – Red Hospital El Cruce

Si se consideran las principales especialidades básicas atendidas en el I Nivel de atención desconcentrada 
de los distritos que conforman la Red del Hospital El Cruce, es posible observar:

- mayor % de consultas pediátricas en todos los municipios, excepto Berazategui, destacándose 
Almirante Brown, seguido de Florencio Varela, con más de 45 y 35% respectivamente.

- Berazategui presenta mayor concentración de consultas en Clínica Médica, con un % mayor a 40, 
presentando una distribución de consultas diferente al de los otros distritos de la Subregión.

- El mayor % de consulta en Tocoginecología se observa en Florencio Varela con casi el 14% de 
las consultas.

- La atención materno infantil concentra entre el 32 y el 56% de las consultas, destacándose los 
distritos de Almirante Brown (55,4%) seguido de Florencio Varela (49,2%).

Observando el número de consultas totales, llama la atención el alto número que presentan los 
municipios de Berazategui (783.172) y Florencio Varela (764.800), muy probablemente debido a la mayor 
oferta de efectores y concomitantemente de RRHH en el I Nivel de atención desconcentrado13. 

Si se toma en consideración el 90% de las consultas médicas en establecimientos sin internación, por 
servicio, correspondientes siempre al año 2007 y a los distritos que conforman la Red del Hospital El 
Cruce, es posible observar la composición y peso que cada especialidad presenta.

13 Los datos del presente cuadro corresponden exclusivamente a los componentes de la Red, por lo que las variaciones respecto de los números 
referidos a los totales por Municipios, se deben a que no todos los establecimientos con los que cuentan las jurisdicciones forman parte de la 
Red.
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En Almirante Brown:

- La atención ambulatoria desconcentrada de los hospitales, se realiza en 22 efectores 
municipales, entre los que se encuentran el Dispensario de Salud Mental, la División de Medicina 
Preventiva, el Centro Asistencial de Sanidad Animal y 19 Unidades Sanitarias, incluyendo la de 
Vías Respiratorias.

- La atención de Clínica Médica, Pediatría y Consultorio del Lactante y Toco ginecología se 
ofrece en 19 de los efectores; en 10 Medicina General y Consultorio de Planificación Familiar en 
13.

- Otras especialidades, como Oftalmología, en 5 efectores, y  Neurología, en 4.

- Del total de efectores que realizan prácticas ambulatorias, exceptuando la unidad Sanitaria 
de Sanidad Animal, el 25% del total de consultas son realizadas por 2 efectores y el 50% por 6.

En BerazateguiLa atención ambulatoria desconcentrada de los hospitales, se realiza en 27 Unidades 
Sanitarias, 2 Centros de Salud, 2 Unidades Móviles, la Dirección de Salud Mental, la Dirección de 
ología, la Dirección de Inspección y Tránsito, un Consultorio de Medicina Deportiva, consultas en 
el marco de las Jornadas Solidarias de Salud (móvil), Unidad Sanitaria de ETS y SIDA, Programa de 
Enfermedades Crónicas Prevalentes y el Centro de Salud Animal y Zoonosis, lo que hace un total de 
39 efectores de salud ambulatoria.

- Del total de efectores, 32 realizan Clínica Médica y Medicina General así como la atención en el 
Consultorio de Pediatría y Lactante; 30 atienden consultas de Toco ginecología y Ginecología; la 
atención por Guardia es desarrollada en 3 efectores; Cardiología se atiende en 10; Oftalmología 
en 2, incluida la Dirección de Inspección y Tránsito; Educación Sanitaria y Sanidad Escolar es 
llevada a cabo en 3 efectores, incluyendo Epidemiología y Zoonosis y las prácticas de Psiquiatría 
son prestadas en 2 efectores.

- El 27% del total de las consultas se concentra en 4 efectores, 2 Unidades Sanitarias, 1 Unidad 
Sanitaria Móvil y la Dirección de Epidemiología.
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En Florencio Varela:

- La atención ambulatoria desconcentrada de los hospitales, se realiza en 39 efectores, de los 
cuales 32 son Centros de Salud, 1 Centro de Estimulación y Aprendizaje Temprano, el Servicio 
de Tránsito de la Dirección de Medicina Preventiva, 1 Equipo Móvil, el Servicio de Prevención y 
Asistencia de las Adicciones, el Servicio de Urgencias Médicas y la Subdirección de Bromatología 
y Zoonosis.

