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EDITORIAL [REFYE]

¢Qué intereses ocultos frenan al
diagnostico medico bonaerense

la posibilidad de ofertar servicios
integrados de atencion para
favorecer a los pacientes y optimizar

los costos?

Durante largo tiempo nuestra Camara ha insistido
ante las autoridades de la Provincia de Buenos
Aires en la necesidad de reformar el Decreto
3280/90, por el cual se limita el funcionamiento de
los establecimientos de diagnostico médico segin
la rama y tratamiento.

Esta demarcacion férreamente restrictiva, ha
impedido por mas de 20 afios en todo el territorio
bonaerense la instalacion de centros polivalentes
(laboratorio clinico con diagndstico porimagenes),
contradiciendo asi el concepto moderno del
sistema de salud, que tiende a ofrecer centros
integrales a fin de facilitar la atencion de los
pacientes implementando servicios rapidos,
combinados vy eficientes; y a la vez optimizar los
costos operativos.

En las distintas oportunidades en que reiteramos
la modificacién de dicho Decreto para actualizarlo
también acorde con los avances en materia de
calidad asistencial y comodidad y seguridad para
el paciente, destacamos otros aspectos no menos
importantes de los Centros Polivalentes como el de
operar en una economia de escala y el dar mejor
respuesta al avance tecnoldgico. Este dltimo hace
que diversos procedimientos sean diagnésticos y
terapéuticos simultdneamente.

Nuestros reiterados reclamos, también publicos, a
favor de la integracion horizontal de los servicios
que posibilitan los centros polivalentes y en contra
de la modalidad de segmentacidn por especialidad,
extrafilamente no han tenido respuesta aln pese a
todas las ventajas destacadas.

En nuestra propuesta no hemos olvidado tampoco,
dicho seade paso, lanecesidad de establecerporla
vianormativa lafiscalizacidnyrenovacion periédica
de las habilitaciones, la incorporacion de algunas
formas organizacionales nuevas (Hospital de Dia,
Internacion Domiciliaria, etc.), la compatibilizacion
con la legislacion vigente en materia de Residuos
Patolégicos, y una reformulacion de la complejidad
de los servicios de Radiaciones lonizantes.

Asimismo, sostenemos que la exigencia de la
titularidad a nombre de un profesional no se
relaciona con la garantia de calidad y la seguridad
de las prestaciones, sino con cuestiones vinculadas
a practicas de reserva de mercado, ajenas al
interés de los usuarios del sistema.

Ante todo ello se impone el interrogante de jpor
qué se mantiene una norma hoy absolutamente
desactualizada y no se dan respuestas concretas a
los pedidos que hemos formulado insistentemente
paraqueseautoricenhabilitacionesdeinstituciones
de diagndstico médico integradas?

i Por qué se ignoran las propuestas en este sentido
si, incluso, estan fundamentadas en las opiniones
favorables que manifiestan los pacientes que
concurren a los distintos servicios de diagndstico
en la Provincia de Buenos Aires?

Recordamos que CA.DI.ME. promovid una encuesta
en segmentos poblacionales de dicha Provincia por
la cual el 94% de los entrevistados desconocia la
prohibicidn a los centros de diagndstico de hacer
analisis clinicos, y que el 81% consideré mas
conveniente hacer los estudios en un mismo lugar.

En consecuencia, no queda otra cosa que
preguntarse si existen algunos oscuros intereses
que se estan moviendo para trabarlisay llanamente
la reforma del Decreto 3280/90.

En definitiva, de una cosa no quedan dudas: la
imposibilidad en la Provincia de Buenos Aires de
que funcionen centros de diagnostico polivalentes
afecta al desenvolvimiento y consolidacion de las
pymes prestadoras, y por consecuentemente se
favorece el proceso de concentracion prestacional.

Finalmente, una vez mas nos ponemos a disposicion
para continuar el dialogo y el intercambio de ideas
en procura de fortalecer la capacidad de rectoria
de la autoridad sanitaria, aportando de esa manera
modificaciones reales en la calidad de los servicios
que recibe nuestra Comunidad.

La Comision Directiva
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CA.DI.ME. ingres6 como miembro al
Foro Consultivo Economico y Social

del Mercosur

En su reunion plenaria del pasado 10 de junio de 2013, el Foro Consultivo Economico vy
Social del Mercosur aprobo el ingreso de CA.DI.ME como Miembro del mismao.

En su reunién plenaria del pasado 10 de junio de 2013, el
Foro Consultivo Econdmico y Social del Mercosur aprobo el
ingreso de CA.DI.ME como Miembro del mismo.

Desde la Camara destacamos la trascendente importancia
institucional de esta decision, dada la enorme influencia del
proceso de integracion regional en el desenvolvimiento de
la economia de la Argentina, y por ende su impacto en el
sector de la salud.

El Foro Consultivo Econdmico-Social del MERCOSUR (FCES),
es el 6rgano de representacion de los sectores econémicos
y sociales de los Estados partes del MERCOSUR, e integra su
estructura institucional, de acuerdo a lo establecido por el
Protocolo de Ouro Preto [Archivo PDF]

A través del FCES la sociedad civil de los cuatro paises
que componen a MERCOSUR (210.485.000 habitantes)
puede expresarse sobre diversas materias que reflejen la
preocupacion y aspiraciones de los sectores que lo integran:
representaciones de los empresarios, trabajadores vy
trabajadorasy sectores diversos.

Su sesion constitutiva se llevd a cabo en Buenos Aires el
31 de mayo de 1996, oportunidad en la que se aprobé su
reglamento interno, homologado pocos dias después, el 21
de junio de dicho afio, por medio de la Resolucion N° 68/96 del
Grupo Mercado Comn (GMC).

Los principales cometidos del FCES son:

Pronunciarse dentro del @ambito de su competencia, emitiendo
recomendaciones, sea por iniciativa propia o sobre consultas
que, acompafiando informacion suficiente, realicen el GMC
y demas 6rganos del MERCOSUR. Dichas recomendaciones

pueden referirse tanto a cuestiones internas del MERCOSUR,
como a la relacion de éste con otros paises, organismos
internacionales y otros procesos de integracion.

Cooperar activamente para promover el progreso econémico
y social del MERCOSUR, orientado a la creacién de un
mercado comuny su cohesion econémica y social.

Dar seguimiento, analizar y evaluar el impacto social y
econémico derivado de las politicas destinadas al proceso de
integracion y las diversas etapas de su implantacion, sea a
nivel sectorial, nacional, regional o internacional.

Proponer normas y politicas econémicas y sociales en
materia de integracion.

Realizar investigaciones, estudios, seminarios o eventos de
naturaleza similar sobre cuestiones econémicas y sociales
de relevancia para el MERCOSUR.

Establecer relaciones y realizar consultas con instituciones
nacionales o internacionales publicas o privadas, cuando
sea conveniente 0 necesario para el cumplimiento de sus
objetivos.

Contribuir a una mayor participacion de las sociedades en
el proceso de integracion regional, promoviendo la real
integracion en el MERCOSUR vy difundiendo su dimensién
economico-social.

Tratar cualquier otra cuestion que tenga relacion con el
proceso de integracion.
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APOYO A UNA LEY FEDERAL DE SALUD
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Apoyo a una Ley Federal de Salud

Debe conducir a la integracion del sistema de salud, la equidad en el acceso y la calidad de
los servicios, segtin propuso CA.DI.ME ante el COFELESA.

La Cdmara de Instituciones de Diagndstico Médico, en
caracter de invitada especial, viene participando en las
reuniones mensuales del Consejo Federal Legislativo de
Salud, que integran los titulares de las comisiones de salud de
las legislaturas provinciales y del parlamento nacional.

En la (ltima reunion del mismo, la XVIII sesion ordinaria, junto
a representantes de otras organizaciones sectoriales del
sector salud, CA.DI.ME. abordé el tema central fijado para
la ocasion, y que fue el de avanzar en la redaccién de un
proyecto de Ley Federal de Salud.

En esta oportunidad, la Camara no sélo manifestdé su
coincidencia con la necesidad de sancionar una Ley Federal
de Salud, sino que también detall6 los contenidos centrales
que la misma dehiera incluir y que posibiliten mejorar las
condiciones de equidad en el acceso, la extension de la
garantia de calidad de sus servicios, y la eficiente articulacion
entre diferentes modelos de financiamiento y prestacion.

Por ello para CADIME. las palabras claves de nuestro
sistema de salud debieran ser: integracion, equidad, calidad
y eficiencia.

Y los contenidos fundamentales que sugiere son:

1. La organizacion y financiamiento de una red de atencién
estatal-privada, bajo el modelo de un Sistema Nacional
Integrado (financiado con fondos nacionales, jurisdiccionales,
privados y de la seguridad social).

2 la estrategia de atencion primaria de la salud,
enfatizando en los objetivos de extension de cobertura,
accesibilidad, asequibilidad y énfasis en las practicas
preventivas, integrando para ello la totalidad de las
estructuras asistenciales disponibles, estatales y privadas,

adecuadamente categorizadas y bajo programas de garantia
de calidad.

3 Dicho Sistema deberia asegurar la universalizacion de la
cobertura, y preservarla capacidad de eleccion de los usuarios.

4. El Estado Nacional seria garante en subsidio y bajo
condiciones de recupero de las prestaciones a cargo de las
jurisdicciones, la Sequridad Social y las empresas privadas.

5. Elreordenamiento de la oferta en funcién de las necesidades
detectadas, la demanda social y la racional utilizacién de los
recursos tecnologicos (medicamentos, recursos diagnésticos,
terapéuticos, etc.) estableciendo capacidad técnica y
normativa nacional tnica.

6. La promocion de programas de investigacion y desarrollo
para la sustitucion de importaciones en salud, y el desarrollo de
industria farmacéutica nacional.

7. La integracion de la totalidad de las jurisdicciones, con sus
peculiaridades regionales.

8. Articular la formacion de profesionales y técnicos con los
objetivos del Proyecto y la instrumentacion del Sistema.

9. La participacion efectiva de los subsectores y grupos sociales
representativos en la conduccion y el monitoreo del Sistema
(Estado, actividad privada y sociedad civil).

El COFELESA decidi6 constituir una Comision bicameral para
recepcionar los distintos anteproyectos de Ley enviados por
las legislaturas provinciales y las organizaciones publicas y
privadas interesadas en la temética. Y se sugirié como modelo
ainspirarse las leyes de México, Espafia y Pert.
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Comenzo a sesionar la Comision de
Salud del Consejo Economico y Social
de la Ciudad de Buenos Aires

La Comision de Salud del Consejo Econdmico y
Social de la Ciudad de Buenos Aires, dio comienzo
a sus actividades el pasado 5 de junio. La reunion
fue presidida por el titular del Consejo, Dr. Sergio
Abrevaya y por el relator de la comisidn, y consejero
representante del Sindicato Unico de Trabajadores del
Estado de la Ciudad de Buenos Aires (SUTECBA), José
Luis Pirraglia.

La comision es parte de una de las diez comisiones
tematicas que el Consejo Econdmico y Social dispuso
para trabajar en lo que serd su definicién del perfil
socio- productivo de la Ciudad de Buenos Aires para
los proximos 20 afios.

Con una nutrida convocatoria de representantes de
los distintos sectores de la salud de la ciudad entre
los que se encontraba el Presidente de CA.DIL.ME
Guillermo Gomez Galizia, Sergio Abrevaya pronunci6

Actualizacion de aranceles

las palabras de apertura agradeciendo el interés y la
participacion de los presentes y brindd un panorama
del origen y de las actividades que realiza el Consejo
Econémico y Social.

Por su parte, José Luis Pirraglia se manifesté satisfecho
por la amplia convocatoria y expresd su deseo de
pensar a la Ciudad de Buenos Aires como la “Capital
de la salud del Mercosur”.

Tras la exposicion de cada uno de los presentes, donde
quedaron de manifiesto los diagnosticos y las distintas
dificultades a las que se enfrenta el sector de la salud
plblica y privada de la ciudad, la Comision asumio el
compromiso de darle periodicidad a las reuniones
para construir una agenda de debate, considerando
ampliar la convocatoria a aquellos agentes vinculados
a la salud que no se hallaban representados en esta
primera instancia.

Permanente reclamo de CA.DI.ME.

Una nueva presentacion formalizd nuestra entidad ante
la Superintendencia de Servicios de Salud, solicitando la
urgente actualizacion de los aranceles ante el dilatado
y progresivo proceso de depreciacion y consecuente
desfinanciamiento que padecen las empresas.

Se destaco el pronunciado retraso, que se explica por la
diferencia entre los costos operativos e insumos y el valor
que se perciben por las distintas prestaciones, del orden de
un 40 y un 44% segUn los célculos del Area Técnica de la
Camara.

