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Presentación

El presente trabajo es un esfuerzo por recuperar la experiencia y el  proceso de  convocatoria  a concurso para cubrir cargos directivos en los hospitales del sistema de salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA), del cual he sido parte, desde las relaciones de poder que se configuraron en dicho proceso y la utilización del espacio normativo como estructurador del campo de disputa.

Es complejo reflexionar sobre una experiencia de gestión cuando se ha sido una participante activa del proceso. El tiempo transcurrido probablemente ayude a presentar un análisis de la situación más desprovisto de la carga afectiva de ese momento, pero seguramente estarán presenten mis valoraciones y quisiera dar cuenta de ello. Igualmente, me parece valioso transmitir las vivencias y el análisis del  proceso tratando de encontrar algunas explicaciones, de avanzar en alguna conceptualización de las prácticas, a sabiendas de que será un análisis situado, y no  pretenderá  ser imparcial ni objetivo. 

La carrera de profesionales de la salud en el GCBA

Los hospitales son organizaciones sociales complejas de dirigir, tanto por el conjunto de intereses que representan, como por su alto grado de profesionalización en la línea de ejecución, además de lo sensible de su objeto de trabajo, relacionado con la vida, el sufrimiento y la muerte. 

En el caso de los hospitales que conforman un sistema público de salud,  están expuestos a los cambios políticos y a las luchas de poder que se dan al interior del Estado, como parte de su entramado técnico burocrático, y como instituciones en relación directa con la comunidad. Su funcionamiento se encuentra sujeto a una variedad de normas, relacionadas tanto con el orden legal racional del aparato del Estado como con las características de la práctica médica, profesión sobre la cual se estructura tradicionalmente la atención de la salud.

En hospitales públicos como en otros organismos estatales, las relaciones de empleo se estructuran por regímenes de carrera, que pueden involucrar a todos los trabajadores de salud, en cuyo caso se habla de “Carrera Sanitaria”. Pero, frecuentemente, se observa una separación entre el estatuto profesional y el escalafón general (Carrera Administrativa). 

Una Carrera está compuesta  por un conjunto de normas y disposiciones que generan y formalizan compromisos de mediano y largo plazo entre el Estado y los trabajadores, con las características de un contrato social y a través de ellas se  hacen explícitos los derechos de las instituciones públicas y los de sus trabajadores. No debe ser entendida como un fin en si misma, sino que se trata de una herramienta de política y gestión, que permite establecer reglas de juego claras y horizontes despejados para las expectativas y las relaciones laborales y por ende contribuir a un clima organizacional con una baja ocurrencia de  conflictos laborales.

La Carrera Sanitaria “…regula el empleo público en salud, define la relación laboral de los trabajadores con las instituciones que conforman el componente público de los sistemas de servicios de salud y toma en consideración el indispensable  reconocimiento de los derechos de la población en  los procesos y actividades de atención de la salud” (OPS, 2006) La necesidad de un estatuto sanitario diferenciado se encuentra en el reconocimiento de las características de singularidad y especificidad de los proceso de trabajo de las instituciones del sector salud.

El Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires posee el sistema público de salud de mayor diversidad y complejidad del país. Cuenta con 33 hospitales y 40 centros de atención primaria, 32.000 trabajadores y un presupuesto de $ 9.400 millones.  El 39% de los trabajadores de la salud pertenecen a la Carrera de Profesionales de Salud, que agrupa a las disciplinas universitarias que realizan procesos de trabajo diferenciados en relación con el proceso salud enfermedad atención
.

Si bien esta Carrera data de 1986 y fue aprobada por Ordenanza 41.455 y reglamentada por Decreto 2.745 –MCBA- 1987, se estructuró en sus orígenes sobre la Carrera Médica
. Se trata de una norma de compleja redacción, muy hermética para la lectura de aquellos a los que involucra. Abarca fundamentalmente la descripción de los cargos que comprende categorizándolos en agrupamientos de límites borrosos, describe las diferentes situaciones de revista  y, en particular, las condiciones de ingreso y cobertura de los cargos tanto de ejecución como de conducción. Todos los capítulos incluyen algún acápite relacionado con este último ítem, y los concursos, tema en el cual abunda la norma y su reglamentación. Igualmente, dicha abundancia redunda en mayor confusión. 

Esta Carrera tiene vigencia para todos los profesionales del sistema de salud del GCBA, pero corresponde hacer referencia a algunas particularidades. En el año 1992, como parte del proceso de reforma del Estado, se realizó la transferencia de un grupo de hospitales de la órbita nacional a la entonces Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. Respecto de la situación de revista de los profesionales de la salud, dicho proceso de transferencia se produjo bajo un régimen de Carrera Profesional (Decreto PEN 277/91) que había sido recientemente aprobado (1991) y bajo el cual no se habría efectuado ningún concurso.
 El convenio de transferencia establecía el respeto por los derechos adquiridos. Al momento del pasaje, los trabajadores fueron recategorizados en el escalafón vigente, el Sistema Municipal de Profesión Administrativa.  Se conformó una Comisión para la Unificación de las Carreras que se reunió durante un período y  que dejó de funcionar, sin haber alcanzado su cometido. Pero, de hecho, a partir de ese momento los profesionales de la salud pasaron a regirse por el estatuto vigente ya descripto (Ordenaza 41.455) y todas las designaciones que se produjeron en estas instituciones se hicieron obviamente bajo el régimen municipal.

Data también de 1992 la última actualización de las estructuras hospitalarias. Existen seis niveles de conducción previstos por estructura, cuyo escalón más alto es el cargo de Director de Hospital, que puede ser ocupado exclusivamente por un médico, dando cuenta de una situación de poder relacionada con las credenciales profesionales
. 

En la actualidad, uno de cada seis agentes ocupa un puesto de conducción dentro de la Carrera de Profesionales de la Salud, cifra que ronda los 1.900 profesionales.

La Carrera de Profesionales de la Salud contempla para el ingreso y los concursos para cargos de conducción tres modalidades de selección diferentes: selección interna en la unidad de organización
, concurso abierto entre todas las unidades de organización y concurso público y abierto por fuera del sistema.  

No está vigente el sistema de promoción horizontal por mérito. Hasta el momento, al no existir un sistema de carrera ligado al mérito en lo asistencial, el acceso a los cargos de conducción representa la única posibilidad de progreso profesional y económico, con lo cual se han naturalizado las jefaturas como un escalón en la Carrera y no como una función relevante con implicancias sobre la organización del sistema. Además, por el sistema de selección vigente, se es jefe por el currículum asistencial: para acceder a una jefatura de servicio, los antecedentes de mayor peso son los de la especialidad asistencial que se concursa. En la práctica, estos profesionales depositan sus responsabilidades de conducción en sus áreas específicas y encaran las actividades reproduciendo la mirada médica, individual, fragmentando los conflictos. 

El peso de los antecedentes y la antigüedad en la evaluación de los postulantes a los concursos ha configurado una estructura de cargos de conducción que, a medida que se avanza jerárquicamente, está cubierta por hombres de mayor edad. En un sistema en el que predominan los agentes menores de 50 años y las mujeres, el 64 % de los cargos está ocupado por hombres y el 45% de los que los ocupan tienen más de 61 años. 

La selección de los directivos de hospitales

Los directivos de hospitales, en tanto cuadros gerenciales, son el máximo nivel de conducción de los establecimientos asistenciales y la bisagra entre las autoridades políticas democráticamente elegidas y el plantel de la administración
.

