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Cadime en accion Defendiendo a las empresas del sector

| =

1 Aranceles minimos y obligatorios: Para evitar la concentracién prestacional y la asimetria de
poder de negociacién entre los prestadores pymes y los financiadores. Basados en los costos de
produccion de las practicas médico asistenciales, concertados en los ambitos previstos en la
legislacién vigente.

2 Intermediacion ética: Regular y limitar a las “Gerenciadoras”, cuyo rol solo se justifica si dan
trabajo a los prestadores, cumplen en los pagos, retienen comisiones razonables y aportan un
valor agregado a la actividad de las pymes del diagnéstico. Aplicacién efectiva de la normativa
vigente.

3 Regulacién medicina prepaga: Para garantizar equidad, accesibilidod al sistema y asegurar
la proteccion del beneficiario y la de los prestadores que brindan los servicios asistenciales.

4 La Universalizacién de la Cobertura de Salud, para extenderla a 15 millones de
concivdadanos, promoviendo la atencién primaria, y generando puestos de trabajo en el
sector.,

5 La Coparticipacién Asistencial, imprescindible para integrar racional y eficazmente los
sectores Poblico y Privado.

6 La puesta de limites a la Concentracién y Extranjerizacién del Sector Salud.

7 La instrumentacion de una Mesa Permanente de Concertacién y Consenso, con lo
participacién de todos los actores del Sector.

8 La participacién del Estado como arbitro regulador y fiscalizador del Sistema.

9 La implementacién de una Politica capaz de garantizar la equidad y transparencia en la
asignacion de recursos.

10 La mejora en el financiamiento del sistema de salud.

Estos son los objetivos irrenunciables de CADIME, que constituyen el eje de la accion de la Camara en defensa permanente de los prestadores
de diagnoéstico y tratamiento, desde su fundacién y hasta el dia de hoy.

Si Usted comparte estos objetivos, asociese a CADIME y haga valer su derecho a desarrollar su actividad empresaria amparado por la
institucion que defiende sus intereses.

www.cadime.com.ar

EDITORIAL

La autenticidad es la primera condicion
para que el accionar gremial sea sostenible

el perfil de los representados de las entidades
gremiales empresarias en el sector salud, la
naturaleza de los intereses comerciales de los
mismos, y sobre la importancia de mantener
absoluta homogeneidad en la agremiacion conforme a un
comin denominador del rol empresario de los asociados.
Dicho en otros términos, lo importante es que la entidad
que nuclea a los actores de un sector, en este caso de
prestadores, afilie a empresas de la misma actividad pres-
tacional y persigan idénticos intereses.

De esta manera estaremos frente a una institucion ver-
daderamente auténtica; que tiene un origen preciso dado
por el perfil de sus asociados; que detenta una proceden-
cia fuera de toda duda; y que puede presentarse y mani-
festarse realmente tal como es su naturaleza.

La condicion de autenticidad que se demanda a una entidad
que dice ser representativa de un sector, le suma la cualidad
de legitimidad. Es decir, que la entidad no sélo es auténtica
porque su origen esta fuera de discusion sino porque actla
conforme al mandato preciso de este dltimo.

CA.DI.ME., es importante reiterarlo, surgi6é precisamente
de la necesidad histérica de conformar una entidad au-
téntica y legitima de prestadores, especifica de las activi-
dades de diagnéstico médico y tratamiento ambulatorio,
diferenciada de la atencion médica con internacion.

Este objetivo de fijar claramente la procedencia y los ob-
jetivos de gestionar desde el conjunto a favor del interés
de los prestadores referenciados, ha permitido a través de
los afios mantener inc6lume una justa y férrea defensa de
los mismos, y desde un posicionamiento sectorial que no
ofrece cuestionamiento alguno a su representatividad y
consecuentemente a su rol gremial.

Consideramos que estos rasgos son decisivos a la hora
de impulsar reivindicaciones que resultan fundamentales
para el sector que se representa, como es el caso del ob-
jetivo de lograr aranceles minimos y obligatorios basados
en costos de produccion.

Es una ventaja que contrasta con el caso de otras entida-
des, también de prestadores, que no se caracterizan por
ser tan auténticas dado el perfil de sus asociados y el in-
terés que éstos persiguen. Por ello resulta poco probable,
cuando no azaroso, que se sumen a una tarea conjunta
para luchar con mayor fuerza en pos de dicho objetivo
arancelario, por ejemplo.

E n varias ocasiones hemos reflexionado sobre

Para profundizar el accionar del sector prestador por la regula-
cion arancelaria, la autenticidad y legitimidad de las organiza-
ciones representativas constituyen premisas insalvables.

Los prestadores deben tener conciencia de ello y enco-
lumnarse con la entidad que con absoluta firmeza reclama
en su defensa y por una reivindicacion que es clave para
el desarrollo y continuidad de sus actividades como es la
problematica arancelaria.

Hay instituciones, como las entidades profesionales, que
cumplen auténtica y eficazmente el rol para el que fueron
creados, que es la defensa de la matricula y la considera-
cion de los temas inherentes a la profesion. Sin embargo
las experiencias en la cuestion prestacional que agregan a
sus actividades, no han sido buenas.

Otro caso de pocos resultados felices para los prestadores
es el de las gerenciadoras, cuya forma de intermediar perju-
dica a éstos mas que beneficiarlos. De lo que se infiere, no
son partidarias de la concertacion de aranceles minimos y
obligatorios en funcién de los costos de produccién.

Otro tanto puede decirse de una entidad de prestadores de
salud tanto de internacién como de diagnéstico médico,
que cuenta con importantes asociados, pero cuyos duefios
son grandes empresas financiadoras. De mas esta agregar
que la pretendida autenticidad para una lucha reivindica-
tiva arancelaria se halla muy distante.

Siguiendo los ejemplos, existe una entidad, constituida
por un reducido nimero de prestadores, cuyo Gnico fin
es el de hacer lobby para la gerenciadora a la que estan
fuertemente vinculados.

Y mas notorio adn es el caso de una entidad de prestadores
regional, dedicada permanentemente a hacer lobby para las
empresas de la cpula directiva, llegando al extremo de im-
pulsar resoluciones ministeriales sobre nuevas condiciones
de habilitacion e instalacion de equipos que favorecen (ni-
camente al funcionamiento de sus empresas, restringiendo
para ello con argucias técnicas la operatividad del resto de
las empresas competidoras y asi monopolizar el mercado.
En resumen, la trama del escenario de accion para los
prestadores es compleja, aunque no imposible para direc-
cionar un trabajo reivindicativo del interés auténtico de
las empresas prestadoras en la medida que se tenga clari-
dad en el conocimiento de la verdadera representatividad
de las organizaciones con ellos comprometidas.

La Comision Directiva
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Necesidad de regular
la intermediacion
en el sector salud

Pese a la existencia de normas y disposiciones, los prestadores
contindan atravesando una situacion desfavorable que les

acarrea diversos perjuicios

Desde hace tiempo, CADIME viene transmitiendo su mas
grave preocupacion y alarma respecto de algunas situa-
ciones por las que contindan atravesando las empresas
de diagnéstico y tratamiento médico que representa,
vinculadas al perverso fenomeno de la intermediacion y
su falta de regulacion.

Como consecuencia, instituciones financiadoras contratan
con empresas intermediarias, repitiéndose situaciones
en las cuales los prestadores pequefios y medianos del
diagnéstico y tratamiento médico se ven profundamente
afectados, siendo expulsados del sistema por la concen-
tracion a la que conduce este proceso, que termina en
una negociacion en inferioridad de condiciones con las
denominadas “gerenciadoras”.

Lamentablemente, la realidad del mercado muestra permanen-
temente a prestadores perjudicados por estas empresas, sin
que los financiadores asuman responsabilidad alguna.

Lo paradéjico de esta situacion, es que para las obras sociales
nacionales rigen las disposiciones incluidas en la Resolucion
194, que prevee normas expresas aplicables a la contratacion
que realicen de Redes de Prestadores. Sin embargo, las obras
sociales no cumplen ni exigen a las intermediarias a las que
contratan el cumplimiento de esta normativa. No existe con-
trato en el que minimamente se incluyan las clausulas previs-
tas y no se auditan los pagos efectuados a los prestadores por
parte de las “gerenciadoras”.

En fin, se desconocen lisa y llanamente las Resoluciones
emanadas de la propia Superintendencia de Servicios de Sa-

lud resultando ser los prestadores

los principales perjudicados, dadas

las asimetrias de poder en este

mercado tipicamente oligopsonico.

Se debe evitar perjuicios al sistema

-que sin dudas repercuten en sus

beneficiarios-, exponiendo de ma-

nera clara los fondos que se abonan a las “gerenciadoras”,
sus comisiones y cuanto dinero llega realmente a los presta-
dores en caracter de aranceles prestacionales.

Por los principios de democratizacién en el acceso a la in-
formacion piblica, nos parece que este podria ser el primer
gran paso hacia un sistema transparente de contratacion
(por ejemplo con difusion de la informacién en Internet), en
el cual los cientos de profesionales y empresarios pymes de la
salud, que son la parte débil de este “mercado”, cuenten por
primera vez con herramientas concretas para una adecuada
defensa de sus derechos.

Es por ello que CADIME continda solicitando a todas las
obras sociales incluidas en la Ley 23660, y a otros finan-
ciadores que no lo estan pero podrian tomar estos pa-
rametros como base para avanzar en este sentido (como
el Pami, Ioma, empresas de medicina prepaga, etc), que
sin perjuicio de continuar trabajando en la profundiza-
cion de la legislacion vigente y su aplicacion a todos los
financiadores, instrumenten estas medidas en aquellas
contrataciones que posean vigentes con estas caracte-
risticas de intermediacion.
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Hacia a integracion
del sistema de salud

Con gran presencia de prestadores, autoridades nacionales, provinciales, municipales,
financiadores, sociedades cientificas y empresariales, se llevo a cabo una nueva edicion de
los Cabildos Abiertos organizados por CADIME, bajo la consigna “Integrar el sistema”

L acto de apertura contd con las palabras del
Presidente de la Asamblea, Dr. Juan Sylves-
tre Begnis, del Presidente de CADIME, Gui-
llermo Gomez Galizia, y del Dr. Pier Paolo
Balladelli, representante de la OPS/OMS en
Argentina. EL evento estuvo dirigido a autoridades na-
cionales, provinciales, municipales, dirigentes sociales,
financiadores, aseguradores, proveedores, entidades de
medicina prepaga, mutualidades, instituciones prestado-
ras plblicas y privadas, organizaciones gremiales, obras
sociales, sociedades cientificas y empresariales.

Se desarrollé en el Hotel Panamericano de la Capital Fe-
deral, y alli se trataron distintas tematicas tales como la
necesidad de sostener las fortalezas de nuestro sistema
de salud, corregir sus debilidades, sortear las viejas y
nuevas amenazas que afectan la calidad, la cobertura, la
equidad y la eficiencia, avances en la universalizacion de
la cobertura, como valor fundamental de la equidad so-
cial y la integracion entre recursos plblicos y privados.