Esto es, mientras los costos de produccion para el sector
registraron un incremento superior a tres veces entre el 2005
y el 2012, contrariamente los aranceles so6lo duplicaron su
valor en este periodo.

También se solicitd la urgente convocatoria del Consejo
Permanente de Concertacion con la expresa participacion
de las entidades representativas de los prestadores y la
consecuente determinacion de los aranceles minimos
obligatorios, previstos por la Ley 26.682 de regulacion de
prepagos, y su similar para las obras sociales (Ley 23.661).
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“LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD VIENEN ANTES PARA PROTEGER DE LAS ENFERMEDADES”
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“"Los determinantes sociales de la
salud vienen antes para proteger
de las enfermedades”

La problematica de las enfermedades cronicas.
Dialogo con el representante de la OPS en Argentina Dr. Pier Paolo Balladelli.

El representante de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS/OMS) en Argentina, Guatemala y Colombia,
Dr. Pier Paolo Balladelli, participé del Programa
televisivo Diagnostico & Debate.

En esa oportunidad en primer lugar destacé que el
trabajo de la OPS con los gobiernos de los paises es
muy fuerte, y que en ellos se observan las distancias
o brechas entre grupos de la poblaciéon que tienen
un acceso relativamente facil a lo que es la salud y
al tratamiento cuando se enferman, y otros que tiene
mucho rezago. Y agregd que “por ese rezago tienen
un sufrimiento individual, pero también produce una
desaceleracion en el desarrollo econémico a nivel de
los paises. Cuando hablamos de grandes espacios de la
poblacion sin acceso a la salud, eso necesariamente se
refleja en el desarrollo de los paises.”

“En  América Latina en particular —continu6—
vemos inequidades existentes que son diferencias
injustificadas, injustas, entre los grupos poblacionales,
o sea los migrantes, los indigenas, los afro-
descendientes y que viven en la pobreza. Ellos con
respecto al promedio de la poblacion vemos que hay
mucha distancia entre los que gozan de un bienestar
efectivo, determinando que los grupos rezagados
aporten poco al desarrollo econdmico y social porque
estan ocupados en sobrevivir dia a dia”.

“Son poblaciones -—enfatizd- que tienen menos
proteccion frente al derecho a la salud, a su acceso
a los servicios de salud efectivos; por lo que estamos
entonces ante poblaciones mas enfermas y que
mas posibilidades tienen de desarrollar epidemias o
contraer enfermedades.”

Al respecto puntualizé que la OPS en sus programas y
plan estratégico para los préximos cinco afios, “insiste
en los determinantes sociales, en las condiciones del
entorno como la vivienda, la ocupacién, la educacion
formal, la posibilidad de vivir en un medioambiente que

tiene las condiciones idéneas para gozar de la buena
salud.

“Son los determinantes de la buena salud —agreg6- y se
los ve como més importantes que los servicios médicos,
porque vienen antes para proteger la salud”. Y comentd
que a ello se suma el trabajo intersectorial que se
propicia para que a nivel municipal, provincial y nacional
se traduzcan estos objetivos en planes concretos.

En otro momento del didlogo con el Dr. Balladelli,
éste aludié a la problematica de las enfermedades
no transmisibles; todo lo que son las enfermedades
crénicas que se consideran como la fuente primaria de
enfermedades y también de muerte de las poblaciones y
no sélo como una particularidad de los paises ricos sino
también de paises de ingresos bajos y medios.

Manifestd sobre las enfermedades que se llaman
crénicas y que estan mas difundidas en las poblaciones
como la hipertensién, las enfermedades del corazon,
de los pulmones, la diabetes, son las que ademas estan
aumentando el costo de la atencion médica, en especial
la renovacion y desarrollo de la tecnologia que se aplica
para el tratamiento de las mismas.

Destacé que la OMS difunde y aconseja en los distintos
paises campafias de prevencién y cuidado de estas
enfermedades cronicas, llama asi “porque se desarrollan
muy lentamente a lo largo de los afios.”

Al ser interrogado sobre acciones concretas de la OPS/
OMS en favor de la prevencion de estas enfermedades
y en particular sobre la hipertension, el Dr. Balladelli
destac6 que en la Argentina las campafias informativas a
nivel de la poblacion sobre los riesgos de la enfermedad
se instrumentan mediante acuerdos de la OPS con el
Ministerio de Salud de la Naciény gobiernos provinciales.
Y ademads citd los acuerdos con las industrias de la
alimentacién para que se disminuyan la cantidad de sal
en los productos que se elaboran.
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Fuerte impulso a la Dialisis Peritoneal

Acuerdo de CA.DL.ME vy la Fundacion DPT con el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas CONICET. Las estrategias para el acceso al tratamiento con Dialisis
Peritoneal en la Insuficiencia Renal. Instrumentacion de la Diplomatura en Enfermeria en

Dialisis Peritoneal.

Diplomatura de Enfermeria en Dialisis Peritoneal

B
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ORGANIZA: INSTITUTO DE INVESTIGACIONES MEDICAS “DR. ALFREDG LANARI” - UBA

OSPSA, FATSA 'Y CADIME OTORGAN MEDIAS BECAS. CUPOS LIMITADOS

La Camara de Instituciones de Diagnostico Médico,
como actor y protagonista del sector salud en la
Argentina, y la Fundacién Instituto para el Desarrollo
Productivo y Tecnolégico Empresarial de la Argentina
(DPT), reconocen que la salud es un derecho
inalienable del ciudadano, que la Constitucion
Argentina establece y que manda al Estado proteger.

En base a estas convicciones, y dado que son minimos
los avances en nuestro pais sobre investigacion,
seguimiento y desarrollo de esta prestacion, CA.DI.
ME. ha detectado la necesidad de difundir en el pais
la prestacion de Didlisis Peritoneal, entendiendo a
la misma como de inicio en el tratamiento de la gran
mayoria de pacientes con insuficiencia renal. Es la
primera indicacion por excelencia por ser menos
agresiva, menos costosa e igual o de mejor eficiencia
que la Hemodidlisis y ofrecer una mejor Calidad de
Vida. Ademas no necesita consumo de agua tratada, ni
de costosos filtros importados y es menos generadora
de residuos patoldgicos.

La Camara persigue lograr la correcta capacitacion
del profesional y el paciente, brindando la posibilidad
de crecimiento y desarrollo PYME, la oportunidad
de armado de protocolos de atencion médica, de
enfermeria, técnicos y de auxiliares y la fabricacion
con mejoramiento y superacion en Argentina de
equipos cicladores de Dialisis Peritoneal y sus
insumos.

En este sentido, CADLME junto a la Federacion
de Asociaciones de Trabajadores de la Sanidad

Argentina, la Obra Social del Personal de la Sanidad
Argentina y el Instituto Lanari, han instrumentado
una Diplomatura en Enfermeria en Dialisis Peritoneal,
destinada a la capacitacion del personal profesional
de enfermeria en los cuidados requeridos para esta
especialidad. Tanto CA.DI.ME como FATSA'Y OSPSA
otorgaran becas para facilitar el acceso a esta
Diplomatura.

La Camara cuenta ademas como aliado estratégico
con la Fundacién DPT, con su experiencia en llevar
adelante iniciativas que sirvan de interfase entre el
ambito académico y el &mbito empresarial, abocada
a la formacion, investigacion, extension universitaria,
transferencia de conocimientos y servicios de
asistencia técnica en materia de desarrollo
tecnoldgico, la economia social y el desarrollo
productivo local, en base al eje central de “gestion”.

Por otro lado, a partir de las innumerables iniciativas
del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
Productiva de la Nacidn, orientando la ciencia, la
tecnologia y la innovacion al fortalecimiento de un
nuevo modelo productivo que genere mayor inclusién
social y mejore la competitividad de la economia
Argentina, bajo el paradigma del conocimiento como
eje del desarrollo, y en el marco del Consejo Nacional
de Investigaciones Cientificas y Técnicas -CONICET,
a través de su Direccion de Vinculacién Tecnoldgica,
la Camara ha constituido un Grupo de Trabajo
integrado por profesionales de gran prestigio en la
especialidad, entre los que figuran los investigadores
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FUERTE IMPULSO A LA DIALISIS PERITONEAL
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Dres Elvira Arrizurieta y Roberto Barone, del Instituto
de investigaciones Medicas Dr. Alfredo Lanari.

Este Grupodesarrolloun Documento (verrecuadro) que
recorre la historia de la didlisis peritoneal, su estado
actual en la Argentina y el mundo, las estrategias
para su acceso, legislacion vigente y aspectos para
la formacion del Nefrologo y profesionales actuantes,
entre otros considerandos cumplidos en esta primera
etapa.

Finalmente, para revertir la tendencia actual
de prevalencia de la Hemodialisis es necesario
implementar estrategias apropiadas de reembolso
para Dialisis Peritoneal, de manera tal de aumentar
las inversiones en el entrenamiento de jovenes
becarios nefrélogos y en programas de educacion
para pacientes y enfermeras especializadas.

Para alcanzar estos objetivos debe invertirse
en investigacion y entrenamiento de personal
relacionado con la Dialisis Peritoneal, para tener
proyeccion estratégica y poder cumplir con este
anhelado paradigma, estando al nivel de los mejores
estdndares de tendencia mundial.

10 MAXIMAS PARA COMENZAR
CON DIALISIS PERITONEAL

sz La DP preserva la funcion renal residual. El 50%
entra en dialisis via urgencia. Ofrece resultados
optimos en los primeros afios de dialisis. Y es el inicio
por excelencia.

:z El derecho a la informacion del paciente y el
consentimiento informado esencial en la eleccion
del tratamiento sustitutivo renal. En Espafia la
encuestadora Decide Research&Marketing informa
que solo el 21% de los pacientes recibi6 informacion
completa sobre DP domiciliaria, un 50% ignora
el procedimiento y el resto refiere informacion
inadecuada. Del total el 60% no recibié ni folleto o
documento explicativo.

2z El 10 % de los argentinos padece una Enfermedad
Renal. Uno de cada 10 no lo sabe.

:z 4-Mejor Calidad de Vida, Libertad, Autonomia,
Independencia e Intimidad. Puede viajar a distancia
(vacaciones).

2z Menor costo para mejor resultado y menor cantidad
de medicamentos a prescribir e ingerir (eritropoyetina,
vitamina D, hierro, Ca, etc.). Ahorro sustancial en el
proceso.

2z Riesgo nulo de transmision sanguinea de VIH y/o
Hepatitis B y C y/o Contaminacion masiva.

=z La DP condiciona mejor para la espera y trasplante
renal. Da ventajas clinicas y funcionales.

2z En la DP domiciliaria el paciente acude al Centro
de Atencidn 1 vez por mes. Facilitando su vida laboral
y personal. Mejor vida Social. Mantiene enlace
pasivo permanente y visitas programadas. Recibe los
suministros en domicilio. En HD debe trasladarse 12
veces al mes.

:z= No produce cambios Hemodinamicos, no hay
sangrado, no hay que Anticoagular, no precisa acceso
vascular, no requiere tratamiento de agua, menor
inversidn de capital, menor superficie ocupada, menor
consumo de insumo sobre todo importado, menor
cantidad de residuo patoldgico, menor riesgo de
contagio por manipulacion, método ideal de eleccion
para nifios y personas de edad. Una enfermera cada
25 pacientes, en HD es una cada 5 pacientes.

=z Sencillez de proceso y facil de ensefiar. Menores
limitaciones Dietéticas. Un solo secreto, pulcritud,
limpieza y asepsia en el procedimiento.




PROYECTO DE LEY DE CA.DI.ME.
Proteger y apoyar la iniciativa nacional
en el sector privado de la salud

Como lo ha sefialado CA.DL.LME. en reiteradas
oportunidades, con la desregulacion econémica
impuesta en los afios noventa, el sector salud
se convirtio en un mercado més, generando una
fuerte concentracion financiera y prestacional
en pocos y grandes actores y una acentuada
extranjerizacion que perduran hasta nuestros dias.
Como consecuencia también causé el desarme de
importante tejido de pymes prestadoras en todo el
territorio nacional.

Ante este escenario, la Camara impulsa la sancion
de un proyecto de Ley con el objeto proteger la
iniciativa nacional en el campo de la salud. CA.DI.
ME. entiende “ que es necesario establecer
condiciones que protejan, y preserven la vitalidad
del sector privado nacional en salud, frente a la
amenaza que supone para miles de empresas la
irrupcion de capital extranjero, y la consecuente
concentracion de poder econémico, que no sélo
no reduce los costos del sistema (como podria
suponerse) sino que ademas amenaza directamente
la subsistencia de empresas nacionales, cuando
dicha concentracién se expresa en los procesos de
negociacion arancelaria.”