Para acceder a uno de estos cargos, los requisitos necesarios son: ser médico (odontólogo para el caso de los Odontológicos y veterinario para el Instituto de Zoonosis), dos años de titularidad en un cargo de conducción (jefatura de servicio) y diez de actividad asistencial. El puntaje a asignar en el concurso se divide en un 40% para los antecedentes, un 30% de antigüedad, 15% para la evaluación y 15% para el concepto. Sumados los requisitos al peso de los antecedentes y de la antigüedad termina definiéndose un perfil de Director que accede al cargo como finalización de una carrera y no como el inicio de la misma, teniendo en cuenta que se trata de un proceso de trabajo absolutamente distinto del asistencial (Duré, 2005). 

Existe para estos cargos también un requisito de formación: los profesionales deben acreditar un curso de gestión y administración hospitalaria de un mínimo de 500 horas o diplomatura en Salud Pública. 

La Carrera prevé para los cargos de Director y Subdirector una perioricidad de 5 años, bajo la figura de “titular transitorio”. Pasado ese período, se debe realizar una nueva selección. El profesional que deja el cargo, habiendo accedido al mismo por concurso, tiene garantizada la remuneración por la  función mientras permanezca en el sistema.

Pero desde hace varios años los directores y subdirectores  son designados por la autoridad política dentro de los miembros de la Carrera, respetando los requisitos de antigüedad y de formación en gestión, pero sin proceso de selección y, por ende, sin estabilidad en la función. Es más, ello está previsto en la misma Carrera, pto 3.8 “En cargos vacantes de Director y Subdiretor el Departamento Ejecutivo designará a profesionales con carácter interino que deberán reunir los requisitos exigidos para dichos niveles”
. 

El profesional seleccionado de esta manera continúa formando parte de la trama de relaciones que atañen a los profesionales del sistema de salud, es decir a sus intereses, expectativas, compromisos. Podría aventurarse, entonces, que el directivo estará menos subordinado a la adhesión al proyecto político que le facilitó el acceso a su cargo que a aquellos intereses y compromisos representados por sus pares profesionales, quienes de alguna manera le garantizaran su pervivencia en el sistema.
Las organizaciones de salud, sus reglas y actores

Según Crozier y Friedberg (1990) poder y organización están entrelazados fuertemente. 

El poder es una relación de intercambio y de negociación entre dos o más actores interdependientes, que tienen necesidades recíprocas para realizar el objetivo de la organización y alcanzar sus objetivos personales. Pero es también una relación desequilibrada: según el margen de libertad de que disponga cada uno de los participantes comprometidos en una relación de poder, será su posibilidad de rehusar lo que el otro le pida y de desequilibrar el juego estratégico a su favor. Precisamente, señala  Beaufre (en Testa, 1995) que la estrategia “es una maniobra destinada a ganar libertad de acción”. 

Cada actor medirá sus acciones tratando de mantener su comportamiento imprevisible y procurando capturar al otro  en un marco de previsibilidad que acote su margen de libertad. De acuerdo con su posición, intentará promover un proyecto de reformulación de las relaciones sociales en las que está inmerso o defenderá su reproducción cuando vislumbre una amenaza de cambio. “Un actor es siempre portador de un proyecto de distribución de poder para el área particular en la que se inserta” (Belmartino y Bloch, 1995) 

En la lógica del juego social, estos actores proponen acciones de cooperación o confrontación, se constituyen en aliados u oponentes. Son productores del juego con su interacción: cada actor desconoce en su totalidad los efectos de su jugada, la que se completará con la intervención de los demás. Pero el juego, como todo juego, se estructura de acuerdo con determinadas reglas del campo en el que tiene lugar (Matus, 1995). 

En una organización, son las características estructurales de la misma las que establecen el ámbito de ejercicio de las relaciones de poder y, además, las que fijan las condiciones en las que los mismos pueden negociar entre sí. Los actores no pueden lograr sus objetivos ni pueden ejercer poder entre sí más que cuando se integran, aunque sólo sea provisionalmente, en un conjunto organizado. Giddens
 utiliza para esta esfera particular la denominación de estructura: conjunto de reglas y recursos utilizados por los agentes en su interacción. 

La estructura jerárquico burocrática a la vez que establece las funciones de los individuos y de los grupos que reúne, restringe su libertad de acción y afecta la capacidad de jugar de sus miembros,  pues determina cuáles son los triunfos que puede utilizar cada uno de ellos en las relaciones de poder. Pero, por otro lado, condiciona su voluntad de hacer un uso efectivo de esos triunfos en sus estrategias: fija un límite al señalar lo que cada uno tiene esperanza de ganar o se arriesga a perder cuando compromete sus recursos en una relación de poder.

Pero, así como estas reglas acotan determinadas acciones y las hacen más previsibles y controlables, al mismo tiempo dejan zonas grises, de incertidumbre, que constituyen espacios de poder que los actores tratarán de capitalizar para utilizarlos a su favor en el juego estratégico. 

Crozier y Friedberg  (1990) distinguen cuatro grandes fuentes de poder en una organización, correspondientes a los diferentes tipos de fuentes de incertidumbre: las que provienen del control de una competencia particular y de la especialización funcional; las que están ligadas a las relaciones entre una organización y su entorno; las que nacen del control de la comunicación y de la información, y las que provienen de la existencia de reglas organizativas generales. Pero, estas fuentes de poder se sustentan recíprocamente. El saber técnico y sus prácticas se consolidan normativamente; las relaciones entre la organización y sus entornos están sujetas a la comunicación y el acceso a la información por parte de los distintos grupos, entre otras variantes.  

Los hospitales y su hegemonía en la atención de la salud

El sector salud es un campo particular de la dinámica social, en tanto conjunto relativamente integrado de una multiplicidad de interacciones con influencia en la práctica de las instituciones, grupos e individuos que lo conforman, con sus conflictos fundados en el control de los recursos materiales o simbólicos,  con mecanismos particulares que modifican o consolidan las relaciones de poder, con una producción ideológica destinada a justificar el statu quo o a elaborar propuestas alternativas y con la constitución de los sujetos que son portadores, concientes o inconcientes de tales alternativas. 

Belmartino y Bloch (1990) resumen los actores del sector en el aparato del Estado, los que representan a los beneficiarios de la seguridad social, las corporaciones gremiales médicas y las cámaras empresarias vinculadas a la financiación o prestación de servicios. Pero al interior del aparato del Estado, constituyen actores diferentes los representantes políticos, los referentes de la tecnoburocracia responsable de la planificación sanitaria y las organizaciones prestadoras de servicios, en este caso, el hospital como organización representativa por excelencia de la práctica médica.

Si se lo analiza respecto de las fuentes de poder señaladas por Crozier, dentro del hospital la confluencia de dichas fuentes favorece la concentración de poder en el denominado modelo médico hegemónico.

Eduardo Menéndez (1990) se refiere al modelo médico hegemónico como al conjunto de prácticas, saberes y teorías generadas por el desarrollo de la medicina científica, que desde el siglo XVIII se ubicó como la única forma de atender la enfermedad, siendo legitimada por criterios científicos y por el Estado. Dentro del modelo médico hegemónico identifica tres submodelos: el individual privado, el médico corporativo público y el médico corporativo privado. Estos dos últimos modelos surgen con el desarrollo económico y político de la década del 30, en la que se produce una concentración y organización privada y estatal. En el modelo corporativo estatal ubica a las organizaciones hospitalarias. 

