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SE HACE CAMINO AL ANDAR

E D I T O R I A L

“Hay un intenso y constante trabajo en 

Adecra-Cedim “puertas adentro”, gracias 

a la extraordinaria labor de los equipos de 

trabajo”.

.....................................................................................

Nunca más apropiada la poesía de Antonio Machado para 

describir lo que estamos desarrollando en Adecra-Cedim. 

Estamos contentos porque nuestra asociación ha expe-

rimentado una importante evolución, producto de una 

intensa actividad en distintas áreas.

 

Las Comisiones de trabajo de Directores Médicos, de 

Enfermería, Recursos Humanos y de PAMI han creci-

do y se han consolidado, ocupando un rol importante 

en sus áreas, incluso con producción de documentos y 

proyectos.

 

Es el caso de Capacitación que, junto a la Universidad 

Católica Argentina, lanzó el Curso Universitario Direc-

ción de Establecimientos Sanitarios, organizado por la 

Comisión de Directores Médicos.

 

Por quinto año consecutivo, llevamos adelante el Pro-

grama de Educación Ayudante en Servicios de Salud, 

en conjunto con el Ministerio de Educación porteño y 

con la Dirección de Educación de Adultos y Adoles-

centes. Es una iniciativa por demás relevante y una 

excelente oportunidad para alumnos del último año de 

estudios secundarios, quienes tienen la posibilidad de 

cursar cuatro meses en Adecra y luego realizar una 

práctica educativa laboral de un mes y medio en una de 

las instituciones asociadas.

Durante el presente año, organizamos la V Jornada Na-

cional de Directores Médicos; la III Jornada de Recur-

sos Humanos en Salud; la Jornada de Calidad en Enfer-

mería en la Universidad Católica Argentina; el Simposio 

Latinoamericano de Enfermería en la Fundación OSDE, 

que incluyó una teleconferencia con todas las filiales del 

interior; la I Jornada de Neonatología; y un encuentro 

sobre “Hospitales que Cuidan la Salud del Ambiente”, 

organizada junto a la Fundación Salud sin Daño.

 

A todo esto, debemos sumarle 11 cursos presenciales, 

en Adecra, con casi 300 asistentes. ¿Qué es lo que se 

viene para el 2018? El Segundo Congreso de Salud, 

que se hará en Pilar.

 

Como podrán apreciar, hay un intenso y constante tra-

bajo en Adecra-Cedim “puertas adentro”, gracias a la 

extraordinaria labor de los equipos de trabajo. Y, más 

allá de las gestiones institucionales que periódicamente 

llevamos a cabo con distintos niveles de decisión del 

Estado, estamos convencidos de que los frutos de ese 

trabajo que, día a día, producimos en nuestra asocia-

ción es el que, en definitiva, perdurará. Y así toma sen-

tido la poesía de Machado: “se hace camino al andar”.  

C.P. JORGE CHERRO
Presidente de Adecra
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NUESTRAS GESTIONES DIARIAS

// COMISIONES DE TRABAJO Y DEPARTAMENTOS 
DE ADECRA-CEDIM  
- Comisión de Directores Médicos
- Comisión de Enfermeros de Gestión
- Comisión de Recursos Humanos
- Comisión de Médicos Legistas
- Comisión de Directores Administrativos
- Comisión de Prestadores del INSSJP con Internación
- Comisión de Prestadores del INSSJP  
  de Diagnóstico y Tratamiento
- Comisión de Salud Mental
- Comisión de Radioterapia
- Comisión de Medicina Nuclear
- Comisión de Clínicas de Rehabilitación
- Comisión de Prestadores Independientes
- Comisión de Establecimientos Ambulatorios

Estas comisiones de trabajo tienen como principal obje-
tivo generar consenso sobre cuestiones que optimizan 
la gestión diaria. Algunas de ellas coordinan encuentros 
de forma mensual mientras que otras realizan reuniones 
frente a determinadas problemáticas o temáticas a tratar.
 
// DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIONES ECONÓ-
MICAS

Apuntamos a generar datos fidedignos que sustenten 
lo expuesto a la hora de negociar ante poderes públicos 
y organismos privados, tanto a nivel regional como na-
cional. Entre otros servicios, incluimos: Índice de Pre-
cios e Insumos para la Atención Médica, Encuesta de 
Compensaciones y Beneficios del Sector, análisis de 
aranceles y Encuesta de Satisfacción de Pacientes.
 
// DEPARTAMENTO LEGAL Y ANÁLISIS TRIBUTARIO 

Brindamos asesoramiento jurídico a los asociados en 

materia de derecho laboral individual y colectivo, em-
presarial, responsabilidad profesional y tributaria. Tam-
bién, en la interpretación y aplicación de los diferentes 
convenios laborales del sector y en resoluciones concer-
nientes a habilitaciones, reglamentos, contratos, así como 
cuestiones de seguridad e higiene de las instituciones. 
 
// DEPARTAMENTO DE COMUNICACIÓN INSTITU-
CIONAL

Mantenemos un vínculo permanente con los medios 
para dar a conocer la realidad del sector y difundir los 
cursos y jornadas organizados por Adecra-Cedim.
 
Además, presentamos nuestras novedades en el sitio 
web -www.adecra.org.ar-, que ofrece material de con-
sulta y dispone de una sección específica para el área 
de Recursos Humanos, en la que nuestros asociados 
pueden cargar sus búsquedas laborales y acceder a 
una base de datos con más de 1500 candidatos.
  
En nuestra página web, también es posible encontrar 
toda la información sobre las gestiones diarias de nues-
tros ámbitos de trabajo.
 
// DEPARTAMENTO DE CAPACITACIÓN

Organizamos cursos y jornadas de capacitación en 
todo el país, a lo largo del año, con la colaboración de 
cada comisión de trabajo.
 
Asimismo, junto al Ministerio de Educación de la Ciu-
dad de Buenos Aires, confeccionamos un Programa 
de Ayudante en Servicios de Salud, dirigido a alumnos 
de escuelas secundarias que se encuentren cursando 
el último año, con el objetivo de promover la vocación 
en la carrera de Enfermería y de vincular la educación 
con el mundo del trabajo.
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CRECIMIENTO DE LOS PRINCIPALES 
SECTORES ECONÓMICOS

GRÁFICO 1

LA MEDICINA PRIVADA ES UN POLO DE

CRECIMIENTO ECONÓMICO Y DESARROLLO SOCIAL

DEPARTAMENTO DE ECONOMÍA DE ADECRA-CEDIM

Un fenómeno que se dio en los últimos 12 años, y que 
pasó prácticamente desapercibido, es la notable expan-
sión económica del sector privado de la salud dentro 
de la producción nacional. Esto es, tomando el total del 
valor agregado del sector de servicios médicos produ-
cidos por el sector privado -consultas, diagnósticos y 
tratamientos, internaciones, cirugías, trasplantes, etcé-
tera-, y dividiéndolo por el total de los bienes y servicios 
producidos en la economía -Producto Bruto Interno o 
PBI- surge que la participación de los prestadores 
médicos privados en la producción del país pasó de 
2,2 por ciento en 2004 a 4,5 por ciento en 2016. Es 
decir, la participación se duplicó.

Esto es el resultado de que la tasa a la que creció la pro-
ducción de atención médica privada duplicó a la tasa de 
crecimiento de la economía. Este crecimiento sobrepa-
só, incluso, el que tuvo el sector estatal de la medicina, 
cuya participación en el PBI pasó de 1,0 por ciento a 1,8 
por ciento en el período 2004–2016.

Hay varios factores que explican este alto dinamismo. El 
primero es la elevada tasa de crecimiento de la medi-
cina privada respecto a otros sectores tradicionales. El 
gráfico 1 muestra que la producción de bienes y ser-
vicios de salud por parte del sector privado creció, 
entre 2004 y 2016, a una tasa promedio anual que, 
más que duplicar al agro y la industria, lo hizo sen-
siblemente por encima del sector de la construcción 
y también por arriba de lo que ha crecido el sector 
comercio.

Sin embargo, además de elevada, la tasa de creci-
miento de la medicina privada es también bastante 
más estable. Esto se observa con facilidad si tenemos 
en cuenta las tres etapas idiosincráticas de los últimos 
años de la historia económica argentina. La primera 
transcurre entre 2004 y 2008, que es de fuerte cre-
cimiento por recuperación, luego de la gran crisis de 
2001–2002, acelerada además por un crecimiento inédito 
de los precios internacionales que favorecieron al país. La 
segunda etapa va de 2008 a 2012, cuando ya se alcan-
zaron los niveles previos a la crisis de 2001 y 2002, y 
los precios internacionales se mantenían creciendo. El 
tercer estadío ocurre entre 2012 y 2016, caracterizado 
por el estancamiento de la economía local, los precios in-
ternacionales y la exacerbación inflacionaria.

Como puede observarse en el cuadro 1, a lo largo de 
estos tres períodos, los sectores tradicionales -la indus-
tria, el agro, la construcción y el comercio- evidencian 
vaivenes muy marcados de tasas de crecimiento positivo 
y negativo. La medicina privada, en cambio, crece a una 
tasa promedio anual de cuatro por ciento, con pequeñas 
oscilaciones de un punto porcentual para arriba, en el 
boom (2004-2008), y para abajo, en el estancamiento 
(2012-2016). Es claramente un sector destacado por la 
robustez y la estabilidad de su crecimiento.

POR: LIC. JORGE COLINA, LIC. ROCÍO QUIROGA Y FRANCISCO PIEGARI

I N F O R M E  E C O N Ó M I C O

INFORME Nº 14

Período: 2004–2016 // Tasa promedio anual

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A INDEC
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EL HOSPITAL COMO “FÁBRICA” DE PRODUCCIÓN 
DE ATENCIÓN MÉDICA

Un hospital es una empresa de alta ingeniería, con alta 
dotación de personal. El pago de remuneraciones e im-
puestos absorbe tres de cada cuatro pesos de gasto de 
un hospital privado, y el restante peso se dirige a remu-
nerar los pagos por el uso de insumos y de bienes de 
capital, sumamente específicos de la actividad.

Esta alta intensidad de mano de obra es también de 
elevada calificación. Siete de cada diez de los recur-
sos humanos que se desempeñan en instituciones de 
atención médica tienen niveles altos de educación, 
cumpliendo tareas técnicas o profesionales. Un 20 por 
ciento desarrolla tareas operativas: asistentes de en-
fermería, personal administrativo de nivel medio, etcé-
tera. Apenas un décimo de los recursos humanos de 
las instituciones médicas realiza tareas sin calificación 
formal, tratándose de mucamas y personal operativo de 
limpieza y mantenimiento, pero que tiene relativamente 
alta instrucción, otorgada por las capacitaciones en el 
lugar de trabajo y los aprendizajes de la labor diaria en 
una actividad que, por su naturaleza, está imbuida de 
procesos muy específicos.

EL APORTE DE LAS INSTITUCIONES MÉDICAS A LA 
ECONOMÍA NACIONAL

La conjunción de ser una actividad económica de 
alto y sostenido crecimiento, con un uso intensivo 
de mano de obra de alta calificación y mucha inge-
niería en aparatología e insumos especializados, 
hace que el sector de la salud privada sea uno de 
los motores más importantes de creación de empleo 
asalariado formal y de demanda interna de produc-
tos a la industria nacional. 

“La producción de bienes y servicios 

de salud por parte del sector privado 

creció, entre 2004 y 2016, a una tasa 

promedio anual que, más que duplicar al 

agro y la industria, lo hizo sensiblemente 

por encima del sector de la construcción 

y también por arriba de lo que ha 

crecido el sector comercio”.

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A INDEC

CRECIMIENTO DE LOS PRINCIPALES SECTORES ECONÓMICOS

CUADRO 1

Por etapas // Tasa promedio anual

PAÍS AGRO INDUSTRIA CONSTRUCCIÓN COMERCIO MEDICINA PRIVADA

TOTAL 3,0% 2,1% 2,1% 2,5% 3,6% 4,2%

2004-2008

2008-2012

2012-2016

7,1%

1,9%

0,1%

5,7%

-3,2%

3,9%

6,9%

1,8%

-2,2%

9,9%

0,7%

-2,8%

9,4%

2,8%

-1,1%

5,3%

4,1%

3,1%

%
%

De

a

en 2004

en 2016
pasó la participación de los 
prestadores médicos privados 
en la producción del país.

2,2
4,5
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Según datos del Ministerio de Trabajo, entre 2009 y 
2016, el empleo asalariado registrado en el sector de la 
salud privada creció un 30 por ciento, cuando en el res-
to de la economía lo hizo en apenas un diez por ciento 
(ver gráfico 3). Tan importante es el crecimiento del em-
pleo asalariado formal en el sector de la salud privada 
que, aún cuando representa apenas el cinco por cien-
to del empleo asalariado registrado privado total, en el 

I N F O R M E  E C O N Ó M I C O

crecimiento del empleo representa un 14 por ciento de 
los nuevos puestos de trabajo creados. Dado que este 
crecimiento es sostenido -como se observó en los 
últimos 12 años–, no es descabellada la afirmación 
de que el sector de la salud privada es el gran em-
pleador del futuro. 