Sefala la Camara que esta preocupacion también
ha sido atendida en otras naciones. En Brasil, por
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ejemplo, el marco normativo establece una serie
de prohibiciones y restricciones a la presencia de
capital extranjero en diversas areas, entre ellas la
Asistencia sanitaria.

No resulta extrafio que en el caso de Brasil,
la asistencia sanitaria se ubique en el primer
lugar de las actividades restringidas al capital
extranjero. Su importancia mas alld de una reserva
de mercado, asume el caracter estratégico que
la atencidn sanitaria y las industrias vinculadas,
representan para la independencia y desarrollo
sustentable de una nacidn. Al respecto del ejemplo
citado es adecuado sefialar también el principio
de integracion legislativa que seguramente
sera consensuado en la orhita del SGT 11 del
MERCOSUR.

La monopolizacion de las actividades econémicas
por parte de grandes grupos, es un problema que
afrontan también los paises desarrollados. En una
gran mayoria de paises, existen leyes especificas
de defensa de la competencia y mecanismos de
control de inversiones para evitar concentraciones
y fusiones, como se ha visto las acciones son
mas estrictas si estas pueden afectar a sectores
estratégicos claves.
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Los médicos en relacion de
dependencia tienen su convenio

colectivo

Lo firmaron CA.DI.ME y la Asociacion de Médicos de la Actividad Privada, con vigencia para
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Tiene entre sus objetivos proteger a las empresas
prestadoras ante la responsabilidad derivada del trabajo no registrado.

LOS MEDICOS EN RELACION DE DEPENDENCIA TIENEN SU CONVENIO COLECTIVO

En entrevista con Consultor de Salud, el Doctor
Gerardo Guelman, Asesor de la Camara de
Instituciones de Diagnostico Medico e integrante de
la Comision Paritaria con AMAP, comenta los alcances
de este Convenio Colectivo y sus implicancias para las
empresas del sector.

Cual ha sido el objetivo de CA.DI.ME. al firmar este
Convenio?

Siguiendo con la linea de trabajo y asesoramiento
que CA.DLME. brinda a sus socios en materia laboral,
y ante numerosos casos de pedido de asesoramiento
de empresas por demandas de profesionales no
registrados, insistimos en que la jurisprudencia ha
determinado que todo profesional que brinda sus
servicios a una empresa como parte principal de
su prestacion, siguiendo 6rdenes e instrucciones,
en el lugar de trabajo del principal, con un horario
y descansos predeterminados, y en definitiva en
un vinculo subordinado, es sin dudas un trabajador
dependiente y por cuenta ajena con todas sus
implicancias. La determinacion de la naturaleza
juridica de la relacion se basa en los hechos
acreditados por las partes como prueba en el conflicto
judicial.

Asi, se ha determinado como trabajadores en
relacion de dependencia a los profesionales de la
medicina, bioquimicos, farmacéuticos, odontélogos,

kinesiologos y otros. Todas las figuras utilizadas para
encubrir el vinculo como la locacion de servicios,
la facturacién de honorarios, y la locacion 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. Estas situaciones son tipificadas
como una registracion andmala, castigada con multas
y recargos de las leyes que persiguen y castigan el
“trabajo no registrado”.

En este sentido, desde CA.D.ME. entendemos que
este Convenio Colectivo viene a funcionar como un
gran ordenador de la actividad de la empresa en
relacion a los profesionales médicos que trabajen en
ella en relacion de dependencia, no promoviendo el
trabajo “en negro” de estos profesionales, que a la
larga ponen en riesgo a las empresas prestadoras.

No hay que olvidar que el trabajo no registrado
genera responsabilidad de los duefios y autoridades
de la empresa, comprometiéndolos con sus bienes
y patrimonio personal, por haber actuado en forma
dolosa encubriendo un vinculo laboral con figuras
falsas o fraudulentas.

Se trata en definitiva, de adoptar como empleador las
medidas necesarias para evitar estas situaciones y
establecerensucasounaestrategiade regularizacion.




A partir de cuando esta vigente este Convenio
Colectivo y a quienes comprende?

Se homologé mediante Resolucién 1446/2011 del
Ministerio de Trabajo de la Nacién, con vigencia a partir
del mes de julio de 2011. Comprende a los médicos que
trabajen en relacion de dependencia en prestadores
de diagnostico y tratamiento médico sin internacion
de la Ciudad de Buenos Aires. Especificamente
en Laboratorios de Andlisis Clinicos; de Anatomia
Patolégica, Consultorios Radiolégicos; de Ecografia; de
Medicina Nuclear; Centros de Tomografia Computada;
de Radioterapia y Acelerador Lineal; de Resonancia
Magnética; Institutos de Oftalmologia; Odontologia;
Didlisis; Kinesiologia; Consultorios Médicos; Centros
Polivalentes; Vacunatorios; Hospitales de Dia y en
general toda organizaciéon sin internacion cuya
finalidad sea la recuperacion, conservacion y/o
preservacion de la salud.

Es importante destacar cuales son las exclusiones
previstas por este CCT, entre las que se encuentran
los médicos que ocupen cargos de conduccion -
Gerente, Sub-Gerente, Director, Director Asociado,
Administrador, Subadministrador de Establecimientos
asistenciales y cargos equivalentes a los mismos,
cualquiera fuese su denominacion-; los médicos que
ejerzan su actividad como trabajadores auténomos,
vinculados por una relacion de locacion de servicios;
los que presten servicios en consultorios externos
por un lapso semanal inferior a 18 (dieciocho) horas
0 médicos que presten servicios como médicos de
planta por un lapso semanal inferior a 12 (doce) horas
y los que ejerzan su actividad como trabajadores
auténomos, vinculados a través de una relacion de
locacién de servicios, que permanezcan fuera del
establecimiento (guardia pasiva, conectados por algin
medio de comunicacién, y que acudan al mismo en el
caso de una urgencia o emergencia.

En particular, que médicos estan incluidos?

El' Convenio incluye los siguientes puestos de
trabajo: Medico de Guardia Activa, Medico Coordinador
General de las Guardias; Medico de Planta, Medico de
Planta del Servicio de Radiologia, Medico de Planta
de Servicio de Tomografia Computada, Medico de
Planta de Servicio de Resonancia Magnética, Medico
de Planta de Servicio de Ecografia, Medico de Planta
de Servicio de Laboratorio; Medico de Consultorio
Externo y Medico de Auditoria Medica.

Cuél es la jornada laboral que se prevé?

Dada la especificidad del universo de profesionales
que alcanza este CCT, se establecié que la jornada
semanal completa del médico es de 24 horas
semanales, a todos los efectos legales. Se admite la
realizacién de una jornada semanal normal y habitual
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superior a las 24 horas y hasta un méaximo de 48
horas. En este caso, las horas trabajadas en exceso
de la jornada de 24 horas y hasta las 48 horas no
seran abonadas como horas extras. La guardia se
realizaréd en jornadas de veinticuatro (24) horas
corridas y de doce (12) horas, segin modalidades
de cada empresa. Ademds se admite la contratacion
de médicos con jornada semanal reducida, la que no
podra ser inferior a 12 (doce) horas semanales, cuyos
haberes seran proporcionales a las horas trabajadas.

En relacion a la remuneracion, como se calcula y
cual es la actualmente vigente?

Elsueldo basico de los médicos comprendidos en esta
convencion es mensual y surge de multiplicar el valor
establecido por hora médica por la cantidad de horas
de trabajo que compone la jornada habitual de trabajo
del profesional en la semana. Actualmente, el valor
de la hora médica es de $66, con vigencia a partir del
1/3/13. A este valor se le debe sumar un complemento
sobre basico de $7 con caracter de no remunerativo
— con excepcion de aportes y contribuciones a la
obra social — hasta el 30/6/13. Ya se estan iniciando
las negociaciones paritarias dado el vencimiento del
Acuerdo actual.

Precisamente, que otros adicionales sobre el valor
basico estan previstos?

Podemos mencionar los siguientes: Por Jornada
Continua 20%; Por Antigiiedad: 1% del sueldo bésico
por cada afio de servicio en la misma empresa; Por
Trabajo Nocturno: 20% y por Guarderia: una suma no
remunerativa equivalente a diez horas segun el valor
hora fijado en esta convencion.

Este sector esta constituido por numerosas pequeiias
y medianas empresas. Se ha previsto alguna
normativa especial para ellas?

Si, es para destacar que en este caso, la
empleadora podra disponer el pago del sueldo anual
complementario, para todo el personal comprendido
en este convenio, hasta en tres cuotas anuales.
Ademads en el caso que se cuente con delegados,
el permiso horario se limitard a seis horas cada
dos semanas para el conjunto de delegados de esa
empresay por Ultimo se limitan las licencias con goce
de sueldo.

Las empresas, adonde pueden consultar por
cualquier inquietud que tengan en relacion a la
aplicacion concreta del Convenio 635/117

Para consultas, podran hacerlo a través de
cctcadimeamap@cadime.com.ar o Telefonicamente
al 41217100.

(I
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OPTIMIZAR LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL TESTEO OPORTUNO DEL VIH
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DIAGNOSTICO & DEBATE / DR. CARLOS FALISTOCCO

Optimizar la cantidad y calidad
del testeo oportuno del VIH

El desafio de disminuir los diagnosticos tardios v el rol trascendente del equipo de salud en él.

Dr. Carlos Falistocco

El Dr. Carlos Falistocco, pediatra e infectdlogo, es
el Director Ejecutivo de SIDA y Enfermedades de
Transmision Sexual del Ministerio de Salud de la Nacién.
Durante la entrevista realizada el Programa televisivo
“Diagndstico & Debate” que auspicia CA.DI.ME., destacd
que hoy si bien la enfermedad no es curable, la infeccion
es controlable.

“Se puede prevenir —dijo- y una vez diagnosticada es
controlada con medios muy simples. En este momento
con una o dos pastillas diarias se controla.”

Agregd que nuestro pais tiene desde hace afios “un
programa que ofrece universalmente todos los recursos
que se requieren para el diagnéstico y tratamiento,
porque cuenta con una ley que exige al estado, las
obras sociales y la medicina privada a hacerse cargo
de todo el diagnéstico, tratamiento, las drogas y de las
enfermedades que acompafian al VIH.”

Enfatizd, ademds, que “en Argentina  hay
aproximadamente 120.000 personas infectadas, pero
de ellas el 40% desconocen que estan infectadas.
Probablemente es porque no sientan en riesgo y porque
el personal de salud que los atiende tampoco piense en
el riesgo de esas personas 0 no se animen a pedirles el
test de diagnéstico.”

Comentd que la mayoria de las veces el infectado no
presenta sintomas en los primeros afios, y que después
cuando caen las defensas —hablamos de 5 a 10afios-
aparecen las enfermedades oportunistas que acompafian
a VIH. “Hay, entonces, un periodo asintomatico que hace
que la persona si no se siente en riesgo no piensa en
hacerse un analisis.”

Mas adelante, luego de referirse a los sectores de la
poblacion mas vulnerables (homosexuales, drogadictos)
subray6 que las estadisticas demuestran que en
Argentina mas del 90% de las mujeres y mas del 50% de
los hombres se infectan por relaciones heterosexuales,
con lo cual la poblacion heterosexual ha pasado a ser una
poblacion que puede estar en riesgo de infectarse.”

Destaco ademéas otro aspecto importante, como es que
el 20% de los diagnosticos con VIH de los Gltimos afios,
corresponden a personas que “tienen mas de 45 afios,
pues piensan que como es una enfermedad de joévenes
consideran que no pueden estar infectados; o el médico
que tiene un paciente de 50 0 60 afios que va a controlarse
la presion arterial ni siquiera piensa en preguntarse si
quiere hacerse un analisis, con lo cual estamos perdiendo
la ocasién de diagnosticarlo oportunamente”.

En este sentido el Dr. Falistocco puso énfasis en la necesidad
de concientizar sobre la importancia de un diagndstico
temprano, que la persona puede acceder a un tratamiento
rapido, gratuito, y llevar una vida absolutamente normal;
“incluso a una embarazada explicarle que si se le hace un
anlisis su hijo puede nacer sano”. Y, por otra parte que el
sistema de salud ofrezca el analisis de VIH y siempre que el
mismo sea informado, ain cuando la persona concurra al
meédico por otra tipo de consulta.

Agreg6 que “es importante también que nos
concienticemos como equipo de salud teniendo en cuenta
que ofrecerle el analisis del VIH a las personas va a ser
muy beneficioso, porque cuando antes se diagnostigue la
infeccion antes van a acceder al tratamiento.”