Con la conviccion de poder aportar al consenso y a las
propuestas concretas, CADIME convoc6 nuevamente a re-
correr el camino del andlisis estratégico y la discusion
de las propuestas politicas concretas. Seguidamente, se
dio inicio a la primera mesa de la jornada: “Por qué re-
formar, y como integrar el sistema de salud. Introduccion
al estado de situacion en el sector”, la que contd con
la presencia del Dr. Victor Alberto Urbani, Ministro de
salud del Gobierno de la Provincia de Jujuy, de la Lic.
Graciela Noemi Castaiion, Presidente de la Comision de

Desarrollo Humano y Social de la Honorable Legislatura
del Neuquén y del Dr. Sergio Del Prete, Subsecretario
de Coordinacion de Politicas de salud de la Provincia de
Buenos Aires. La coordinaciéon estuvo a cargo del Dr.
Martin Morgenstern.

Gran repercusion logrd entre los asistentes la videocon-
ferencia con el Dr. Luis Segu Tolsa, Director de Unidad
de Consultoria - Consorcio de salud y Social de Catalu-
fia, titulada “Soluciones privadas a problemas pdblicos
de salud”, con la Coordinacién del Dr. Javier Vilosio y
palabras de apertura del Dr. Martin Iturraspe, Vicepre-
sidente de CADIME.

Finalmente, por la tarde, se dio inicio al panel “La APS,
la integracion plblico-privada y las reformas al sistema
de salud: propuestas politicas para una politica de Es-
tado”, con la presencia del Dr. José Daniel Guccione,
Ministro de salud Pdblica de la Provincia de Misiones, el
Dr. Leonardo Caruana, Subsecretario de salud Pdblica
de la Municipalidad de la Ciudad de Rosario, la Dip.
Nancy Susana Gonzalez, integrante de la Comision de
Accion Social y salud Pablica de la Honorable Camara de
Diputados de la Nacién y el Dr. Mario Dalto, del Equipo
de salud del Dr. Ricardo Alfonsin. Este panel fue coor-
dinado por la Dra. Silvia Caballero, Subsecretaria de
Control Sanitario del Ministerio de salud de la Provincia
de Buenos Aires.

El evento aport6 un importante didlogo entre los asisten-
tes y contribuy6 al intercambio de opiniones en vias de
mejorar los beneficios del sector hacia la toda sociedad.
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Momentos de disertacion en la Segunda Asamblea organizada por CADIME

EJES TEMATICOS
DE LA ASAMBLEA

Es necesario sostener las fortalezas de nuestro sistema de salud, pero también es imprescindible corregir
sus debilidades y sortear las viejas y nuevas amenazas que afectan la calidad, la cobertura, la equidad
y la eficiencia.

Toda propuesta de reforma deberd conjugar consenso con capacidad técnica y decision politica,
cimentando auténticas politicas de Estado.

Estas reformas deben permitirnos avanzar en la universalizacion de la cobertura, como valor fundamental
de la equidad social.

La integracion entre recursos plblicos y privados es un eslabon fundamental para lograrlo, asi como el
fortalecimiento de la atencién primaria, las acciones preventivas y promocionales y la articulacion de
politicas sanitarias, sociales y de infraestructura.

Con la conviccion de poder aportar al consenso y a las propuestas concretas, CADIME convoca nuevamente a
recorrer el camino del analisis estratégico y la discusion de las propuestas politicas concretas.
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Una mirada
al presente
y futuro

de la salud

En la apertura, el Dr. Sylvestre
Begnis abordo distintas
perspectivas del sector y su lugar
estratégico en la sociedad

urante los primeros tramos de su exposicion,
el Dr. Sylvestre Begnis se preguntd “;Qué
cambios queremos que se produzcan? ;Vamos
CURE 3 a paradigmatica salud o vamos a seguir
trabajando sobre el sistema asistencial casi
exclusivamente como lo hemos hecho hasta ahora?”.
Luego agregd: “Si vamos a hablar de salud, casi todo de-
pende de otras areas. Una medida inteligente fue crear la
Secretaria de Determinantes de la salud en el Ministerio
para estimular a otros agentes, pero salud depende de la
educacioén, de los salarios, del trabajo, de recreacion, de
medio ambiente saludable, de cloacas, de agua, etcétera.
Diganme, ;donde estd salud? Tenemos la obligacion de
orientar a las otras areas, pero, evidentemente, no es
una politica del sector, ni del Ministerio de salud, sino
que es una politica del Estado”.
“Si vamos a pensar en lo asistencial” -continué- “seran
los hospitales los destinatarios de un cambio de estruc-
tura o de un mejoramiento de la situacion edilicia o del
equipamiento. Hasta aqui pareciera ser que la inversion
en actualizar los hospitales no alcanza, o no hay una
decision politica”.
“Hablemos de recursos humanos. ¢Vamos a formar pro-
fesionales con el criterio con el que hoy se trabajan las
curriculas universitarias? Si sabemos que los inscriptos
de hoy en dia a esa curricula alcanzaran a ser profesio-
nales recibidos en un promedio del 50 por ciento dentro
de 8 afios, y van a poder trabajar sobre la poblacién 10
afios después, cuando tengan clientela. ;Quién de noso-

tros esta pensando en la salud del 20307 ;Va a ser igual
la salud del 2030 que la que tenemos hoy? ;Hay alguien
capaz de imaginarse la situacion dentro de 20 o 30 afios?
¢No sera necesario que revisemos esto en conjunto con
la Universidad?”.

Mas adelante se refiri6 a las politicas de salud y a que la
gente esta inconsulta “y cada vez mas preparada”. Acto
seguido manifestdé que “debemos reforzar y unificar la
seguridad social. Hay que unir el sector privado con el
sector pablico, que es el motivo de esta reunién”. “Tene-
mos que hacer un seguro nacional de salud para todos:
equitativo e igualitario”, remarco.

También subray6 que ha estado trabajando con el Conse-
jo Federal Legislativo de salud para analizar las diferen-
cias entre los varios marcos juridicos “que hacen que los
argentinos de una provincia sean distintos a la de al lado
y también a las demas”.

En otro tramo el Dr. Sylvestre Begnis aludié a la con-
vocatoria de CADIME, manifestando que este tipo de
reuniones contribuye a tener “una masa critica —como
decia Gines Garcia- para lograr un protagonismo en las
definiciones politicas de salud, en las definiciones es-
tratégicas y en el establecimiento de los tiempos. Y por
supuesto también, en el de los recursos, que quizas en
este momento sea el que menos nos preocupa, porque
parece ser que el sistema de salud tiene dinero como
para producir todos estos cambios e iniciar un camino
distinto”. Luego de estas palabras concluyé declarando
abierta la Segunda Asamblea.

ACCION INSTITUCIONAL

El acceso a la salud
como politica de Estado

Las politicas sanitarias deben posibilitar la adecuada articulacion
entre los sectores piblico, privado y la seguridad social

urante el acto de apertura, Guillermo Gomez
Galizia, Presidente de CADIME, explicit6 los mo-
tivos que impulsan la realizacién anual de esta
segunda convocatoria. Destacé al respecto que
“no resulta facil instalar en la conciencia colec-
tiva toda la trascendencia que conlleva el hecho de la salud,
y menos ain convencer que el mismo no es sélo la atencién
médica de la poblacion, sino una estrategia indiscutida para
lograr el desarrollo econémico y social de la comunidad, tal
como lo ha venido ponderando la OMS desde 1978".
Luego afirmé que “la salud es un pre-condicionante del desa-
rrollo humano; es un factor imprescindible para hacer posible
el crecimiento econémico”. “Siendo mas precisos ain” -afirmé
mas adelante- “a nivel de empresa, la incidencia de la salud
en su operatividad resulta superlativa por cuanto mejora el
presentismo e incrementa los indices de productividad”.
En otro tramo enfatizd que “el acceso a la buena salud por
parte de toda la poblacién y no sélo de algunos sectores pri-
vilegiados, constituye un factor reparador de la desigualdad
e inequidad social que provoca una injusta distribucion de la
riqueza y consecuentemente un crecimiento econémico no in-
clusivo”. “Entonces” -agreg6- “no podemos luchar seriamente
contra la pobreza, si entre las politicas de acceso a la educa-
cion, la vivienda, a un salario digno, a la igualdad de oportu-
nidades, no privilegiamos las del acceso a la salud”.
“Desde CADIME ponemos énfasis permanentemente en la
valoracion de la salud, porque tenemos plena conciencia de
nuestro rol de prestadores, de nuestras responsabilidades y
de los aportes de nuestras actividades en el cuidado de la
salud de la poblacion”.
Luego de subrayar que el subsector de diagnéstico médico
y tratamiento ambulatorio es clave en la atencion primaria,
en la prevencion de las enfermedades y en la optimizacion
de los recursos dinerarios destinados a la atencion médica,
enfatizé que “es importante que las politicas sanitarias posi-
biliten una adecuada articulacién entre los tres grandes sec-
tores componentes del actual sistema de salud: el pablico, el
privado y el de la seguridad social”.
“En la consideracion de lo que hay que fortalecer en el siste-

Guillermo Gomez Galizia, Presidente de CADIME

ma” -apunté Gomez Galizia en otro tramo de su exposicion-
“no quiero dejar de puntualizar que para el subsector pres-
tador privado, como es el nuestro, sus empresas requieren
de diversos incentivos y marcos regulatorios que favorezcan
su operatividad, al igual que ocurre actualmente en otras
actividades econémicas”.

En este punto, ademas, aludi6 a lo afirmado oportunamente
por la Presidenta de la Nacién, Dra. Cristina Fernandez de
Kirchner: “Dijo, palabras mas, palabras menos, el 16 de mayo
Gltimo” -recordé el titular de CADIME- “que no queremos que
a las empresas de salud les vaya mal. No seria para el Estado
un buen negocio, porque si no, seria el Estado -a través de
su sector piblico- o el sector de las obras sociales, el que
deberia atender si quiebran las empresas”.

Y finalizé6 expresando que “En ese entendimiento, enton-
ces, esperamos que las nuevas ideas que hoy podamos de-
batir aporten a la construccion de una indiscutida Politica
de Estado en la salud”.
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Una reforma para
mejorar el impacto

Buscar una mayor regulacion del sector privado y readecuacion de la seguridad social,
considerando a la poblacion que esta afuera del mercado formal del trabajo

L, representante de la Organizacién Paname-
ricana de la salud/Organizacién Mundial de
la salud, en la Repablica Argentina, Dr. Pier
Paolo Balladelli, inici6 su exposicion ha-
ciendo referencia al documento “El sistema
de salud argentino y su trayectoria de largo plazo, logros
alcanzados y desafios futuros”, publicado recientemente
por OPS, PNUD y CEPAL.

Manifest6 que la fragmentacion del sistema de salud tiene un
significativo impacto sobre el acceso, la calidad, los costos,
el uso de los recursos, y la satisfaccion de los usuarios.