- En 33 efectores se realizan prácticas de Clínica médica y Medicina general, así como de 
Pediatría y Consultorio del lactante, en 33 efectores; Ginecología y Toco ginecología en 29 
efectores; cuentan con Servicio de guardia 3 efectores, además del SUME; y las consultas por 
drogadicción y alcoholismo son realizadas en el Serv.Ce.Va.Re.So.

- La distribución de consultas por efector es más homogénea; el 25% de las mismas se distribuye 
entre los 6 centros que concentran una mayor cantidad.

En Quilmes:

- La atención ambulatoria desconcentrada de los hospitales, se realiza en 42 efectores, que 
se distribuyen entre 25 Unidades Sanitarias, 8 Salas de Primeros Auxilios, 2 Centros de Salud 
y Salas de Primeros Auxilios, 1 Centro de Tratamiento y Rehabilitación, 1 Posta Sanitaria, 1 
Equipo Móvil, el Instituto Municipal de Salud y Medicina Preventiva, la División de Medicina 
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del Polideportivo Municipal, la División Médica del Centro Antirrábico y el Centro Asistencial 
Modelo.

- La atención en guardia es efectuada en 5 efectores; en 39 se brinda atención en Clínica 
Médica y Medicina General; Toco ginecología y Ginecología se atiende en 29 efectores.

- Otras especialidades, como Oftalmología y Cardiología se atienden en 2 efectores de la red 
municipal.

Del análisis por sexo y edad en el total de consultas, se observa:

- En todos los municipios la atención de 0 a 14 no muestra grandes diferencias por sexo.

- El mayor % de consultas en ese grupo de edad lo presenta Almirante Brown, con más del 50%, 
seguido por Florencio Varela.

- En el grupo de 15 a 49 se observa una gran preponderancia femenina, coincidiendo con el 
ciclo de la reproducción. En todos los casos la diferencia es mayor que 2.

- Quilmes es el único Municipio que presenta mayor % de población en el grupo de 15 a 49 
respecto del de 0 a 14 años, dato que guarda relación con el perfil demográfico descrito en el 
Informe 1.

- En el grupo de 50 a 64 años también hay preponderancia de la atención a la población 
femenina, llegando a duplicarla en casi todos los distritos.

- En el grupo de 65 y más la atención de ambos sexos es similar. La diferencia responde a la 
feminización en el grupo de los adultos mayores.

- Es decir que la atención desconcentrada presenta un perfil predominantemente materno 
infantil; aproximadamente el 70 - 75% de las consultas se centran en los niños menores de 14 y 
las mujeres de entre 15 y 49 años. Quilmes es el distrito que presenta el % menor.
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Relación entre consultas y población14  

- El promedio de consultas de la población durante el año 2007 oscila entre 4.6 para Berazategui 
y 1,1 para Almirante Brown en los efectores de la Región analizada. 

- Almirante Brown cuenta con hospitales de tradición y capacidad (Hospitales Lucio Meléndez y 
Dr. Oñativia), por lo que es posible suponer que la población privilegie su atención directamente 
en el 2º Nivel, más aún cuando es el distrito con menor capacidad instalada en el I Nivel de 
atención desconcentrada.

- No está disponible la información referida a motivos de consulta, aunque se deriva de la 
información existente que es alta la representación de los controles de salud pediátrica y 
escolares.

- Con respecto a los indicadores de salud reproductiva, sólo un municipio registra de manera 
específica las consultas de planificación familiar. No hay discriminación en ningún caso para 
los controles de embarazo, ni edad gestacional en el 1º control, ni prácticas de PAP a mujeres 
activas mayores de 18 años en la consulta ginecológica.

- No está disponible la información en consulta que permita estimar los % de prevalencia entre 
consultantes por municipio. Sólo se dispone del dato de cantidad de consultas en algunas 
especialidades seleccionadas.

- El perfil de los efectores desconcentrados se caracteriza en general por brindar atención 
a la población de menores recursos, villas y asentamientos, por lo que el riesgo de padecer 
enfermedades vinculadas a las problemáticas materno infantiles, como bronquiolitis o 
desnutrición, así como cobertura de embarazo y embarazo adolescente, es mayor. 

- La razón de consulta entre el I nivel desconcentrado y el II nivel, encuentra para la Red un 
valor de 1,8, el que se polariza entre 3,9 en Berazategui y 0,8 en Almirante Brown. Quilmes 
también presenta un valor negativo (menos de una consulta en el I nivel por cada consulta en el 
II); Florencio Varela tiene 2,6 consultas en CAP’s por cada consulta en el II nivel. 