El hospital, como institución poderosa, obliga a sus redes de relaciones inmediatas a adaptarse a estas estructuras e intenta construir sus objetivos y procedimientos directamente dentro de la sociedad como reglas institucionales. Así las estructuras formales se legitiman  también exteriormente, lo que incrementa el compromiso de los participantes internos con la institución y con las reglas que la preservan (Meyer y Rowan, 1999). La sociedad naturaliza algunas características estructurales como las largas esperas, el horario restringido, los múltiples compartimientos a recorrer para completar los estudios, el médico acosado por la sobrecarga de trabajo, la superestructura como responsable de las ineficiencias por abandono de la institución. 

De esta manera, el hospital reproduce características estructurales en muchos aspectos desfasadas con las necesidades sociales y con las tecnologías de administración. La planificación es dificultosa y se evita medir productividad como si fuera antagónica a lo principios de la administración “pública” o un instrumento de penalización.  

Sus prácticas se ven favorecidas por la consolidación del modelo médico hegemónico a través de los procesos formativos disciplinares y por regulaciones profesionales. 

Las situaciones de conflicto que se generan en este contexto siempre amenazan con extenderse hacia la sociedad, la cual, por un lado, resiente la falta de respuestas del sistema, pero por el otro lo ubica como poseedor del saber médico que le restituye la normalidad y lo reintegra a su rol social.  La institución hospitalaria hegemoniza el capital simbólico respecto de la salud en la comunidad, lo cual le confiere legitimidad y poder como institución. 

Ello configura un complejo escenario para la implementación de cualquier política que apunte a modificar las prácticas instituidas, que deberá necesariamente pensarse en términos estratégicos por la gran concentración de poder que se conjuga en los hospitales.

El caso: El proceso de llamado a concurso abierto para Directores y Subdirectores de Hospitales

El escenario 

En el año 2004 el país mostraba signos hacían pensar en   una estabilidad política y una incipiente recuperación económica, luego de la crisis que se había iniciado en diciembre de 2001. 

La Ciudad de Buenos Aires apenas si llevaba ocho años de gestión autónoma de gobierno, de reconfiguración de la relación entre el Estado y la sociedad local, en un complejo pasaje de municipio regido desde la órbita del Estado Nacional a gobierno autónomo que elige sus propias autoridades

Con características propias de un proceso de transición, se iba afianzando progresivamente una nueva institucionalidad que incluía a todos los poderes del gobierno, que maduraban sus espacios de intervención e iban aquilatando su poder en un escenario en donde en el terreno  normativo convivían una moderna constitución y leyes garantistas en términos de derechos y valor público, con normas de procedimientos obsoletas que ya habían sido desechadas en el ámbito nacional.

Progresivamente, en una sociedad estigmatizada por años de prácticas autoritarias, se iban consolidando formas de participación, en algunos casos dentro de marcos institucionales formales como los del Programa de Presupuesto Participativo, los de representación laboral y los de las organizaciones de defensa de los derechos del usuario; en otros, formas espontáneas de reclamos que iban desde las movilizaciones más o menos masivas hasta las demandas formuladas en forma individual, reconociendo y afianzando los propios derechos, que incluso se dinamizaban  cada vez más frecuentemente en sede judicial.

El Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires había logrado sortear la crisis sin déficit y sin emitir bonos para el pago a sus trabajadores.

El Jefe de Gobierno había sido reelecto para un segundo mandato, que comenzó el 10 de diciembre de 2003, habiendo ganado en segunda vuelta. En ese momento se renovó también la mitad de la Legislatura, en la que aparecía una ascendente fuerza neoconservadora que se había impuesto en la primera vuelta. El Secretario de Salud, en su cargo desde el año 2001, fue uno de los funcionarios llamados a continuar en el nuevo período de gobierno. 

El sistema de salud del Gobierno de la Ciudad había afrontado la crisis en forma airosa, recibiendo el impacto del colapso de la seguridad social y aún del sector privado. La emergencia sanitaria declarada por Ley 752
 propició la creación de espacios de concertación que incluyeron a miembros de poder ejecutivo, legislativo, representantes de los gremios mayoritarios
 y de la comunidad.

Los encuadres de concertación se fueron institucionalizando a través de espacios de negociación  a nivel sectorial en salud, en principio con la Asociación de Médicos Municipales (AMM). Las reuniones eran coordinadas por la Secretaría de Hacienda y Finanzas y participaban representantes de la Secretaría de Salud.

Superada la crisis y ante la reelección, se imponía generar políticas que apuntaran a mejorar el sistema de salud, produciendo cambios en el modelo de gestión y de atención que dejaba sin repuesta a muchos sectores de la comunidad. Era el momento de pensar en transformaciones sustantivas. 

La comunidad, a través del Programa de Presupuesto Participativo, priorizaba las acciones de salud y solicitaba una mayor presencia de los efectores de salud en los barrios.

La Secretaría de Salud había comenzado a trabajar en el 2003 en actividades de formación de los cuadros directivos. Como ya hemos mencionado, los profesionales de conducción evidenciaban problemas de gestión de los servicios, reproduciendo la mirada disciplinar y comprometidos fundamentalmente con su “quehacer cotidiano” (el caso, el paciente) (Duré y col, 2005). Las responsabilidades de conducción se trasladaban hacia la Dirección del hospital y aún hacia el nivel central en algunos casos. Cada vez resultaba más complejo encontrar aspirantes a directivos que cumplieran con los criterios  definidos desde la órbita de la conducción de la Secretaría para ocupar el puesto y a la vez contaran con el consenso de los actores del sistema de salud.

En este contexto, en el mes de marzo de 2004, el Secretario de Salud solicitó se comenzara a trabajar en el llamado a concurso para todas las Direcciones y Subdirecciones que estaban ocupadas en forma interina.  Pero, entre la fecha de esta indicación y la convocatoria   oficial  a concurso se tensó la relación entre el Secretario de Salud y la AMM. Las desavenencias estaban relacionadas con modificaciones del circuito de designaciones y de concursos de jefaturas de servicios, ya que se introducía como requisito previo a cualquier concurso la obligtoriedad de   autorización de la Secretaría de Salud, requisito  fue cuestionado por arbitrario e inconsulto
. Comenzaba a plantearse un escenario de puja de poderes.

Los actores

La acción en el juego social es individual sólo por excepción, por lo cual describiremos los actores desde las organizaciones que los incluyen, a las cuales producen y por las cuales a la vez son producidos. Esos actores sociales han sido incorporados en este caso concreto por  su voluntad de ser productores de cambio. Son los que procesan o ignoran las teorías que se les ofrecen para entender la realidad que habitan, los que crean visiones diferenciadas. Son los que acumulan voluntad, valores, prejuicios e ideologías de los que los rodean, y los que tienen la decisión de concentrar el poder en el ámbito particular que nos ocupa (Matus, 2007).