Además de empleo, demanda, sostenidamente, produc-
tos de alto valor agregado a la industria manufacturera. 
Esta demanda de bienes intermedios que la medicina 
privada le hace a la industria se estima, para 2016, en 
aproximadamente cuatro mil millones de dólares anua-
les. De este monto, sólo unos 500 dólares serían im-
portaciones mientras que los restantes 3.500 millones 
de dólares son demanda directa a la industria nacional. 
Esta demanda de la medicina privada contribuyó, de 
manera directa, a la expansión de la industria argen-
tina y, de forma indirecta, a que la industria nacional 
exporte 80 millones de dólares anuales en produc-
tos y dispositivos médicos (gráfico 4).

NIVEL DE CALIFICACIÓN DE LA TAREA 
DE LA MANO DE OBRA EN SALUD

GRÁFICO 2

FUENTE: RED FEDERAL DE REGISTROS DE PROFESIONALES
DE SALUD, MINISTERIO DE SALUD, EN BASE A EPH DEL INDEC

ASALARIADOS PRIVADOS REGISTRADOS

GRÁFICO 3

2009 = 100

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A MINISTERIO DE TRABAJO

“El sector de la salud privada

es el gran empleador del futuro”.
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En conclusión, la medicina privada, además de ser 
una actividad sanitaria de alto valor social, por aten-
der las necesidades médicas de la población, es un 
importante polo de la economía que contribuye al 
crecimiento del empleo de calidad y al desarrollo de 
la industria nacional. Desde este punto de vista, de-
bería ser considerada un factor de crecimiento eco-

DEMANDA DE LA MEDICINA PRIVADA A LA INDUSTRIA MANUFACTURERA ARGENTINA

GRÁFICO 4

Estructura de costos de los hospitales privados en Argentina

Esta demanda de bienes intermedios 
(insumos) de la medicina privada representa 
U$S 4.000 millones anuales (2016),

Instrumentos de medición

Válvulas y tubos electrónicos

Aparatos médicos y ortopédicos

Motores, generadores y transformadores eléctricos

Insumos químicos y biológicos

Hilos, cables asilados y fibra óptica

Hierro, acero, plástico y papel

FUENTE: M. DE HACIENDA. INFORME CADENAS DE 
VALOR Nº 21 - DICIEMBRE 2016

de los cuales

U$S 500 millones van a importaciones

U$S 3.500 millones van a industria nacional

EXPORTANDO APARATOS MÉDICOS 
POR U$S 80 MILLONES

nómico y desarrollo social, haciéndola trascender el 
ámbito de las políticas sanitarias para incorporarla 
a la agenda de la política industrial y productiva. Es 
por este motivo que el sector de la medicina privada 
merece tener una agenda propia de políticas pro-
ductivas.
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La medicina privada –como actividad económica– es, 
por su propia naturaleza, muy dinámica, de alto y sos-
tenido crecimiento, gran demandante de mano de obra 
calificada y fuerte propulsora de la producción de bienes 
de capital e insumos específicos de alto valor agregado 
y elevada composición de innovación, investigación y 
desarrollo. Sin embargo, desde el punto de vista de po-
líticas productivas, enfrenta un conjunto de barreras o 
frenos a su desarrollo, que se produce por una distorsi-
va estructura impositiva, producto de la acumulación de 
desprolijidades normativas y la desidia crónica de las 
autoridades para “tomar riendas” en el asunto y corregir 
estas anomalías.

Las deficiencias de las normas impositivas que impi-
den el desarrollo de la medicina privada como actividad 
económica motora de la industria nacional son las si-
guientes:
.....................................................................................
1. Exenciones del Impuesto al Valor Agregado (IVA), 
otorgados a los afiliados de obras sociales y em-
presas de medicina prepaga, que se traduce en un 
incremento espurio y exagerado de los costos de la 
medicina privada

Los afiliados de obras sociales están exentos de IVA 
al 100 por ciento mientras que los afiliados voluntarios 
a empresas de medicina prepaga lo están al 50 por 
ciento. Por lo tanto, cuando los prestadores médicos 
facturan a las obras sociales –o a las empresas de 
medicina prepaga, por beneficiarios de la seguridad 
social– no les cobran el IVA. Sin embargo, estos sí 
pagan IVA cuando compran insumos e invierten en 

equipamiento médico e infraestructura. Este IVA, que 
en otras actividades es un crédito a favor que se des-
carga contra los débitos de IVA, en la medicina privada 
se convierte en un costo ya que la Ley de IVA obliga a 
computar sólo una proporcionalidad del crédito fiscal, 
considerando el peso de las operaciones gravadas so-
bre las operaciones totales. Como la gran mayoría de 
los pacientes que se atienden en la medicina priva-
da son afiliados a obras sociales y/o a empresas de 
medicina prepaga, los prestadores médicos no pue-
den descargar la totalidad de sus créditos fiscales 
de IVA. Lo correcto sería que el Estado devolviera o 
reconociera dichos créditos para la cancelación de 
otros impuestos, aunque esto no ocurre.

Así es como estos créditos fiscales incobrables deben 
ser computados a pérdida y, por ello, constituyen un 
costo espurio producido por una incorrecta interven-
ción del Estado. Según las previsiones que realiza 
el Ministerio de Hacienda sobre el gasto tributario 
de esta exención, se estima que la no recaudación 
ocasionada por esta exención alcanza a los 12.331 
millones de pesos para el año 2017. Para el Estado 
nacional, este monto representa apenas el 0,6 por cien-
to de sus ingresos totales. Para los prestadores médicos 
privados, por su parte, es una imposición del Estado 
que les incremente entre el cinco por ciento y el ocho 
por ciento de sus costos.
.....................................................................................
2. Injusta aplicación de la alícuota máxima del 21 
por ciento de contribuciones patronales por desac-
tualización de los parámetros de facturación

LA AGENDA DE POLÍTICAS PRODUCTIVAS 
PARA LA MEDICINA PRIVADA

INFORME Nº 14

I N F O R M E  P O L Í T I C O

ADECRA-CEDIM
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En el Decreto de Necesidad y Urgencia 814/01 se esta-
blece que la alícuota de contribuciones patronales para 
ANSES y PAMI será del 17 por ciento para todos los 
sectores. Sin embargo, para las empresas de servicios 
dicha alícuota se eleva al 21 por ciento, con excepción 
de los sindicatos, las obras sociales y las pymes.

A este DNU se lo acompañó con un decreto simple (De-
creto 1009/01), que señala que, para las pymes de ser-
vicios, el 21 por ciento se aplicará cuando superen una 
facturación de “48 millones de pesos anuales” (sic). La 
explicación fue que, en 2001, una empresa de servicios 
era considerada pyme cuando no superaba los 12 millo-
nes de pesos y las de comercio cuando no pasaba los 
48 millones de pesos. Entonces, para unificar criterios, 
se elevó –sólo a los efectos del Decreto 814/01– que 
una empresa de servicios será considerada pyme no has-
ta los 12 millones de pesos sino hasta los 48 millones. 

Esto es importante ya que el espíritu del Decreto 1009/01 
era extender el concepto de “pyme” a las empresas de 
servicios, más allá de la definición que en su momento 
daba la Secretaría de Pequeña y Mediana Empresa. En 
ningún caso se trataba de restringir la consideración de 
pyme a las empresas de servicios.

A partir de 2002, comienza un período altamente infla-
cionario. Los 48 millones no se actualizaron nunca. Por 
lo tanto, muchas empresas de salud quedaron –en prin-
cipio– enmarcadas en la alícuota del 21 por ciento por 
el sólo hecho de que su facturación pasa dicho umbral 
por efectos de la inflación.

Aquí se produce una controversia. El DNU 814/01 dice 
que las pymes no pagan 21 por ciento sino 17 por cien-
to. Hoy se considera “pyme” a una empresa de ser-
vicios con una facturación inferior a 250 millones 
de pesos, y de comercio de 900 millones de pesos 
anuales. Sin embargo, se sigue aplicando el criterio 
de los 48 millones de pesos, bajo el argumento de 
que el Decreto 1009/01 sigue vigente –que, de hecho, 
nunca fue derogado; aún así, ha sido cuestionado va-
rias veces por la Justicia, ante acciones planteadas por 
los prestadores médicos por arbitrariedad manifiesta en 
su no actualización por inflación-.
.....................................................................................
3. Tratamiento inequitativo con respecto a obras so-
ciales en el Impuesto al Cheque, cuando se trata de 
la administración de los mismos recursos

El impacto del 1,2 por ciento del Impuesto al Cheque 
sobre las transferencias bancarias puede ser traslada-

do a precios en muchas actividades, fundamentalmente 
a aquellas que tienen cierta influencia en la formación 
del precio. Pero, en la actividad de la medicina priva-
da, este traslado no es posible porque los prestadores 
médicos tienen escasa fuerza de formación de precios. 
Esto se explica en el hecho de que las obras sociales y 
las empresas de medicina prepaga conforman un seg-
mento productivo más concentrado que los prestadores 
médicos, que son más numerosos y diseminados, lo 
que hace que las obras sociales y las empresas de me-
dicina prepaga tengan mayor capacidad de influencia 
en los precios que los prestadores médicos. 

Además, los pagos por las prestaciones médicas se ha-
cen enteramente por transferencias bancarias, no pu-
diendo el Impuesto al Cheque ser eludido por la vía de 
manejarse con pagos en efectivo, como lo hace el resto 
de las actividades económicas. En este sentido, el 1,2 
por ciento de alícuota se transforma casi en un impues-
to sobre las ventas.

La paradoja es que las obras sociales están grava-
das con una alícuota diferencial de entre 0,25 por 
ciento y 0,50 por ciento, siendo los mismos recur-
sos que se transfieren a los prestadores médicos 
para que estos sean los que otorguen la atención 
médica a los pacientes.

.....................................................................................
4. Elevado y distorsivo impacto del Impuesto a los In-
gresos Brutos -provincial- y de las tasas de industria 
y comercio –municipales- sobre la medicina privada

Las provincias arremetieron con importantes incremen-
tos de sus alícuotas del Impuesto a los Ingresos Brutos. 
Actualmente, las alícuotas son variables pero llegan a 
ascender hasta al cinco por ciento de las ventas. Por el 
lado de los municipios, aplican alícuotas que varían se-
gún la localidad pero pueden alcanzar el tres por ciento 
de las ventas también. De esta forma, ambos impuestos 
pueden llegar a capturar el ocho por ciento de los ingre-
sos de una institución de medicina privada, con la com-
plicación adicional de que tienen diferentes parámetros 
de determinación -facturación, superficie, metros ocu-
pados, etcétera-.

Lo más grave de esos dos impuestos es que son “en 
cascada”. Es decir, se van superponiendo a medida que 
se aplican por las diferentes etapas de la producción, 
comenzando desde los productores primarios, pasando 
por los productos de insumos y finalmente los produc-
tores finales. Esto implica que el peso agregado del 
Impuesto a los Ingresos Brutos provincial y las ta-
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sas municipales pueden llegar a ubicarse entre el 
12 por ciento y el 15 por ciento del precio final de un 
producto, para el caso de las prestaciones médicas 
privadas.

.....................................................................................
5. Desfasaje entre el momento del pago de los im-
puestos que se aplican a los prestadores médicos 
privados y el monto de cobro por las prestaciones 
médicas

Una práctica tradicional en el sector salud es la demora 
en los pagos por parte de los seguros de salud -obras 
sociales y empresas de medicina prepaga-. En general, 
abonan las prestaciones entre 60 y 120 días de demora 
desde el momento en que reciben la facturación desde 
el prestador médico.

Los prestadores médicos, en cambio, deben pagar los 
impuestos -aportes y contribuciones a la seguridad 
social, adelantos de IVA, ganancias, ganancia mínima 
presunta, Impuesto al Cheque, Ingresos Brutos, tasas 

municipales, etcétera- apenas termina el mes de refe-
rencia, es decir, el mes en el que el paciente se atendió. 
Dicho gap implica una sensible retracción de capital de 
trabajo, que se manifiesta en altos costos financieros 
dentro de la ecuación de los prestadores médicos.

Es inentendible por qué se produce tamaña demora 
en los pagos a los prestadores médicos, cuando la 
totalidad de los recursos de las obras sociales y de 
las empresas de medicina prepaga se hace efectiva 
terminado el mes de referencia. En este sentido, el 
costo financiero que soportan los prestadores médicos 
es la ganancia financiera que obtienen los seguros de 
salud por la demora de 60 a 120 días en la cancelación 
de los pagos. 

Las propuestas de políticas públicas para revertir 
esta intrincada y compleja red de distorsiones im-
positivas que sofocan a la actividad de la medicina 
privada serían las siguientes:

I N F O R M E  P O L Í T I C O

PROBLEMA PROPUESTA ACCIÓN DE CORTO PLAZO

Exención del Impuesto al Valor Agregado 
(IVA) otorgados a los afiliados de obras 
sociales y empresas de medicina pre-
paga, que se traduce en un incremento 
espurio y exagerado de los costos de la 
medicina privada.

Injusta aplicación de la alícuota máxima 
del 21 por ciento de contribuciones pa-
tronales por desactualización de los pa-
rámetros de facturación.

Tratamiento inequitativo con respecto a 
obras sociales en el Impuesto al Cheque, 
cuando se trata de la administración de 
los mismos recursos.

Elevado y distorsivo impacto del Impuesto 
a los Ingresos Brutos –provincial- y de las 
tasas de industria y comercio –municipa-
les- sobre la medicina privada.

Desfasaje entre el momento del pago de 
los impuestos que se aplican a los pres-
tadores médicos privados y el monto de 
cobro por las prestaciones médicas.