EL Dr. Balladelli subrayd que “Debe trabajarse sobre el con-
junto de los determinantes sociales de la salud, que re-
presentan un 50% de la morbimortalidad, mientras que un
25% solamente corresponde al sistema de salud, y el otro
25% a los factores genéticos”.

Respecto de la cobertura de los distintos seguros de salud,
indicd que “es necesario considerar que, como la seguridad
social se basa en aportes y contribuciones que no se espera
se incrementen significativamente, se debera fortalecer la
oferta del sector pablico. La fragmentacion requerira tam-
bién de mejores mecanismos de financiacién para la ma-
yor armonizaciéon y mayores niveles de solidaridad entre
los subsistemas, particularmente entre las obras sociales
nacionales, provinciales y el PAMI".

En cuanto a la descentralizacion y las diferencias regionales
y entre provincias, consider6é que “debera reposicionarse el
rol del Ministerio de salud de la Nacién, para fortalecer su
rol regulador a nivel federal”. Segln sus palabras, “el sec-
tor privado deberia ir hacia una mayor regulacién, y debera
readecuarse la seguridad social, considerando la existencia
de poblacion afuera del mercado formal del trabajo”.

El incremento del Fondo Solidario de Redistribucion y la
introduccién de capitas ajustadas por riesgo representan
importantes reformas realizadas. En este sentido, el Dr.
recomienda seguir con la profundizaciéon “por ejemplo,
considerar un rol mas global para la Superintendencia de
Servicios de salud, otorgandole capacidad de regulacién
sobre las obras provinciales y el PAMI”,

Asimismo destaca que este
proceso de reforma podra
ser viable en el marco de
un pacto nacional de largo
alcance, sobre metas claras,
y concertado entre los dis-
tintos actores.

Subrayé que “bajo este con-
cepto podrian articularse
mejor el sector privado y el
plblico. Los hospitales debe-
rian definirse como redes, re-
saltando la medicina preven-
tiva, la politica de recursos
humanos, la coordinacién en
la compra de medicamentos y
en los requerimientos tecno-
légicos y su incorporacién”.
Respecto de la cobertura de
los beneficiarios, afirm6 que
“tendria que ser en funcién
de los riesgos y no segdn in-
gresos. Para ello debe tenerse & a1 0PS/OMS en (a
muy en claro el concepto de  Repablica Argentina
solidaridad, las capitas ajus-

tadas por riesgo, el fortaleci-

miento del Fondo de la Distribucién y la reforma de las
competencias regulatorias de la Superintendencia para que
cuente con altas capacidades técnicas. También un mayor
vinculo con el Ministerio de salud”. Finalmente se refiri6 a
la regulacion de los prestadores privados, particularmente
las prepagas, que podrian participar de la competencia por
una capita pablica.

En materia de regulacién del mercado de medicamentos,
Balladelli indicé que “el pais tendra que buscar un equili-
brio entre utilizar los genéricos y, al mismo tiempo, proveer
la financiacién para que la tecnologia de medicamentos
pueda seguir creciendo hacia el interior del pais y también
hacia las exportaciones”.

Dr. Pier Paolo Balladelli, repre-
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¢ Por que es necesaria una
reforma e integracion del
sistema de salud?

e,

Dra. Graciela Noemi Castaién, Dr. Victor Alberto Urbani, Dr. Martin Morgenstern y Dr. Sergio Del Prete
en uno de los paneles de la Asamblea

La importancia de legislar para el presente y el futuro, para la in-
clusion, la equidad y el principio de solidaridad

L planteo argumental presentado por los or-
ganizadores hizo hincapié en la universaliza-
cion de la cobertura de salud como elemento
fundamental de la equidad social, el fortale-
cimiento de la atencién primaria, la medicina
preventiva y la coordinacién de politicas de Estado para
salud, servicios sociales y de infraestructura. Estos ejes
debieran promover la investigacion aplicada para fortale-
cer la medicina basada en evidencia y el uso de protocolos
que reduzcan el gasto improductivo en salud. Objetivos
que requeririan la bdsqueda de consensos para corregir
la multi-fragmentacion del sistema sanitario impulsando
acciones efectivas en dos diferentes temas: pablico inter-
jurisdiccional y pablico-privado.

LA ACTUALIDAD EN NEUQUEN

Adhiriendo a estos conceptos, la Lic. Graciela Noemi Cas-
taiion, Presidente de la Comision de Desarrollo Humano y
Social de la Honorable Legislatura del Neuquén, sefialé que
el sistema de salud de su provincia le ha dado particular én-
fasis a la atencion primaria, teniendo en cuenta la necesidad
de seguir apostando a una APS renovada con hincapié en la
intersectorialidad y en la interinstitucionalidad.

El objetivo buscado es desarrollar la integracion de los sis-
temas de salud con la participacién activa de otros actores
sociales, sean gubernamentales o no gubernamentales, para
potenciar la eficiencia y la calidad del sistema. En este sen-
tido, la Lic. Castafidon compartié que “No podemos pensar
como lo haciamos en los setentas, cuando méas del 70, 80,
y en el interior hasta el 100% de la poblacion se atendia en
un sistema pablico de salud”. Actualmente casi entre un 40
y 50% de la poblacion se atiende con la seguridad social,
en gran medida a través de la obra social provincial, “con
muy buen nivel de cobertura”, agregé.

Subray6 ademas que “el 60% de los nifios nacen en el sector
publico y el 40% en el sector privado, lo que nos lleva a pen-
sar que tenemos que integrar sistemas. Debemos pensar que
cuando dictamos leyes, organizamos, tomamos decisiones y

establecemos politicas de Estado, las estamos estableciendo
para toda la provincia, sea para el sector pablico, privado o
de las obras sociales. Las exigencias tienen que ser las mis-
mas respecto de los niveles de complejidades, de atencion,
de referencia y de contra-referencia”.

La Licenciada considerd que “Tenemos que legislar para el
presente y futuro pensando en la totalidad, en la equidad
y en el principio de solidaridad. Es muy frecuente en las
distintas legislaturas que se presenten infinidad de proyec-
tos para legislar por patologias. Esto ha sido fuertemente
discutido dentro del Consejo Federal Legislativo de salud,
donde hemos insistido en la importancia de no legislar por
patologias vy tratar de buscar la equidad y la solidaridad
para la mayor cantidad de poblacién posible”.

Los datos presentados por la Lic. Castafion muestran que
Neuquén, con 90.000 m2 y cerca de 600.000 habitantes
(segln el censo 2010), concentra un 50% de esta pobla-
cion en su capital. Demograficamente aln existe poblacion
joven pero se duplico el porcentual de adultos mayores (6
y 7%). EL nuevo mapa epidemiolégico demuestra una re-
duccidn significativa de la mortalidad infantil (7,6 por mil,
neonatal 5 por mil y posneonatal de 2,6 por mil). La tasa de
mortalidad materna sigue siendo alta (5,2 por 10.000), lo
que en 10.000 u 11.000 partos anuales implica la mortali-
dad de entre cuatro y cinco mujeres, de las cuales al menos
dos, mueren como consecuencia de un aborto. Refiriéndose
a la importancia de la educacion en la salud y a la intersec-
torialidad, la Licenciada comentd su primera experiencia la-
boral con comunidades indigenas mapuches para incentivar
los partos institucionales.

En la actualidad se plantea un cambio de paradigma para
un abordaje distinto desde los equipos de salud, con segui-
miento a través de datos secundarios y estadisticas vitales
de egresos, estudios epidemiolégicos, vigilancias centine-
las y generando encuestas periddicas de enfermedades no
transmisibles. Sefialando factores de riesgo como tabaco,
alcohol, glucemia, colesterol, presion arterial elevada, so-
brepeso u obesidad. De ese modo la Lic. Castafién puso
énfasis en la salud mental y adicciones, patologias cardio-
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l6gicas, quitary, sobre todo, los suicidios en adolescentes
en el interior de la provincia: “Hemos trabajado mucho,
tanto a nivel del COFELESA como de las legislaturas pro-
vinciales, para legislar sobre el consumo del tabaco” y
concluyd “En definitiva, la idea es transmitir la importan-
cia de consonancia entre la actividad del Poder Legislativo
y la formulacion de politicas pablicas en coordinacién con
obras sociales y demas actores del sistema de salud”.

LA VISION DE JUJUuY

EL Dr. Victor Alberto Urbani, Ministro de salud de la Pro-
vincia de Jujuy, presentd un conjunto de argumentos glo-
bales y puntuales respecto de por qué reformar el sistema
sanitario, citando aspectos de un reciente documento de
la Organizacion Mundial de la salud el cual define como
objetivo lograr la cobertura sanitaria universal, lo que
consecuentemente implica que el sistema sanitario esté
siempre en proceso de reforma.

Destacé que dicho documento de la OMS plantea tres pro-
blemas: Como financiar el sistema sanitario, como proteger
a las personas de las consecuencias financieras del gasto de
la enfermedad, y cdmo lograr el uso 6ptimo de los recursos.
Remarc6 a su vez que “Ningdn pais, independientemente de
su riqueza, ha sido capaz de garantizar el acceso ilimitado
y la tecnologia para toda la poblacion”.

En Argentina existe una dependencia excesiva del gasto de
bolsillo. En un 6% de hogares -aproximadamente 2.400.000
personas- los gastos en salud superan el 35% de sus ingre-
sos, y estos grupos poblacionales son habitualmente los de
menores recursos. Con un uso ineficiente y no equitativo se
malgastan entre el 20 y el 40% de los recursos destinados a
la salud, por lo tanto, se debe apuntar a disminuir la depen-
dencia de pagos directos y mejorar la eficiencia y la equidad.
Hay tres niveles posibles de intervencién: ampliando lo que
no esta cubierto, reduciendo la participacion del gasto de
bolsillo o incluyendo nuevos servicios.

EL Dr. Urbani manifestd su convencimiento de que es mas
importante lo que se sabe y no se aplica, frente a lo que

Dr. Victor Alberto Urbani, Ministro de salud de la Provincia de Jujuy

realmente no se sabe. “El primer punto para reformar es apli-
car la estrategia de la atencion primaria de la salud. Esto se
acord6 en 1978 en Alma Ata. Luego de 25 afios, el doctor
Mahler nos sefialaba que firmar una declaracién es facil pero
lo dificil es llevarla a cabo”. En el sentido de lograr avances,
recordé que en la historia de Jujuy se destaca la figura del
doctor Carlos Alvarado, quien en época de Carrillo fue el res-
ponsable de revertir el flagelo del paludismo en Argentina
y luego designado al frente del programa mundial de Lucha
Anti-paludismo por la Organizacién Mundial de la salud en
Ginebra. Una vez retirado de la OMS volvié como Ministro
de salud a la provincia de Jujuy en 1966 donde implementé
el Plan de salud Rural, creé la figura del Agente Sanitario y
estableci6é una estrategia de atencién primaria, doce afios
antes de Alma Ata.