El Poder Ejecutivo aparece en esta situación representado por varios actores con intereses diferentes

El Secretario de Salud era un funcionario con una trayectoria más técnica que política, formado en las líneas de la tecnoburocracia sanitaria. Si bien había ocupado cargos en el sector público en la provincia de Buenos Aires, tenía amplios antecedentes de trabajo y relaciones con el sector privado y un discurso vinculado a la eficiencia y eficacia en la gestión y a la introducción de criterios de managment en la conducción del sistema. Había asumido un mes antes de que se desatara la crisis y conducido exitosamente el sistema en un momento de incertidumbre y desabastecimiento, sin suspender la atención. No pertenecía ni había pertenecido al sistema de salud del GCBA. 

La Secretaria de Hacienda era la responsable del área que por su lugar en la estructura del gobierno de la ciudad  tiene a su cargo la administración de los recursos humanos y la representación del gobierno en la negociación colectiva (Decreto 465-GCBA-04). Desde alli, mantenía diálogo directo con los representantes gremiales. Como otros funcionarios de la cartera, se encontraba con las serias dificultades que tenía el sector salud para lograr una planificación de sus recursos humanos, ya que a pesar de que  alcanzaban al 65% de su presupuesto existían permanentes demandas de su incremento. Estaba embarcada en un proceso de reforma del Estado que incluía la modificación de los regímenes de carrera. 

La Directora General de Desarrollo de Recursos Humanos de Salud, recientemente asumida y con un perfil técnico, quería introducir cambios en la Dirección, que hasta ese momento se enfocaba principalmente a la gestión de trámites, y entre sus objetivos estaba el de  convertirla, como su nombre y responsabilidades lo indicaban, en un área de desarrollo. El área de Concursos era hasta el momento inexistente y unipersonal: funcionaba en un hospital periférico y sólo estaba integrada por su director, un profesional próximo a la jubilación.

Los representantes gremiales

La Asociación de Médicos Municipales (AMM) concentraba y concentra  el 50% de los profesionales del sistema afiliados a su institución y el 100% del poder de coerción sobre el gobierno. Agrupaba exclusivamente a médicos que se desempeñan en el ámbito del GCBA. En ese momento era el único de los tres gremios profesionales que participaba formalmente en la negociación colectiva.

La Federación de Médica de Capital Federal (FEMECA)  representaba en el ámbito del GCBA a los trabajadores profesionales de distintas disciplinas que cumplían n funciones en los hospitales que fueron transferidos desde el gobierno nacional en 1992 a la órbita de la entonces Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. Sus máximas autoridades también eran y  son médicos, situación que facilitaba la confluencia de intereses con la AMM y las alianzas .

Los otros poderes

La Comisión de Salud de la Legislatura, presidida por la oposición, buscaba mayor presencia en los espacios de gestión del ejecutivo. Más allá de los pedidos de informes, aparecían proyectos de ley que sobreabundaban en programas cuyas acciones ya se llevaban adelante o hasta incluso interferían con la división de poderes, como por ejemplo la creación de un programa para la realización de las estructuras hospitalarias que había sido recientemente vetada (Ley 1.375)

El Poder Judicial  de la Ciudad de Buenos Aires, de reciente aparición en la institucionalidad porteña, afirmaba su presencia y credibilidad en la defensa de los  derechos ciudadanos y daba lugar a una variedad de demandas cristalizadas a través de  acciones de amparo. Estas acciones en el fuero Contencioso Administrativo y Tributario dentro del ámbito de la salud alcanzaban a la provisión de tratamientos específicos y en forma cada vez más frecuente a reclamos de los trabajadores.

Primera movida: la preparación del concurso

El Secretario de Salud, convencido de que la metodología de selección de Directores de Hospitales no había satisfecho las necesidades políticas ni su proyecto de gestión para el sistema, consideró que era preferible producir un hecho político de magnitud a través del llamado a concurso, que concertaría el interés de los trabajadores de salud y de la opinión pública. Los que resultaran ganadores ocuparían los cargos durante cinco años. 

Si bien el Secretario informó a los representantes gremiales respecto de su intención de llamar a concurso, ellos no dieron al anuncio mayor trascendencia, conocedores de la complejidad del proceso. Sí se manifestaron de acuerdo con la medida, que encuadraba en sus reclamos históricos. No era desconocido que la AMM consensuaba un proyecto de ley con los legisladores para avanzar en los concursos.

La actitud encuadra en los regateos que se producen alrededor de la aplicación de la regla. Generalmente se admite que la regla es un medio que está en manos del superior para obtener un comportamiento de conformidad de sus subordinados. Dado que prescribe en forma muy precisa lo que éstos deben hacer, reduce su margen de libertad, y aumenta el poder del superior. Pero, a la vez, para que un servicio funcione bien, es preciso hacer más de lo que prescribe la regla y en ello se encuentra  la debilidad del superior, ya que no puede obtener de sus subordinados más de lo que la regla impone (Crozier y Friedberg, 1990). Por otra parte, el superior también se ve compelido a  generar las condiciones necesarias para el cumplimiento de la norma. En el caso que nos ocupa, la falta de llamado a concurso era siempre recriminada como una responsabilidad (y falencia) de la autoridad política. 

En el medio de esta puja, la racionalidad técnica de la Dirección General de Desarrollo de Recursos Humanos, responsable de operativizar el área de concursos, sorprendió a los actores al generar los instrumentos de gestión necesarios para avanzar en el llamado en un breve lapso. 

Por otra parte, el Secretario decidió que se modificara la metodología de evaluación de los postulantes y así incorporar alguna herramienta diferente para valorar las capacidades de conducción. Esto exigía elaborar un nuevo reglamento de concursos (Decreto 1.317-GCBA -07) con modificaciones de los ítems que lo permitían: el 40% destinado a los antecedentes y el 15% de la evaluación. Se actualizaron las misiones y responsabilidades del Director y Subdirector del Hospital de acuerdo con las nuevas exigencias de la política y una moderna administración y el perfil requerido para desempeñar dichas funciones. Todas estas reformas   constituían una novedad dentro de la gestión tradicional de recursos humanos en el sistema de salud.

Las modificaciones apuntaron básicamente a jerarquizar la formación gerencial y a evaluar las capacidades estratégicas de los directivos por sobre su formación asistencial a través de la modificación de los puntajes que se adjudicaban a cursos y a la posibilidad de acreditar experiencia en cargos de conducción por fuera del GCBA.  La evaluación consistiría en la elaboración y defensa de un proyecto estratégico para el hospital al que se aspiraba conducir.  El concepto sería producido por la Secretaría de Salud. 

En la elaboración del nuevo reglamento participaron diferentes funcionarios de la Secretaría, pero no fueron consultadas las representaciones gremiales, que habían comenzado a mantener una relación distante y tensa con el Secretario.

Paralelamente, se estaba tramitando un proyecto de ley
 redactado por la oposición convocando “a concurso para la cobertura de los cargos de conducción de los establecimientos asistenciales dependientes de la Secretaría de Salud, que se encuentren vacantes o cubiertos por profesionales en la modalidad interina y transitoria” que amenazaba con quitar el rédito político al gobierno e imponía tiempos muy acotados para la cobertura de los cargos. “El Poder Ejecutivo deberá llamar a concurso de todos los cargos indicados en el artículo 1° dentro del plazo de 6 meses de dictadas las estructuras y cargos de conducción de los establecimientos asistenciales. Vencido dicho plazo, caducarán de pleno derecho todos los nombramientos interinos en cargos de conducción, cualquiera sea el momento en que se hubieren efectuado.”  El llamado estaba previsto en el marco de la Ordenanza 41.455

El periódico Mundo Hospitalario
, órgano de difusión de la Asociación de Médicos Municipales, informaba de la participación continua de la AMM en las reuniones de la Comisión de Salud de la Legislatura para la elaboración y discusión de este proyecto y de otros relacionados con el blanqueo salarial, la regularización de las estructuras hospitalarias y la titularización de los cargos de ejecución y conducción que se desempeñaban como interinos.