14 Se refuerza lo dicho precedentemente respecto a las diferencias de las cantidades consignadas, como consecuencia de las disparidades 
en las fuentes
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- Si estos valores son utilizados como indicadores de accesibilidad a los niveles del sistema, 
debería profundizarse el análisis, en principio de algunos de ellos. Por ejemplo, el caso de 
Quilmes con un valor de 0,9, teniendo 42 efectores desconcentrados y dos establecimientos con 
internación, respecto de Almirante Brown, que con dos hospitales y 22 efectores desconcentrados, 
presenta un valor de 0,8. 

- Uno de los puntos a desentrañar en próximos estudios debería ser el análisis de la accesibilidad 
y la identificación de las principales barreras: geográficas, de infraestructura, de capacidad de 
respuesta y su ponderación. Otro, el análisis del circuito del paciente que consulta por guardia 
general y específica.

Consultas ambulatorias en Establecimientos de II Nivel

Si se observa la distribución y concentración de los servicios hospitalarios con mayor % de 
consultas médicas:

- El peso de la consulta por guardia pediátrica tiene su máximo valor en el Lucio Meléndez 
(35,6% del total de las consultas médicas). En el resto de los hospitales, aún el materno infantil, 
el % oscila entre 15 y 28.

- La consulta médica por guardia tiene mayor peso en los hospitales Evita Pueblo de Berazategui 
(25% del total de consultas médicas) y en el materno infantil de Quilmes (28,8%). En el otro 
extremo, el valor inferior, lo presenta el Oñativia (7,1%).

- El resto de las consultas con peso porcentual relativo, se distribuyen entre el consultorio de 
Pediatría y Lactantes, Orientación, Guardia Traumatológica y Obstetricia.

- La consulta por guardia (General, Pediátrica, Obstétrica y Traumatológica) alcanza en el 
Hospital Meléndez valores cercanos al 60% del total de consultas; en el Evita Pueblo el 46% y en 
el Oller el 72%. Los Hospitales Oñativia y Mi Pueblo presentan valores en torno al 35% del total 
de consultas.
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II NIVEL DE ATENCIÓN

En el cuadro correspondiente a egresos, es posible constatar el peso que tiene el subsector provincial, 
en especial en Almirante Brown y Florencio Varela. 

Por su parte Quilmes y Florencio Varela cuentan con un subsector municipal para internación, que 
representa entre el 31 y 38% de los egresos.

Egresos hospitalarios por causa

La información referida a egresos por causa se sintetiza de la siguiente manera:

- Se tomaron las causas que representan más del 40% de los egresos.

- El parto es la 1º causa de egreso en todos los establecimientos, aunque el peso relativo mayor 
(39,7%) se observa en el hospital materno infantil, proporción que se mantiene con aborto no 
especificado.

- Las respiratorias (neumonía, bronquiolitis) son las causas que siguen por su peso relativo. El 
resto presenta una alta atomización. 

- Con respecto a los % de ocupación de camas, el Hospital Mi Pueblo de Florencio Varela es 
el que se encuentra más saturado, con un promedio de ocupación del 96,3%, que alcanza sus 
picos en los Servicios de Guardia General y Guardia Pediátrica (124% y 106% respectivamente), 
seguidos de Clínica Médica y Maternidad con el 99% en ambos casos. Terapia Intensiva, Terapia 
Intensiva Neonatal y Terapia Intermedia para el Recién Nacido superan el 90%.

- En el caso del Hospital Meléndez, la guardia presenta una ocupación del 100%, seguida por 
Clínica Médica con el 92% de ocupación.

- El hospital Oñativia de Almirante Brown supera el 80% de ocupación en la Terapia Intermedia 
del Recién Nacido y en el Servicio de Pediatría – Lactantes.
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- Los hospitales Evita Pueblo de Berazategui y Eduardo Oller de Quilmes, no presentan una 
ocupación que supere el 80% en ninguno de los servicios.

- En el caso del Hospital Iriarte de Quilmes, el % de ocupación general es de 83,5, con picos en 
los Servicios de Clínica Médica (99,4%), Ortopedia y Traumatología (98,5%), Cirugía (97,1%) y 
Guardia (92,4%).