Necesidad permanente de inversiones en 
infraestructura y equipamientos especiali-
zados debido a la acelerada tasa de cam-
bio tecnológico y avance de la tecnología 
médica.

Eliminar el Impuesto al Cheque.

Eximir del pago de ambos impuestos a la me-
dicina privada, en el entendido de que cumplen 
una función sanitaria complementaria a los 
hospitales públicos.

Establecer un esquema de pago de las contri-
buciones patronales en el momento en que los 
seguros de salud cancelan las facturas -reten-
ción en la fuente-.

Implementar un régimen de promoción para la 
inversión en salud con tratamientos impositivos 
promocionales para la inversión, al igual que en 
otros sectores que se encuentran vigentes.

Unificar la alícuota de contribuciones patro-
nales en 17 por ciento para cualquier nivel de 
facturación.

Actualizar el Decreto 1009/01, que 
estipula una facturación de 48 mi-
llones de pesos como umbral para 
pasar al 21 por ciento.

Asimilar a los prestadores mé-
dicos a la condición de las obras 
sociales en el Impuesto al Cheque, 
que tienen una alícuota reducida.

Por las inversiones -compra de equipamiento, 
tecnología y obras de infraestructura-, excluir 
del cálculo del crédito fiscal no computable los 
créditos de IVA. 

Por la compra de insumos, aplicar los créditos 
fiscales de IVA no computables a la cancelación 
de contribuciones patronales.
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A C T U A L I D A D

....................................................................................
Se denomina Sistema Integrado de Salud (SIS) a cual-
quier institución médica que brinde, con servicios pro-
pios, toda la gama de atención, incluyendo desde el rol 
financiador hasta la internación en sanatorios propios, 
los servicios ambulatorios, de ambulancia e interna-
ción domiciliaria. En Argentina, puede ser clasificado de 
este modo: “varias empresas de medicina prepaga pero 
también diversas obras sociales”.

Los efectos de la apertura de nuevos servicios o centros 
asistenciales representan, para estas instituciones, un 
reto mayor. A través de esta nota, se propone un marco 
conceptual para su abordaje, a través del análisis dife-
rencial y la segmentación por tipo de pacientes.

El análisis diferencial es un método utilizado en la 
toma de decisiones para la comparación de alter-
nativas. Consiste en determinar ingresos y costos 
diferenciales que surgen por causa de seguir una 
determinada opción, es decir, de la comparación en-
tre hacer y no hacer. 

La enorme ventaja de este método es su simplici-
dad conceptual. Basta con responder qué sucede con 
cada variable relevante si se elige una determinada al-
ternativa, responderlo para todas las variables y hacer 
lo mismo con cada alternativa, para comparar al final 
los resultados y elegir la que produzca el mejor. Las 
variables suelen ser las correspondientes a ingresos 
y costos. Este método reduce el volumen de datos en 
el análisis porque solamente requiere concentrarse en 
los cambios. Todo lo que permanece invariable entre al-
ternativas no tiene ningún interés para la decisión. Por 
ejemplo, si un centro médico evalúa la decisión de in-
corporar un nuevo ecográfo para un servicio existente, 
alcanza con incorporar los ingresos por nuevas pres-

UN MODELO DE ANÁLISIS DIFERENCIAL PARA 
NUEVOS PROYECTOS ASISTENCIALES

Sistema Integrado de Salud

POR: AGUSTÍN ARIEU*
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taciones y los costos de operación, principalmente el 
costo laboral del médico, de acuerdo con el sistema de 
remuneración que se utilice y otros insumos. No hace 
falta incorporar información sobre otras características 
del servicio, como alquileres o personal directivo, si per-
manecen invariables. Hacerlo supondría solamente una 
pérdida de tiempo. El análisis diferencial se puede com-
binar con otros métodos de análisis económico, como el 
valor actual neto, para establecer la conveniencia o no 
de una inversión.

Supongamos, ahora, que un SIS posee su propio plan 
médico y también un centro propio de atención ambula-
toria y que, además, brinda prestaciones a sus socios a 
través de otras instituciones. Imaginando que este SIS 
planea la apertura de un nuevo centro de atención mé-
dica, si el mismo se concibe abierto para la atención 
de otros financiadores, los pacientes que pueda atender 
corresponderán a alguno de los siguientes segmentos:

· Socios que se atendían en otras instituciones asis-
tenciales no propias –terceros-.

· Socios que se atendían en el centro médico propio 
original.

· Socios que no se atendían en ningún prestador pero 
ahora lo hacen por la nueva oferta -consumo nuevo-.

· No socios que se atendían en otras instituciones 
asistenciales no propias.

· No socios que se atendían en centro médico propio.

· No socios que ahora eligen atenderse por la nueva 
oferta asistencial -consumo nuevo-.

Para cada uno de estos segmentos deberá proyectar-
se la proporción que pudieran representar sobre el mix 
de pacientes de la nueva instalación, para luego y en 
función de la capacidad que se instale, estimar sus res-
pectivos volúmenes de atención, determinantes de los 
ingresos y costos correspondientes.

Por último, se tiene que considerar el impacto, como 
saldo entre ingresos y costos que la atención de cada 
segmento pueda tener sobre los distintos componentes 
del SIS: el centro nuevo, el existente y el plan médico, 
uno a uno, incluyendo también el impacto de nuevas cá-
pitas que surjan como consecuencia de la nueva oferta 
prestacional. 

El cuadro 1 muestra, con un signo positivo o negativo, 
el saldo más probable de cada efecto. La repetición del 
signo refleja la magnitud del mismo.

ALGUNAS CONSIDERACIONES

El impacto más grande sobre la nueva instalación 
asistencial provendrá, sin duda, de la atención de 
los socios en la zona de influencia. Los socios de un 
plan médico prefieren atenderse en centros asociados a 
la propia marca del plan.  Si bien el plan médico continúa 

“La enorme ventaja del método de 

análisis diferencial es su simplicidad 

conceptual”.

SOCIOS EN TERCEROS +++ +

+

0
0

0
0 0

0
0

+ -
-

-

+
+
+
+

0 0

0

CONSUMO NUEVO DE SOCIOS

SOCIOS EN PROPIO

NO SOCIOS EN TERCEROS

NO SOCIOS EN PROPIO

CONSUMO NUEVO DE NO SOCIOS

CÁPITAS NUEVAS

Cuadro 1 - Matriz de impactos por segmento y componente del S.I.S.

SEGMENTO CENTRO NUEVO CENTRO ACTUAL PLAN MÉDICO
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desplazamiento de pacientes más rentables, y la mo-
dalidad de pago a los profesionales es mayormente de 
suma fija, entonces, dado que los costos variables son 
bajos, el costo diferencial por atender este segmento 
será bajo también. Y aunque este incremento del gasto 
médico sea deficitario para el SIS, como conjunto, su 
magnitud será baja y estará representada únicamente 
por los costos variables.

Finalmente, las cápitas nuevas aportarán su contribu-
ción marginal al plan médico. Puede ser difícil estimar a 
priori el impacto de ese crecimiento. Próximas aperturas 
podrán beneficiarse de la información que surja de la 
primera experiencia. Será mayor el crecimiento de cápi-
tas en la medida en que la gestión comercial incorpore, 
convenientemente, las ventajas de una nueva y cercana 
oferta prestacional.

El cuadro 1 puede utilizarse como herramienta de cál-
culo, reemplazando los signos por los valores específi-
cos de ingresos y costos.

Por último, vale señalar que la complejidad de una 
nueva apertura para un Sistema Integrado de Salud 
requiere de un análisis minucioso que, desagregado 
en segmentos de pacientes y componentes del sis-
tema, facilite su comprensión. El análisis diferencial 
se presenta como una metodología que hace más 
simple la evaluación, aunque toda apertura deba 
reflejar no solamente la información cuantitativa de 
tipo económico sino también aquellos planteos de 
índole estratégico.

pagando las mismas prestaciones, puede obtener el be-
neficio de un servicio más alineado con las políticas del 
plan y precios más convenientes. Si se tratara de una 
plaza competitiva es posible que los precios de otros 
prestadores sean menores y la calidad del servicio sea 
buena también. En tal caso, habrá que pensar si los 
motivos que impulsan la nueva apertura tienen que ver, 
además del servicio y factores económicos, con aspec-
tos estratégicos, entre los cuales podemos mencionar 
el desarrollo de barreras de entrada para nuevos com-
petidores, el balance de fuerzas con prestadores loca-
les o el mayor posicionamiento de marca.

Si el centro proyectado está muy cerca de instalaciones 
existentes se corre el riesgo de canibalizar ingresos ya 
existentes. Conviene que la nueva instalación se rea-
lice, preferentemente, donde haya socios pero lo sufi-
cientemente alejada de las existentes.

Respecto al incremento del consumo ocasionado por 
la nueva oferta, la magnitud del impacto dependerá, 
fundamentalmente, de la modalidad de contratación de 
los recursos médicos y de la capacidad instalada. Si la 
capacidad instalada es suficiente para no provocar el 

“El impacto más grande sobre la nueva 

instalación asistencial provendrá, sin 

duda, de la atención de los socios en 

la zona de influencia”.

A C T U A L I D A D
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J O R N A D A  I N S T I T U C I O N A L

El viernes 13 de octubre, en el auditorio del Instituto 
Argentino de Diagnóstico y Tratamiento (IADT), se or-
ganizó una nueva edición de la Mañana Académica de 
Adecra, para directores Médicos, bajo el lema “Hospita-
les que Cuidan la Salud del Ambiente”. 

Durante la jornada, en la que se abordó la “sostenibi-
lidad en el sector del cuidado de la salud como una 
manera innovadora y saludable de reducir costos”, el 
principal orador fue el Dr. Jeff Thompson, asesor Ejecu-
tivo, consejero Emérito y ex CEO de Gundersen Health 
System, de Estados Unidos, un sistema de salud com-
puesto por 65 clínicas y siete hospitales, que emplea a 
7600 personas.

Invitado por Salud sin Daño (www.saludsindano.org), 
Thompson compartió resultados concretos de las ac-
ciones que Gundersen Health System implementa para 
reducir su impacto ambiental. “Nosotros emprendimos 
este camino para generar menores costos operativos, 
disminuir la contaminación, mejorar la economía local 

y convertirnos en actores corporativos comprometidos”, 
explicó durante su presentación.

El ex CEO detalló cómo logró que, durante su gestión, 
Gundersen alcanzara la autonomía energética, lo que 
significa que genera más energía de la que consume. 
Además, explicó que una inversión inicial de dos mi-
llones de dólares en 2008 les permitió ahorrar, desde 
entonces, 1,3 millones de dólares por año. Al mismo 
tiempo, remarcó que “los beneficios no fueron solamen-
te económicos”: entre 2008 y 2016, han logrado redu-
cir sus emisiones de dióxido de carbono en un 98 
por ciento. 

Según el Departamento de Energía de Estados Uni-
dos, los hospitales de ese país consumen 2,5 veces 
más energía que los edificios comerciales. En ese 
contexto, Gundersen Health System se ha converti-
do en el primer sistema de salud de Estados Unidos 
en obtener energía de fuentes renovables locales, 
para cubrir sus necesidades de calefacción, electri-

ADECRA Y LA ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL 
SALUD SIN DAÑO REALIZARON 

UN ENCUENTRO SOBRE POLÍTICAS 
AMBIENTALES EN LA SALUD

“Hospitales que Cuidan la Salud del Ambiente”
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“La salud es una industria

que contamina el ambiente”.

Dr. Ariel Lanza, subdirector
Médico del IADT

“Nuestra intención no era ser el 

sistema de salud más verde: nuestro 

objetivo es mejorar el aire que respiran 

nuestros pacientes, controlar nuestros 

costos energéticos crecientes y 

colaborar con la economía local”.

Dr. Jeff Thompson, ex CEO del 
sistema de salud estadounidense 

Gundersen Health System

cidad y refrigeración. Thompson señaló también que 
“la inversión en infraestructura energética les ha dado 
un retorno de entre un diez y un 12 por ciento”, casi el 
doble de lo que ofrecen otros componentes de su carte-
ra de inversión, que rondan el 5,8 por ciento. 

Asimismo, destacó otros logros, como haber elevado 
la tasa de reciclaje de sus residuos por encima del 40 
por ciento y haber reducido la cantidad de desechos ali-
menticios del comedor en un 80 por ciento, lo que evita 
que, aproximadamente, 18 toneladas de alimentos sean 
enviadas al relleno sanitario cada año.

Por último, hizo hincapié en el rol de liderazgo que de-
ben asumir los centros de salud para promover la sos-
tenibilidad ambiental y mejorar la salud de las comuni-
dades. “Nuestra intención no era ser el sistema de 
salud más verde: nuestro objetivo es mejorar el aire 
que respiran nuestros pacientes, controlar nuestros 
costos energéticos crecientes y colaborar con la 
economía local”, sostuvo al final de su presentación.

Por otro lado, se presentaron los resultados del tra-
bajo ambiental que realizan el Instituto Argentino de 
Diagnóstico y Tratamiento (IADT), el Hospital Italia-
no de Buenos Aires y el Sanatorio Finochietto, tres 
instituciones que forman parte de la Red Global de 
Hospitales Verdes y Saludables, una iniciativa de 
Salud sin Daño.

“La Red Global de Hospitales Verdes y Saludables es 
una comunidad mundial de hospitales, sistemas de sa-
lud y organizaciones profesionales y académicas que 
buscan reducir su huella ecológica y promover la salud 
ambiental pública”, explicó Verónica Odriozola, directora 
Ejecutiva de Salud sin Daño para América Latina. 