RELEVAMIENTO DE GERENCIADORAS

Es urgente limitar y regular la
Intermediacion en el sector salud

Se exige aplicar la normativa vigente para evitar los continuos perjuicios que ocasionan a los
prestadores v al financiamiento del sistema de salud.

La Camara de Instituciones de Diagnéstico Médico,
ha manifestado reiteradamente su preocupacion ante
el perverso fenémeno de la intermediacion que viene
afectando a este subsector de la atencion médica.

Esta realidad se genera, primeramente, porque
algunas instituciones financiadoras del sistema
contratan con empresas intermediarias, aumentando
asi la concentracion econdmica; continda con
la expulsion del mercado de muchos pequefios
y medianos prestadores del diagnostico médico;
y termina entre los que adn sobreviven con una
negociacion desfavorable e inequitativa con las
denominadas “gerenciadoras.

A ello le suman no pocos casos en que los
prestadores resultan perjudicados por parte de los
intermediarios, sin que los financiadores asuman
responsabilidad alguna, incumpliendo disposiciones
expresas contempladas por la Resolucion 194/01 de la
Superintendencia de Servicios de Salud: acreditacion
previa de pago a prestadores, constitucion de
garantias, etc.

En consecuencia, se impone evitar perjuicios al
sistema con repercusion en los beneficiarios del
mismo, transparentando los fondos que se abonan a
las “"gerenciadoras”, las comisiones de las mismas y
cuanto dinero llega realmente a los prestadores en
concepto de aranceles prestacionales.
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Su 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 diagnostico medico.

De otra manera, sin avanzar en la resolucion de
esta problematica, se continuara profundizando
el escenario critico en que se desenvuelven los
prestadores, debido a la falta de aranceles basados
en los costos de produccion de las practicas y
el pronunciado desfinanciamiento de nuestras
actividades que ello genera.

Si Usted es prestador integrante de una
Red/Gerenciadora/Intermediaria, que le
presta servicios a un financiador, y sufre
irregularidades, inférmelo a la UNIDAD DE
CONTRALOR DE LA INTERMEDIACION EN
SALUD de CADIME, indicando los datos de
los contratantes para poder accionar en
consecuencia.

ACCEDA A www.cadime.com.ar
HAGALO EN FORMA ANONIMA'Y
CONFIDENCIAL
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PROGRAMA CA.DL.LME.- ITAES

Para asegurar Calidad

Desde el afio 1999 CA.DL.ME. y el Instituto Técnico para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud — ITAES-
vienen desarrollando actividades tendientes a la mejora
continua de la calidad y seguridad en la atencién de la
salud. Recientemente, ambas instituciones, actualizaron el
acuerdo de colaboracion, ratificando este compromiso.

La acreditacién es un proceso de evaluacion externa de
estructura, procesos y resultados, voluntario, confidencial y
periédico para determinar si una institucién cumple con los
estandares de seguridad y calidad de la atencion.

No mide complejidad, ni equipamiento, si no que se
cumpla con los criterios de calidad para el servicio que se
brinda, por lo que es (til para todos los establecimientos
independientemente de su complejidad.

La acreditacién no es un fin en si mismo sino que es un
medio para modificar el modelo de trabajo y funcionamiento
tradicional a través de la capacitacion y los programas de
mejora continua, promoviendo un cambio cultural orientado

a la calidad, seguridad y respeto de los derechos del
paciente. Beneficia a las instituciones pues permite revisar
su actuacion de acuerdo estandares conocidos, para luego
poder planificar e implementar las mejoras que permitan
demostrar los logros de calidad de su organizacion.

El Manual de Acreditacion esta disponible en el portal de
CA.DI.ME. www.cadime.com.ar y es necesario asegurarse
que quien pida ser evaluado lo conozca, ya que la
acreditacion no tiene caracteristicas fiscalizadoras, sino
docentes.

Por otra parte, ambas instituciones acordaron el Programa
de Mejora Continua para laboratorios de anélisis clinicos,
con el objetivo de que puedan comenzar a transitar el
camino de la mejora continua utilizando la metodologia de
adecuacion a estandares de calidad y puedan acercarse
paulatinamente a la acreditacion.

Dicho programa incluye tres etapas:.. Autoevaluacion
asistida. Evaluacion externa y Acreditacion.

CONGRESO INTERNACIONAL DIAGNOSTICO
POR IMAGENES. PARTICIPACION DE CADIME.

La Camara de Instituciones de Diagnostico Medico —
CA.DIL.ME, participo activamente en el XII Congreso
Internacional de Diagnostico por Iméagenes, que se
efecttio el 20/21 y 22 de Junio en la Ciudad de San
Miguel de Tucuman.

La Camara conto con un Stand (Numero 15), y difundié
activamente sus acciones gremiales y de servicios.
Representaron a la Institucion el Doctor lturraspe

—l

Dr. lturraspe — Vicepresidente, Fernando Peralta —
Prosecretario, Sergio Berezan — Promotor Asesor.

— Vicepresidente -, Jose Laurensio — Secretario-,
Fernando Peralta — Prosecretario-, y el Doctor Luis
Moreau en su caracter de Titular de la Comisién de
Diagnostico por Imagenes de la CAmara.

Es para destacar

que CA.DLLME cuenta con

importantes socios de la especialidad en esta Ciudad
del NOA.

Jose Laurensio — Secretario, Sergio Berezan —
Promotor Asesor.




DOCUMENTO DE CA.DIME.

CONVOCATORIA A DEBATIR EL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

CA.DI.ME. sostiene que la atencion sanitaria en el pais demanda reformas estructurales que aseguren la universalidad,
el acceso, la equidad y la calidad. Subraya, ademas, que dos de sus condiciones mas relevantes a considerar son la
fragmentacion y segmentacion de las prestaciones asistenciales. Asimismo estima que las modificaciones que se
propongan deben ser resultado de una discusion social amplia y profunda. Por tal motivo convoca a debatir sobre
el Sistema Nacional de Salud a los principales referentes de los sectores componentes, y a usuarios, expertos,
autoridades politicas, ONG, entidades académicas y educativas que estén involucradas en el mismo. Como aporte a
dicha discusion, CA.DI.ME. elaboro un documento con propuestas y que a continuacion transcribimos.

1. POR QUE LA REFORMA

Para el Observatorio Europeo de

Sistemas de Salud, algunos de
los mejores sistemas sanitarios
del mundo son considerados

sistemas en transicion. La nocién de
transicion supone que todos ellos
son perfectibles, y que deberan
mejorar aln mas en funcion de
cambios previsibles como son los de
orden demogréafico y epidemioldgico,
asi como atravesar crisis
socioeconémicas y financieras que
representan desafios para conservar
los logros alcanzados.

De igual forma a nivel mundial y en
distintos espacios internacionales,
la cobertura sanitaria universal es
todavia un objetivo a cumplir. En la
reciente 66° Asamblea mundial de la
OMS el tema fue nuevamente motivo
de debate.

El énfasis puesto por diversas
organizaciones internacionales
respecto del peso de los
determinantes sociales de la salud,
y el hecho evidente de una cada vez
mas significativa inequidad en la
distribucion de la riqueza, configuran
una nueva mirada sobre la calidad
y la efectividad de los sistemas de
salud de las naciones.

Es un hecho reconocido que la
organizacion de la atencion sanitaria
en Argentina también requiere
modificaciones estructurales que nos
permitan asegurar la universalidad,
el acceso, la equidad y la calidad
de nuestro sistema. Nuestra
organizacion  sanitaria acumula

hoy numerosas lineas de tension
que amenazan con quebrantar mas
gravemente aln su capacidad de
respuesta ante las necesidades de
la poblacion. Fundamentalmente en
vista de los cambios epidemioldgicos
y sociales propios del desarrollo
econémico y sus consecuencias
sobre la demografia, los estilos de
vida, y el acceso de las personas a la
atencion que necesitan.

Debemos repensar, entonces, la
forma de organizar y gestionar la
enorme capacidad sanitaria que
hemos construido los argentinos
desde mediados del siglo XX. Porque
la realidad ha cambiado.

Estas modificaciones, por su
profundidad y su relevancia deben
ser producto de una discusion social
amplia.

Deben integrarse al concepto de
politica de Estado, y preservarse
de los vaivenes de eventuales
administraciones de gobierno, para
consolidar un eje sustancial para el
desarrollo econémico y social de los
argentinos.

Nuestro sistema de Salud, entendido
como la sumatoria de los recursos,
capacidades y actividades de
propiedad estatal y privada, se define
primariamente por dos condiciones:
la fragmentacion y la segmentacion
de sus prestaciones asistenciales.

Nuestra modalidad organizacional
estd conformada por una gestion
desarticulada e independiente entre
los diferentes grupos financiadores,

privados y estatales.

El sistema de atencion resultante

carece de politicas integrales
e integradas, carece de redes
asistenciales que se articulen

segln las necesidades de salud. La
asignacion de recursos no es dptima
y se vincula mas a la disponibilidad de
cajaque alas necesidades sanitarias,
e inclusive, los aportes realizados por
las personas. Todo lo cual afecta la
calidad y la efectividad del sistema.

La conformacion del modelo
organizacional involucra no sélo a
los sectores gubernamentales, la
seguridad social y al heterogéneo
grupo de prestadores privados, sino
que compromete, en primer lugar
a la ciudadania misma, y también
a organizaciones Yy empresas
vinculadas al desarrollo académico,
tecnolégico, la  produccion vy
provision de insumos y servicios, y
especialmente a las instituciones

educativas, responsables de la
formacion de profesionales vy
técnicos.

Asi es que en nuestro pais es muy
distinta la posibilidad de acceder a la
atencién médica de calidad segtn los
lugares de residencia, capacidad de
pago o limitaciones impuestas por la
accesibilidad administrativa.

Resolver estas cuestiones
requiere un complejo proceso de
consensos que involucran tanto la
elaboracion técnica de alternativas
organizacionales como la gestacion
de un proceso de legitimizacion
social de las reformas. Una verdadera



puesta en agenda de la reforma
sanitaria.

El sector privado puede, y debe,
contribuir a este proceso de debate
técnico 'y  movilizacion  social,
fortaleciendo la potestad y obligacion
del Estado (en todos sus niveles) en
la conduccion, regulacion y control
del sistema sanitario, pero también
sumando su capacidad instalada y
sus recursos humanos, tecnologicos
y de gestion a la conformacion de un
sistema de salud integrador.

Por todo ello CA.DI.ME. convoca a
todos los exponentes de los sectores
involucrados en el Sistema Nacional
de Salud.

2. ALGUNOS DATOS DEL SECTOR:

Los prestadores PYMES cumplen un
rol social central en la estrategia de
laAPS alfacilitar elacceso geogréafico
a la atencion de la salud, extender la
cobertura y la equidad prestacional.
Asimismo también incide en la
racionalizacion de recursos sanitarios
en un mismo espacio programatico.
Estos servicios en red son los que
contienen el 80% de la demanda
asistencial  sanitaria.  Asimismo
cumple un rol fundamental en la
reconversion del gasto priorizando
una salud de la prevencion a una de
la enfermedad.

Gasto en Salud: Segln datos de la
Direccion de Analisis de Gasto Plblico
y Programas Sociales del Ministerio
de Economia, reflejan que durante el
afo 2009 los Municipios entodo el pais
asignaron para la atencion publica de
la salud $3.996 millones (0,35 % del
PIB), las Provincias incluyendo CABA
$20.045 millones (1,35 % del PIB) y la
Nacion $5.378 (0,47 % del PIB). Por su
parte, el Sistema de Obras Sociales
(Nacionales y Provinciales) asigno
$31.385 millones (2,74 % del PIB) y el
INSSJyP $10.347 (0,90 % del PIB). En
conjunto esta erogacion piblica y de
laSeguridad Social represent6$71.152
millones. Es decir, un 6,21% del PIB,
que si se adicionan aproximadamente
$23.000 millones (2,04 % del PIB),
en concepto de gastos directos de
bolsillo (medicamentos, pago directo
de servicios, etc.) y aproximadamente
$9.700 millones (0,85 % del PIB),
en concepto de gastos en seguros
privados, prepagas, etc., se

encuentra entonces con que el sector
ha representado en el 2009 un 9,1%
del PIB es decir una inversion y
gasto total para el area de $ 104.250
millones.

Siporelefectodepreciosycantidades,
se asumiera ademas que durante el
afio 2010 esto se ha incrementado
mas alla del crecimiento global de
la economia, llegando por ejemplo a
alcanzar un 9,3 % del PIB, entonces la
totalidad de inversién y gasto en salud
podria haber llegado a los $ 134.200
millones.