- Resultaría interesante, para estudios posteriores, analizar los recorridos que realizan los 
pacientes que terminan consultando o internados por Guardia, a fin de desentrañar las rigideces 
del sistema que atentan con la accesibilidad de los usuarios a los servicios de salud de manera 
oportuna y planificar estrategias de resolución para el corto y mediano plazo.
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Partido / Localidad Establecimientos Dependencia Camas 

 Berazategui   

 Berazategui   
 Hospital Zonal General de Agudos Descentralizado Evita 
Pueblo  P  217

 Berazategui  Centro de Diagnóstico y Tratamiento Dr. Javier A. Sábato  M  6

 El Pato    Unidad Sanitaria Nº 11    M  2

 Gutierrez  Unidad Sanitaria Nº 3    M  4

 Barrio Marítimo    Unidad Sanitaria N° 36    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 5    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 13    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 4    M  -

 Berazategui  Programa para el control de Enf. Crónicas Prevalentes    M  -

 Berazategui  Centro de Emergencias Médicas    M  -

 Berazategui  Centro de Salud Animal y Zoonosis    M  -

 Berazategui  Ctro. Prevención y Asist. a la Violencia Familiar    M  -

 Berazategui  Dirección de Salud Mental    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria N° 8 (Centro E.T.S. y Sida)    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria N° 31    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 32    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 15    M  -

 Berazategui  Dirección de Epidemiología    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 20    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 24    M  -

 Berazategui  Dirección de Inspección y Tránsito    M  -

 Berazategui  Consultorio de Medicina Deportiva-Gimnasio Municipal    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 6    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 18    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria N° 35    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 9    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 21    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria N° 26    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 16    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria Nº 28    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria N° 37    M  -

 Berazategui  Unidad Sanitaria N° 38    M  -

 Berazategui  Jornadas Solidarias de Salud (Movil)    M  -

 Berazategui  Centro Oftalmológico Quirúrgico San Camilo    M  -

 Hudson  Unidad Sanitaria Nº 2    M  -

 Hudson  Centro de Día (para Discapacitados Severos Motores)    M  -

 Hudson  Unidad Sanitaria Nº 25    M  -

 Hudson  Unidad Sanitaria Nº 12    M  -

 Hudson  Unidad Sanitaria Nº 27    M  -

 Hudson  Unidad Sanitaria Nº 23    M  -

 Plátanos  Unidad Sanitaria Nº 10    M  -

 Plátanos  Unidad Sanitaria Nº 33    M  -
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 Ranelagh  Centro de Salud Nº 22    M  -

 Ranelagh  Unidad Sanitaria N° 29    M  -

 Sourigues  Unidad Sanitaria Nº 19    M  -

 Villa España    Unidad Sanitaria Nº 14    M  -

 Villa España    Unidad Sanitaria Nº 17    M  -

Partido / Localidad Establecimientos Dependencia Camas

 Florencio Varela   

 Florencio Varela    Hogar de Ancianos Dr. Salvador Sallares    M  48

 Florencio Varela    Hospital Zonal General de Agudos Mi Pueblo    P  185

 Florencio Varela    Alta Complejidad Hospital El Cruce    P

 Bosques  Centro de Salud Presidente Perón (Barrio Pepsi)    M  -

 Bosques  Centro de Salud Bosques Norte (Dr. Julián Baigorri)    M  -

 Bosques  Centro de Salud Ricardo Rojas    M  -

 Bosques    Centro de Integración Comunitaria    M   

 El Alpino    Centro de Salud San Francisco    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Villa Hudson (Dr. Evaristo Rodríguez)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud La Rotonda (Dr.S. Mandirola)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Carolina II    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Don José    M  -

 Florencio Varela    Centro Estimulación y Aprendizaje Temprano    M  -

 Florencio Varela    Consultorio Médico Municipal    M  -

 Florencio Varela    Dcción. de Med. Prev. Serv.Tránsito (Ex. Reg.Conductor)   M  -

 Florencio Varela   
 Prevención y Asistencia de las Adicciones-
Serv.Ce.Va.Re.So.  M  -

 Florencio Varela    SUME (Servicio de Urgencias Médicas de Fcio. Varela)    M  -

 Florencio Varela    Subdirección de Bromatología y Zoonosis    M  -

 Florencio Varela    Equipo Móvil    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud El Parque (Dr. A. Oñativia)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Ing. Allan    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud La Sirena    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Malvinas    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud los Tronquitos    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Padre Mujica (Luján)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Martín Fierro    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud San Eduardo (Dr. Villabrille)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud San Jorge (Saul Glogier)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud San Rudecindo    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Santo Tomás    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Sarmiento    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Villa Angélica    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Villa Argentina    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Villa Aurora    M  -



Plan Estratégico 2009 - 2012

Pág. 78

 Florencio Varela    Centro de Salud Villa Mónica Dr. Amador Roselli    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud La Esmeralda    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Dr. Nicolás Boccuzzi (Pico de Oro)    M  -