Esta Red Global (www.hospitalesporlasaludambiental.net) 
se sustenta en el compromiso de sus miembros de im-
plementar la Agenda Global para Hospitales Verdes y 
Saludables, desarrollar prácticas sostenibles y medir su 
progreso.

“La salud es una industria que contamina el ambiente”, 
señaló el subdirector Médico del IADT, Dr. Ariel Lanza, 
durante su disertación. Luego de enumerar algunas de 
las acciones que realizan para disminuir su huella am-
biental, remarcó que uno de los ejes de su misión insti-
tucional es “promover el cuidado del ambiente, compro-
metiendo a los líderes de la organización”.

Por su parte, el jefe del Departamento de Seguridad, 
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“La Red Global de Hospitales Verdes 

y Saludables es una comunidad 

mundial de hospitales, sistemas de 

salud y organizaciones profesionales 

y académicas que buscan reducir su 

huella ecológica y promover la salud 

ambiental pública”.

Verónica Odriozola, directora 
Ejecutiva de Salud sin Daño para 

América Latina

J O R N A D A  I N S T I T U C I O N A L

Higiene y Protección Ambiental del Hospital Italia-
no de Buenos Aires, Ing. Horacio Mantello, detalló 
las principales líneas de trabajo de la Comisión de 
Medioambiente, encargada de promover y liderar la 
política ambiental de la institución. También desta-
có que muchos trabajadores han participado en múlti-
ples instancias de capacitación que organiza Salud sin 
Daño, como el curso de Gestión de Residuos y Manejo 
de Sustancias Químicas Peligrosas en Establecimien-
tos de Salud. 

Finalmente, el director médico del Sanatorio 
Finochietto, Dr. Norberto Furfaro, contó que 
la institución es miembro de la Red Global de 
Hospitales Verdes y Saludables desde su apertura, 
en 2013, y que actualmente trabaja en siete de 
los diez objetivos que propone la Agenda Global 
para Hospitales Verdes y Saludables: “Liderazgo”, 
“Sustancias Químicas”, “Residuos”, “Energía”, “Agua” y 
“Productos Farmacéuticos y Edificios”.

En todos los casos, los disertantes coincidieron en la 
necesidad de abordar el trabajo ambiental como “impe-
rativo estratégico en los establecimientos de salud”, a 
fin de crear un “cambio de cultura organizacional, lograr 
una amplia participación por parte de los trabajadores 
y fomentar políticas públicas que promuevan la salud 
ambiental”.

.....................................................................................
Más información en: 
www.saludsindano.org
www.hospitalesporlasaludambiental.net
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Hablar del hospital del siglo XXI implica pensar en el 
hospital de esta época, que se proyecta para responder 
los desafíos de la atención de la salud en el futuro. La 
palabra “época” viene del griego, y se compone del pre-
fijo “epi”, que significa “lo que se coloca por sobre algo”, 
y de “ekhein”, es decir, “habitar”. Entre los antiguos grie-
gos, la época era el lugar donde los astros se detenían, 
anunciando eventos fundamentales para la historia hu-
mana. Los hombres sabios, entonces, podían encontrar, 
observando las estrellas, señales de lo que iba a ocurrir.

Lamentablemente, en la actualidad los astros no nos 
informan como antaño sobre lo que va a suceder o, qui-
zás, hayamos perdido la capacidad de entenderlos, con 
lo cual, anticipar el futuro resulta mucho más complica-
do. A pesar de ello, hoy más que nunca, debemos esfor-
zarnos en preverlo y tomar decisiones para resolver con 
éxito los desafíos que nos presenta.

Si tomamos la cita del escritor francés Anatole France 
(1844-1924), podríamos decir que: “El futuro está oculto 
detrás de los hombres que lo hacen”. El mayor proble-
ma que enfrentamos en nuestro país para lograr este 
objetivo radica en nuestra escasa capacidad de planifi-
cación, nuestra mirada cortoplacista, la que nos lleva a 
vivir permanentemente tratando de resolver los proble-
mas de hoy, para “zafar” de la crisis, lo que hace que 
este ciclo se repita.

Por otra parte, en nuestro medio está muy difundida la 

creencia de que, si bien se están produciendo cambios, 
el impacto de los mismos no requerirá que debamos 
cambiar nosotros ni nuestra forma de conducir. En ge-
neral, nos aferramos a repetir aquello que en el pasado 
resultó exitoso y no hacemos esfuerzos por entender 
cuáles son los nuevos desafíos a los que debemos dar 
respuesta.

Por último, otro problema en la planificación del futuro 
es el del reduccionismo, que nos lleva a suponer que 
las dificultades a futuro se reducen a la actualización 
tecnológica.

Para dar una respuesta adecuada sobre cómo de-
berían ser los hospitales en el siglo XXI, debemos 
analizar qué desafíos tendrá que enfrentar más ade-
lante el sector salud, qué respuestas creemos que 
serían las más adecuadas para resolverlos, qué rol 
tendría el hospital y qué características deberían ad-
quirir los hospitales para desarrollar exitosamente 
este rol.

EL NUEVO ROL DEL HOSPITAL

Durante el siglo pasado, un hospital era mejor y más 
importante cuando tenía más dotación de camas, abar-
caba mayor cantidad de especialidades y tenía mayor 
complejidad tecnológica en cada uno de los servicios. 
Asimismo, estaba diseñado para la atención de los pa-
cientes agudos y era considerado el centro del sistema 
sanitario -al cual debían converger todos los caminos-.

A C T U A L I D A D

EL HOSPITAL DEL SIGLO XXI

POR: LIC. MANUEL ÁLVAREZ - PROSANITAS
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En la actualidad, estos paradigmas han perdido su 
valor: el nuevo rol del hospital exige que allí se 
atiendan múltiples perfiles de pacientes, no sólo 
agudos. La cama ha dejado de ser el recurso asis-
tencial excluyente, pasando a desarrollar múltiples 
recursos asistenciales -hospital de día, internación 
domiciliaria, telemedicina, etcétera-.

El hospital de agudos ha sido diseñado para atender a 
los pacientes que requieran internación. Sin embargo, 
los cambios epidemiológicos -en especial la cronici-
dad-, y la tecnología médica, como también el desarro-
llo de las TIC, están llevando a evolucionar y diversifi-
car los recursos asistenciales.

A su vez, la telemedicina emerge con un potencial pro-
metedor. La telemonitorización aporta capacidad de 
respuesta a la internación domiciliaria y los modelos 
de gestión de enfermedades crónicas exigen a los hos-
pitales modificaciones sustanciales en sus procesos.

Muchas especialidades han encontrado su principal 
desarrollo fuera del edificio del hospital tradicional –in-
cluso, especialidades quirúrgicas como la oftalmología, 
la ORL y otras-.

Así, el hospital del siglo XXI ofrecerá una cartera de 
servicios asimétrica y de alta especialización. Esta 
oferta se organizará no en base a especialidades 
médicas sino a problemas de salud. Las respues-
tas del sistema de salud tienden a ser ambulatorias 
y domiciliarias, muchas de ellas virtuales. Por lo 
tanto, no caben dudas de que el hospital del futuro 
perderá autonomía, ya que se constituirá en parte 
de una red, y el rol que desempeñará no será el del 
vértice de una pirámide de complejidades crecien-
tes sino el de una plataforma dentro del sistema 
sanitario.

En cuanto al tipo de cuidados que se brindarán en los 

hospitales, la dirección de los cambios necesarios nos 
orienta a:

· Un hospital más quirúrgico e intervencionista.
..............................................................................................

· Un incremento en la complejidad de los cuidados 
del paciente internado -mayor necesidad de cuida-
dos críticos-.
...........................................................................................

· Disminución del sentido de la división entre lo 
clínico y lo quirúrgico.
..............................................................................................

La gestión de los hospitales también requiere cambios 
importantes. Quizás, éste sea el aspecto en que nues-
tras clínicas, sanatorios y hospitales se encuentren más 
atrasados, y donde deban realizar los esfuerzos iniciales.

En primer lugar, la gestión de las clínicas, sanatorios y 
hospitales públicos o privados deberá profesionalizarse. 
Esta necesidad ya ha sido sugerida en 1998, por P. F. 
Drucker, en el Harvard  Review, lo cual obligaba a que 
se introdujeran técnicas y modelos de gestión de proce-
dencia empresarial y cambios sustanciales en el modelo 
organizativo del hospital, comenzando por la propia es-
tructura directiva, con un nuevo perfil de los directivos 
hospitalarios, caracterizado básicamente por:

· Disponer de la necesaria cualificación profesional en 
gestión general de empresas, y específica en gestión 
hospitalaria.
..............................................................................................

· Poseer un profundo conocimiento del sector, de la 
realidad sanitaria y hospitalaria.
..............................................................................................

· Disponer de dotes de liderazgo y gran capacidad de 
diálogo y negociación.
..............................................................................................

· Tener capacidad de innovación e iniciativa para la 
toma de decisiones.
.............................................................................................. 
· Valorar experiencia y desarrollo profesional del directivo.
..............................................................................................

“El hospital del siglo XXI ofrecerá una 

cartera de servicios asimétrica y de 

alta especialización”.

“La atención médica tiende a ser 

lo más ambulatoria, domiciliaria y 

virtual posible”.
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Se habla de este tema desde hace mucho tiempo aun-
que la realidad es que, en nuestro  país, el management 
de las organizaciones prestadoras de salud no está a la 
altura del que disponen otros países de Latinoamérica.

Otro tema a resolver es la necesidad de que la gestión 
impregne la actividad clínica. Las diversas plataformas 
asistenciales incrementarán la complejidad organizati-
va. Por ello, se tendrán que identificar nuevas formas de 
organización del trabajo, a la vez de incorporar dichas 
modalidades asistenciales a la carga de actividades de 
los profesionales y a la medición de su actividad.

Deberán incorporarse nuevos indicadores de gestión 
que contemplen estas nuevas realidades, más enfoca-
dos a la medición del flujo de pacientes atendidos, por-
que la utilización de los promedios de días de estadía y 
el porcentaje ocupacional resultan insuficientes.

La estancia media observada -ALOS, GLOS, mediana- 
y sus ajustes por casuística y funcionamiento -EMAC, 
EMAF- son, por ejemplo, un indicador importante aun-
que no el único, en ese sentido. 

Tendremos que avanzar en el concepto de historia per-
sonal de salud del paciente, superando el de la historia 
clínica del paciente dentro de la institución.

La cartera de servicios ofrecidos por las organizacio-
nes prestadoras de salud deberá tener en cuenta que 
el volumen de las prestaciones es imprescindible para 
dar buena calidad y disminuir los costos. Los servicios 
que no tengan la capacidad de generar el volumen de 
prestaciones necesario tendrán que reformularse, ya 
sea generando servicios compartidos entre varias insti-
tuciones o, directamente, eliminando los mismos de su 

oferta prestacional cuando ello fuera posible.

Tradicionalmente, el concepto de “accesibilidad” 
estuvo asociado al de distancia y a la ausencia de 
barreras físicas o de transporte. Hoy en día, se re-
quiere dar mayor valor a la dimensión “inmediatez”. 
La ampliación de los horarios de atención, la utiliza-
ción de la web, las aplicaciones interactivas, el ac-
ceso remoto a la información de salud del paciente 
y las herramientas de salud 2.0 como nuevo canal 
de comunicación entre los pacientes y los profesio-
nales de la salud son instrumentos de gran valor 
para mejorar la accesibilidad. Todo esto lleva a una 
asistencia médica más continua pero más virtual, 
multidisciplinar y en equipo.

Habitualmente, se define el inicio de la Era de la In-
formación en la década de 1980-1990, con la genera-
lización de las computadoras personales y el adveni-
miento de internet, y la Era del Conocimiento supone 
ser aquella en la que se da valor agregado a los datos 
generados. Los hospitales de nuestros días generan, a 
diario, un volumen de información enorme pero el 80 
por ciento de esa información se encuentra no estruc-
turada y dispersa en diversos módulos -historia clínica, 
admisión, contabilidad, recursos humanos, facturación, 
wereables, dispositivos médicos, etcétera-. No en pocos 
casos aún persiste el papel. 

Este Big Data requiere herramientas que estructuren 
y estandaricen la información, comenzando por la ca-
suística: el leit-motiv de los hospitales, siguiendo por el 
resto de los datos. 

En ese sentido, la evidencia ha demostrado que los Gru-
pos Relacionados de Diagnóstico (GRD) no sólo son un 
instrumento de pago entre financiadores y prestadores ya 
que, puertas adentro del hospital, sirven para medir resul-
tados –outcomes- desde una óptica clínica y económica.

Muchas de las disciplinas de la Gestión Clínica se es-
tructuran sobre los cimientos de información que apor-
tan los GRD: calidad asistencial y seguridad de pa-
cientes, diseño y adecuación en la oferta de servicios, 
gestión de camas, costo-efectividad, procesos asisten-
ciales y excelencia operacional, medición de variabili-
dad clínica y estandarización de la práctica clínica, aná-
lisis de casuística, estratificación de riesgo, costos por 
caso y eficiencia clínica, entre otras-. 