Citando a Alvin Toffler, el Dr. Urbani enfatizé que “hay que
aprender a desaprender”, porque es la (nica forma que te-
nemos los adultos de incorporar nuevas cosas. “Hay que
redefinir la APS como el cuidado primordial de la salud
regionalizando, fortaleciendo la estructura y planificacion
local, la gestion de la informacion y la participacién co-
munitaria en una alianza entre la educacién y la salud”. Y

P

agreg6 “Creo que proximamente se desarrollara una reunién
conjunta del Consejo Federal de salud y el Consejo Federal
de Educacion; del mismo modo, hay planes de los ministros
de salud y Educacion para trabajar en conjunto, cumpliendo
con una asignatura pendiente”.

El doctor continud expresando que “Un segundo punto es
mejorar el financiamiento. Siempre recuerdo las palabras de
mi amigo Daniel Palumbo, ex Ministro de salud de Mendoza,
quien afirma que el derecho de la salud se acaba cuando se
termina la plata”. Destacé ademas que a pesar del reconoci-
miento del derecho a la salud establecido en la Constitucion,
“ningln sanatorio privado colocard un stent a un paciente,
si no existiese quien lo financie”. Frente a esto, las conclu-
siones del trabajo de la OMS afirman que habrd mas posibi-
lidades de conseguir capitales aumentando la eficiencia en
la recaudacion y contando con una financiacién innovadora
con nuevos impuestos al tabaco, al alcohol y demas agentes
perjudiciales para la salud.

“Nuestro sistema de salud esta terriblemente fragmenta-
do. La Superintendencia tiene poder de policia sobre las
obras sociales sindicales, pero las obras sociales provin-
ciales tienen autonomia de decisiones y no acatan sus
normativas”, afirm6. Consecuentemente apuntdé que el
sector debe integrar de alguna manera el sistema sanita-
rio e integrar los financiamientos; la provincia que menos
fondos tiene para la salud en la Argentina cuenta con
un peso ($1) por habitante por mes, mientras que otras
cuentan con diez pesos ($10).

Otra cuestion que se menciond en la exposicion se refie-
re a garantizar el cobro de prestaciones a compafiias de
seguros. “En el Hospital Soria de Jujuy por ejemplo, de
doce pacientes que se encuentran en terapia intensiva con
asistencia respiratoria, diez son consecuencia de acciden-
tes de transito. Seguramente una compafia de seguros va
pagar el arreglo del auto, pero no los costos del paciente
internado. En definitiva, el Estado termina cubriendo estos
gastos, generando un subsidio cruzado hacia alguien que
no lo necesita: las compafiias de seqguros”, concluyd.

EL Dr. Urbani planted que no se debe duplicar esfuerzos sino

complementar la actividad de todos los subsectores. “En
Jujuy hay una casuistica de treinta y cinco cirugias cardio-
vasculares al afio que derivamos al subsector privado, que
cumple con todos los parametros de calidad. En el Hospital
Soria hay quienes quieren impulsar un servicio de cirugia
cardiovascular que es imposible de sostener desde el punto
de vista econdémico. Frente a esto debemos afrontar ilogi-
cas criticas argumentando que estamos asociados con los
privados o que somos pro-privados”.

Se debe avanzar en la promocién de la eficiencia y elimi-
nacion del despilfarro. Los expertos de OMS estiman que el
20 6 40% de los recursos utilizados en salud se malgastan.

Dra. Graciela Noemi Castaiion - Presidente de la Comision de
Desarrollo Humano y Social de la Honorable Legislatura del Neuguén
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Una postura para mejorar el financiamiento es modificar el
articulo 4° del Decreto Nacional 150/92, que establece que
cualquier medicamento aprobado por ese grupo de paises
que estan en el Anexo I, entre ellos la FDA, tienen ingreso y
registro automatico en la ANMAT Argentina. Se debe hacer
una previa evaluacion de tecnologia sanitaria ;o0 estamos
incorporando productos caros que no tienen ningdn valor
agregado? Estd automaticidad tiene que ser cancelada o
revertida, y hay que trabajar para eso. En el Ministerio de
salud de la Nacion se cre6 ya una Secretaria de Evaluacion
de Tecnologia Sanitaria.

Entre otros conceptos el Dr. Urbani también hizo hin-
capié en crear un seguro nacional de enfermedades ca-
tastroficas, reducir la mortalidad infantil, la mortalidad
por cancer y, tal como lo plantea Unicef, asignar mayor
importancia a reducir la mortalidad materna, aunque se-
fialdé que “si bien contamos con un programa nacional
muy bueno, tenemos un altisimo nivel de adolescentes
embarazadas, debido fundamentalmente a cuestiones
culturales o de religién. En Jujuy sobran los anticon-
ceptivos pero hemos tenido casos de chicas violadas que
han sido atendidas en el hospital sin que se les haya su-
ministrado la pildora del dia después. El aborto inseguro
es la principal causa de muerte materna”. Luego indicd
que cada 100.000 procedimientos de aborto se gene-
ra un promedio nacional de 112 muertes. En la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires se registran 7,9 muertes por
cada 100.000, mientras que en Jujuy tenemos 377 muer-
tes. Esto es una muestra extraordinaria de inequidad y de
hipocresia social”, remarc6.

Urbani continud con su apreciacioén sobre las creencias
personales, afirmando que “no pueden estar por enci-
ma de los deberes plblicos. Se trabaja y se legisla para
la pluralidad de los que habitan el pais. No permitir el
acceso al aborto legal seguro y gratuito en el primer
trimestre del embarazo es una violacién a los derechos
humanos. Esta es una reforma importante que nos debe-
mos como sistema sanitario, independientemente de las
creencias personales, donde uno determina qué es lo que

quiere para siy para su familias o para quienes depen-
den de uno, pero respetando el derecho de los demas.
Ninguna mujer quiere abortar, sin embargo, cuando se
deciden hacerlo, lo hacen como sea: con una percha, con
una hoja de tejer, con un tallo de perejil o con lo que
encuentran a mano”.

“Por altimo”, agregd, “debo sefalar que somos un pais
oncolégicamente subdesarrollado y tal como lo sefialé re-
cientemente en una conferencia el ex presidente de Uru-
guay, Tabaré Vazquez, “curamos menos y gastamos mas”.
Seguidamente record6 una frase de Radl Scalabrini Ortiz,
que dice: “No volver atras en lo que se avanzd, completar
lo que quedé inconcluso y realizar lo que no se intent6 sera
la consigna...”. Finalizd comentando “Creo que el cambio
fundamental es reformar la cabeza de quienes dirigen las
instituciones y poner una fuerte voluntad politica, porque
sin fuerte voluntad politica no vamos hacer reformas, para
hacer una tortilla hay que romper huevos, y si no rompemos
huevos, no vamos hacer reforma alguna”.

EL PANORAMA DE BUENOS AIRES

Llegado el turno de exponer, el Dr. Sergio Del Prete,
Subsecretario de Coordinacion de Politicas de salud de la
Provincia de Buenos Aires, sefialé que la Argentina es un
pais federal, con 24 provincias que tienen que ocuparse
de la cuestion pdblica del gasto, pero también hay una
cuestion nacional que tiene que ver con obras sociales,
con las requlaciones y con la rectoria.

EL primer paso es conocer qué se puede hacer desde las
distintas jurisdicciones para contribuir a reformar, o ir
modificando el sistema, actualmente deficitario. Esto
implica un trabajo muy arduo y, sobre todo, requiere de
un amplio abanico de consensos, que es lo mas dificil
de lograr cuando se piensa en leyes. En una reciente
conferencia, Ginés decia que “Las leyes, a veces, tienen
que adaptarse a la realidad”. Lo dificil es construir leyes
que modifiquen la realidad, porque esas modificaciones
implican fuertes disensos, pero también la necesidad de

construir consensos, entonces se debe legislar el presente
para ordenar el futuro.

“Tenemos 135 municipios que se ocupan de la atencién
primaria desde que finaliz6 la descentralizacion, alla por
el afio 95; pero cada uno lo hace como cree que es Qtil.
Es fundamental establecer un nuevo marco de rectoria y
gobernanza del sistema, es decir, generar un acuerdo que
permita gobernar este dificil arte que significa la atencion
primaria”, reflexiond, y continué “A la enfermedad hay
que atacarla ahi donde vive y se reproduce y no esperar
pasivamente que llegue a los hospitales”. Ese tiene que
ser el eje de la atencion primaria: ir lo mas periféricamen-
te posible, olvidarse de que los centros de salud tienen
paredes y llegar a la gente sin esperar que esta se acerque
s6lo cuando tiene algin problema.

Consecuentemente con lo que se expuso, el reordena-
miento del modelo asistencial implica crear redes. Las
redes no necesitan leyes, sino orden y una especie de
marco ordenador que establezca claramente los niveles
de complejidad, y donde y cdmo va a participar el otro
actor fundamental del sistema prestacional, que es el
sector privado. ;Como se deberia avanzar en la integra-
cion plblico-privada? EL Dr. del Prete afirmé “Es un tema
que nos preocupa mucho: ;Cémo se financia nuestra sa-
lud en la provincia y qué necesidad tenemos de modi-
ficar una estructura de financiamiento que, ademas de
ser obsoleta, porque pasaron casi 25 afios, ha generado
fortisimas brechas territoriales en cuanto a la asignacion
de los recursos?”.

Los tres criterios fijados por el Ministro para la formu-
lacién de una ley de integracion provincial implican: la
reforma de la atencion primaria, las redes de complemen-
tariedad y la reforma del sistema de financiamiento. Esto
se realiza con rectoria, modelo de atencién y gestion a
nivel de APS para unificar los criterios de toda la provincia
con la recategorizacion y nivelacion del hospital pablico y
la necesidad también de trabajar con los sectores privados
en un nuevo modelo de categorizacién.

EL Gobernador Scioli ha impulsado en la provincia una

Dr. Sergio Del Prete, Subsecretario de Coordinacion de Politicas de
salud de la Provincia de Buenos Aires.

experiencia exitosa de Brasil respecto de las unidades de
pronta atencion (UPA); la primera se inaugurd en Lomas
de Zamora a la vera del acceso del Camino Negro, donde
habia antes un basural. Las proximas unidades previstas
se habilitardn en Avellaneda, Lanls, La Matanza y se
planifica la construccién de veinte mas. EL Dr. Del Pre-
te afirmé “Nosotros denominamos esto como el eslabdn
perdido del sistema sanitario, porque es el eslabén que
faltaba para unir apropiadamente los centros de aten-
cion primaria con los hospitales. Son unidades de aten-
cién y urgencias las 24 horas con 300 consultas diarias
y un 5% de emergencias, de las cuales solo se deriva
luego de estabilizar al paciente, en un 2%. Muchas de
las emergencias que antes iban al hospital ahora son
resueltas en la UPA”".