Respecto a la salud y su relacion
con la productividad empresaria y
el desarrollo socioeconémico, hay
estudios suficientes que respaldan
que existen beneficios directos
resultantes de la inversion en
seguridad y salud en el trabajo en
términos  microeconomicos, con
resultados que ofrecen una relacién
de rendimiento de la prevencion de
2,2. En la préactica, esto significa que
por cada peso que las empresas
invierten por empleado cada afio en
la prevencion en el lugar de trabajo,
las empresas pueden esperar un
rendimiento econdmico potencial
de $2,20. Los resultados avalan el
argumento microeconomico para que
las empresas inviertan en prevencion
médica” (Asociacion Internacional de
la Seguridad Social, Ginebra 2011).

Un Sistema Nacional
Integrado (SNI) significa,
efectivamente, articular
y controlar el empleo de
recursos y el desempefio
de sus distintos
Dichas
funciones deben estar a
cargo de un organismo
federal, encabezado
por la Nacién, y con
amplia participaciéon de
los diversos subsectores
vinculados.

componentes.

Oferta de servicios piblicos y
privados: Los registros del Sistema
Integrado de Informacion Sanitaria

Convocatoria a debatir el Sistema Nacional de Salud

Argentina (SISA) perteneciente al
Ministerio de Salud de la Nacion,
indican que en la actualidad existe un
registro de 18.959 establecimientos
de salud y un total de 525.275
profesionales de la salud.

Si se consideran los establecimientos
por origen de financiamiento, se
observa que el 49% de ellos (9.329)
pertenecen al subsector publico y
el 51% restante al subsector privado
(9.630).

Segln el Ministerio de Salud de la
Nacion, hasta Marzo de 2012 existen
en el pais un total de 183.890 camas,
de las cuales el 47% son de titularidad
Estatal, y el 53% privadas. Las mismas
se reparten en 4.370 instituciones, de
las cuales el 68% son de titularidad
privada. Las instituciones pablicas
son en promedio del doble de tamafio
(en camas) que las privadas: 62 contra
33 camas por institucién. En cuanto
a establecimientos sin internacion,
se reportan 14.567, de los cuales el
41% (7.850) son publicos y el 27%
(5.206) son privados. Analizando el
conjunto de establecimientos sin
internacion se advierte que el 98%
de los establecimientos plblicos son
clasificados como de “diagnéstico
y tratamiento”, mientras que en el
subsector privado se distribuyen:
474%  (10.963) diagnostico vy
tratamiento;  31,2%  (2.093) de
diagndstico solamente; 12,6% (854)
de tratamiento y 8,8% (657) de
“complementarios”.

3. EN CA.DI.LME. CREEMOS QUE:

1. Es necesaria la organizacion de
una red de atencion estatal-privada,
bajo el modelo de un Sistema
Nacional Integrado, financiado con
fondos nacionales, jurisdiccionales,
privados y de la seguridad social.

El llamado subsector plblico es en
realidadunconjuntodeorganizaciones
de diversa complejidad mas o menos
articuladas dentro de su ambito
jurisdiccional (municipal o provincial),
y en general comparten severas
deficiencias en la articulacion
operativa, ya sea por insuficiencias
en la programacion de las redes
de referencia y contrareferencia,
rigidez de las normas administrativas
entre diferentes dependencias, u



obstaculos impuestos en la propia
cultura institucional.

Un palmario ejemplo de ello lo
constituyen los numerosos conflictos
interjurisdiccionales en areas
geograficas limitrofes, tanto entre
hospitales pulblicos como para la
cobertura de beneficiarios de obras
sociales provinciales.

Es conocido también el caracter
de prestador de dltima instancia,
propio del sector plblico, que
frecuentemente se hace cargo
de coberturas no brindadas en la
realidad por otros financiadores,
especialmente las obras sociales.

En el sector de las Obras Sociales
es bien conocido el concepto de
solidaridad segmentada, que también
impone restricciones severas, Yy
distintas segun la afiliacion, al acceso
a servicios asistenciales en forma
oportuna.

El INSSJP constituye a grandes
rasgos una mega obra social, que por
su poder de compra tiene capacidad
formadora de precios y generadora
de normativas. Su accionar es
independiente del conjunto del
sistema nacional de obras sociales y
el sub sector pablico.

El sector privado, por su parte,
estd constituido por una miriada
de organizaciones de muy diversas
caracteristicas, relacionadas en
algunos casos con los efectores del
sector oficial en forma mas o menos
formal complementando la oferta
de servicios a beneficiarios de ese
sector, particularmente en materia
de aparatologia diagnostica y/o
terapéutica. Esta diversidad incluye
organizaciones asistenciales que
cubren toda la gama de complejidad
disponible en el pais, con alta
concentracion enlos centros urbanos,
pero a la vez una amplia cobertura en
el territorio nacional.

También lo integran entidades
financiadoras y aseguradoras de
distinto origen y finalidad societaria.

En su conjunto el sector constituye
un segmento particularmente
relevante de la economia nacional:
caracteristicamente intensivo en la
utilizacion de mano de obra calificada,

y movilizador de un importante
conjunto de actividades e industrias
destinadas a proveerle servicios e
insumos.

Cumple un rol econdmico esencial,
pues al proteger y mejorar la salud
de las personas contribuye a
aumentar la productividad econémica
y el bienestar social, siendo esto

fundamental para el desarrollo
sostenido y la reduccion de la
pobreza.

Un Sistema Nacional Integrado (SNI)
significa, efectivamente, articular
y controlar el empleo de recursos
y el desempefio de sus distintos
componentes. Dichas funciones
deben estar a cargo de un organismo
federal, encabezado por la Nacion,
y con amplia participacion de los
diversos subsectores vinculados.

Son componentes de SNI la red
de establecimientos asistenciales
publicos de todas las jurisdicciones,
las obras sociales, las empresas de
medicina prepaga y los prestadores
de capital privado, con o sin fines de
lucro.

2. Sigue siendo central la estrategia
de atencion primaria de la salud,
enfatizando en los objetivos
de extension de cobertura,
accesibilidad, asequibilidad vy
enfasis en las practicas preventivas,
integrando para ello la totalidad
de las estructuras asistenciales
disponibles, estatales y privadas,
adecuadamente categorizadas y bajo
programas de garantia de calidad. La
consolidacion de la estrategia de APS
sigue siendo materia pendiente en la
Argentina. Aunque existen numerosa
experiencias en distinto grado de
desarrollo, no hemos modificado las
reglas de juego organizacionales
y modalidades de gestion que
permitan abordar desde un enfoque
conceptual distinto la prestacion
sanitaria: centrada en las personas y
no en los pacientes, en la salud y no
en la enfermedad, en la comunidad y
no en el caso.

Desarrollar este cambio requiere
no solo del enunciado de la
voluntad politica, sino también

del involucramiento profundo de
las instituciones formadoras de
profesionales y técnicos para la
salud, y la transformacion del modelo
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prestador a través de un cambio
en las reglas del financiamiento:
qué se paga (prioridades, canasta
de prestaciones aseguradas,
seleccionadas  considerando  su
costo-efectividad) y como (incentivos
para promover la atencion preventiva
y deteccion temprana, etc.).

El Estado Nacional debe
asegurar los supuestos

de la cobertura universal
a través de garantizar
el financiamiento, bajo

condiciones de recupero
al efecto del sistema
responsable del pago; ya
sea este jurisdiccional, de
la seguridad social o de la
medicina prepaga.

Es evidente, entonces, que
tanto la formacion del personal
requerido, como la definicion del
modelo prestador y las reglas del
financiamiento deben alinearse tras
una politica nacional de salud.

3. El Sistema Nacional Integrado
deberia asegurar la universalizacion
de la cobertura, y preservar la
capacidad de eleccion de los
usuarios.

El objeto central de la construccion
de un sistema integrado es que todos
los argentinos, independientemente
de su situacion socioecondmica,
el ambito jurisdiccional, el origen
o el destino de su aporte para la
salud, su historia o su lugar de
residencia accedan a un conjunto de
prestaciones sanitarias garantizadas,
en cantidad y calidad, preservando
su capacidad de eleccion de los
prestadores preferidos.

Dicha universalizacion de la
cobertura podrd expresarse a
través de programas de cobertura
de caracter regional, en atencion
a las peculiaridades propias de la
extension de nuestro pais.

Un requisito para la concrecion
de este objetivo es la integracion
nacional de sistemas electronicos



de informacion clinica, que respalden la libre circulacion
de los argentinos por los distintos efectores del sistema
integrado.

4. El Estado Nacional deberia ser garante en subsidio y
bajo condiciones de recupero de las prestaciones a cargo
de las jurisdicciones, la Seguridad Social y las empresas
de salud privadas.

El Estado Nacional no sélo debe asumir su caracter rector
del sistema en los aspectos normativos, de coordinaciony
autoridad sanitaria, sino que debe asegurar los supuestos
de la cobertura universal a través de garantizar el
financiamiento, bajo condiciones de recupero al efecto del
sistema responsable del pago; ya sea este jurisdiccional,
de la seguridad social o de la medicina prepaga.

Obviamente, para ello se requiere de un ordenamiento
operativo efectivo y eficiente, vinculando los sistemas de
informacion clinico y los de gestion financiera.

5. Es necesario el reordenamiento de la oferta
prestacional en funcion de las necesidades detectadas,
la demanda social y la racional utilizacion de los recursos
tecnolégicos (medicamentos, recursos diagndsticos,
terapéuticos, etc.) estableciendo capacidad técnica y
normativa nacional iinica.

La efectiva integracion de las redes de atencion estatales-
privadas requiere la racionalizacion del desarrollo de
infraestructura y la incorporacion de equipamientos y
tecnologia de alto costo.

La tecnologia innecesaria, redundante o poco probada
aumenta los costos del sistema y no aporta a la calidad de
los servicios que las personas reciben.

Es imprescindible desarrollar una capacidad nacional
para la evaluacion de tecnologias, y transparentar la
discusion de las modalidades de incorporacion de las
mismas a la cobertura del sistema nacional integrado, a
través de un organismo publico de caracter federal con
alta calificacion cientifica y tecnolégica.

La calidad de la reforma sanitaria
que podamos construir los argentinos
dependera menos de un conjunto de
técnicos iluminados que de la calidad

del proceso de debate social a través
del cual todos los distintos sectores

interesados puedan concretar los

acuerdos necesarios.
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6. La promocion de programas de investigacion y
desarrollo para la sustitucion de importaciones en
salud, y el desarrollo de industria farmacéutica nacional
deben formar parte de una politica nacional.

Hemos sefalado que el sector salud requiere gran cantidad
de insumos de diverso tipo que en gran parte se importan.
El desarrollo de la capacidad de produccion nacional de
los mismos aportaria sustancialmente al desarrollo de
la economia nacional por la via de la balanza comercial,
el mercado laboral, el desarrollo de capital humano y la
disminucion de los costos del sistema.

1. Deben integrarse la totalidad de las jurisdicciones, con
sus peculiaridades regionales.

No es posible concebir un sistema nacional sin la plena
integracion al mismo de la totalidad de las jurisdicciones.
La responsabilidad sobre la prestacion de servicios
sanitarios no ha sido delegada por las jurisdicciones a
la nacion, por lo tanto se requiere encontrar el consenso
necesario para la herramienta juridica que permita dicha
integracion. Con seguridad ese debate no podra darse sin
las referencias a cuestiones centrales del federalismo,
pendientes entre nosotros desde la reforma constitucional
de 1994,

8. Debe articularse la formacion de profesionales y
técnicos con los objetivos de la politica nacional de salud
y la instrumentacion del Sistema propuesto.

La universidad debe ser un actor relevante del desarrollo
de la politica nacional de salud, tanto porque deberia
ordenarse y reorientarse la oferta de profesionales y
técnicos (lo cual implica reformular carreras y programas
de formacion), como por su rol en el desarrollo de la
investigacion cientifica, tanto basica como aplicada,
intimamente vinculadas a la calidad, efectividad vy
economia del sector.

9. Es imprescindible la participacion efectiva de los
subsectores y grupos sociales representativos en la
conduccion y el monitoreo del Sistema (Estado, actividad
privada y sociedad civil).