La Era actual del Conocimiento plantea oportunida-
des y desafíos a los hospitales: 

A C T U A L I D A D

“Los hospitales del siglo XXI 

requieren edificios inteligentes, 
que ayuden a brindar al paciente, 

a sus familiares y al equipo de 

salud una atención humanizada, 

eficiente y segura, y que no 
provoquen daño a la comunidad”.
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· Gestionar el conocimiento que generan a diario 
en su casuística.
.............................................................................................

· Vincular el conocimiento de la casuística con los 
procesos asistenciales.
.............................................................................................

· Vincular los resultados clínicos con los costos.
.............................................................................................

Los hospitales deben aprovechar y “gestionar el co-
nocimiento” que generan a diario en su casuística.

Se puede argumentar, con razón, que aplicar esas re-
formas es sencillo cuando se tienen -como la Cleveland 
Clinic- 65 mil millones de dólares en ingresos anuales 
pero muchas de las reformas de organización no de-
penden de grandes inversiones sino más bien de apro-
vechar, con la tecnología de la información, el conoci-

Ya en 1966, los trabajos sobre calidad hospitala-

ria de Avedis Donabedian –Evaluating the qua-

lity of medical care. Milbank Memorial Fund Q, 

1966;44:166-206- indicaban que los procesos in-

fluían en un 75 por ciento por sobre los resultados 

obtenidos. 

Sin embargo, todavía hoy la mayoría de los direc-

tores Médicos de nuestras organizaciones presta-

doras de salud no han tomado nota de esto. Peor 

aún, su visión de los procesos hospitalarios se li-

mita a la de los procesos de gestión de pacientes. 

No incluyen dentro de la definición de los procesos 

hospitalarios los de atención de las enfermedades. 

Incluso, esta visión se encuentra instalada en orga-

nizaciones locales que acreditan calidad en salud.

Para organizar una atención médica basada en va-

lor -Value-Based Healthcare-, los hospitales deben 

“medir las cosas correctas y de la forma correcta”, 

es decir, relacionar los resultados en salud obteni-

dos con los costos.

miento generado a diario en su actividad asistencial, 
reorientando luego “el liderazgo clínico con foco en el 
paciente y su experiencia”.

Según Tobi Cosgrove, con técnicas propias de la inge-
niería y producción industrial, la estandarización de la 
actividad asistencial es uno de los pilares para la me-
jora continua de procesos y calidad clínica. Debe ase-
gurarse que todo lo que se realiza en un hospital sea 
predecible y transferible. Debe ser política de los hospi-
tales la evaluación y medición de resultados a lo largo 
de toda la organización. 

En ese sentido, los Grupos Relacionados de Diagnós-
tico (GRD) constituyen una herramienta de vital impor-
tancia, al permitir relacionar el consumo de recursos 
con los resultados clínicos para un mismo proceso asis-
tencial - “un mismo GRD”-. 

Existe experiencia internacional sobre implantación de 
metodologías para estandarización de procesos, utili-
zando como norte la evidencia. En 2005, alrededor del 
diez por ciento de los pacientes de países como Ale-
mania o Suiza entraban en un “itinerario clínico” al ser 
hospitalizados; ya en 2010, en los mismos países, los 
pacientes que habían entrado en itinerarios clínicos han 
sido de entre el 20 y el 40 por ciento. 

Los hospitales deben vincular los resultados clíni-
cos –outcomes- con el costo asistencial. Conocer 
lo que se produce, a cuánto se produce y cuánto se 
vende es el paradigma de cualquier industria, inclui-
dos los hospitales, tanto públicos como privados. 

HOSPITALES INTELIGENTES Y VERDES

El sector salud es uno de los más importantes consumi-
dores de energía eléctrica. Estudios realizados en Bra-
sil y en Estados Unidos evaluaron que consume apro-
ximadamente el diez por ciento de la energía eléctrica 
que se produce en dichos países. También es un gran 
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“Hoy en día, se requiere dar mayor 

valor a la dimensión “inmediatez”. 

La ampliación de los horarios de 

atención, la utilización de la web, las 

aplicaciones interactivas, el acceso 

remoto a la información de salud 

del paciente y las herramientas de 

salud 2.0 como nuevo canal de 

comunicación entre los pacientes 

y los profesionales de la salud son 

instrumentos de gran valor para 

mejorar la accesibilidad”.

“Los hospitales deben vincular los 

resultados clínicos –outcomes- con 

el costo asistencial. Conocer lo que 

se produce, a cuánto se produce 

y cuánto se vende es el paradigma 

de cualquier industria, incluidos los 

hospitales, tanto públicos como 

privados”.

“Por sobre todas las cosas,

el hospital del siglo XXI deberá 

contar con directivos dotados del 

mix de competencias que requiere

la gestión del mismo”.

Fuente: 

The New England Journal of Medicina 2010 383, 262477- 81- 
What is Value in Health Care? Michael Porter

Medtronic – Value Based Healthcare – Data Set
America Economía - Samuel Silva, Miami / Clúster Salud.

consumidor de agua potable.

Por eso, los hospitales del siglo XXI requieren edificios 
inteligentes, que ayuden a brindar al paciente, a sus 
familiares y al equipo de salud una atención humani-
zada, eficiente y segura, y que no provoquen daño a 
la comunidad. Para ello, deberán utilizar al máximo la 
iluminación natural, minimizar el desperdicio de agua 
potable, hacer más eficiente la utilización de energía 
y reducir al mínimo la emisión de gases que provocan 
efecto invernadero.

CONCLUSIONES
    

La atención médica tiende a ser lo más ambulatoria, 
domiciliaria y virtual posible.
............................................................................................

Los hospitales del siglo XXI serán menos autónomos, 
brindarán sus servicios dentro de una red, pero no 
serán necesariamente el vértice del sistema.
............................................................................................

Tendrán una oferta de servicios más especializada y 
flexible. No buscarán incluir todas las especialidades 
sino las necesarias, que pueda desarrollar con cali-
dad y eficiencia.
............................................................................................

Se avanzará desde la historia clínica de la institución 
a la historia de salud de los pacientes, por lo que la in-
formación deberá basarse en registros médicos elec-
trónicos estructurados e interoperables, que puedan 
ser utilizados para análisis de Big Data.
............................................................................................

El hospital del Siglo XXI será como un HUB, que 
conecta con el resto de los participantes en la red 
prestadora, los pacientes y los financiadores, por lo 
que tendrá que proveer de una potente estructura de 
comunicaciones -red LAN, red WiFi, red RFID, entre 
otras-.
............................................................................................

Los edificios serán verdes e inteligentes.
............................................................................................

Por sobre todas las cosas, deberán contar con directi-
vos dotados del mix de competencias que requiere la 
gestión de los mismos.
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Vivimos en un contexto volátil, incierto, complejo y am-
biguo. Las organizaciones necesitan adaptarse a estas 
circunstancias si desean sobrevivir. Para esto, desarro-
llar liderazgo efectivo es esencial. El trabajo de los líde-
res es mucho más que garantizar una base o mantener 
estrategias probadas y adaptadas a las condiciones del 
momento. Se trata de personas que nos ayudan a sobre-
ponernos a nuestras limitaciones y a obtener mayores 
logros de los que conseguiríamos por nosotros mismos. 
Existe una fuerte escasez de liderazgo médico en 
las organizaciones de salud. La influencia de líderes 
no médicos es limitada. Los médicos, tradicionalmen-
te, vemos  a los líderes desde nuestra propia tribu para 
modelar los cambios. Los líderes médicos que generan 
cambio, es decir, aquellos que son resilientes y respon-
den efectivamente a las nuevas demandas, contribuyen 
en forma determinante en la capacidad de transforma-
ción en las organizaciones.

VISIÓN TRADICIONAL DEL LIDERAZGO

La mayoría de las personas del mercado laboral entien-

de rápidamente el concepto de tener un jefe. Es aquel o 
aquella a la que debemos rendirle cuentas sobre cómo 
estamos haciendo las cosas, en relación a los planes 
trazados, misión y visión de la organización. Sea que 
reporten a un vicepresidente, gerente o a un gerente 
general, los individuos entienden que no son actores 
independientes y que están dentro de un organigrama 
jerárquico. Los CEO no son la excepción a esto. Ellos le 
deben rendir cuentas de la junta de accionistas. 

Así, tener que rendir cuentas en una organización es un 
concepto bien establecido. La existencia de los procesos 
de evaluación de desempeño profesional y el feedback 
dado por el superior garantizan y refuerzan la vigencia de 
ese concepto. Además, las compensaciones, el estatus, 
la responsabilidad o la autoridad dependen, en buena 
parte, de cumplir las expectativas de nuestro inmediato 
superior. Esta es una característica de la vida organi-
zacional.

Pero los médicos, tradicionalmente, tenemos una 
relación diferente con la autoridad y la jerarquía de 
la organización. Dado nuestro estatus profesional, 
solemos mirarnos a nosotros mismos en busca de 

LIDERAZGO Y CULTURA MÉDICA
EN TIEMPOS DE CAMBIO

POR: ALBERTO ALVES DE LIMA
INSTITUTO CARDIOVASCULAR DE BUENOS AIRES
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respuestas y defender nuestra autonomía a cual-
quier precio, bajo el lema de la buena práctica mé-
dica. Hasta que las presiones externas para bajar 
costos y mejorar la calidad fueron más evidentes, 
esta orientación individualista venía funcionando 
satisfactoriamente. Actuar colectivamente, al menos 
al inicio, no parecía un requisito excluyente para tener 
éxito profesional o financiero. Si un grupo, con buenas 
individualidades, alcanzaba algunas características de 
una organización y, al mismo tiempo, generaba buena 
medicina era identificado como el modelo a seguir. 

En este marco, el médico-jefe, como un director Médico 
e, inclusive, un jefe de servicio es visto como un men-
sajero y no como alguien a quien se deba reportar, en 
relación a nuestro desempeño o a los objetivos en la or-
ganización. Su estatus o posición dentro del organigra-
ma jerárquico está descripto ni un milímetro por arriba 
de los otros médicos. 

Estos líderes son vistos como los responsables de 
asegurar los recursos, proteger los intereses de los 
médicos y alejar a los no médicos, para que no in-
terfieran en la vida de los médicos. Cualquier con-
ducta distinta a las expectativas del grupo médico 
puede significar el ostracismo. Las expectativas del 
grupo modelan al líder y lo influencian en la forma en 
que concibe sus roles y acciones. Cuando cumplen 
estas expectativas, los líderes reciben el apoyo de 
sus pares y son considerados buenos líderes. Así, 
la influencia de lo que aprendan en cualquier programa 
de capacitación va a tener menor impacto en el día a 
día que las creencias y suposiciones que sus colegas 
médicos tienen sobre liderazgo. La renuencia del gru-
po médico a salir de una función de liderazgo, definida 
centralmente a las de mensajería, protección y defensa 
de sus seguidores, tiene sus inconvenientes. La crisis 
de financiación del sistema de salud -mayor expec-
tativa de vida, prácticas más costosas y amparos- y 
las nuevas expectativas que tienen hoy los pacien-
tes explican la urgente necesidad de cambio.

ALGUNAS BARRERAS DEL CAMBIO: LA CULTURA 
MÉDICA

De acuerdo con la definición de la Real Academia Es-
pañola, “cultura” es un “conjunto de modos de vida y 
costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artís-
tico, científico, industrial, en una época, en un grupo 
social”, es decir, se trata de la forma tradicional en que 
un grupo de personas hace las cosas. Los médicos 
tenemos nuestra propia cultura. La forma de entre-

namiento, de salvar vidas como objeto de trabajo y 
el lugar en donde nos pone la sociedad colabora en 
este sentido. Por eso, algunas características de la 
cultura médica podrían comportarse como barreras 
al cambio:

1. Pertenecemos a la cultura de “experto”. En este 
tipo de culturas, el éxito individual es una consecuencia 
directa de los conocimientos y las destrezas de la per-
sona. La contribución del individuo en función del éxito 
del grupo se define en términos del mejor desempeño 
individual. El conjunto es la suma de las individualida-
des. De esta manera, el experto se motiva con el poder 
y el hacer, sin tomar mucho en cuenta lo que está a su 
alrededor. Tiene alta necesidad de aceptación y reco-
nocimiento.
.....................................................................................
2. Le damos mucha importancia a la autonomía per-
sonal: estamos entrenados para la autonomía. Las cu-
rrículas universitarias están orientadas a generar indivi-
duos capaces de llevar adelante actividades profesionales 
en forma independiente, de estar al comando.
.....................................................................................
3. Somos altamente competitivos. La alta competiti-
vidad atenta contra la confianza en los otros. Promueve 
la cultura del resultado no cero: o se gana o se pierde.
.....................................................................................
4. Tenemos una alta conciencia del estatus: los mé-
dicos nos entrenamos en ambientes jerárquicos. Nada 
más claro que la recorrida de sala, que está compuesta 
por el médico Senior, junior, jefe de Residentes y resi-
dentes. El objetivo es ascender esa escala jerárquica 
hasta el punto de máxima autoridad. En general, no nos 
resulta fácil relacionarnos con aquellos miembros del 
equipo que percibimos como de menor estatus. 
.....................................................................................
5. Poseemos también una percepción de los tiem-
pos diferente a otras personas en la institución, 
especialmente a los no médicos. Para el médico lo 
único que importa es lo que su paciente necesita en ese 

“Existe una fuerte escasez de liderazgo 

médico en las organizaciones 

de salud”.



momento, por lo cual, hoy significa ayer. Los problemas 
son analizados en forma rápida y requieren acción in-
mediata. Para las personas no médicas las decisiones 
son tomadas de forma más sistemática, considerando 
el despliegue de diferentes ramificaciones de las deci-
siones. Estas no toman ninguna decisión “de la noche 
a la mañana” y saben que los recursos alocados a una 
iniciativa restringirán los recursos para otras iniciativas. 
.....................................................................................
6. Llevamos un proceso característico en la toma 
de decisiones. Entrenar nuestro pensamiento bajo es-
tudios randomizados, guías clínicas y normas de pro-
cedimiento favorece a un pensamiento reduccionista, 
que promueve respuestas en términos lineales y no con 
una perspectiva más sistémica. Ante la falta de eviden-
cia o datos, nuestras respuestas son más bien anec-
dóticas y muy influenciables por hechos recientes, con 
tendencia a repetir lo que anduvo bien la última vez.                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                    

NUEVA VISIÓN DEL LIDERAZGO

Un nuevo modelo está surgiendo en las institucio-
nes modernas de salud, que promueve acciones co-
lectivas entre los médicos y permite abordar los de-
safíos del cambio. El comienzo de la ruptura del ciclo 
tradicional empieza desde el liderazgo médico, desa-
rrollando definiciones más claras de sus roles en lugar 
de generar un modelo basado en las expectativas que 
los colegas tienen del líder, promoviendo el concepto 
de rendir cuentas a través de métricas de desempeño 
establecidas, y trabajando como parte del equipo de li-
derazgo que apoya al líder en decisiones, incluyendo 
aquellas en las que no estén de acuerdo. 