Respecto de la formula de coparticipacion en Buenos
Aires, el Subsecretario aprecia que es muy inequitativa,
“a pesar de ello -y solo a nivel de gasto pdblico y obras
sociales- participamos con el 38% del gasto total en
salud del pais. Fijense que la provincia ha hecho un enor-
me esfuerzo en estos Gltimos afios porque ha aumentado
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5,4% el gasto en salud. Tenemos un 60% de la poblacién
asegurada, un 38% de la poblacion sin cobertura de obras
sociales pero que tiene acceso al sistema, aunque todavia
hay aproximadamente un 2,73% de poblacién en nuestro
conurbano profundo que no tiene acceso a la atencion por
diferentes barreras geogréaficas o en algunos casos barre-
ras de tipo cultural”.

“Tenemos 1.600 CAPS y de los 6.000 millones de presu-
puesto el gasto hospitalario consume una importante pro-
porcién, mientras que la atencion primaria recibe un 30%.
EL mayor gasto se produce en nuestros hospitales provin-
ciales, que poseen mayor complejidad y equipamiento fren-
te a hospitales municipales, que son de distinta y variada
complejidad. Por otra parte la distribucién de los recursos
de financiamiento intra-provincial tampoco es adecuada. EL
65% de la poblacion sélo recibe un poco mas del 30% de
los recursos totales del sector piblico sanitario. Hay una
enorme brecha entre la cantidad de poblacion y el recurso
que llega a los habitantes de esas areas. Si distribuimos la
coparticipaciéon por municipios, existe entre el mas bajo,
que es Almirante Brown, y el mas alto, que es General Alva-
rado, una brecha gigantesca”, remarcd Del Prete.

Haciendo foco en el gasto, para el doctor se paga mucho
en camas hospitalarias, “el modelo siempre ha sido hos-
pitalocéntrico y se ha dejado un poco al arbitrio de los
municipios el manejo de la atencién primaria. Tres ideas
para mejorar el sistema suponen: establecer el principio de
operatividad en la organizacion del sistema, generar redes
regionales de complejidad creciente y reorientar la aten-
cién primaria de la salud en el ambito provincial con una
fuerte gobernanza del sistema y una integracién pablico-
privada”. Y sefialé que “esto nos parece un tema central,
sobre todo a futuro, pues existe un limite para la inversion
en tecnologia. El Estado hoy estd equipando con nuevas
tecnologias, aunque tiene un limite. Por ello sera necesaria
mayor complementacién como tenemos, por ejemplo, en la
red pablico-privada de neonatologia que esta funcionando
desde hace mucho tiempo”.

Comentd ademas que “se esta avanzando para construir un

seguro provincial para la poblacion sin cobertura siguien-
do aspectos del “Plan Nacer” sobre la base de generar
un nuevo modelo de separacién financiacion-provision,
aunque todavia, para ser un seguro completo, falta. Por
lo tanto, eso es lo que hay que construir. Priorizamos el
rol regulatorio en la produccién de insumos por parte de
la autoridad de aplicacion. Nosotros tenemos una fuerte
inversion en lo que respecta a produccion pablica de me-
dicamentos, donde debemos ponernos bajo las normas de
la ANMAT para asi generar transito federal de medicamen-
tos y poder proveer a otras provincias”.

Finalmente el Dr. Del Prete sefiald que se estda también
trabajando para reformular la regulacién del sector priva-
do con una categorizacion o acreditacion acorde al mode-
lo prestacional moderno, junto con la recategorizacion y
reacreditacion de los propios hospitales pablicos.

PANEL CONFORMADO POR

Lic. Graciela Noemi Castaién

Presidente de la Comision de Desarrollo
Humano y Social de la Honorable Legislatura
del Neuquén

Dr. Victor Alberto Urbani
Ministro de salud del Gobierno
de la Provincia de Jujuy

Dr. Sergio Del Prete
Subsecretario de Coordinacion de Politicas
de salud de la Provincia de Buenos Aires

Dr. Martin A. Morgenstern
Coordinador CADIME

Preocupacion por la

posible sancion de normas
requlatorias que promueven
[a concentracion prestaCional

Ciertos proyectos provinciales terminaran impactando negativamente sobre la accesibilidad
de los beneficiarios y la generacion de empleos. Alerta sobre el destino y uso de informacion
relevada mediante un “Censo Nacional de Diagnéstico por Imdagenes”.

Recientemente hemos tomado conocimiento del impulso
por parte de algunos gobiernos provinciales, de normati-
vas relativas a la “Regulacion y Acreditacion de Servicios
de Diagnéstico por Imagenes”.

Estas establecen entre otras cuestiones criterios restric-
tivos de tipo geogrdfico o de complejidad de equipa-
mientos y exigen que los equipos a instalar en adelante
sean nuevos, circunstancia que impediria la instalacion
de equipos en areas de baja densidad poblacional, con
dificultades para el repago de la inversion requerida por
equipos nuevos. En fin, varias de sus disposiciones po-
drian interpretarse, simplemente, como una estrategia de
reserva de mercado.

No nos cabe duda que de aprobarse terminaran afectando
el desenvolvimiento y permanencia en el mercado de las
empresas prestadoras pequerias y medianas, fundamental-
mente del interior de cada una de las provincias, con el
consecuente impacto negativo en cuanto a la accesibilidad
de los beneficiarios, generacion de empleos y aumento de
la concentracion prestacional.

El sector que representamos del diagnéstico y tratamiento
médico, continda desenvolviéndose en un escenario suma-
mente critico, a diferencia de lo que ocurre en otras ac-
tividades econémicas. El desfinanciamiento y la continua
depreciacion arancelaria son los aspectos mas graves de su
actual situacion. La falta de un marco regulatorio y la gran
concentracion de los actores del financiamiento, tanto en
la medicina prepaga como en la seguridad social, dejan a
las mas de 10.000 pymes prestadoras en un estado de inde-
fension y asimetria a la hora de negociar el valor de los
aranceles de las practicas medico asistenciales.

En este escenario, se instrumenta un Censo Nacional de
Diagnostico por Imdgenes, liderado por la Organizacion
Panamericana de la Salud y el Ministerio de Salud de la
Nacion, con la colaboracion del Consejo Nacional de In-
vestigaciones Cientificas y Técnicas y de algunas enti-
dades profesionales y del sector privado de la salud,
con escasa disponibilidad de informacion acerca de los
objetivos de este emprendimiento y del tratamiento que
se le dara a la informacion que se redna.

Nos preocupa la falta de participacion de todas las en-
tidades representativas de prestadores en este censo, y
nos preguntamos el valor de esta informacion en manos
de los actores de la concentracion.

Hay una tradicién, una cultura y una adecuacién natural
al porte pequefio y mediano de los emprendimientos de
los servicios de diagnéstico y tratamiento ambulatorio;
y que no puede ser de otra manera por diversas razones
profesionales y técnicas, que van del aseguramiento de la
calidad de las prestaciones, el debido contacto con los pa-
cientes, el fortalecimiento de la atencion primariay hasta
la radicacion del prestador pyme en zonas mas remotas o
menos pobladas.

Esta es una fortaleza que no dudamos también juega a
nuestro favor y que pone de manifiesto ante quienes tie-
nen la responsabilidad de gobernar, la necesidad de res-
guardar a este sector clave.

Finalmente, no podemos dejar de llamar la atencién que
la incorporacion acritica de nueva tecnologia, sin de-
mostrar su costo efectividad, terminara dejando afuera
del mercado a las empresas que representamos y afectara
la balanza comercial del pais.
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Soluciones privadas
a problemas publicos de salud

Como es la integracion de servicios piblicos y privados de salud en Cataluia

Los modelos de gestion y financiamiento que se aplican actualmente

on la coordinacion del Dr. Javier Vilosio y
palabras de apertura del Dr. Martin Iturras-
pe, los presentes de la Asamblea asistieron
a la videoconferencia del Director de Unidad
de Consultoria del Consorcio de salud y So-
cial de Catalufia, Dr. Luis Segu Tolsa. A continuacion
compartimos sus palabras.

“EL Consorcio de Hospitales de Catalufia es una entidad
que agrupa prestadores de diferentes titularidades, pero
que conforman el sistema sanitario pablico de Catalufia:
prestadores de titularidad pdblica, de titularidad pdblica
pero con modelos de gestion privada y de titularidad pri-
vada propiamente dicha.

Nosotros, como entidad pablica, defendemos un sistema
plblico que se basa en la salud como derecho, la finan-
ciacion pablica de los servicios, la cobertura universal,
una cartera de prestaciones garantizada, y acceso en
base a criterios de necesidad.

Sin embargo, defender este modelo -desde nuestro pun-
to de vista- no supone que el sistema pdblico no esté
abierto a la participacion privada, ya que basicamente
la pervivencia de un sistema pablico de este tipo se
basa en que pueda cumplir con sus objetivos de eficien-
cia y de equidad.

La autoridad sanitaria tiene que tener la potencia y la ca-
pacidad suficientes como para conseguir integrar de forma
coherente y atil al sector privado dentro de este sistema.
Un sistema publico implica valores, que lo hacen diferente
de un sistema privado. Los mismos pueden ser de ambi-

g

to macro, como es la rentabilidad social o la equidad, el
acceso en base a necesidad y no en base a capacidad de
pago. O pueden ser referidos a cuestiones puntuales de
cobertura, como decidir si un sistema acaba financiando
el citostatico de Gltima generacion que alarga la vida tres
semanas en un cancer de mama metastasico. Esos son va-
lores sociales, eso no es técnico y es lo que va definir que
conformemos un determinado sistema sanitario.

Un sistema de salud es una organizacién compleja
que integra politica, recursos, estructuras y el obje-
tivo es garantizar derechos. Por lo tanto, en términos
practicos se define por estas tres preguntas: ;A quién
da cobertura?, ;cual es su cartera de prestaciones? y
¢como se financia?

Los principios basicos que lo definen son: si la salud
es considerada como un derecho, si la financiacion es
eminentemente pdblica, si la cobertura es universal o
cuasi universal, si las prestaciones cubiertas dan res-
puesta a la demanda, y si el acceso es real y ajustado a
principios de equidad. La titularidad pdblica o privada
de los prestadores de los servicios, sean de productos
finales o intermedios, no define que un sistema sea
pablico o privado.

Desde una perspectiva estricta, privatizar un servicio
pablico supone trasladar la responsabilidad de la ga-
rantia del derecho desde el Estado a los particulares.
Pero no supone delegar la prestacion de servicios al
sector privado. Privatizar no es incorporar modelos
empresariados en la prestacion plblica, no es gestio-

Videoconferencia del Dr. Luis Segu Tolsa, Director de Unidad de Consultoria del Consorcio de salud y Social de Catalufia

nar el recurso humano fuera del marco pablico, y no es
gestionar el aseguramiento plblico.

Por lo tanto, la incorporacién del sector privado tiene
normalmente como objetivo mejorar y hacer mas eficien-
tes los servicios pablicos. Es importante recordar que la
eficiencia no es el objetivo final de un sistema pablico,
sino que la eficiencia es un medio por el cual un servicio
plblico tiende a maximizar los recursos que la sociedad
ha decidido dirigir a eso y, por ende, obtener el maximo
beneficio de esos recursos”.

¢CUALES SON LOS PROBLEMAS DE LOS SISTEMAS
PUBLICOS?