 Florencio Varela    Centro de Salud Villa del Plata    M  -

 Km. 26.700  Centro de Salud Km. 26,700 (Dr. Ernesto Scrochi)    M  -

 La Capilla    Centro de Salud Antonio Bengoechea (La Capilla)    M  -

 San Nicolás    Centro de Salud 20 de Junio    M  -

 Zeballos    Centro de Salud Zeballos II    M  -

 Zeballos    Centro de Salud Ramón Carrillo (Zeballos I)    M  -

Partido / Localidad Establecimientos Dependencia Camas

Quilmes

 Quilmes  Hospital Zonal General de Agudos Dr. I. Iriarte    P  160

 San Francisco Solano  Hospital Subz. Esp. Materno Inf. Dr. Eduardo Oller    M  61

 Bernal  Sala de Primeros Auxilios Villa Alcira    M  -

 Bernal  Unidad Sanitaria Villa Azul    M  -

 Bernal  Unidad Sanitaria Villa Itatí II    M  -

 Bernal Oeste  Unidad Sanitaria Dr. Pedro Elustondo    M  -

 Bernal Oeste  Unidad Sanitaria Bernal Oeste    M  -

 Bernal Oeste  Unidad Sanitaria La Loma    M  -

 Bernal Oeste  Unidad Sanitaria Santa María    M  -

 Bernal Oeste  Centro de Salud y Sala de Primeros Auxilios 25 de Mayo    M  -

 Bernal Oeste  Sala de Primeros Auxilios Alicia Franco    M  -

 Bernal Oeste  Unidad Sanitaria Cañada Gaete    M  -

 Don Bosco    Centro Asistencial Modelo Don Bosco    M  -

 Ezpeleta  Primer Centro de Tratamiento y Rehabilitación    M    -

 Ezpeleta  Centro de Salud y Sala de Primeros Auxilios Villa Augusta   M  -

 Ezpeleta  Unidad Sanitaria 2 de Abril    M  -

 Ezpeleta  Unidad Sanitaria Antártida Argentina    M  -

 Ezpeleta  Unidad Sanitaria Dr. Arturo Illia    M  -

 Quilmes  División Médica Centro Antirrábico    M  -

 Quilmes  División Médica CREM    M  -

 Quilmes  SAMYL Dirección de Salud Mental    M  -

 Quilmes  Equipo Móvil de la Secretaría de Salud  M  -

 Quilmes  Sala de Primeros Auxilios El Hornero    M  -

 Quilmes  Unidad Sanitaria La Ribera    M  -

 Quilmes  Unidad Sanitaria Dr. René Favaloro    M  -

 Quilmes  Unidad Sanitaria Dr. Bernardo Houssay    M  -

 Quilmes  Posta Sanitaria Villa Luján    M

 Quilmes  Sala de Primeros Auxilios La Sarita    M  -

 Quilmes Oeste  Unidad Sanitaria Dr. Diego Paroissien    M  -

 Quilmes Oeste  División Médica Polideportivo Municipal    M  -
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 Quilmes Oeste
 Instituto Municipal de Salud y Medicina Preventiva Dr. 
Ramon Carrillo    M  -

 Quilmes Oeste  Posta Sanitaria General Belgrano  M  -

 Quilmes Oeste  Unidad Sanitaria Eva Perón    M  -

 Quilmes Oeste  Unidad Sanitaria La Primavera    M  -

 Quilmes Oeste  Unidad Sanitaria La Vera    M  -

 Quilmes Oeste  Sala de Primeros Auxilios Los Fresnos    M  -

 Quilmes Oeste  Sala de Primeros Auxilios Dr. Elías Tanus    M  -

 Quilmes Oeste  Unidad Sanitaria Villa del Carmen    M  -

 San Francisco Solano    Instituto Municipal de Salud Pública S. F. Solano    M  -

 San Francisco Solano  Sala de Primeros Auxilios Islas Malvinas    M  -

 San Francisco Solano  Sala de Primeros Auxilios Dos Avenidas    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria 8 de Octubre I    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria 8 de Octubre II    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria La Paz    M  -

 San Francisco Solano  Sala de Primeros Auxilios Dreymar    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria La Florida    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria Los Eucaliptus    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria Monteverde    M  -

 San Francisco Solano    Unidad Sanitaria San Martín    M  -

 San Francisco Solano    Posta Sanitaria Isidoro Iriarte    M
Fuente: Dirección de Información Sistematizada, Ministerio de Salud, Provincia de Buenos Aires 

Ref.                    : Señala los hospitales de II nivel de complejidad que conforman la Red del Hospital El Cruce 

Señala el Hospital El Cruce, cabecera de la Red 