Consensuar una definición diferente de liderazgo 

requiere salirse del modelo tradicional de protec-
ción, defensa y beneficio de intereses individuales 
o de servicio. Es poco frecuente que el llamado a un 
cambio de liderazgo provenga de la línea. La homeos-
tasis es una fuerza poderosa, ningún médico que haya 
trabajado cómodo en el marco de la dinámica tradicio-
nal va a querer cambiar. Esa cultura diluye cualquier 
intento individual al cambio. 

Para promover cambios sustentables es necesario 
generar líderes efectivos en todos los niveles de la 
organización y, para eso, es imprescindible capaci-
tarlos dentro y fuera de la organización. Resulta ilu-
sorio pensar que un médico que se dedica intensamen-
te a la práctica -sin soporte administrativo y donde sus 
ingresos están determinados por el volumen de su prác-
tica- podría convertirse en un líder efectivo. Además, es 
preciso ayudarlos a sentirse cómodos y a darles espa-
cio para asumir responsabilidades y ejecutar acciones. 

Vale la pena hacer la distinción entre cambios técnicos 
y adaptativos. Los adaptativos son aquellos que provo-
can ansiedad, sensación de pérdida, enojo, frustración, 
que detonan comportamientos evasivos y son difíciles 
de implementar. Los técnicos, en cambio, se caracteri-
zan por tener un plan u hoja de ruta preestablecida. El 
cambio en una técnica quirúrgica es un buen ejemplo 
de cambio técnico. Existe un periodo inicial o curva de 
aprendizaje que provoca ansiedad pero, en líneas ge-
nerales, la implementación se puede organizar y pro-
gramar.

A la sociedad le cuesta mucho hacer cambios adapta-
tivos, y una buena estrategia es desacreditar al men-
sajero. Si una innovación genera frustración, pérdida o 
enojo, nada mejor que acusar a aquellos asociados a la 

“La crisis de financiación del sistema 
de salud -mayor expectativa de vida, 

prácticas más costosas y amparos-

y las nuevas expectativas que tienen 

hoy los pacientes explican la urgente 

necesidad de cambio”.

“Consensuar una definición diferente 
de liderazgo requiere salirse del 

modelo tradicional de protección, 

defensa y beneficio de intereses 
individuales o de servicio”.

A C T U A L I D A D
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innovación. Un ataque a las características personales 
del líder es un intento por neutralizarlo, que surge como 
rechazo al desequilibrio generado por la iniciativa. La 
realidad es que, en las innovaciones, los problemas van 
surgiendo sobre la marcha y las soluciones van apa-
reciendo a medida de las condiciones y relaciones del 
contexto. No hay soluciones técnicas fijas para cambios 
adaptativos. Es infrecuente encontrar personas en las 
organizaciones que no conozcan el dolor de los ataques 
personales, cuando los proyectos que les tocó liderar 
promovían cambios adaptativos. Más evidente es para 
líderes médicos, cuando los cambios adaptativos desa-
fían la identidad o la autonomía profesional del médico. 

De todas maneras, aquel líder que evite afrontar situa-
ciones de conflictos que puedan poner en tensión re-
laciones interpersonales con sus pares debe plantear-
se fuertemente si quiere continuar en esa posición. 
Esta es la parte ingrata del liderazgo médico. 

Diez tipos de liderazgo que pueden ayudar al cambio:

1. Los líderes derrumban barreras y facilitan a los 
demás tomar responsabilidades. Es el concepto de 
feedforward, a diferencia del feedback.
.....................................................................................
2. Los líderes construyen confianza. Las acciones 
que generan confianza son: transparencia, mantener la 
palabra, cumplir con los compromisos, reconocer erro-
res, mejorar la vida de trabajo diario de los colegas mé-
dicos, estar afuera de la política “oscura” e involucrar al 
equipo en conversaciones que aporten. Dentro de las 
que destruyen la confianza se encuentran: no compartir 
información, no dar respuestas a los requerimientos en 
tiempo y forma adecuada y actuar en función de intere-
ses personales.

.....................................................................................
3. Los líderes motivan. Muchos líderes médicos creen 
que los médicos no los necesitan y que su misma voca-
ción es suficiente. Esto está muy alejado de la realidad. 
Los cambios generan ansiedad y estrés y los equipos 
necesitan soporte y diálogo para mantenerse fuertes y 
motivados.
.....................................................................................
4. Ir primero. Que los líderes vayan primero significa 
salir del “vamos, vayan” y entrar en el “vamos, vengan”. 
No es posible liderar sin el ejemplo. 
.....................................................................................
5. Poner en perspectiva el concepto de “liderazgo-
protectorado”: cuando los médicos de nuestro equipo 
nos piden que intercedamos por ellos por mayores re-
cursos, debemos ayudarlos a ver cómo su solicitud im-
pacta sobre los demás grupos de la organización y por 
qué es bueno vivir en base a un presupuesto. Que ellos 
colaboren en la búsqueda de ahorro y de recursos en 
forma alineada a la organización es fundamental.
.....................................................................................
6. Hacer foco en las métricas de calidad, seguridad 
y en la experiencia del paciente.  Conversar con nues-
tros equipos y pedirles opinión respecto a las cosas en 
las que se puede actuar para mejorar los procesos que 
generen mejor atención. Escuchar la voz del paciente, 
ya sea por quejas o agradecimientos, ayuda mucho en 
este sentido.
.....................................................................................
7. Promover la colaboración interprofesional -médi-
cos, técnicos, enfermeros, administrativos- contri-
buye a experimentar la interdependencia, para gene-
rar mejor atención. Hoy los esfuerzos individuales no 
son suficientes para asegurar eficiencia y seguridad. Si 
bien todos estamos convencidos de la importancia del 
equipo de trabajo, es necesario reflexionar con nuestros 
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equipos y reconocer qué es lo que estamos haciendo 
en la realidad. 
.....................................................................................
8. Dar apoyo a las decisiones de los equipos de lide-
razgo -comités, grupos de trabajo etcétera-, inclusive 
cuando uno no está de acuerdo pero entiende que exis-
te una lógica detrás de esa decisión. 
.....................................................................................
9. Los líderes comunican a todas las líneas de la or-
ganización. Comparten información, incluyendo malas 
noticias, como comportamiento de competidores, per-
cepciones de los pacientes y evolución del presupuesto.
.....................................................................................
10. Los líderes saben distinguir lo que es “lindo” 
para hacer y lo esencial a alcanzar, orientados hacia 
indicadores de calidad, operaciones y experiencia del 
paciente, para continuar y mejorar.

En síntesis, el rol de liderazgo en los cambios or-
ganizacionales es clave. Es necesario entender la 

dificultad que implica generar esos cambios. Los 
líderes médicos deben tener en cuenta que estos 
procesos generan cambios adaptativos y deben ser 
introducidos con máxima convicción, compromiso 
y, a su vez, una buena cuota de escucha. 

¿Se hace o se nace líder?  Ambas preguntas tienen una 
respuesta afirmativa. Existen algunas características 
del liderazgo determinadas genéticamente y otras se 
enseñan. En ese sentido, en el ICBA –Instituto Cardio-
vascular de Buenos Aires-, hemos iniciado programas 
de capacitación en liderazgo a todos sus colaboradores 
médicos y no médicos, con el fin de dar apoyo desde 
esta lógica.

“El rol de liderazgo en los cambios 

organizacionales es clave. Es 

necesario entender la dificultad que 
implica generar esos cambios”.

A C T U A L I D A D
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Orientada a la capacitación y al perfeccionamiento del 
personal de Enfermería, la Comisión de Enfermeros de 
Gestión de Adecra, junto a la Universidad Católica Ar-
gentina (UCA), organizó, en la Universidad, una nueva 
edición de la Jornada, bajo el lema “Enfermería: una 
voz para liderar”, utilizado por el Congreso CIE 2017 
para el Día Internacional de la Enfermera.
.....................................................................................

El encuentro contó con la disertación y coordinación 
de distinguidos profesionales y de directivos de centros 
de salud asociados. La primera mesa, “Enfermería a la 
vanguardia: Congreso CIE 2017”, estuvo a cargo de las 
Lic. Zulema Robles, del Instituto Cardiovascular de Bue-
nos Aires; Sandra Coronel, de Casa Hospital San Juan 
de Dios; Hna. Mercedes Zamuner, del Sanatorio Mater 
Dei; y Miriam Cañete, del Sanatorio Anchorena. 

Por su parte, en el siguiente panel, se abordó la temáti-
ca “Enfermería: una carrera de interés público”. La mis-
ma fue integrada por el Lic. Ramón Álvarez, en repre-
sentación de la Universidad Nacional de Lanús; la Lic. 
Viviana Aguilar, presidente de AEUERA; y coordinada 
por el Lic. Víctor Ferraresi, del Instituto Argentino de 
Diagnóstico y Tratamiento.

Luego, la Lic. María del Valle Correa Rojas, jefa de Re-
dacción de la Revista VEA, realizó una presentación de 
la Revista, convocando a todos los participantes a que 

se suscriban así como también invitándolos a redactar 
piezas de interés para su publicación. A su vez, recordó 
el lema de esta pieza editorial: “Una revista hecha para 
y por enfermeros”. 

El tercer panel fue llevado adelante por la Lic. Carla 
Prudencia, del Hospital de Pediatría Dr. Juan P. Garrahan; 
de la Lic. Dolores Latugaye, de la Universidad Austral; 
y fue coordinado por el Lic. Hugo Servin, de Clíni-
ca Espora. Allí se presentó una nueva modalidad de 
aprendizaje: “Simulación: una herramienta educativa y 
asistencial”. 

Por último, se trabajó sobre estrategias de gestión. Los 
disertantes fueron el Lic. Walter Piceda, de Clínica Santa 
Isabel; y la Lic. Isabel Vera, de Corporación Médica San 
Martín. La mesa fue coordinada por la Lic. Anita Carvalho 
Nasser, de la Clínica y Maternidad Suizo Argentina. 

El cierre estuvo a cargo de la presidenta de la Comisión 
de Enfermeros de Gestión de Adecra, Lic. Graciela Rojas, 
quien dirigió unas palabras al personal de enfermería, 
donde recalcó “el trabajo constante y dedicado” del per-
sonal de Enfermería y la importancia de estos espacios 
de formación y capacitación. Al final, hizo especial hin-
capié en la labor de la Comisión de Enfermeros de Ges-
tión, agradeciéndoles por el trabajo realizado durante 
todo el ciclo lectivo 2017. 

J O R N A D A  I N S T I T U C I O N A L

LA COMISIÓN DE ENFERMEROS DE GESTIÓN
DE ADECRA, JUNTO A LA UCA, LLEVÓ 

ADELANTE LA XXII JORNADA DE ENFERMERÍA

Con la participación de más de 200 profesionales y estudiantes de Enfermería



41

05 nov.2017



4242



43

05 nov.2017



44

El viernes 22 y sábado 23 de septiembre se llevó a 
cabo el primer hackathon en salud: “Hackeando la 
Salud” en el Hospital Privado de Rosario. Más de 
100 personas trabajaron en forma colaborativa para 
crear soluciones a problemas en la gestión de salud.

El viernes se realizó un workshop abierto a la comu-
nidad con exposiciones de especialistas nacionales en 
tecnología y salud: 

Diseño de experiencias de usuario (UX) y ecosiste-
mas de producto/servicio
Natalia Abramzon - Service / UX Designer

Tendencias en la industria de la Salud. La visión 
Patient Centric y el desafío “Fee for Value”
Martín Serra - Chief Digital Officer, Neoris

El Ecosistema de Información en Salud. Orígenes de 
datos y potenciales aplicaciones
Hugo Pallaoro - Director de Procesos y Tecnología, Edison 
Laboratorio Tecnológico

Zero to Hero – Bluemix
Gabriel Simona - Arquitecto IBM Argentina 

Posteriormente, durante el sábado, los asistentes de 
diferentes perfiles y profesiones trabajaron en equipos 
multidisciplinarios de forma colaborativa, prototipando 

soluciones a los principales retos globales de la salud.  
Los tres desafíos abordados durante el hackathon fueron:

GUARDIA: soluciones para mejorar el acceso de los 
pacientes.
DATOS: proyectos con datasets para una salud de ca-
lidad.
INTEGRACIÓN: propuestas de intercambio seguro de 
datos.