Luego, el Dr. Seqgu Tolsa abord6 las funciones del sistema
plblico. “Un sistema plblico debe garantizar como valo-
res basicos: la equidad y la eficiencia (garantia de soste-
nibilidad). Los sistemas pablicos clasicos son organizacio-
nes que han integrado verticalmente todas las funciones
basicas: Regulacién, Planificacion, Compra, Provision y
Evaluacion. Esta integracion vertical genera sistemas con
limitaciones: modelos basados en la jerarquia y el control
por normas, burocraticos y poco dinamicos, concentracion
de decisiones operativas en la clpula, dilucion de funcio-
nes y responsabilidades, poca importancia del concepto
“precio”. Quien decide ni paga ni consume, quien consume
ni paga ni decide, quien paga ni consume ni decide. Poca
corresponsabilizacion de los prestadores, pocos incenti-
vos a la eficiencia. Y escasa orientacion al ciudadano.

La mejor garantia de pervivencia de un sistema pablico
no es la titularidad de sus estructuras sino su capacidad
de garantizar eficiencia y equidad. Los sistemas pabli-
cos introducen reformas que van dirigidas a garantizar
sus principios fundamentales y una gestion eficiente de
los recursos, en términos practicos: modificar el como
para poder mantener el qué.

Las tendencias de cambio se centran en la separacion
de funciones: regulacién, planificacién, financiacion,
compra, evaluacién y prestacion, la incorporacion de
instrumentos de la gestion privada para la consecucion
de metas plblicas, y la simulacion de entornos de com-
petencia en el sector pdblico.

Hoy en dia la sostenibilidad de los sistemas de salud
plblica se basa en dos cuestiones: las decisiones so-
bre incorporacion de nuevas tecnologias y la eficien-
cia en el uso de los recursos, lo que supone el tender
a sistemas plblicos no segmentados. Como elementos
estratégicos en los sistemas de salud se tendran que
desarrollar -sea cual sea el modelo de integracion que
tengamos en el sistema- la planificacion normativa, la
planificacion estratégica, los modelos de transferencia
de riesgo al proveedor, es decir, autonomia de gestion,
la incorporacion del concepto de precios e incentivos
y la capacidad de gestion de los proveedores. Si estos
Gltimos asumen riesgos deben tener poder de decision,
y cambiar de organizaciones basadas en la jerarquia y
el control de procesos, a organizaciones basadas en las
negociaciones y el control de resultados”.
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EL OBJETO Y MODALIDADES DE LA PARTICIPACION
PRIVADA

Segu Tolsa continu6é sefialando que “el sector privado
debe poder aportar mejora en la eficiencia y en las capaci-
dades del sector pablico ;Como? Ya sea reduciendo costos
o0 incrementando los resultados. La compra de servicios al
sector privado tiene que poder compensar los costos del
privado (y su rentabilidad), y serle rentable y atil al sector
plblico, desde una perspectiva de rentabilidad social.
Existen modalidades de participacién coyuntural, por
ejemplo aportando inputs no estratégicos que se pue-
den producir de forma mas eficiente en el sector priva-
do, o aportando financiacién a corto plazo como son
las decisiones de ‘Hacer o Comprar’ , financiar la in-
fraestructura o responder a un exceso de demanda en
momentos puntuales. También existen modalidades de
participacion estructural, como los aportes estratégi-
cos en la produccién y articulaciéon de servicios que
buscan una mejor utilizacién de los recursos. Esto es
empresarializacion de la gestion, participacion en la
provision, gestion del aseguramiento, desregulacion
del sector pablico, por ejemplo.

En materia de participacién coyuntural, ‘Hacer o Comprar’
significa delegar la produccién de servicios no estraté-
gicos al entorno privado en aquellos ambitos donde ya
existe una oferta establecida, y se supone que el sector
privado puede producir con mayor eficiencia: distribucion
farmacéutica, logistica de suministros e insumos, servi-
cios generales de soporte no clinico: lavanderia, manteni-
miento, comedor, laboratorio, diagnéstico por imagenes,
transporte sanitario, etc.

El sector pablico debe contar con analisis previo de de-
cision, capacidad de saber comprar (;Qué se quiere y a
cambio de qué?), capacidad de contratar, y capacidad de
evaluar los resultados.

Las ventajas esperadas son una mayor eficiencia, mayor
especializacion en la prestacion del servicio y liberacion
de estructura fija (recursos humanos).

Sus potenciales inconvenientes se vinculan con que ga-
rantizar un mejor servicio depende de la capacidad de
compra y control de resultados (capacidades del Estado),

m

la legislacion de cada pais, y la incorporacién en el precio
del beneficio empresarial.

Otro modelo de participacién coyuntural son las inversio-
nes. Se refieren a distribuir en el tiempo los recursos ne-
cesarios para la inversion en infraestructuras, a través de
inversion inicial privada y retorno de esa inversion anuali-
zada mediante modelos de concesion. Se trata en general
de minimizar el costo de oportunidad a corto plazo de la
inversion. Son los modelos PPP (Public Private Partnership)
de gestion de servicios generales: concesiones a 25 - 30
afios en las cuales se recupera la inversion y se externalizan
los servicios generales, por ejemplo.

Es muy importante que el sector pablico tenga capacidad
para saber qué quiere y como lo tiene que articular. En
este caso, el sector piblico tiene que tener la capacidad
planificadora suficiente para saber la infraestructura ne-
cesaria, y eso quiere decir definir elementos clave, como
qué modelos de atencion es el que quiero, mapa sanita-
rio y planes maestros de infraestructuras. Se necesitan
procesos adecuados para seleccionar al operador. No es
un intercambio sencillo porque no hablamos de externa-
lizar la lavanderia, sino que hablamos de concesiones a
dos o tres décadas. Debemos garantizar operadores con
capacidad para fijar el precio de los servicios pedidos.
Muchas veces el sector plblico tiene dificultades muy
importantes a la hora de plantear, no sélo como pagar
sino qué precio pagar.

Hay que tener en cuenta la inversién en infraestructura por-
que es lo que menos vale en la financiacion de los servicios.
El costo de funcionamiento de un hospital durante un afio
equivale mas o menos al costo de construirlo. Por lo tanto,
tenemos que estar en disposicion no sdlo de poder financiar
la infraestructura, sino de tener capacidad para financiar
esa infraestructura en funcionamiento y con servicios.

Otro mecanismo que tiene que quedar muy en claro es en
el caso de que no funcione o que el operador sea defi-
ciente, ;como revertimos esa concesion? Un dltimo caso
de participacion coyuntural es la compra de servicios en
situaciones de exceso de demanda. El objetivo es absorber
un exceso de demanda puntual o falta de capacidad de
respuesta del sector delante de situaciones excepciona-
les, se contratan servicios puntuales al sector privado. Las

ventajas son obvias. La respuesta puntual sin necesidad de
incrementar (a estructura, que ademas en el corto plazo es
imposible, y trasladar recursos por falta de resolutividad.
Esto, ciertamente también genera un modelo de compe-
tencia. Un inconveniente posible son las desviaciones en
la relacion profesional piblico-privado. Esto quiere decir
que el sector pablico termine generando listas de espera
porque los mismos profesionales que generan esas listas,
son los que después van a cobrar en el sector privado por
resolverlas. Eso requiere de control y supervision.

En cuanto a los modelos de participacion estructurales, ha-
blamos de participacion del sector privado en el core del
negocio de la salud, o de elementos estratégicos. La Cesion
de Gestion a entidades privadas tiene como objetivo modi-
ficar el modelo de gestion pdblico y hacerlo mas eficiente.
Podriamos diferenciar dos tipos: Hospitales nuevos en ki-
l6metro 0 (condiciones de gestion diferenciadas de las
existentes), tipicos de los modelos PPP con concesion de
“gestion de bata blanca”, y por otro lado, Hospitales ya
existentes en los que se debe incorporar un nuevo modelo
de gestion a partir de las condiciones actuales. Requiere
una autoridad sanitaria fuerte en planificacion, contrata-
cion y evaluacion, alto grado de desarrollo de la acredita-
cién y supervision, capacidad de controlar desvios, estar
en disposicion de acometer cambios normativos para in-
corporar modelos de gestion diferenciados, y capacidad de
gestionar un escenario con RRHH que puede no ser homo-
géneo. Las ventajas: separar claramente la provision de la
autoridad sanitaria, la gestion externa de los dispositivos,
la ausencia de estructura fija a cago del financiador y la
generacion de una cierta competencia y riesgo a través de
los procesos de compra.

La empresarializacion del sector piblico implica la incor-
poracion de nuevas formulas de gestion que desburocrati-
cen, que permitan modelos méas dinamicos y generen au-
tonomia de gestion en los establecimientos. No suponen
la participacion del sector privado sino la incorporacion
de formulas de gestion privada. Su fundamento es una
formula juridica que lo permita.

En la desregulacion de la provision se combinan mode-
los de implicacion empresarial profesional que incentivan
a los profesionales del sector plblico a organizarse bajo

formulas juridicas empresariales y “vender” sus servicios
al sector pablico que garantiza su compra.

La provision privada o mixta supone conformar una red de
provision con los recursos disponibles plblicos y privados.
Requiere de entornos con separacion de funciones y ca-
pacidad de compra de servicios por la autoridad sanitaria,
si ademas quiere generar un cierto grado de competencia
por los recursos se deben modular los sistemas de pago e
integrar la libre eleccion del usuario. Sus principales ven-
tajas se centran en limitar la inversion pablica en infraes-
tructura y en disponer de modelos de gestion empresarial.
Los requerimientos y los inconvenientes son en general
los mismos que los planteados en los modelos de cesion
de gestion y PPP de bata blanca.

Incorporar al sector privado en la gestion del asegura-
miento, ya que se considera, teéricamente, que la exis-
tencia de maltiples aseguradoras y maltiples proveedores
incentiva la eficiencia y la calidad. Es muy importante
establecer en qué se fundamenta la competencia: pres-
taciones, precio o calidad. Necesita de un elevado grado
de eleccion de los usuarios y de mecanismos de control y
supervision (regulacién)”.

Hacia el final de su videoconferencia, el Dr. Luis Segu Tol-
sa repaso con los presentes sus conclusiones, “Un sistema
sanitario se define por su cobertura, sus fuentes de finan-
ciacion, su cartera de prestacion y criterios de acceso.
Sistema sanitario pablico es aquel que cubre a practica-
mente toda la poblacidn, se financia con fondos publicos
y se accede mas a criterios de necesidad. No se define en
base a la propiedad ni a los mecanismos de gestion de
los prestadores. La mejor defensa de un sistema sanitario
plblico y la garantia de sus jugadores es la eficiencia para
que sea sostenible, y para ello los modelos pblicos deben
evolucionar hacia entornos regulatorios sélidos, incenti-
vos a la eficiencia y que permitan no tener miedo a que se
incorpore el sector privado en la prestacion de servicios
privados con capacidad de gestion. La participacion del
sector privado no desvirtda un sistema pdblico, y los pres-
tadores pablicos han de evolucionar también a la incorpo-
racion de elementos de gestion privada para que puedan
competir también con el sector privado que se incorpora
en el sector pablico”.
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Propuestas pol

Diputada Nancy Gonzalez, Miembro de la Comision de Accion Social
y salud Pdablica del Honorable Congreso de la Nacion

iticas

para una politica de Estado

La Atencion Primaria de la salud, la integracion pablico-privada y las

reformas al sistema de salud argentino

profesionales que disertaron sobre los temas
que hacen a la reforma del sistema de salud
desde una politica de Estado.