La calidad de lareforma sanitaria que podamos construirlos
argentinos dependerd menos de un conjunto de técnicos
iluminados que de la calidad del proceso de debate social
a través del cual todos los distintos sectores interesados
puedan concretar los acuerdos necesarios. La puesta en
agenda del problema de la salud en Argentina no puede
agotarse en la obtencion de algunas reivindicaciones
puntuales o coyunturales de tal o cual sector, sino que,
dada su trascendencia y el carécter intergeneracional
de las consecuencias de muchas de las decisiones que
deben tomarse (especialmente en el financiamiento pero
también en el desarrollo de un nuevo modelo asistencial y
de gestion), requiere pensar en un proyecto de Nacion, a
mediano y largo plazo.
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Alianza estrategica para el desarrollo
Productivo y Tecnologico empresarial

Esta entidad académica esta concebida para
abocarse a la formacion, investigacion, extension
universitaria, transferencia de  conocimientos
y servicios de asistencia técnica en materia de
desarrollo tecnoldgico, la economia social y el
desarrollo productivo local, en base al eje central de
“gestion”

Para estos fines la Fundacion DPT administra
programa asociativos y de cooperacion bajo la forma
de laformacion de profesionales, expertos y técnicos,
de la investigacion aplicada y de la transferencia de
conocimientos aldmbito productivo mediante: carreras
(diplomaturas y postgrados) y cursos especializados,
talleres de trabajo, foros institucionales, pasantias e
intercambios, programas de investigacion, proyectos
de asistencia técnica, misiones institucionales,
coloquios y reuniones académicas, servicios
tecnolégicos, acuerdos internacionales, centros

especializados de apoyo, redes tecno-econdmicas,
consorcios de cooperacion empresaria, proyectos
territoriales y otras actividades.

Patrocinado por diversas entidades empresarias
representativas de las pequefias y medianas empresas
y acompaifada por instituciones de la sociedad civil y
del ambito académico, el emprendimiento DPT esta
llamado a constituirse en un referente nacional y
regional.

A través de su desarrollo, pretende posicionarse
como actor institucional comprometido en el
liderazgo de los desafios que plantea la sociedad de
la informacién y del conocimiento en el escenario
global y de los problemas que presenta la gestion
organizacional e institucional de cuestiones claves de
la Argentina.

ALIANZAS ESTRATEGICAS

INSTITUTO DE EFECTIVIDAD
CLINICA Y SANITARIA

Desarrollo Productivo
y Tecnolégico

Conocimiento Tecnologia

INSTITUTO TECNICO PARA LA ACREDITACION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Calidad
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Amplio enfoque de temas de la
salud en el programa televisivo
"Diagnostico & Debate”

AMPLIO ENFOQUE DE TEMAS DE LA SALUD EN EL PROGRAMA TELEVISIVO “DIAGNOSTICO & DEBATE”

Continda con éxito el programa televisivo auspiciado
por CA.DI.ME., “Diagnéstico y Debate”, que se emite
semanalmente por la Metro. EI mismo habilita un
espacio para la participacion de destacados actores
vinculados al quehacer de la sanidad en todos sus
aspectos, inclusive los educativos; permitiendo con
sus exposiciones contribuir al mejor conocimiento
de los complejos y variados temas que implica el
desenvolvimiento de la salud en nuestro pais.

Desde el inicio de las emisiones han concurrido
distinguidos  profesionales, funcionarios 'y
legisladores, abarcando hasta el momento una
nutrida lista de puntos especificos que damos cuenta
sintéticamente a continuacion.

Prevencion

Politicas antitabaco y regulaciones alimenticias
Lic. Lorena Alemandi

Lic. En terapia institucional

Dra. Mariela Alderete

Médica de Familia. Vicedirectora de la Fundacion
Interamericana

del Corazén Argentina

Prevenir es mejor que curar

Dra. Karin Kopitowsky

Jefe de Servicio Medicina Familiar Hospital Italiano
Dr. Carlos Garcia

Médico de Familia del Hospital Italiano

Cuidados al inicio de clases. Vacunas. Broquilitis.
Autismo. Diabetes.

Dr. Marcos Mercado
Pediatra

Salud en las escuelas.

Dra. Alicia Lukin

Médica pediatra. Integrante grupo de trabajo de la
Sociedad Argentina de Pediatria

Dra. Maria del Valle Carpineta

Médica pediatra. Consultora Programa de Salud
Escolar del Ministerio de Educacion de Gobierno de la
Ciudad de Bs. As.

Dr. Guillermo Gonzalez Prieto

¢Qué sabes del fosforo en los alimentos?
Dr. Armando Negri.
Médico

Situacion del SIDA en Argentina y politica de testeo.
Dr. Carlos Falistocco.

Médico pediatra. Infectdlogo.

Director Ejecutivo de SIDA y ETS del ministerio de
Salud de la Nacion

Presidente del Grupo de Cooperacion Técnica
Horizontal en VIH/SIDA

de América Latina y el Caribe.

SIDA

Dr. Rubén Mayorga

Coordinador de ONUSIDA para Argentina, Chile,
Paraguay y Uruguay

Cémo cuidar nuestra columna. Educacion Postural.
Dra. Claudia llguisonis




Liga de lucha contra el Cancer (LALCEC)
Maria G. Donnet de Acosta Giiemes
Presidenta de LALCEC

Atencion Primaria

La Atencion Primaria
Dr. Javier Vilgsio
Gerente del Area Técnica de CA.DI.ME.

Salud bucal

Dra. Amalia Alfonsin

Salud Oral:Interrelacién Medicina Odontolégica.
Instituto Universitario Hospital Italiano

Dra. Graciela Rasinez Alcaraz

Asociacion Odontoldgica Argentina

Atencién Primaria
Dr. Daniel Nucher
Secretario de Salud de la Municipalidad de Lands

Atencion Primaria
Dr. Hugo Ramon Cettour
Ministro de Salud de la Provincia de Entre Rios

Trabajo en el Municipio de San Fernando
Dr. Omar Maresca
Municipalidad de San Fernando

Tecnologias Sanitarias

Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

Dra. Analia Amarilla

Directora de Calidad de Servicios de Salud
del Ministerio de Salud de la Nacién

Dr. Rolando Morgensterin

Area Técnica de CA.DI.ME.

Federico Augustovski

Departamento de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias del

Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria

¢Qué es la Tecnologia Sanitaria?

Prof. Dr. Andrés Pichén-Riviere, MD MSc Ph
Director de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y
Evaluaciones Econémicas

del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria

Diagnostico
Diagnéstico por Imagenes

Dr. Luis Moreau
Especialista en Radiologia y Diagnéstico por Imagenes
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Medicamentos

Quiénes crean los medicamentos. Investigacion
Meédica

y como esta en la actualidad en Argentina.

Dra. Clelia Magaril

Docente de la UBA. Investigadora.. Presidente de la
Sociedad de Investigacion Clinica

Politicas de medicamentos en nuestro pais.
Dr. Marcelo Peretta

Secretario General del Sindicato Argentino de
Farmacéuticos y Bioquimicos.

El Uso racional de los medicamentos

Dr. Claudio Ucchino

Secretario de la Confederacion Farmacéutica
Argentina

Presidente de la Seccion Farmacia del Colegio de
Farmacéuticosy

Bioquimicos de la Capital Federal

Programa de Produccién Publica de Medicamentos,
Vacunas y Productos Médicos.

Dr. Jorge Zarzur

Director Ejecutivo del Programa de Produccion
Piablica de Medicamentos, Vacunasy Productos
Médicos del Ministerio de Salud de la Nacién

Atencion Médica

Migrafias

Dr. Héctor Zavala

Neurélogo

Jefe de Cefaleas Hospital Ramos Mejia

Dr. Daniel Echazarretta

Presidente de la Asociacion de Enfermedades
Respiratorias

Oncologia

Dra. Guadalupe Pallota

Asociacion Argentina de Oncologia

Jefa Seccion Oncologia del Hospital Italiano

Mitos, verdades y cuidados a la hora de hacerse una
cirugia estética.

Dr. Ricardo Losardo

Presidente de la Sociedad de Cirugia Estética de Bs.

As.

Dr. Daniel Eduardo Castrillon

Secretario de la Sociedad de Cirugia Estética de Bs.

As..

Dr. Falvio Sturla

Cirujano Plastico

Internacion Domiciliaria
Dr. Javier Saimovici
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Jefe de Seccion de Medicina Domiciliaria del Hospital
Italiano

Dr. Juan Carlos Frascina

Presidente de la Camara de Empresas de Internacion
Domiciliaria

Dr. Enrique Laffaire

Director de la Empresa Domiciliaria “En Casa”

Dolor

Dra. Diana Finkel

Médica experta en dolor y cuidado paliativos del
Centro de Atencion

Integral del Dolor de Buenos Aires

Jefa de Division Anestesiologia del Hospital Ramos
Mejia.CABA

Obesidad

Equipo interdisciplinario del Hospital Italiano:
Lic. Elena Chinirri

Psicologa Social

Dra. Irene Ventriglia

Dra. Tamara Lareu

Cuidados Paliativos

Dr. Nicolas Garrigue

Médico Paliativista

Instituto Pallium Latinoamérica

Dr. Carlos Cafferata

Jefe de Seccion de Cuidados Paliativos del Hospital
Italiano

¢ Qué es la patologia médica?

Dr. Federico Pérgola

Secretario de Desarrollo Docente de la Facultad de
Medicina UBA y director de la Carrera Docente, del
Departamento de Humanidades Médicas, del Instituto
de Historia de la Medicina y Museos “Houssay de la
Ciencia y la Tecnologia” y Museo de Historia de la
Medicina y de la Cirugia “V.A.Risolia”. Es miembro del
Directorio de Eudeba.

Enfermedades cronicas

Dr. Gaston Perman

Médico de Planta . Epidemiologia Clinica.
Hospital Italiano

Enfermedades Raras.
Dr. Pablo Maseo

La rehabilitacién integral de un paciente con ACV
(Accidente

Cerebro Vascular)

Lic. Karina Bustos

Psicologa

Presidenta de la Fundacion de AlunCo Salud (Centro
de Neurorehabilitacion Integral)

Disfuncion Craneomandibular (DCM) o Trastornos
Temporomandibulares (TTM)

Dra. Myriam Carballo

Odontologia Neuromuscular

;Qué es el Burnout?
Dra. Elsa Wolfberg
Médica Psiquiatrica y Psicoanalista

Envejecimiento Activo
Jorge Pedro Paola
Magister en Politica Social
Dra. Claudia Jarolasky

Telemedicina

Historia clinica para el paciente ambulatorio.
Dr. Guillermo Schor Landam

Presidente Fundacién Iberoamericana de
Telemedicina

Medicina Familiar

Medicina Familiar

Dra. Karin Kopitowski

Jefa de Servicio de Medicina Familiar del Hospital
Italiano

Dr. Javier Vilosio

Ex Ministro de Salud de la Provincia de Rio Negro
Gerente Area Técnica de CA:DI.ME.

Visita al Centro Familiar y Comunitaria San Pantaledn.
Dra. Nancy Giraudo

Médica del Servicio de Medicina Familiar y
Comunitaria del Hospital Italiano.

Coordinadora Docente en la Maestraa de Educacion
para Profesionales de la Salud en

Instituto Universitario del Hospital Italiano.

Politicas de Salud

OPS
Dr. Pier Paolo Baladelli
Representante de la OMS/OPS en Argentina

La realidad Sanitaria y el Plan Trienal de Salud.

Dr. Antonio Morante

Ministro de Salud de la Provincia del Chaco
Médico Cirujano. Especialidad en Tocoginecologia.




La salud en el Municipio de Almirante Brown
Dr. Pablo Herrera
Su gestion en la Secretaria de Salud del Municipio.

Comisién de Salud Publica de la H. Camara de
Diputados

Dip. Dra.Maria Elena Chieno

Su gestién como Titular de la Comisién.

Plan Quinquenal de Salud
Dr. Néstor Enrique Heredia
Ministro de Salud de la Provincia de Salta

Las politicas de salud en el nivel local y la inclusion
social.

Dr. Adrian Gayoso

Secretario de Salud de la Municipalidad de Moreno,
Provincia de Buenos Aires

Consejo Federal Legislativo de Salud (COFELESA)
Senadora Dra. Sandra Giménez
Vicepresidenta 2° del COFELESA

COFELESA

Ing. Maria Elina Dominguez

Presidenta Comision de Salud de la H. Legislatura de
Jujuy

COFELESA

Dip. Maria Angélica Carnaghi

Presidenta Comision de Salud de la H. Legislatura de
Neuquén

Economia de la Salud

Financiamiento de la Atencion Médica y de la
Seguridad Social

Dr. Néstor Ricardo Vazquez

Escuela de Salud Plblica de la Facultad de
Medicina. UBA

Médico, Especialista en Neurologia, Auditor Médico,
Administrador Sanitario, Docente Adscripto Facultad
de Medicina. UBA.

Salud y Produccion.