A lo largo de la jornada, un equipo de mentoring brindó 
soporte a cada uno de los grupos. Los mismos compar-
tieron sus experiencias y conocimientos, aportando a la 
construcción de soluciones. El equipo estuvo integrado 
por reconocidos especialistas del rubro salud y tecno-
logía, tanto del ámbito público como privado. Algunas 
de las organizaciones que participaron fueron: Bionexo, 
Futuredocs Latin America, Traditum, General Electric, 
Hospital Austral, IBM, IADT y Grupo Gamma.

Durante el hackathon, los grupos tuvieron a su dispo-
sición un portal de datos, creado específicamente para 
la actividad, sobre la atención en la Guardia. Los datos 
fueron facilitados por instituciones de salud de Rosario 
y Buenos Aires. Un punto de partida para comenzar a 
compartir datos integrados en salud.

Luego de un arduo día de trabajo, fueron premiados, 
en primer lugar, con $20.000, el equipo integrado por 

HACKEANDO LA SALUD

P A N O R A M A

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
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Guido Marucci Blas, Diego Raffo, Federico Ramundo 
y Daniela Paula Riesgo, quienes presentaron una pro-
puesta de “Dashboard para centralizar los parámetros y 
predicción automática” de información de los pacientes.

El segundo puesto, con $10.000, fue para  “Herra-
mientas de acceso a los datos en tiempo real a pie 
de cama”,  una propuesta desarrollada por  José Fran-
cisco Agretti,  Martín Capriotti, Gonzalo Amadio, Lucas 
Emilio  Shoobridge Funston, Andrés Gironacci, Ismael 
Arias, Aquiles Cadirola y Santos Popper María Cecilia.

El trabajo desarrollado por todos los equipos fue inspi-
rador y deja en evidencia que, con ganas, voluntad y sin 
necesidad de grandes recursos, es posible avanzar ha-
cia la resolución de problemáticas que podrían mejorar 
la gestión en salud, que nos beneficiará a todos. 

Tal como cerró su charla Santiago Troncar, CEO & 
Co-Founder de Future Docs Latin America (Consulto-
rioMOVIL.net), integrante del equipo de mentoring: “Em-
prendamos juntos y seamos parte de la solución”. Éste 
es el espíritu de Hakeando Salud. 
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POLIVALENTES
CIUDAD AUTÓNOMA DE BUENOS AIRES
- CEDITRIN - CENTRO DE DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO INTEGRAL S.R.L.
- DIAGNÓSTICO MÉDICO S.A.
- EMPRENDIMIENTOS DE SALUD S.A.
- ENRIQUE MARTÍN ROSSI S.A.
- FUNDACIÓN CENTRO DIAGNÓSTICO NUCLEAR
- GAMMA LIFE
- GRUPO ROSTAGNO SRL
- IMAT-INSTITUTO MÉDICO DE ALTA

TECNOLOGÍA S.A.
- IMAXE
- INVESTIGACIONES MÉDICAS FADIM
- TOMOGRAFÍA COMPUTADA BUENOS AIRES S.A.
- VIDT CENTRO MÉDICO S.A.

...........................................................................

CONURBANO
- ARGUS DIAGNÓSTICO MÉDICO S.A.
- CENTRO DE TOMOGRAFÍA COMPUTADA

ADROGUÉ S.R.L.
- CIMED
- DIAGNÓSTICO MAIPÚ POR IMÁGENES S.A.
- DIAGNÓSTICO TESLA S.R.L. 
- FUNDACIÓN CIENTÍFICA DEL SUR
- LABORATORIO DE DRA. DÍAZ MABEL Y VIVIANI 

LORENA
- LABORATORIO DR. PARODI CARLOS A.
- TC BERNAL S.R.L.
- TC HAEDO S.R.L.
- RDA-RADIOLOGÍA DIAGNÓSTICA S.A.

...........................................................................

PROVINCIA DE BUENOS AIRES
- CENTRO DE DIAGNÓSTICO MÉDICO DE PEREZ

IBAÑEZ S.R.L.
- CLÍNICA DE DIAGNÓSTICO S.A.
- EMPRENDIMIENTOS MÉDICOS TECNOLÓGICOS S.A.
- EMTRO S.A.
- KROIN S.A.
- LABORATORIO ALVEAR
- LABORATORIO CLAROGA S.R.L.
- LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS DE 

ARZAGUET MARTIN
- LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS 

FERNÁNDEZ F.A. Y SADADO A.A.
- LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS

GILBERTO LANDI
- LABORATORIO DE HÉCTOR CLAUDIO COVA
- LABORATORIO DE HÉCTOR L. BETTI
- LABORATORIO DE JUAN C. CHITARRONI Y 

ROSA CERELLI
- LABORATORIO DE RASQUETE L., CERRONE O.

E IONSKI E.
- LABORATORIO DE ROBERTO GARCÍA Y

HÉCTOR TAMBUTTI
...........................................................................

PROVINCIA DE CÓRDOBA
- CENTRO PRIVADO DE TOMOGRAFÍA

COMPUTADA CÓRDOBA S.A.
- INSTITUTO CONCI CARPINELLA
- INSTITUTO MÉDICO DEAN FUNES S.A.

TECNOLÓGICOS S.A.
- EMTRO S.A.
-INSTITUTO RADIOLÓGICO MAR DEL PLATA
- KROIN S.A.
- SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR-CLÍNICA
25 DE MAYO Y PUEYRREDÓN
- TERAPIA RADIANTE S.A.
...........................................................................

PROVINCIA DE CÓRDOBA
- LABORATORIO RADIOISOTOPOS S.R.L.
- SERVICIO MEDICINA NUCLEAR  
   DR. FERNANDO ANTONIO KUSTICH
..........................................................................

PROVINCIA DE LA PAMPA
- MEGAN
...........................................................................

PROVINCIA DE SANTA FE
- MEDICINA NUCLEAR SAN GERÓNIMO
...........................................................................

PROVINCIA DE TUCUMÁN
- INSTITUTO DE MEDICINA NUCLEAR S.R.L.
...........................................................................

PROVINCIA DE SALTA
- INSTITUTO DE RADIACIONES SALTA S.R.L.
...........................................................................

PROVINCIA DE SAN JUAN
- CENTRO DE RADIOTERAPIA SAN JUAN S.A.
...........................................................................

...........................................................................

PROVINCIA DE CHACO
- DIAGNÓSTICO POR RESONANCIA

MAGNÉTICA S.A.

.........................................................................

PROVINCIA DE ENTRE RÍOS
- CLÍNICA MODELO S.A.
..........................................................................

PCIA. DE LA RIOJA
- IMAC LA RIOJA
...........................................................................

PROVINCIA DE MENDOZA
- INSTITUTO DE DIAGNÓSTICO S.A. 
- INSTITUTO PRIVADO DE RADIOTERAPIA
  CUYO S.A.

...........................................................................

PROVINCIA DE RÍO NEGRO
- CLÍNICA RADIOLÓGICA DR. PEDRO  
  MOGUILLANSKY - MEDICINA XXI S.A.
- FUNDACIÓN MÉDICA DE RÍO NEGRO
  Y NEUQUÉN

...........................................................................

PROVINCIA DE SANTA FE
- CLÍNICA DE CÁMARA GAMMA
- CLÍNICA TOMOGRAFÍA COMPUTADA 

DE ROSARIO
- DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES S.A.
- INSTITUTO GAMMA
...........................................................................

PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO
- IMAGEN S.A. 

...........................................................................

MONOVALENTES
CIUDAD AUTÓNOMA DE BUENOS AIRES
- ARDEGA S.A. 
- DIAGNÓSTICO ROJAS S.R.L.
- GAMMA LIFE
- LABORATORIO DR. SCHERE
- T.C.B.A. MEDICINA NUCLEAR

...........................................................................

CONURBANO
- CITO S.A.
- LABORATORIO CASTELAR S.H.
- LABORATORIO DR. OSVALDO GUSTAVO PRADO
- LABORATORIO TFM - BIOQS S.R.L.
- LABORATORIOS ALVEAR S.H.

...........................................................................

PROVINCIA DE BUENOS AIRES 
- CENTRO DE ONCOLOGÍA Y RADIOTERAPIA 
DE MAR DEL PLATA S.R.L.
- CENTRO ONCOLÓGICO DE LAS SIERRAS S.A.
- EMPRENDIMIENTOS MÉDICOS

E N T I D A D E S  A D H E R I D A S
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CAPITAL FEDERAL
- AMBULATORIOS DUPUYTREN
- APE - SALUD MENTAL
- ASOCIACIÓN PEDIÁTRICA INTEGRAL – API
- CEMIC (CENTRO DE EDUCACIÓN MÉDICA  
  E INVESTIGACIONES CLÍNICAS “NORBERTO 
  QUIRNO”)
- CENTRALAB S.A
- CENTRO DE DIAGNÓSTICO ROSSI
- CENTRO DE ESTUDIOS INFECTOLÓGICOS S.A
- CENTRO DE UROLOGÍA CDU
- CENTRO MÉDICO NEUROSIQUIÁTRICO PRIVADO
- CENTRO MÉDICO ULME
- CENTRO MÉDICO VIDT
- CENTRO MÉDICO VILELLA
- CENTRO MEDICUS S.A
- CERIM SRL – CENTRO DE ESTUDIOS  
  INTEGRALES DE LA MAMA S.R.L
- CHP – CENTRO DE HEMATOLOGÍA Y  
  ONCOLOGÍA PAVLOSVSKY
- CIAREC – CLÍNICA DE REHABILITACIÓN  
  Y CIRUGÍA
- CLÍNICA AVRIL – INSTITUTO ALMAGRO  
  DE SALUD S.A.
- CLÍNICA ADVENTISTA BELGRANO
- CLÍNICA ALCLA
- CLÍNICA ALTERGARTEN
- CLÍNICA BASILEA
- CLÍNICA B & S CENTRO DE EXCELENCIA  
  EN CIRUGÍA PLÁSTICA SRL
- CLÍNICA BAZTERRICA
- CLÍNICA DE LA ESPERANZA
- CLÍNICA DE LOS VIRREYES
- CLÍNICA DEL PARQUE (MERNO S.A)
- CLÍNICA DEL SOL CORONEL DIAZ
- CLÍNICA DE MICROCIRUGÍA
- CLÍNICA FLORES
- CLÍNICA LA SAGRADA FAMILIA
- CLÍNICA LAS HERAS
- CLÍNICA LOPEZ (CENTRO DE MEDICINA 
  INTEGRAL S.R.L)
- CLÍNICA PRIVADA CLIMÉDICA 
- CLÍNICA SAN CAMILO
- CLÍNICA SAN JERÓNIMO
- CLÍNICA SANTA CATALINA
- CLÍNICA SANTA ISABEL
- CLÍNICA Y MATERNIDAD SUIZO ARGENTINA
- DIAGNÓSTICO PERSONALIZADO S.A
- DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES DR. DERAGOPYAN
- DIAVERUM S.A
- F.L.E.N.I (FUNDACIÓN PARA LA LUCHA  
  CONTRA LAS ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS 
  EN LA INFANCIA)
- FRESENIUS MEDICAL CARE ARGENTINA S.A
- FUNDACIÓN FAVALORO
- FUNDACIÓN GRADIVA
- FUNDACIÓN HEMOCENTRO BUENOS AIRES
- FUNDACIÓN HOSPITALARIA 
- HOSPITAL PRIVADO DE NIÑOS
- FUSEA (FUNDACIÓN SANIDAD EJÉRCITO 
   ARGENTINO)
- GAMBRO ARGENTINA S.A
- HALITUS INSTITUTO MÉDICO S.A
- IMAGEN TEST - CENTRO MÉDICO  
   DE  DIAGNÓSTICO
- INEBA (INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS 
   BUENOS AIRES)
- INSTITUTO ARGENTINO DE DIAGNÓSTICO  
   Y TRATAMIENTO

- INSTITUTO CARDIOVASCULAR DE BUENOS 
   AIRES
- INSTITUTO CENTENARIO DE MEDIMET SRL
- INSTITUTO FRENOPÁTICO
- INSTITUTO GERIÁTRICO NAZARET
- INSTITUTO MÉDICO DE ALTA COMPLEJIDAD
- INSTITUTO OTORRINOLARINGOLÓGICO 
   ARAUZ
- INSTITUTO SUPERIOR DE 
   OTORRINOLARINGOLOGÍA 
- INSTITUTO MÉDICO ALEXANDER FLEMING
- LABORATORIO DE MEDICINA S.A
- MEVATERAPIA S.A
- NEPHROLOGY S.A
- PRIMER HOSPITAL PRIVADO DE OJOS S.A
- SANATORIO AGOTE
- SANATORIO ANCHORENA
- SANATORIO COLEGIALES
- SANATORIO DE LA PROVIDENCIA
- SANATORIO DE LA TRINIDAD PALERMO
- SANATORIO DE LOS ARCOS
- SANATORIO FINOCHIETTO
- SANATORIO INTEGRAL DUPUYTREN
- SANATORIO MATER DEI
- SANATORIO DE LA TRINIDAD MITRE
- SANATORIO OTAMENDI Y MIROLI
- SERMEX S.A
- UAI HOSPITAL UNIVERSITARIO
- VACUNAR S.A
...........................................................................