E L segundo panel de la Asamblea cont6 con

PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD

La Diputada Nacional Nancy Susana Gonzalez abri6 su ex-
posicion refiriéndose a los programas Nacionales de Atencion
Primaria de la salud, y experiencias locales realizadas en la
Municipalidad de Puerto Madryn (Chubut), desde los afios 90.
Manifestd que “A partir del afio 2003, se inici6 con este Go-
bierno una reinversion en salud, una vuelta a la orientacion
de la atencién primaria”.

Luego coment6 respecto de los diversos programas en fun-
cionamiento. En relacién al Programa Remediar refirié que
se cuenta con 6.500 centros de salud en todo el pais, en los
cuales se distribuyeron mas de un 1.077.000 botiquines, y
aproximadamente 252 millones de tratamientos gratuitos. El
Programa Médicos Comunitarios, por su parte, otorga becas a
los médicos que trabajan con el primer nivel de atencién.
Mencion6 también el marco impuesto por el Programa Na-
cional de Municipios y Comunidades saludables, y expe-
riencias realizadas en la ciudad de Puerto Madryn, “cuando
llevamos el centro de salud al barrio, de la misma mane-
ra llevamos a la Secretaria de Accion Social al barrio. Al
lado de cada centro de salud pusimos lo que llamamos un
“centro de gestion barrial”. En ese centro de gestion barrial
interactuaban los trabajadores sociales y los trabajadores
sanitarios y salian a trabajar al barrio. A estos trabajadores
sociales y a estos trabajadores comunitarios les habiamos
asignado quince familias”.

Finalmente se refiri6 a la experiencia de haber podido gestio-
nar comedores comunitarios, logrando que los chicos puedan
alimentarse en familia.

NUEVO PARADIGMA DE SALUD EN MISIONES

Por su parte, el Ministro de salud Piblica de Misiones,
Dr. José Daniel Guccione, sefiald que en su provincia se

Dr. José Daniel Guccione, Ministro de salud Piblica de la Provincia

de Misiones

trabajo sobre cuatro modelos planteados en la Ley pro-
vincial de salud: modelo de atencion, gestion, calidad y
financiamiento.

El modelo de atencién se basd en la prevencién y en la
promocion, priorizando la salud y no la enfermedad. Se
desarrolld “Misiones te cuida”, una flota de camiones de
asistencia sanitaria que complementan las acciones de
aquellos municipios que no cuentan con la tecnologia
suficiente para cubrir necesidades basicas. También se re-
firio al Programa de Descentralizacién de la Gestion en
APS, y el Plan Provincial Mamé, de asignacién universal a
la mujer embarazada.

También se refiri6 al desempefio de los Promotores de salud,
que funcionan como nexo entre la comunidad y la red sanita-
ria provincial. “Se formaron 3.000 promotores, varios de los
cuales cursan una Tecnicatura en Atencién Primaria, a través
de la Universidad Nacional de Misiones. Hay un promotor de
salud cada 800 personas en zonas rurales, y uno cada 1.500
personas en zonas urbanas”, destacd. Como ejemplo de ar-
ticulacion, se utiliz6 la informacion del RUSMI para el Plan
Techo, que erradicé todos los techos de carton.
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En 2000 existian 290 Centros de Atencion Primaria en la
Provincia y hoy hay 329.

Los fondos del Plan Nacer se distribuyen totalmente en-
tre los hospitales y a los Centros de salud, a través de
unidades de gestion. En cuanto a los pueblos originarios,
se crearon los anteriormente mencionados Promotores de
salud de las comunidades aborigenes y se descentralizé
todo lo relacionado con su atencién.

Asimismo destacé que “la mortalidad infantil disminu-
y6 casi 10 puntos desde 2003 a la fecha, al igual que
la mortalidad materna”. Resaltd la creacion del Consejo
Provincial de salud, con participacion de federaciones de
clinicas y sanatorios y otras relacionadas con la salud.
También del Seguro Provincial de salud, que se administra
a través de la Obra Social Provincial.

EL Ministro Guccione finaliz6 mencionando que “El pais
necesita tener una ley de salud. Pienso que es el momento
de marcar la cancha y, desde este sector, decir cual es la
salud que queremos para el pueblo argentino”.

LA EXPERIENCIA EN ROSARIO

Respecto de la actualidad del sector en Rosario, se ex-
presd el Dr. Leonardo Caruana, Subsecretario de salud
Pablica de la Municipalidad de esa ciudad, que cuenta con
20 afios de continuidad politica.

El Subsecretario mencioné que existen algunas lineas
estratégicas de cooperacion y convenio con el sector
privado, particularmente en camas criticas o tecno-
logia que el sector pablico no tiene. La ciudad esta
dividida en 6 distritos, y en cada distrito existe un
“minimunicipio”, donde se concentra todo lo referido
a las politicas sociales.

El proceso de descentralizacién implica mayor coordina-
cion de las actividades de las distintas areas del munici-
pio: salud, promocion social, cultura, servicios pdblicos,
organizacion de estructuras comunitarias, redefinicion de
politicas pdblicas, y construccion de ciudadania.

EL 30 por ciento del presupuesto del Gobierno municipal
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Dr. Leonardo Caruana. Subsecretario de salud Pablica de la Munici-
palidad de la Ciudad de Rosario

se destina al sector salud. Aproximadamente 600 millones
de pesos. Si se suma lo asignado a politicas sociales, este
presupuesto aumenta un 50 por ciento.

La atencién primaria de la salud no tiene que ver con un
primer nivel de atencién, con un modo de atender o con
una etapa de la atencién de la poblacién. Tampoco con
una sola caracteristica, donde a veces aparece la cuestion
de la enfermedad separada de las cuestiones preventivas.
La atencién primaria es una estrategia comprehensiva que
atraviesa todos los niveles de atencion del sistema.

Los valores en los que se sustenta el sistema son la equi-
dad, accesibilidad, universalidad, gratuidad y el protago-
nismo de la comunidad.

Desde hace aproximadamente tres afios existe un Con-
sorcio, donde se discuten las directrices centrales de lo
sanitario en la ciudad de Rosario y en la Regién Sur de la
provincia de Santa Fe. Los especialistas en el sistema fun-
cionan como apoyo a los equipos médicos integrados por
clinicos, generalistas, pediatras y tocoginecélogos.
Caruana finaliz6 agregando que “también se han reformu-
lado las guardias, como dispositivo de admision”.
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Honorable Camara de Diputados de la Nacion

Dr. José Daniel Guccione. Ministro de salud Piblica de la Provincia de Misiones
Dr. Leonardo Caruana. Subsecretario de salud Pdblica de la Municipalidad de la Ciudad de Rosario
Dip. Nancy Susana Gonzalez. Integrante de la Comision de Accion Social y salud Pablica de la

Dr. Mario Dalto. Equipo de salud del Doctor Ricardo Alfonsin.

Coordinacion: Dra Silvia Caballero, Subsecretaria de Control Sanitario del Ministerio de salud de la
Provincia de Buenos Aires.

LA PROPUESTA DE SALUD DE LA UCR

EL Dr. Mario Dalto, miembro del equipo de salud de la
Union Civica Radical se refiri a la propuesta de su partido
para el sector para los préximos afios 2011-2015.

Dalto afirmé que se puede tener un sistema de salud res-
petando la diversidad e, incluso, los intereses politicos,
econdémicos y corporativos. “Sin embargo no se puede
asumir ese desafio, sin depender del gobernante de tur-
no”, remarco.

Los recursos humanos deben orientarse a un modelo de
salud consensuado. La vision es la de un sistema con uni-
versalidad, integracion vertical, con un Gnico financiador,
con administracion y gestion descentralizada, que cubra
todo el territorio, con padrén Gnico de beneficiarios.
Tener un Gnico modelo de gestion, organizacion y fun-
cionalidad, y un @nico sistema informatico. La mision es
nivelar las oportunidades, la accesibilidad, la integracion,
la continuidad de la atencion, adecuada en calidad y en
cantidad, independientemente de la condicién de género,
nivel socioecondmico o regién demografica.

La propuesta que expone Dalto es “lograr un Acuerdo de
Equidad e Inclusién Sanitaria, como expresion del con-
senso politico-social, a 20 afios”. EL Programa Nacional de
Cuidados Familiares y Comunitarios en salud, destinado a
las personas que solo tienen cobertura pdblica, se finan-
ciara desde el Estado nacional y sera acordado con las
provincias y municipios. Se transferirdn 40 pesos por mes
por habitante para desarrollarlo.

Es imprescindible un cambio sistémico: la integracién de
los servicios de salud a partir de la estrategia de atencion
primaria, la medicina familiar o general, un modelo centra-
do en la persona, en su familia, ambiente y circunstancias.
Los Centros de Cuidados Familiares y Comunitarios, conta-
ran con agentes socio-sanitarios y ambientales.

La historia clinica electronica, la receta electronica y la
tarjeta personal de identificacion componen un sistema
informatico Gnico que vinculara la gestion administrativa,
contable y prestacional del lugar en un (nico sistema in-

formatico, dentro de una red que tiene que extenderse a
los otros niveles de atencidn. Se establecera un Seguro de
Enfermedades de Alto Costo y Prestaciones Especiales. Se
creara también un Organo Nacional de Evaluacion y Norma-
lizacién de Tecnologia en el campo médico.

Finalizando su exposicién, Dalto remarcd que para cumplir
estos objetivos, “debera crearse un érgano nacional de eva-
luacion y normatizacion de tecnologias en el campo médico
y se fortalecera la investigacion en tecnologia médica y el
desarrollo de la produccioén piblica de medicamentos, fun-
damentalmente los ligados a la biotecnologia”.

Dra. Silvia Caballero - Subsecretaria de Control Sanitario del Gobierno

B

de la provincia de Buenos Aires



S

ERVICIOS

SEGURO DE VIDA COLECTIVO
PARA TRABAJADORES DE

CAMARA ME-

DE INSTITUCIONES
DE DIAGNOSTICO

PRESTADORES SOCIOS

El tomador del seguro es CA.DI.ME y el grupo asegurado
son los empleados de los prestadores asociados.

Conforme a la Ley existe obligatoriedad de pagar una indemnizacion en los siguientes casos:
1. MUERTE DE UN EMPLEADO POR CUALQUIER CAUSA

2. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR CUALQUIER CAUSA

EL monto a cubrir depende del sueldo bruto y de la antigiiedad de cada empleado.