Dr. Martin Morgenstern
Especialista en Economia
Asesor Técnico de CA.DI.ME.

;Coémo descontar cheques en el mercado de
capitales?

Lic. Nicolas Lopez

Bolsa de Comercio de Bahia Blanca. Area Bursatil.
Lic. En Economia. Universidad Nacional del Sur.
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Economia de la salud

Dr. Tomas Pippo

Director de Economia de la Salud del Ministerio de
Salud de la Nacion

Dr. Martin Morgenstern

Asesor Técnico de CA.DI.ME.

Educacion

La comunicacion y la salud en Argentina.

Dra. Monica Petraccci

Doctora en Ciencias Sociales. UBA
Subsecretaria de Investigacion de Facultad de
Ciencias Sociales. UBA.

Formacién del recurso humano en Salud Piblica
Prof .Reg. Adj. Dr. Carlos Camilo Castrillon
Director del Departamento de Salud Pablica
.Facultad de Medicina de la UBA

Educacion Médica

Dr. Eduardo Durante

Sub Jefe de Servicio de Medicina Familiar del
Hospital Italiano

Dr. Alberto Alvez de Lima

Director de docencia del Instituto Cardiovascular de
Buenos Aires

Etica

Etica en la Investigacion Médica

Dr. Jaime Lazovki

Subsecretario de Relaciones Sanitarias e
Investigacion en Salud del

Ministerio de Salud de la Nacion

Gremialismo Médico

Sindicalismo Médico

Dr. Héctor Garin

Secretario General de la Asociacion de
Médicos de la Actividad Privada

Secretario de Finanzas de la Federacion Médica
Gremial de la Capital Federal

Especialista en Cirugia General, Ginecologia y
Sistema de Salud

VEA LOS PROGRAMAS EN:
www.cadime.com.ar
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Claves en Evaluacion de Tecnologia
Sanitaria. Gasto y calidad en salud.

Los problemas de costos y calidad de los servicios
de salud constituyen una preocupacion de todos los
sistemas sanitarios.

Cualquiera sea su modelo organizativo, los seguros de
salud publicos y privados requieren tanto de un control
de las erogaciones que, por diversas condiciones del
mercado, tienden a ser infinitas, como de la calidad que
en funcion del dinero gastado obtienen sus beneficiarios,
o las personas que adquieren los seguros.

Ambas cuestiones son cruciales en términos de impacto
sanitario.

Sibien se ha demostrado que, hasta cierto punto, el gasto
per céapita en salud se asocia con mejores resultados
en salud, todos los presupuestos (plblicos y privados)
tienen un limite, y ademéas una parte muy significativa de
esa tendencia permanente al incremento de los costos
sanitarios depende del ritmo de incorporacion de nuevas
tecnologias a los servicios que se ofrecen.

Por otra parte, aunque el gasto sea alto, todos los
gestores, pulblicos o privados, buscan mejorar la
eficiencia del sistema: es decir, obtener los mejores
resultados, al menor costo.

La permanente presion que ejerce sobre el sistema
sanitario la incorporacion de novedades tecnoldgicas
(entendidas estas en un sentido amplio: sistemas
de gestion, insumos, equipamiento diagnostico vy
terapéutico, medicamentos, etc.) depende tanto del
avance cientifico y tecnoldgico en diversas areas del
conocimiento de las cuales se derivan aplicaciones al
sector sanitario, como de las necesidades propias del
desarrollo de la industria, y también de los prestadores
de servicios asistenciales (profesionales y empresas) en

busca de mejores resultados para sus pacientes, y como
estrategia de diferenciacién de la oferta que hacen al
mercado.

Respecto de este ultimo aspecto, el riesgo de esta
“carrera por la novedad” que supone la incorporacion
casi automatica de las innovaciones tecnoldgicas, puede
comprometer seriamente la capacidad de financiamiento y
el patrimonio de las empresas y, sin duda, la estabilidad de
los financiadores, tanto pablicos como privados.

Si ademas, buena parte de estas innovaciones no son
tales, el sistema termina financiando mayores costos para
obtener iguales o peores resultados en la salud.

El impacto del problema también es significativo en
términos de los resultados sobre la salud de las personas.

Asi es que al esquema tradicional de prevencion primaria
(en poblaciones sanas), secundaria (en grupos de riesgo) y
terciaria (en enfermos), se suma actualmente el concepto
de prevencion cuaternaria: las acciones destinadas a
proteger a las personas de las consecuencias de las
intervenciones innecesarias 0 excesivas del sistema
sanitario. Muchas de esas intervenciones se relacionan
con la utilizacion de tecnologias cuya conveniencia,
efectividad, e inclusive su seguridad, no han sido
cabalmente demostradas.

Evaluar antes de pagar

Es bien conocido que todos los sistemas de salud tienen
limites en su capacidad de financiamiento, mientras que
la escalada de costos propuesta por la industria en base
a la incorporacion de nuevas tecnologia responde, entre
otros aspectos, a la logica de la necesidad de financiar
los procesos de investigacion y desarrollo cientifico y
tecnoldgico.




En ese punto, es necesario el desarrollo y la
implementacion de metodologias de evaluacion de las
novedades tecnoldgicas antes de incorporarlas, por lo
menos, al financiamiento publico.

La metodologia de evaluacion de tecnologias sanitarias
(ETS) ha sido largamente desarrollada y se aplica
intensivamente en muchos paises, tanto a cargo de
entidades gubernamentales como por instituciones
académicas independientes, que suelen responder a
pedidos hechos por financiadores piblicos o privados.

Un componente de la ETS es la evaluacion economica
de aquellas novedades que presentan evidencia de
efectividad.

El requisito de la “cuarta barrera”, que ya muchos
paises imponen como condicidn para la incorporacion
alfinanciamiento y la provision plblica de determinadas
tecnologias innovadoras, implica que ademas de
seguras para las personas, eficaces y de calidad, las
mismas deben ser sostenibles por el conjunto del
sistema de salud. Es decir, que exista una relacion
adecuada entre los costos que implican para el sistema
de salud, y los beneficios que aportan. Lo que en la
literatura sajona se denomina: “good value for money”.
El valor de lo que cuestan.

Elcruce entre costoy efectividad genera cuatro posibles
combinaciones: parece clara la conducta recomendada
cuando se trata de tecnologias més caras y menos
efectivas que lo ya existente, o mas efectivas y mas
baratas. En un caso estaria indicado su rechazo y en el
otro su aceptacion.

Efectividad

Menor efectividad
y mayor costo

Mayor efectividad
y mayor costo

Menor efectividad
y menor costo

Mayor efectividad
y menor costo

Mas compleja es la situacién cuando las innovaciones
son mas baratas y menos efectivas, y, especialmente,
cuando son mas caras y méas efectivas.

Cada economia nacional, o cada sistema de salud
deberia determinar un “punto de corte” o umbral de
costo-efectividad a partir del cual las tecnologias de
definan como méas o menos costo efectivas.
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En el caso de los paises, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha recomendado que cualquier tecnologia
sanitaria con una costo-efectividad inferior a un Producto
Bruto Interno (PBI) per cépita por afio de vida ajustado
por calidad es muy costo-efectivo y hay que incorporarla,
y si esté por arriba de los tres PBI per capita no es costo-
efectivo y no se deberia incorporar.

Los paises, y los sistemas, deberian explicitar estas reglas
de decision, sus umbrales de costo efectividad, y las
metodologias de evaluacion utilizadas, su descripcion, los
antecedentes recogidos y los anélisis realizados.

Ello reduce significativamente la discrecionalidad de los
coyunturales decisores, y contribuye a la construccion
de una politica sobre tecnologia sanitaria racional y
sustentable.

No todo es dinero

Pero la cuestion no se agota en el problema del pago o
no de nuevas tecnologias. Un nuevo recurso tecnoldgico
que se incorpore a la practica médica tendra un efecto
sanitario y sobre el presupuesto (impacto presupuestario),
pero también social, ético, organizativo y econémico, en
relacion con la utilizacion apropiada y la organizacion de
los servicios de salud para su correcta aplicacion.

Las reglas de decision de la costo-efectividad son,
entonces, guias o ayuda para la toma de decisiones de
quienes deben financiar (invertir), prestar servicios o
regular el funcionamiento del sistema.

Los documentos de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria
(ETS)

Se trata de documentos producto de investigaciones
sistematicas basadas fundamentalmente en la
recuperacion y analisis de la evidencia disponible, sobre
los aspectos relativos a: eficacia, seguridad, efectividad,
eficiencia, equidad, necesidad, idoneidad e impacto
econémico y social de tecnologias especificas.

El objetivo de estas evaluaciones es contribuir a la
toma de decisiones en la practica clinica y en la politica
sanitaria: como hemos sefialado, un insumo central para
los responsables del financiamiento de los sistemas de
salud.

Aportes de CA.DLME. a la Evaluacién de Tecnologia
Sanitaria en el pais

En el marco del Convenio que desde 2012 nuestra Cdmara
sostiene con el Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria
(IECS) se han publicado dos documentos de evaluacién de
tecnologias sanitarias, que se sintetizan a continuacion.
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Proteina C Reactiva Ultrasensible (PCRus) como
marcador prondstico de enfermedad cardiovascular

Se trata de una globulina plasmatica de origen hepatico
que en la fase aguda de los procesos inflamatorios puede
aumentar sus valores hasta cien veces su valor basal.
Los métodos clasicos para su determinacion tienen
limitaciones en el rango de su sensibilidad, ubicandose
la mayoria de las personas sanas por debajo del mismo.
Por ello se han desarrollado técnicas de alta sensibilidad,
tales como la nefelometria laser y la inmunoturbidimetria,
para incrementar la sefal detectable del marcador,
denominada PCRus.

El objetivo del estudio fue evaluar la utilidad de la PCRus
como factor independiente de riesgo en poblacion
asintomatica y como factor pronostico en poblacion con
enfermedad cardiovascular.

Se analizaron en total cinco revisiones sistematicas
publicadas, quince estudios de cohorte, cuatro guias
de practica clinica, tres evaluaciones de tecnologia
sanitaria y cuatro politicas de cobertura de otros paises,
referidas a poblacion sin enfermedad coronaria conocida,
poblacién con enfermedad coronaria estable y poblacion
con sindrome coronario agudo.

Se concluyé en que existe abundante evidencia de alta
calidad acerca del PCRus como marcador de riesgo en
todas las poblaciones evaluadas. Sin embargo, a pesar
de no existir evidencia directa sobre si la determinacion
de PCRus logra mejorar el prondstico de los pacientes,
existe consenso que al recategorizar el riesgo y alterar
las conductas terapéuticas podria haber beneficios en el
grupo de pacientes sin enfermedad coronaria conocida y
con riesgo intermedio de eventos a 10 afios. La evidencia
existente a la fecha sefialada la utilidad de la PCRus
al momento de definir el tratamiento con estatinas en
hombres y mujeres sin enfermedad cardiovascular de
edad igual o mayor a 50 y 60 afios respectivamente, en
presencia de niveles de LDL<130 mg/dl y ausencia de
comorbilidades tales como la diabetes. La medicion de
PCR en hombres menores de 50 afios y mujeres de 60 afios
0 menos es considerada como una eventual herramienta
adicional al estimar el riesgo individual de enfermedad
cardiovascular a 10 afios. Se desaconseja la evaluacion
de PCRus, tanto en sujetos asintomaticos de alto riesgo
de enfermedad cardiovascular como en hombres de edad
menor a 50 afos y mujeres en edad igual o menor a 60
afos con bajo riesgo de enfermedad cardiovascular a 10
afios.

No existe consenso que avale la utilidad de adicionar la
PCRus a la estratificacion de riesgo en pacientes con
enfermedad coronaria estable o sindrome coronario
agudo.

Tomosintesis digital (TDM) para el diagnostico de
patologia mamaria

La TDM es una técnica de diagnostico por imagenes
basada en una modificaciéon de la mamografia digital.
Utiliza un sistema rotacional equipado con un tubo de
RX que gira a lo largo de un angulo de entre 15° y 50°.
A través del procesamiento de imagenes se obtienen
cortes finos (1 mm) en diferentes planos que permiten
reconstruir la mama en tres dimensiones.

El objetivo del estudio fue evaluar la evidencia disponible
respecto de la eficacia, seguridad y aspectos vinculados
a la politica de cobertura del uso de TDM para el
diagnostico de cancer de mama.