GRAN BUENOS AIRES
- ASOCIACIÓN MÉDICA DE LOMAS  
  DE ZAMORA (LOMAS DE ZAMORA)
- CALDEVIT S.A (CLÍNICA BESSONE)  
  (SAN MIGUEL)
- CASA HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS  
  (RAMOS MEJÍA)
- CASA NUESTRA SEÑORA DEL PILAR SAN 
  JUAN DE DIOS (LUJÁN)
- CENTRO DE CIRUGÍA OCULAR S.A  
  (AVELLANEDA)
- CENTRO DE ESTUDIOS TROVATO  
  (RAMOS MEJÍA)
- CENTRO DE OJOS LOMAS (LOMAS  
  DE ZAMORA)
- CENTRO DE SALUD NORTE OLIVOS  
   – ROPHE (MUNRO)
- CENTRO DE SALUD NORTE ROPHE S.A 
  (VILLA ADELINA)
- CENTRO HIRSCH DE GERIATRÍA 
   Y REHABILITACIÓN
- CENTRO MÉDICO DE REHABILITACIÓN 
   LA HORQUETA (SAN ISIDRO)
- CENTRO MÉDICO ESPORA S.A (RAMOS 
   MEJÍA)
- CENTRO MÉDICO NEUROPSIQUIÁTRICO  
   PRIVADO S.A. (ADROGUÉ)
- CENTRO MÉDICO TALAR (EL TALAR  
   PACHECO)
- CLÍNICA ANGELUS (SAN ISIDRO)
- CLÍNICA BOEDO S.R.L (LOMAS DE ZAMORA)
- CLÍNICA CALCHAQUÍ 19 DE ENERO (QUILMES)
- CLÍNICA CRUZ BLANCA – LANÚS (LANÚS)
- CLÍNICA DEL NIÑO DE QUILMES S.A (QUILMES)
- CLÍNICA DIM RIVADAVIA S.A
- CLÍNICA ESPORA (ADROGUÉ)
- CLÍNICA ESTRADA (R. DE ESCALADA)
- CLÍNICA GÜEMES S.A (LUJÁN)

- CLÍNICA IMA S.A (ADROGUÉ)
- CLÍNICA MODELO LANÚS (LANÚS)
- CLÍNICA MODELO DE MORÓN (MORÓN)
- CLÍNICA OLIVOS (V. LÓPEZ)
- CLÍNICA PRIVADA DEL BUEN PASTOR  
   (L. DEL MIRADOR)
- CLÍNICA PRIVADA DE PSIQUIATRÍA Y  
   PSICOLOGÍA MÉDICA SAN MARTÍN  
   (BERAZATEGUI)
- CLÍNICA PRIVADA FÁTIMA S.A (ESCOBAR)- 
- CLÍNICA PRIVADA MONTE GRANDE S.A  
   (MONTE GRANDE)
- CLÍNICA PRIVADA RANELAGH S.A (RANELAGH)
- DIAGNÓSTICO INTEGRAL MORÓN DIMO  
  SRL (MORÓN)
- DIAGNÓSTICO MAIPÚ POR IMÁGENES S.A  
  (V. LÓPEZ)
- DIRM S.A CLÍNICA PRIVADA (R. MEJÍA)
- FLENI ESCOBAR (ESCOBAR)
- FUNDACIÓN CIENTÍFICA DEL SUR  
  (L. DE ZAMORA)
- HOSPITAL PRIVADA MARIANO MORENO  
  (MORENO)
- HOSPITAL PRIVADO MODELO S.A (V. LÓPEZ)
- HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL (PILAR)
- INSTITUTO MÉDICO AGÜERO (MORÓN)
-  INSTITUTO MÉDICO DE OJOS S.A (VILLA  
  BALLESTER)
- INSTITUTO MÉDICO MODELO S.A (FRANCISCO 
  SOLANO)
- INSTITUTO PEDIÁTRICO CASTELAR S.R.L  
  (CASTELAR)
- LABORATORIO HIDALGO S.A (MARTÍNEZ)
- LABORATORIO SCHMUKLER (FLORIDA)
- PRESTACIONES MÉDICAS PILAR (PILAR)
- SANATORIO AMTA (CIUDADELA)
- SANATORIO BERNAL S.R.L (BERNAL)
- SANATORIO CORPORACIÓN MÉDICA  
  GRAL. SAN MARTÍN (SAN MARTÍN)
- SANATORIO CHACABUCO –  
  PRESTADORES DEL SUR (BANFIELD)
- SANATORIO DE LA TRINIDAD 
  (SAN ISIDRO)
- SANATORIO GENERAL SARMIENTO –  
  CLÍNICA PRIVADA (SAN MIGUEL)
- SANATORIO ITOIZ (AVELLANEDA)
- SANATORIO JUNCAL (TEMPERLEY)
- SANATORIO LAS LOMAS  
  (SAN ISIDRO)
- SANATORIO MODELO ADROGUÉ S.A 
  (ADROGUÉ)
-SANATORIO MODELO BURZACO S.A  
  (BURZACO)
- SANATORIO MODELO DE CASEROS 
  (CASEROS)
- SANATORIO MODELO QUILMES S.A  
 (QUILMES)
- SANATORIO NTRA. SRA. DEL PILAR  
  (CIUDADELA)
- SANATORIO SAN LUCAS (SAN ISIDRO)
- SANATORIO SAN MIGUEL DE  
  SERVICIOS 
- SANATORIO URQUIZA (QUILMES)
- TEAM PEDIÁTRICO SRL (SAN ISIDRO)
- VITAE CENTRO MÉDICO  
  DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO  
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  (SAN MARTÍN)
................................................................
PCIA. DE BUENOS AIRES
- CLÍNICA LA PEQUEÑA FAMILIA  
  (JUNÍN)
- CLÍNICA PERGAMINO S.A  
  (PERGAMINO)
- FUNDACIÓN MÉDICA DE MAR DEL  
  PLATA (MAR DEL PLATA)
- HOSPITAL ESPAÑOL DE LA PLATA  
  (LA PLATA)
- HOSPITAL ITALIANO DE LA PLATA 
   (LA PLATA)
- INSTITUTO MÉDICO PLATENSE  
   (LA PLATA)
- IPENSA (INST. PRIVADO CLÍNICO  
QUIRÚRGICO DE DIAG. Y TRAT. S.A)
- SANATORIO OSPREM DE SAMI BARADERO  
   (BARADERO)
................................................................

PCIA. DE CATAMARCA
- SANATORIO PASTEUR S.A (CATAMARCA)
................................................................

PCIA. DE CÓRDOBA
- ACONCAGUA SANATORIO PRIVADO 
  (CÓRDOBA)
- CENTRO PRIVADO DE OJOS ROMAGOSA S.A  
   (CÓRDOBA)
- CLÍNICA PRIVADA S.R.L (VILLA DOLORES)
- CLÍNICA PRIVADA S.R.L DE GRAL. DEHEZA 
   (GRAL. DEHEZA)
- HOSPITAL PRIVADO CENTRO MÉDICO DE  
   CÓRDOBA 
- INSTITUTO MODELO DE CARDIOLOGÍA  
  PRIVADO S.R.L (CÓRDOBA)
- IPEM – DIAVERUM S.A (CÓRDOBA)
- SANATORIO ALLENDE (CÓRDOBA)
- SANATORIO DIQUECITO S.A (CÓRDOBA)
- SANATORIO PRIVADO CAROYA SRL  
  (CÓRDOBA)
- SOCIEDAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL  
  ITALIANO (CÓRDOBA)
................................................................

PCIA. DE CORRIENTES
- UNIDAD RENAL CORRIENTES S.R.L 
   (CORRIENTES)
................................................................

PCIA. DE CHUBUT
- ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE SOCORROS  
  MUTUOS (COMODORO RIVADAVIA)
- CLÍNICA DEL VALLE (COMODORO RIVADAVIA)
- SEDIAL CENTRO DE NEFROLOGÍA Y DIÁLISIS  
  S.A (TRELEW)
................................................................

PCIA. DE ENTRE RÍOS
- CLÍNICA DE OJOS DR. RAZZARI S.R.L  
  (CONCORDIA)
- CLÍNICA DE OJOS DR. RAZZARI  
   (CONCORDIA)

- CLÍNICA MODELO S.A (PARANÁ)
- CLÍNICA PARQUE (CRESPO)
- CLÍNICA URUGUAY SRL (CONCEP. DEL  
  URUGUAY)
- COOPERATIVA MÉDICA URUGUAY (CONCEP.  
  DEL URUGUAY)
- SANATORIO ADVENTISTA DEL PLATA  
  (ENTRE RÍOS)
................................................................

PCIA. DE JUJUY
- INSTITUTO DE UROLOGÍA Y NEFROLOGÍA 
  S.A (JUJUY)
- SANATORIO NUESTRA SEÑORA DEL 
   ROSARIO S.A (JUJUY)
- SANATORIO Y CLÍNICA LAVALLE SRL (JUJUY)
................................................................

PCIA. DE LA RIOJA
- SANATORIO RIOJA S.A (LA RIOJA)
................................................................

PCIA. DE MENDOZA
- CEDIMAI S.A (MENDOZA)
- DIAVERUM ARGENTINA (MENDOZA)
- SANATORIO ARGENTINO (SAN MARTÍN)
- CLÍNICA DE CUYO S.A (MENDOZA)
................................................................

PCIA. DE MISIONES
- INSTITUTO PRIVADO DE NEFROLOGÍA  
   (POSADAS)
- SANATORIO ADVENTISTA DEL NORESTE ARG.  
   (POSADAS)
- SANATORIO POSADAS S.A (POSADAS)
- POLICLÍNICO BERTOLDI (OBERÁ)
................................................................

PCIA. DE NEUQUÉN
- CLÍNICA PASTEUR S.A (NEUQUÉN)
- CONSULTORIOS INTEGRALES SAN LUCAS 
   S.A  (NEUQUÉN)
- POLICLÍNICO NEUQUÉN S.A (NEUQUÉN)
- SANATORIO PLAZA HUINCUL (NEUQUÉN)
................................................................

PCIA. DE RÍO NEGRO
- CENTRO PATAGÓNICO DE NEFROLOGÍA Y  
   HEMODIÁLISIS S.A (VIEDMA)
-  INSTITUTO MATERNO INFANTIL S.R.L 
   (BARILOCHE)
- POLICLÍNICO MODELO DE CIPOLLETTI 
   (CIPOLLETTI)
- SANATORIO DEL SOL (BARILOCHE)
-  SANATORIO SAN CARLOS (BARILOCHE)

................................................................

PCIA. DE SALTA
- INSTITUTO CENESA (SALTA)
- CLÍNICA SANATORIO EL CARMEN (SALTA)
- HOSPITAL PRIVADO SANTA CLARA DE ASÍS  
  S.A (SALTA)
- SANATORIO PARQUE (SALTA)

................................................................

PCIA. DE SAN JUAN
- CENTRO DE CUIDADOS INTENSIVOS S.R.L  
  (SAN JUAN)
................................................................

PCIA. DE SAN LUIS
- SANATORIO RAMOS MEJÍA (SAN LUIS)
- CLÍNICA PRIVADA ITALIA (SAN LUIS)
................................................................

PCIA. DE SANTA CRUZ
- CENTRO PATAGÓNICO NEFROLOGÍA  
   Y HEMODIÁLISIS S.A (RÍO GALLEGOS)
-  POLICLÍNICO DEL ATLÁTICO SUR DE  
   MEDISUR S.A (RÍO GALLEGOS)
-  CENTRO MÉDICO SANTA CRUZ 
   (CALETA OLIVIA)
................................................................

PCIA. DE SANTA FE
- CLÍNICA CENTRO S.A (SANTA FE)
- CLÍNICA IMPAR (ROSARIO)
- GRUPO GAMMA - HOSPITAL 
   PRIVADO ROSARIO
- INSTITUTO CARDIOVASCULAR DE ROSARIO 
   S.A (ROSARIO)
- INSTITUTO INTEGRAL DE NEFROLOGÍA S.A  
  (SANTA FE)
- SANATORIO AMERICANO S.R.L (SANTA FE)
- SANATORIO DE LA MUJER (ROSARIO)
- SANATORIO DE NIÑOS S.A (ROSARIO)
- SANATORIO GARAY S.A (SANTA FE)
- SANATORIO GRAL. GÜEMES 
- SANATORIO MAYO S.A (SANTA FE)
- SANATORIO MÉDICO DE DIAGNÓSTICO  
   Y TRATAMIENTO (SANTA FE)
- SANATORIO PARQUE S.A (ROSARIO)
- SANATORIO RECONQUISTA S.A  
  (RECONQUISTA)
- SERVICIOS MÉDICOS S.M. –  
  SANTO TOMÉ (SANTA FE)
- TIHEGA S.A (SANTA FE)
................................................................

PCIA. DE TIERRA DEL FUEGO
- C.E.ME.P. – CLÍNICA DE ESPECIALIDADES  
  MÉDICAS PRIVADAS S.R.L 
................................................................

PCIA. DE TUCUMÁN
-  CENTRO DEL RIÑÓN Y DIÁLISIS S.A 
  (TUCUMÁN)
- SANATORIO 9 DE JULIO S.A (TUCUMÁN)
................................................................
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