SOLICITE INFORMACION Y CONSULTE REQUISITOS AL
TE. 5235-7200 o por mail a: cadime@cadime.com.ar

CURSO LEY DERECHOS

DEL PACIENTE

El 6 de octubre de 2011, en la sede de CADIME, se
realizd un nuevo evento de capacitacion en el marco
de las acciones del Instituto Federal de Capacitacion,
destinado a los prestadores vinculados a la Camara.
En esta oportunidad, la tematica estuvo relacionada
con los cambios legislativos. La disertacion, a cargo
de la abogada Dra. Miguela Pico, se centr6 en la Ley
de Derechos del Paciente.

Se plantearon los alcances de la legislacion sani-
taria, esclareciendo sobre qué aspectos se legisla
cuando de la salud se trata.

Se focaliz6 luego en la Ley 26.529 que determina
cuales son los derechos esenciales del paciente y
cuales son las obligaciones de los profesionales del
equipo de salud. En este encuadre, se trataron es-
pecialmente los temas referidos al consentimiento
informado y a la historia clinica.

Los prestadores participantes se sintieron muy sa-
tisfechos con este encuentro; pudieron plantear sus
dudas e inquietudes y solicitaron la organizacién
de un préximo encuentro a fin de sequir trabajando
sobre estos temas.

ACCION INSTITUCIONAL

LOS PROFESIONALES Y LA RELACION

DE DEPENDENCIA

Recordamos a los prestadores que la jurisprudencia
considera como trabajadores en relacién de depen-
dencia a los profesionales de la medicina, abogados,
contadores, ingenieros, bidlogos, farmacéuticos,
odontdlogos, kinesiologos y otros. Todas las figuras
utilizadas para encubrir el vinculo como la locacion
de servicios, la facturacion de honorarios, y la loca-
cion de obra, o la interposicion de figuras societarias,
han sido calificadas por la justicia laboral y por la
AFIP de figuras acciones o “cubiertas” en fraude de la
legislacion laboral.

No solo estamos frente a un modelo dificil de defen-
der, sino que ademas, el mismo es tipificado como
una registracion andmala, castigada con multas y

recargos de las leyes que persiguen y castigan el “tra-
bajo no registrado”.

Se trata en definitiva de adoptar, como empleador,
las medidas necesarias para evitar las figuras fal-
sas o fraudulentas, que generan responsabilidad
directa de los empresarios, comprometiéndolos
con sus bienes y patrimonio personal por haber
actuado en forma dolosa.

En esas circunstancias, la instrumentacion de convenios
colectivos aplicables a diferentes sectores de profe-
sionales, como por ejemplo los médicos, actlan como
mecanismos ordenadores a fines de evitar juicios a las
empresas y generar una estrategia de regularizacion.
Mayor informacién en www.cadime.com.ar

NUEVO GRUPO DE TRABAJO
PARA EL AREA DE ATENCION A LA
DISCAPACIDAD

El pasado jueves 20 de Octubre se realizd en nuestra
Sede, la reunion del grupo de trabajo del Area de Aten-
cion a la Discapacidad. En primer lugar se compartieron
precisiones respecto del posicionamiento y el accionar
de CADIME en defensa de las pymes del sector salud, y
el desarrollo de actividades gremiales, de capacitacion
y apoyo a la gestion de sus socios.

En una segunda instancia se fueron delineando algu-
nas caracteristicas propias del sector: la amplitud de
la problematica involucrada, la complejidad del marco

normativo, los especiales requerimientos del recurso
humano (absolutamente intensivos), la particular pre-
sion impuesta por la problematica y la dinamica de las
familias afectadas.

Finalmente, se acordé trabajar desde la Camara en la
bisqueda de soluciones concretas a cada una de las
problematicas especificas de la actividad.

Para participar, comuniquese por email a
discapacidad@cadime.com.ar




CADIME en Tandil

El 10/11/2011, con la colaboracion regional del Centro de Diagnéstico por
Imadgenes Tandil y el auspicio de la Agremiacion Médica de Tandil, CADIME e
Ifesal organizaron un evento de capacitacion para los prestadores de la region

Se dict6 el curso NOCIONES INTRODUCTORIAS EN ECONO-
MIA DE LA SALUD, “Conceptos econémicos aplicados al
contexto sanitario”, destinado a: Empresarios, gerentes,
directores, profesionales del ambito de la salud.

Entre otras tematicas se abordaron: Economia positiva y
normativa, Teoria econémica, politica econémica y eco-
nomia aplicada, Los conceptos econémicos aplicados al
Sector Sanitario. Introduccion al Problema de las medicio-
nes en Salud, Definiciones de la salud y su “valor”. La eva-
luacién econémica de la inversion en salud. La cantidad
y calidad de vida, La salud una matriz multifactorial o el

resultante de una conjuncién de factores, La correlacion
entre salud y desarrollo econémico, EL gasto médico ex-
cesivo: contraste de diferencias conceptuales. .Comporta-
mientos rentisticos como sesgo en la asignacion de recur-
sos, La distribucion de los servicios de salud: definiciones
de un problema estructural. Equidad versus igualdad en
distribucién. ;Como y por qué debe ser interpretada una
justa distribucion?

Diserto el Dr. Martin A. Morgenstern, Dr. en Economia
(UBA); MBA y Ciencias (CCU) e integrante del Area Técnica
de CADIME. Mayor informacion en la préxima edicion.

ASESORAMIENTO LABORAL ESPECIFICO
CONVENIO COLECTIVO 108/75

La Camara de Instituciones Diagnostico Médico, cuenta con Area especifica para el

asesoramiento en materia laboral.

Con seguridad, en forma diaria, los empresarios de la
salud se enfrentan a innumerables probleméaticas con
la correcta aplicacion e interpretacion del Convenio
Colectivo del sector, el 108/75.

Varias de las requlaciones previstas por dicho con-

venio, son de dificil interpretacion y pueden llegar a
generar problemas que impactan de manera negativa
en el desenvolvimiento de su intitucién.

Por ejemplo, la normativa aplicable, francs, vacacio-
nes y licencias especiales entre otras.

Ante cualquier inquietud, no deje de efectuar la consulta a:
TE. 5235-7200 (de 10 a 18 hs) Fax. (011) 5246-9711 o por mail a: cadime@cadime.com.ar
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CAMARA DE INSTITUCIONES DE DIAGNOSTICO MEDICO
Compromiso Gremial y Estrategia Institucional en Diagndstico y Tratamiento Médico

Servicios y Productos Corporativos

Asesoramiento Laboral especifico del Convenio Colectivo 108/75.
Area especifica integrada por profesionales expertos.

Programa de Acreditacion ITAES - CA.DI.ME.:
Para Laboratorios de Analisis Clinicos y Establecimientos de Diagnéstico por Imagenes

Instituto Federal de la Salud:
CA.DI.ME., a través del IFESAL; da respuesta a la demanda de los prestadores en cuanto a la capacitacion del personal en las areas
cientificas, técnicas y administrativas.

Sistema informatico de liquidacion de salarios:
Facilita el trabajo de los contadores y/o administradores de las empresas de diagndstico y tratamiento médico comprendidas en el marco del
Convenio 108/75, para lograr una correcta liquidacion de los salarios, evitando futuros reclamos y problemas legales.

Sistema de Asignacion de Turnos:
Administra la asignacion de turnos de un consultorio médico pyme con rapidez y facilidad.

Inscripcion Simplificada al Registro Nacional de Bases de datos:
Importante acuerdo con la Direccion Nacional de Proteccion de Datos Personales con la finalidad de que nuestros asociados tengan la
posibilidad de registrar sus bases de datos de manera mas rapida y sencilla pudiendo asi cumplir con lo que establece la Ley 25.326.

Nomenclador Arancelario de practicas de Diagnostico Médico
Aporte concreto de CA.DI.ME. al debate arancelario y al acuerdo multisectorial que se promueve.

Publicaciones y Documentos:
Revista CA.DI.ME.: Informacion actualizada del acontecer sectorial.
Manual de Radioproteccion: Material desarrollado en forma conjunta por CA.DI.ME., ARN y CNA, referido a la seguridad radioldgica
en las aplicaciones médicas de las radiaciones ionizantes.
Manual de Residuos Peligrosos: Promueve la difusion de la problematica de la contaminacién ambiental, la toma de conciencia y
la generacion de un cambio actitudinal en todo personal que se desempefia en el sector salud
Manual de Bioseguridad: Aporte para crear condiciones y actitudes de seguridad, a fin de evitar el riesgo bioldgico propio de la
actividad. Su contenido es sumamente amplio: Legislacion, articulos técnicos, recomendaciones, etc.
Fasciculos Publicados: De Calidad. De Seguridad Operativa.
Desarrollo de Sitios Web: Armado, puesta en linea y mantenimiento de sitios Web de los prestadores vinculados. Asesoria integral
en servicios a través de Internet e informaticos.

Unidad de Contralor de la Intermediacion en Salud:
Es urgente la necesidad de limitarla, regularla con mayor amplitud y aplicar las resoluciones vigentes, a fin de evitar los continuos
perjuicios a los prestadores.

Premio CA.DI.ME. de Salud:
Concurso de trabajos de investigacion sobre el sistema de salud argentino, con el objetivo de estimular el analisis, las reflexiones y
el disefio de propuestas que optimicen los resultados en materia sanitaria.

Compra venta de equipos usados de diagnéstico por imagenes:
CADIME desarrollé un sitio web dedicado exclusivamente a la compra y venta de equipos usados de diagnostico por imagenes.

¢Quién es Quién?
:Como saber quien es quien en el ambito del Finaciamiento del Sector Salud?
Una preocupacion de primer orden para los prestadores de diagndstico médico.

Sistema de Prevencion de Riesgos del Trabajo
Reduzca sus costos laborales - Controle los riesgos del trabajo - Optimice el funcionamiento de su empresa.

Seguros de Praxis Médica y Servicios de Administracion de Riesgos.
Alianza estratégica con La Mutual.

Camara de Instituciones de Diagnostico Médico - Peri 590 Piso 4 CP 1068 Ciudad Autonoma de Buenos Aires



~ MAS DE TRES DECADAS
CON LA SALUD

IENTO MEDICO.
000 PROFESIONALES Y 50.000 TRABAJADORES
TODO EL PAIS.

“ ANALISIS CLINICOS, ANATOMIA PATOLOGICA, DIAGNOSTICO
POR IMAGENES, RADIOTERAPIA , CONSULTORIOS MEDICOS,
OFTALMOLOGIA, ODONTOLOGIA, KINESIOLOGIA, DIALISIS Y DEMAS
PRACTICAS AMBULATORIAS.

COMPROMISO GREMIAL Y ESTRATEGIA INSTITUCIONAL
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO.

EL DIAGNOSTICO MEDICO ES LA CLAVE DE LA PREVENCION EN SALUD

CAMARA DE INSTITUCIONES
DE DIAGNOSTICO MEDICO

Perti 590, Piso 4 . (C1068AAB)
Buenos Aires . Argentina

Tel.: 5235-7200 lineas rotativas . Fax: 5246-9711 —
cadimef@cadime.com.ar 18C] |

www.cadime.com.ar -l