El anuncio del concurso

En el mes de julio de 2004,
 se llamó a concurso abierto a todas las unidades de organización para cubrir 62 cargos de Directores y Subdirectores de hospitales que hasta el momento estaban conducidos de manera interina por profesionales designados políticamente. 

El anuncio oficial lo realizó el propio Jefe de Gobierno, en un acto en compañía de las autoridades de salud y de los representantes de los gremios de Médicos Municipales y de la Federación de Profesionales de la Salud, lo cual destaca la trascendencia dada a la medida. En su discurso, resaltó la importancia del reclamo gremial en la decisión de gobierno: “el llamado a concurso es un planteo constante y sostenido en el tiempo, de lógica y sentido común que venían realizando todas las entidades gremiales, al que hoy nosotros damos respuesta”. “Cuando uno quiere que el recurso humano esté a la altura de lo que el sistema público de salud requiere, necesita de los concursos, debemos aprovechar lo mejor que tenemos, que no sea el dedo el que indique quien debe ocupar el cargo”
.

A su vez, el periódico “Mundo Hospitalario”
, expresaba en su primera plana del mes de agosto “SEGUIR LA CARRERA: En respuesta a un histórico reclamo gremial, profundizado por las últimas gestiones del Comité Ejecutivo, el GCBA firmó un decreto por el cual los cargos de directores y subdirectores de los hospitales deberán ser concursados….Este importante logro es producto de nuestra lucha irrenunciable en defensa del cumplimiento de la Carrera Profesional
”
El Secretario de Salud, sin embargo, en el boletín de la institución soslayó la intervención de los gremios e hizo referencia a “La necesidad de cambiar el modelo nos ha llevado a tomar una decisión trascendente que apunta a profesionalizar la gestión. Quienes de ahora en más conduzcan nuestros hospitales serán quienes acrediten de mejor manera su idoneidad para el cargo y la función encomendada a través de concursos que sean públicos y destierren el favoritismo personal o de grupo.”

Una lectura cuidadosa de los discursos evidencia el conflicto subyacente: el gremio había asistido sorprendido al anuncio, pero lo capitalizaba como un logro institucional a sus reclamos. El Jefe de Gobierno reconocía la lucha de los representantes gremiales. El Secretario insinuaba el rol de los gremios en la selección de directivos.

Era sólo el principio. Como la política de llamado a concurso era promovida por todos los sectores, el conflicto se desató por la modificación de la reglamentación elaborada en forma inconsulta. Se planteaba el campo de disputa. 

La respuesta gremial

El Secretario consideró que la jugada había sido exitosa por la imprevisibilidad de la misma, lo cual encuadra en lo enunciado por Crozier (1990) en términos de ganar márgenes de libertad. Los postulantes inmediatamente comenzaron a preparar sus papeles. La Dirección de Concursos recibía numerosas consultas. 

Mientras exploraban la construcción de sentido de su próxima movida, los reclamos inmediatos de las entidades gremiales se dirigieron a lo inconsulto de la medida 

“Dicho entendimiento es difícil de lograr con esta Secretaría de Salud que paralelamente al llamado a concurso, con el decreto 1.317 describe el “Perfil de Puesto” (Anexo I) y el reglamento de concursos (Anexo II) sin el consenso, ni siquiera la consulta con las instituciones gremiales médicas que por más de 20 años insistieron en el reclamo concursal.”
Y continuaron objetando la aprobación de un perfil al que consideraban relacionado con una concepción privatista de la salud porque buscaba formación en “gerenciamiento”, oponiéndole los atributos tradicionales defendidos históricamente por la corporación médica y esbozando una antinomia entre los mismos. Si bien el perfil era indicativo y no se establecían pautas para su evaluación, éste fue el espacio de disputa más relevante, ya que se asimiló al perfil del “enemigo”, el Secretario
.

 (…) Acerca de los atributos que deben exhibir quienes aspiren a ocupar los cargos de conducción, a nuestro juicio debe primar: 

- La Carrera Profesional. 

- El reconocimiento de la trayectoria, porque quienes han desempeñado tempranamente tareas operativas fundan su compromiso en los valores que definen la misión del  hospital público. 

- La pertenencia a profesiones vinculadas al área asistencial, que permitan diferenciar las cualidades de una buena atención, más allá de los intereses que devienen de una visión economicista de la actividad asistencial
. 
- La apuesta por la excelencia, que debe signar el desempeño de todos aquellos que aspiren a desempeñarse en cargos de conducción hospitalaria, anteponiendo en todo momento, la protección de los derechos del paciente a la lógica comercial que plantea la relación proveedor-cliente.

El reclamo por la modificación del reglamento interfirió en el resto de las conversaciones que se llevaban adelante para modificar la carrera y por temas salariales. El conflicto profundizó el enfrentamiento con el Secretario que, por otra parte, había decidido seguir tensando la relación y delegar la interlocución en sus colaboradores.

Los puntos más cuestionados eran:

· El perfil 

· La asignación del concepto, que quedaba en manos de la Secretaría de Salud

· La conformación del jurado
, que incluía la convocatoria de directivos de instituciones públicas de salud por fuera del GCBA o directivos del sistema ya jubilados.

· La restricción de presentarse a un solo cargo.

Aparecía también el reclamo de los profesionales de los hospitales transferidos, algunos de los cuales no podían cumplimentar el requisito del curso de 500 horas ya que se apoyaban en los derechos adquiridos de su vieja carrera, que no lo exigía.

Continuando con la estrategia de cambiar las reglas de juego de los concursos, se organizó una reunión para exponer los lineamientos para la elaboración del Plan Estratégico del hospital, en las que expusieron el Secretario y los dos Subsecretarios. 

Para dicha reunión se elaboraron documentos en formato papel y digital con el reglamento de concursos y la información necesaria de cada hospital para elaborar el proyecto
.

“En el marco del llamado a concurso el Secretario de Salud, …, expuso a los aspirantes a cubrir los cargos de conducción los lineamientos del sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires, durante una reunión realizada el 26 de agosto en el Centro Cultural General San Martín. .El objetivo del encuentro fue permitir que los candidatos “puedan ajustar las propuestas de plan de gestión para los establecimientos a los que se presenten, de acuerdo a las políticas y planes que tiene la Secretaría para el conjunto del sistema del 2004 al 2007”, según declaró el funcionario. .Además, los lineamientos expuestos servirán para que los candidatos realicen un plan de gestión que pondrán en marcha en el hospital cuando asuman el cargo. … solicitó a los pretendientes que “asuman el compromiso de llevar adelante este proyecto” y por eso los instó a que “sea realista y posible” de llevar a cabo.” 

La respuesta no se hizo esperar. A través de una solicitada publicada en medios de difusión masiva y de la edición de “Mundo Hospitalario” del mes de septiembre, se retomaba el discurso de erradicar “el dedo” en las designaciones haciendo referencia a “la mano negra” del Secretario de Salud.

“El Dr. … eligió los medios de prensa para publicitar y manipular los llamados a concursos, ensayando imputaciones que, ante las dificultades para encontrar pruebas, se convirtieron en un boomerang. 
Denunció los nombramientos “a dedo” de directores y subdirectores 
Más de veinte directores y subdirectores han sido nombrados sin concurso desde 2001. El Dr. … pareciera no recordar, que se encuentra a cargo de la Secretaría de Salud desde entonces -…-, por lo que es responsable de los nombramientos que critica. Pareciera que también le es difícil recordar que durante estos años la AMM reclamó continuamente el llamado a concursos,... 
Con su imputación, el Secretario no sólo reconoce su participación sino también involucra al actual gobierno…”. 
Este acto de aparente sinceramiento …, no nos excluye de afirmar que el Dr. … ignoró durante estos años lo que hoy denuncia, …. De no aclarar sus dichos continuará no sólo confundiendo a la población sino al propio Jefe de Gobierno.” 

El problema amenazaba con rozar al Jefe de Gobierno. El incumplimiento histórico de la Carrera regresaba, como bien lo manifestaban las entidades gremiales, en forma de boomerang, exponiendo el espacio de la norma como campo de negociación (Crozier y Friedberg, 1990). 
En este contexto, la Secretaría de Hacienda y Finanzas veía complicada su misión de mantener la paz gremial a través de la negociación paritaria. También disentía con el Secretario de Salud al respecto y calificaba su discurso como eficientista (en este sentido, compartía la perspectiva de las entidades gremiales respecto del discurso del “gerenciamiento”). Por otra parte, objetaba el proyecto estratégico, ya que consideraba que no se podía dejar en manos de los directivos de hospitales “decisiones estratégicas”, argumentando  temor respecto de lo que ello pudiera acarrear al manejo presupuestario. 

La producción de un discurso que apelaba  al imaginario reciente de los efectos de la década neoliberal encubría la discusión sobre la eficacia del sistema para cubrir las necesidades de salud de la población y amenazaba al Gobierno en un contexto local en donde la oposición de derecha iba consolidando su poder. Precisamente, la Comisión de Salud de la Legislatura intervenía en el tema a partir de la relación que ya venía sosteniendo con los representantes gremiales en la elaboración de los proyectos de leyes mencionados. No sólo participaba en la discusión del reglamento sino que, para facilitar los concursos, aprobaba una ley que titularizaba a aquellos que habían accedido a su cargo de jefatura a través del mecanismo de la  selección interna
.

Modificación del reglamento y continúa el juego

La Jefatura de Gabinete y la Secretaría de Hacienda y Finanzas quedaron finalmente encargadas de avanzar en la resolución del conflicto, como una señal del Jefe de Gobierno. El diálogo con el Secretario quedó definitivamente interrumpido. La discusión se llevó al ámbito paritario donde fue plasmado el reclamo. Por la Secretaría de Salud participaban en la discusión la Directora General de Desarrollo de Recursos Humanos de Salud y el Subsecretario de “Gerenciamiento Estratégico” 
. Se prorrogó el período de inscripción para dar lugar a las modificaciones del reglamento. 

Las modificaciones incluyeron:

· Respecto del discurso: eliminación en la descripción del  perfil y en el reglamento del concurso, de la palabra “gereciamiento”, que fue reemplazada por términos como “gestión y administración hospitalaria” “cultura hospitalaria” “conducción institucional” y eliminación del calificativo estratégico.

· Respecto de la evaluación: sustitución del proyecto estratégico por una monografía

· Respecto de los puntajes: disminución o eliminación de los puntajes por cargos o funciones realizados fuera del sistema de salud del GCBA.

· Respecto de los jurados: conformación exclusiva por funcionarios del sistema de salud del GCBA

· Respecto de los cargos a concursar: posibilidad de presentarse a más de un cargo

Los cambios se aprobaron por Decretos 2.015 y 2.016 – GCBA – 2007. No tuvieron el aval de las paritarias, pero allanaron el campo para continuar con los concursos.

La inscripción se prorrogó hasta el 30 de noviembre. Se presentaron 109 profesionales, distribuidos en todos los cargos a concursar, de los cuales un poco más de la mitad (56 profesionales) ya habían ocupado, ocupaban u ocuparían con posterioridad cargos directivos al frente de hospitales o en la estructura política de la Secretaría/ Ministerio. Sus proyectos / monografías requirieron de una habitación especial para ser custodiados. 

El proceso finalmente estaba en marcha, pero sólo por poco tiempo. El 20 de diciembre un profesional de un hospital transferido, representante gremial de una línea de profesionales opuesta a la conducción de FEMECA, que no contaba con el curso de 500 horas interpone un recurso de amparo al considerar vulnerados los derechos adquiridos con la transferencia de los hospitales. Dos días después, un juez del fuero Contecioso Administrativo y Tributario da lugar al reclamo y suspende el procedimiento de concursos. Al mismo le siguen en el lapso de cuatro meses tres recursos más
: inmediatamente uno de un profesional en forma individual proveniente  de la Asociación de Profesionales del Hospital Borda y de FEMECA, en nombre de todos sus representados. Todas las medidas fueron apeladas inmediatamente, con un fuerte seguimiento por parte de la Procuración en el tema. 

En el medio de esta situación ocurre en la Ciudad un accidente de características catastróficas, que sume al gobierno en una profunda crisis institucional y que involucra directamente a la Secretaría de Salud por su participación en el auxilio de las víctimas.  En este contexto, la paz gremial es un imperativo. 

El trámite judicial continúa, pero pasa a un plano secundario entre las prioridades del nuevo escenario. Progresivamente, a lo largo del año 2005, los amparos son revocados en la Cámara en lo Contencioso Administrativo y Tributario. Finalmente, a principios de septiembre, la Cámara autoriza a continuar con el procedimiento de concursos para los directivos de los hospitales, excluyendo a los de los hospitales transferidos. La medida llega en un momento significativo: coincide con la renuncia del polémico Secretario y su reemplazo por un funcionario del sistema. 

El nuevo Secretario consideró que no era el momento político para reavivar el conflicto, pero encontraba complejo promover un decreto con su suspensión ante el Jefe de Gobierno que los había anunciado públicamente. Se abre un compás de espera. Nuevamente se incumple con la norma pero ninguno de los afectados (los postulantes) reclama. 

El olvido...

Las cajas con los currículums y los proyectos / monografías siguen llenando las oficinas de las Dirección de Concursos. No hay acto administrativo que avale su archivo definitivo o la devolución a los postulantes.

Luego de la suspensión del Jefe de Gobierno con motivo del juicio político que terminó con su destitución, se preparó un proyecto de decreto para suspender los concursos, que se sustentó en la discusión de una nueva carrera que se llevaba adelante en paritarias.  El proyecto aún continúa en trámite

Los juicios para dirimir la inconstitucionalidad de los concursos siguen adelante, con fallos contradictorios en los distintos juzgados, en etapa de apelación. Quizá, si la sentencia definitiva los declarara inconstitucionales
, evitaría que cayeran nuevamente en una zona gris...

Valoración de los Directivos respecto de los concursos

Más allá del juego llevado adelante por los distintos actores en relación con el llamado a  concurso, que da cuenta de la opacidad de la norma, se intenta presentar aquí la visión de un grupo de médicos que ocupan puestos de conducción, como una muestra del pensamiento de los profesionales del sistema de salud.
 En el marco de una investigación que se está llevando adelante entre distintos directivos del sistema de salud
 se incluyó una pregunta respecto de los concursos. Se los interrogaba respecto de si “consideraban conveniente que la selección de los Directores de hospitales se realizara por concurso”.

Las 23 respuestas se agruparon en dos categorías principales: 

a) Los que cuestionan la designación por concurso

b) Los que  adhieren a la designación por concurso

 Las respuestas se dividieron proporcionalmente entre ambas categorías en una proporción similar. Pero los cuestionamientos a la carrera fueron casi unánimes, si se suman  las respuestas que en ambos grupos (19) se manifestaron por perfeccionar el mecanismo de selección. Muchas de las respuestas incluyeron valoraciones respecto de los concursos en general, no exclusivamente para la función directiva. Por encima de las dos categorías enunciadas, las respuestas aportan una serie de matices que profundizan en la relativización del sustento normativo de la organización y en la “institucionalización” de sus prácticas reproductivas.

a) Cuestionan la designación por concurso

Los que cuestionaron la designación por concurso fueron 11 profesionales. Se encontraron dos perspectivas diferenciadas: por un lado el descreimiento en los concursos como herramienta eficaz para la cobertura de los cargos y por otro, se fundamentó la designación política con adhesión a un proyecto político determinado. Esta última perspectiva parece contradictoria cuando el planteo de que “la designación debe ser política” se acompaña con “pero del sistema”  

· Descreimiento en los concursos

 “(Creería en los concursos) ..si los concursos fueran interesantes, que no sólo se presentaran médicos y que se pudieran remover (DD, femenino)

“Los concursos no garantizan idoneidad y son cuestionados muy duramente sus resultados. Hay concursos que se eternizan, los jurados no están preparados” (JC, masculino)

“No siempre gana en un concurso el que está mas dispuesto a trabajar, más bien el que junta papeles y que trabaja poco o nada en el hospital. La ley de carrera profesional es perversa salen elegidas personas que utilizan el hospital. Con los directores pasa lo mismo: si son técnicos se niegan a hacer cualquier cosa que implique algo extra. Los concursos son para constituir feudos” (GR, femenino)

· Designación política en el marco de un compromiso político

“Los cargos no sé si se tienen que concursar porque por ejemplo, si gana M…, yo zurdo no lo voy a seguir. Si no hay un convenio un programa de laburo, si gana M… yo debo irme.” (PS, masculino)

“Los directores tienen que ser designados políticamente, a partir de una plataforma de requisitos. …un concurso no te garantiza un buen jefe con compromiso con el sector público. Hay una fuerte presión mediática que lo mejor que le puede pasar es un concurso. Está fomentado en general por sectores fuera del sector público”. (DS, masculino)

“Respecto de los concursos, no lo tengo muy claro. Por un lado un directivo debe seguir una política de salud. Creo que si hubiera un consenso de la comunidad hospitalaria para elegir directivos… Sí tienen que ser alguien del Hospital. Pertenecer tiene un plus para la función.” (JL, masculino)

“No quiero concursos. Si soy Ministro, quiero gente de mi confianza”. (OP, masculino)

b) Adhieren a la designación por concurso

Los que se manifestaron a favor de los concursos fueron 12 profesionales, pero también sus opiniones estaban divididas entre los que planteaban la necesidad de modificar la carrera y los que adherían sin mención a la misma.

· Concursos con modificación de la carrera/ criterio de evaluación

“Los concursos son mejores que los no concursos, pero todavía falta ver cómo evaluar directamente a las personas. El concurso tiene buena prensa” (PB, masculino)

“Obligadamente por concurso la elección de directores. Hay que rever algunas cosas de la carrera médica. La Carrera te permite seguir hasta los 80 años.” (OC, masculino)

· Sin hacer referencia a la carrera

Son una minoría los que no hacen referencia a la carrera, sólo cuatro como ya se ha mencionado. En los casos que se exponen tiene relevancia la asociación del concurso con la legitimidad para el ejercicio del cargo.
Los concursos tienen un lado de falla pero siempre dan un aval, no quiero la dedocracia, los jurados deben ser independientes. (OR, femenino)

 “Debe haber concursos pero como una política pública. Pero en los 33 hospitales hay 33 razones distintas.” (JL, masculino)

Otra perspectiva
Si bien las respuestas que se presentan a continuación ya han sido contabilizadas entre las dos categorías principales, en este apartado se intenta recuperarlas como respuestas representativas de dirigentes gremiales en actividad que ocupan cargos de conducción. En ambos casos aparece enunciada la postura corporativa y los entrevistados dan cuenta a través de sus expresiones de la adaptación a las estructuras de la organización y a las reglas institucionales. 

“En cuanto a los concursos, gremialmente me decían que los directores tenían que ser políticos, yo sigo diciendo por concurso, sin embargo ahora estoy acá y no concursé. Tiene que haber un lineamiento político serio.”(RD, femenino)

“Yo antes creía que tenía que haber concursos, pero me decían que si después hacen cagadas no los podemos sacar. El gremio me inculcó eso. Dejemos por ahora así…( MP, masculino)

Vale aquí volver sobre el discurso instituido respecto de la validez de los concursos, legitimado hacia en interior de la organización, que parecería ser diferente de la postura gremial manifestada por los entrevistados. Una directiva de hospital resume el imaginario cuando al referirse a los concursos manifiesta

“Si fuera por los médicos habría que tener concursos, si te ponés del lado del funcionario no”  (GR, femenino) 

Según Matus (1995), los actores son poseedores de distintas lecturas de la realidad, que han sido conformadas desde el rol que representan y que, por esta misma razón, los limitan. “Su vista está controlada por el conjunto de conceptos que encierra su vocabulario y distingue sólo algunas cosas y oculta otras al indiferenciarlas del trasfondo del panorama que no atrae su atención”. Deberíamos agregar que en el juego estratégico aquel que genera más incertidumbre es precisamente aquel con capacidad de autolimitar su discurso a la construcción de su rol, pero de actuar en función de una percepción amplia del campo. 
Reflexiones finales

La perspectiva del juego estratégico y los espacios de disputa de poder, empleados en el desarrollo del presente trabajo, intentan plantear la necesidad de desnaturalizar lo instituido como herramientas universales – en este caso los concursos -  como garantía de idoneidad y calidad. Se pretende introducir la necesidad de contextualizar en cada organización y momento histórico la validez de su utilización eficaz. El análisis estratégico sólo puede realizarse en el contexto determinado en el que se estructuran los intereses y las luchas de cada actor en relación con el problema que los moviliza.

La falta de concursos durante períodos prolongados, las resistencias que han generado por parte de los actores gremiales y políticos y la poca credibilidad que le asignan los directivos plantean la relatividad del valor prescriptivo de la norma y sugieren por qué ha sido utilizada como medio de negociación. 

En aquellos casos de una voluntad favorable a una política pública de concursos, como expone alguno de los entrevistados, ella debe ser pensada no sólo desde sus contenidos sino también desde su estrategia de implementación. Aún cuando habitualmente se pretenda diferenciar entre la política como contenido (política como propuesta de transformación o conservación en la distribución de poder) y estrategia como instrumento para alcanzar dicha política, no puede desconocerse que las herramientas, los medios para llevar adelante una política son los que terminan de estructurarla: pueden resignificarla y darle o no viabilidad. Si entendemos a ambas, política y estrategia como expresiones del manejo de la cosa pública, éstas deben ser pensadas conjuntamente (Testa, 1995).

Por otra parte, corresponde reflexionar sobre la misión / problemas esenciales del sistema de salud, que son los de dar respuesta a las necesidades de salud de la población y que en el discurso quedan reducidos a resolver antinomias del tipo salud pública / gerencialismo, atención de calidad vs visión economicista.

Es precisamente el debilitamiento de la presencia estatal lo que sesga el conflicto que se desarrolla en el interior del sector por la conservación o potenciación de situaciones adquiridas  La definición de los conflictos deja de vincularse a las problemáticas del interés general para pasar a ocuparse de los intereses de los grupos de presión con capacidad de desestabilizar el funcionamiento del sistema (Belmartino y Bloch, 1995).. 
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volver al inicio
� Están excluidas las Licenciadas en Enfermería, que pertenecen al escalafón general, al igual que las enferemeras de nivel terciario


� La primera Carrera Médica en la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires data de 1935


� Los Hospitales transferidos son 3 de Salud Mental (Borda, Moyano y Tobar García), 2 de Oftalmología (Santa Lucía y Lagleyze), uno General de Agudos (Rivadavia) uno de Gastroenterología (Bonorino Udaondo), uno de Enfermedades Respiratorias (Ferrer), uno de Rehabilitación (IREP). Quedaron en situación diferenciada del resto de los hospitales del GCBA por el régimen de carrera profesional, las diferentes conducciones gremiales, estructuras organizativas frondosas e importantes déficits de mantenimiento ( el mantenimiento está a cargo del personal de planta y no está tercerizado como en los restantes)


� Los médicos ocupan también todos aquellos cargos relacionados con la función asistencial, entendida la misma con un sentido amplio, que abarca cualquier servicio en donde tenga lugar una práctica relacionada con la tarea médica. O sea, un médico no puede depender jerárquicamente de otro profesional que no sea médico.


� Se considera cada hospital como una unidad de organización


� A los efectos del presente trabajo, se incluirá en esta categoría a los Directores y Subdirectores pertenecientes a la Carrera de Profesionales de la Salud


� La norma agrega otro condimento a la confusión: los directores y subdirectores designados en forma interina sólo pueden ser desplazados por el titular interino transitorio al que reemplazan o por finalización del período de cinco años (Ordenanza 41.455, pto 1.8). 





� Giddens, Anthony “Las nuevas reglas del método sociológico”. Buenos Aires, Amorrortu Editores, 1987. Citado en Belmartino S. y Bloch, C., op.cit.


� Ley 752, Art. 5º.- “Un comité de crisis integrado por representantes del Poder Ejecutivo, del Poder Legislativo, de la Defensoría del Pueblo, de los gremios de los trabajadores de la salud, y en el mismo número que estos últimos, representantes de la comunidad, será el encargado del seguimiento de las acciones para la ejecución de la presente ley. Los efectores de salud organizan comités locales de seguimiento de crisis con participación de la comunidad.”


� En el sistema de salud del GCBA intervienen seis asociaciones gremiales: tres por parte de los profesionales de la salud, de las cuales la mayoritaria es la Asociación de Médicos Municipales, a la cual siguen la Federación de Profesionales de la Salud que agrupa a trabajadores de otras disciplinas no médicas del equipo de salud y la Federación Médica de Capital Federal (FEMECA), representativa de los profesionales de los hospitales ex nacionales transferido en 1992. Respecto del escalafón general, el gremio más numeroso y poderoso es el Sindicato Único de Trabajadores del Estado de la Ciudad de Buenos Aires (SUTECBA, ex Unión de Empleados Municipales) y dos gremios con mayor representatividad en el Estado nacional, la Unión del Personal Civil de la Nación (UPCN) y la Asociación de Trabajadores del Estado (ATE) , que, así como FEMECA también adquieren presencia local significativa a partir de la transferencia de los hospitales


� “En este escenario de inequidad sanitaria y dificultades para aprovechar los recursos genuinos de los que dispone la Secretaría de Salud, se ha promulgado el decreto N° 736, cuya principal justificación resulta ser la necesidad de avanzar en el proceso de descentralización de competencias, concediendo a las secretarías de Salud y de Hacienda la facultad de asumir decisiones antes reservadas al Jefe del Ejecutivo Comunal. Hasta allí, correcto. Pero esta descentralización debe impulsar una mejora en la gestión, sin sumar un nuevo aporte a la arbitrariedad y la incertidumbre. 


La decisión de iniciar los procesos de selección en base a las necesidades del servicio y del personal representaría una decisión altamente riesgosa si no se trabaja con estructuras previas y si no se titulariza al personal que se halla en calidad de interino. 


Por estas y otras razones, el decreto no cumple garantías mínimas para ser considerado un adecuado instrumento de gestión y, …, sus efectos se consideran lesivos para la dignidad del personal y perjudicial para el adecuado funcionamiento del sistema de salud.


…Restablezcamos, a manera de antídoto, la cultura del diálogo y la participación, para que las decisiones puedan ser aceptables y sostenidas por toda la comunidad profesional. 


Evitemos los riesgos de la inercia y la improvisación en las decisiones públicas“ El Diario del Mundo Hospitalario, Asociación de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, Año XIII, Nº 109, juni/julio 2004


� Proyecto de Ley Exp .1156D04 de la Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires


� El Diario del Mundo Hospitalario, Asociación de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, Año XIII, Nº 109, juni/julio 2004 y Nº 110, agosto 2004


� Decreto 1.318-GCBA-07


� El subrayado pertenece a la autora


� El Diario del Mundo Hospitalario, Asociación de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, Año XIII, Nº 110, Agosto 2004


� El subrayado pertenece a la autora


� El subrayado pertenece a la autora


� El Diario del Mundo Hospitalario, Asociación de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, Año XIII, Nº 110, Agosto 2004


� El subrayado pertenece a la autora


� El subrayado pertenece a la autora


� Un problema en la conformación del jurado era la falta de directores titulares, a lo que se agregaba que la mayoría de los interinos iban a participar en el concurso


� Planta hospitalaria, recursos humanos, presupuesto, servicios tercerizados, estadísticas de producción, etc.


� Disponible  en 


http://www.buenosaires.gov.ar/areas/salud/noticias/?modulo=ver&item_id=727&contenido_id=276&idioma=es


Publicación: 22 de noviembre de 2004


� Dicho mecanismo es contradictorio con la Constiución y con la Ley de Salud, sancionadas con posterioridad a la Carrera, que prevén que la cobertura de los cargo se realiza a través de concursos abiertos


� Este cargo existía en la estructura de la Secretaría de Salud desde 1996


� El Diario del Mundo Hospitalario, Asociación de Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires, Año XIII, Nº 113, Noviembre 2004


� Exp. CAyT 14.372/0, 15.346/0, 15.759/0 y 15.957/0


� En uno de ellos ya  ha sido declarada la inconstitucionalidad de los concursos en primera instancia.


� La investigación indaga las percepciones de los directivos sobre los trayectos formativos necesarios para ocupar puestos de conducción en el sistema de salud y es llevada adelante por la Dras. Norma Ereñú e Isabel Duré y por  la Lic. Adriana Vendrov
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