Se identificaron diecinueve publicaciones de estudios
de corte transversal (diez referidos caracteristicas
operativas de TDM y mamografia para el diagnostico
de cancer de mama en mujeres con sospecha clinica
o por imagenes, cuatro referidos a la lectura de las
iméagenes evaluando concordancia entre los radidlogos
y el tamafio tumoral, y cinco evaluando la adicién de
TDM a mamografia convencional —dos en rastreo y dos
en poblaciones con sospecha de cancer de mama-.
Ademés se analizaron dos evaluaciones de tecnologia
sanitaria, cuatro politicas de cobertura y un estudio
retrospectivo multicéntrico.

Toda la evidencia disponible es de moderada calidad
metodologica.

En lo referente a poblacion con sospecha de céancer
de mama, clinica o por imagenes, los estudios sugieren
que la TDM podria ser tan efectiva como la mamografia
(aunque no se compard con ecografia ni resonancia
nuclear magnética).

La suma de TDM + mamografia mostré aumentar la
sensibilidad, el valor predictivo negativo y el area bajo
la curva, aunque en trabajos con pequefia cantidad de
pacientes con sospecha de cancer de mama, clinica o
por imagenes.

No se encontraron trabajos que validaran la TDM como
estudio (nico para el rastreo poblacional. Al respecto
existan ademas otras barreras: los mayores costos, y los
mayores niveles de irradiacion.

La TDM podria eventualmente considerarse como un
paso intermedio entre la mamografia diagnostica y la
biopsia en algunos casos seleccionados, aunque no
hay consenso en el rol que podria caberle a la TDM en
el proceso diagnostico de pacientes que estan siendo
evaluadas por lesiones sospechosas.
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Comercio Exterior: nuevo servicio de
consultoria y asesoramiento

Convenio de CA.DL.LME. con la Camara Argentina de Importadores y Reacondicionadores de
Equipamiento de Diagnostico Médico por Imagenes.

La Camara informa que ha puesto en marcha un
Servicio de Asesoramiento y Consultoria en Comercio
Exterior, sin cargo para sus empresas prestadoras
asociadas.

Este nuevo apoyo a los socios se organizd con
el objetivo de ayudarlos a enfrentar los cambios
operativos dispuestos por el Decreto 2646/12 para
importacion de equipamientos médicos usados.
La normativa, concretamente, elimina la figura del
intermediario importador, y exige que la operatoria
de importacion de dichos bienes la lleven a cabo los
usuarios directos de los mismos.

En otras palabras, gran parte de los socios de la
Camara son quienes demandan estos equipos
médicos usados, y en funcién del cambio normativo
deberan registrarse como importadores.

Registrarse como agente importador no es sencillo.
Para iniciar la actividad son varios los tramites y
gestiones que se deben encarar ante diferentes
organismos publicos. Ante la AFIP-DGA, por ejemplo,
hay que inscribirse como importador. En el Ministerio
de Industria y la Secretaria de Comercio Exterior, se
debe obtener el certificado de importacion, y ante el
INTI los informes técnicos: uno preliminar y otro final.

Para beneficio de los socios, entonces, CA.DI.ME ha
habilitado una Ventanilla de consulta y asesoramiento
enoperatoria de importacion. La misma estara a cargo
del Area Técnica de la Camara y de la Licenciada
Gisela Florio, experta en comercio internacional,
Despachante de Aduana vy titular de la consultora
Florio & Asociados.

A continuacion se detallan las cuestiones en las
que podran ser asistidos por nuestros profesionales
y técnicos, antes, durante y después de haber
concretado la importacion de bienes de capital
usados o sus repuestos para acondicionar.

- Asesoramiento previo a la compra/importacion de
bienes de capital médico usados.

Muchas veces no es necesario recurrir a la oferta
importada porque hay posibilidad de adquirir los
bienes en el mercado local. Pero en caso de que la
opcidn sea importar, podra ser asesorado sobre los

siguientes aspectos:

1) Identificacion de los equipos y/o repuestos
alcanzados por la norma.

2) ldentificacion del tratamiento tributario aplicable.

3) Identificacion de condiciones y exigencias técnicas
que deberad cumplir.

4) Distincion de las distintas modalidades disponibles
para cumplir con el reacondicionamiento exigido por

la normativa vigente.

- Asesoramiento y gestion en el momento de comprar/
importar el equipamiento médico:

1- Inscripcion en el Registro de Importadores de la
AFIP-DGA

2- Clasificacion Arancelaria.

3- Presentacion de DJAI
Anticipada de Importacion).

(Declaracion Jurada
4- Presentacion de la solicitud de Certificado de
Importacion ante las autoridades competentes.

5. Presupuesto Importacion

5. Revision Certificado de reacondicionamiento
(emitido en el exterior)

6. Informe técnico Preliminar e Informe Técnico Final
(I.N.T.I) — Seguimiento-

7. Confeccion DD.JJ acreditacion Usuario Directo

- Asesoramiento y gestion posterior al ingreso del
equipamiento médico:

GESTION AFIP: Comprobacién de Destino

Los interesados en importar bienes de capital
médico nuevo también podran ser asistidos y
asesorados por nuestros profesionales
Consultas en comercioexterior@cadime.com.ar
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ACTUALIZACION DE LOS INDICES DE PRECIOS Y COSTOS DE PRODUCCION
EN DIAGNOSTICO POR IMAGENES Y LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
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Calculos de CA.DI.ME.

Actualizacion de los indices de precios
y costos de produccion en diagnostico
por imagenes y laboratorio

de analisis clinicos

Se prevé para el 2013 una variacion similar a la del ano anterior.
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Desde el afio 2009 el Area Técnica de CA.DI.ME.
realiza el seguimiento de costos asociados a la
produccion de los servicios que brindan los Centros
de Diagndstico por Imagenes (Dxl) y en Laboratorios
de Analisis Clinicos (LAC). Dicha tarea se logra a partir
de los insumos trazadores que componen la canasta
para ambos indices de costos de produccion.

Los costos en 2012

El comportamiento de los indices en el afio 2012 cerré
con una variacion interanual del 21% para LAC y un
23% para Dxl. Lo que representd un menor crecimiento
en relacion a lo sucedido en diciembre 2011 (32%
aproximadamente en ambos indices).

Tabla 1. Indices de Costos de Produccion (2009-2012)

: VARIACION INTERNANUAL
PERIODO

LAC DxI
Dic-2009 12% 23%
Dic-2010 20% 31%
Dic-2011 32% 33%
Dic-2012 21% 23%

Fuente: Indices de costos de Produccion — CA.DI.ME.
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Este resultado estuvo explicado por distintos factores
internos y externos al sector sanitario. Entre aquellos
internos se encuentran, en primer lugar, las variaciones
en los costos salariales del sector sanitario, que
desde 2010 se concretan en forma escalonada en tres
momentos del afio (agosto, diciembre y febrero).

En segundo lugar, el rubro “insumos generales”
(descartables, reactivos, etc.), presentd  un
comportamiento dispar entre dichos indices. En LAC
la suba registrada fue de un 29% en promedio, con una
variacion entre 8 y 89% entre los insumos trazadores
que integran el rubro. En DxI el comportamiento interno
fue mas estable, con una variacién promedio del 17%,
oscilando entre el 12y 23% en sus diferentes insumos.

Indice de costos Analisis Clinicos (2012)
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Por otra parte entre los factores exdgenos que afectaron la evolucién de los indices se encuentra,
principalmente, el rubro “costos administrativos y financieros” con una variacion de la tasa de interés a 90
dias en pesos de casi un 29% en el periodo 2012.

Indice de Costos Diagnostico por Imdgenes (2012)
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Luego, el rubro “otros costos”, que incluye el costo de alquileres comerciales, se ubicé como otra de las
principales causas que explican la variacion de los indices, con aumento del 16% anual.

Y por dltimo, se puede mencionar la cotizacion del dolar estadounidense en relacion con el peso argentino,
que se constituye como el costo de financiamiento del capital invertido, que crecié en un 14,3% en todo el 2012,
duplicando lo observado un afio atras.

:Como se presenta el 2013?

El desempefio observado para los cinco primeros meses del afio 2013 indica una variacién en forma similar
al cierre del 2012, con una variacion interanual (may-2013 vs. may- 2012) del 24,5% para LAC y 22% para DxI.

En este periodo las principales variaciones se presentaron en los rubros insumos generales (11 a 20% en LACy
5 a 28% en DxI). Seguidas de un aumento en el rubro “otros costos” de un 9% por el aumento de los alquileres
comercialesy en tercer lugar el aumento de /a financiacién de equipamiento atado a la cotizacion del délar,
que en su carrera ascendente aumentd un 7,4%. También se produjo el tercer y (ltimo aumento salarial de las
paritarias del afio pasado pero con una menor incidencia en esta primera etapa del afo.

De continuar estatendencia en los rubros mencionados para 2013y ante las proximas negociaciones paritarias
del sector, es posible aventurar que, para lo que resta del afio, se observara una variacion en los costos de
produccion similar a la ocurrido en 2012.
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COMUNIDAD CA.DI.ME. cADI

PARTICIPE A TRAVES DE NUESTROS MEDIOS DE COMUNICACION Y o st aka®A MIET
ENCUENTRE LA INFORMACION MAS RELEVANTE DEL SECTOR. O DIAGNGSTICO |

MEDICO

REVISTA CA.DI.ME.

INFORMACION ACTUALIZADA DEL ACONTECER SECTORIAL

Nace en el afio 1981.
10.000 ejemplares auditados por IVC.
Distribucion gratuita en el sector de la salud.

DIAGNOSTICO & DEBATE TV

REFLEXION Y DISCUSION DE LOS ASPECTOS ESENCIALES DEL
SISTEMA DE SALUD

TV por cable, en el canal Metro (13 de Cablevision)
los Viernes a las 13:00 hs.

PORTAL CA.DL.LME.

CONTENIDOS EXCLUSIVOS Y SERVICIOS
www.cadime.com.ar

Noticias, Documentos, Informes, Asesoramiento.
www.facebook.com/cadime.salud f
www.twitter.com/cadimesalud ®

Perii 530, Piso 4 - Tel/Fax: (00-54-11) 4121-7100 - CP C1068AAB - Buenos Aires - Argentina
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SOLICITUD DE INGRESO SOCIO it

Sefior Presidente:

En representacion de la Empresa cuyos datos transcribo al pie,
me es grato solicitarle la admision de la misma como Socio Activo, Categoria ... .
declarando conocer y aceptar el Estatuto Social de CA.DI.ME y sus Rag!amenias
Vigentes, obligandome al pago de la cuota social mientras este vigente mi asociacion.

Aclaracidn y Cargo
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Cddigo de Especialidades principales que afiende:

(ver cuadro reverso) |

Otras Especialidades:
REPrESENEANTE TIHLIAL: . .......ccoiveeieeeeeeet et st sa e cre st s sae st ssem e s aaecras s s s e saentsenneanas
Documernto de JdEnEITEM: ..o e e es e s e e e ees s res s s s e s ms e e s eaeenanan ee e s v n s nn e ennas
Representante alterno 0 SUPIBIIE. ............cooviiiiiiie ettt st sre st sean st sna
Documernto de THeMETE........ ... e e eas e e e s s s e v s ansns e es s e e e s s amn e g mms e e e s
O T ettt e

Declaro que a la fecha esta empresa tiene trabajadores en relacion de dependencia

PERSOMNERIA JURIDICA N° 7746 — RESOLUCION 1.G.J. N° 000553 — PERSONERIA GREMIAL N® 413
Pera 580 Piso 4 — CP 1068 Capital Federal — Teléfono: 4121-7100




01- Laboratorio

(02- Laboratorio Especializado
03- Rayos X

04- Ecografia

05- Tomografia Computada
06- Terapia Radiante

07- Medicina Nuclear

08- Oftalmologia

08- Anatomia Patologica

10- Cardiologia

11- Neumonologia

12- Resonancia Magnética
13- Traumatologia-Ortopedia
14- Ginecologia-Obstetricia
15- Gastroenterologia

16- Neurologia

17- Medicina Laboral

18- Emergencias

19- Clinica Médica

20- Alergia

ESPECIALIDADES

21- Urologia

22- Nefrologia

23- Otorrinolaringologia
24- Flebologia

25- Dermatologia

26- Estetica

27- Nutricion

28- Odontologia

29- Banco de Sangre
30- Hemodinamia

31- Psicologia

32- Reumatologia

33- Atencion Medica a Domicilio
34- Pediatria

35- Cirugia

36- Genética Médica
37- Oncologia

38- Endocrinologia

39- Mamografia

40- Hemodialisis

41- Endoscopia

42- Electrocardiograma
43- Hematologia

44- Geriatria Rehab.

45- Foniatria-Audiologia
46- Kinesiologia

47- Fisiatria

48- Traslado de Pacientes
49- Diagnostico por Imagenes
50- Hemofilia

51- Andrologia

52- Consultorios Externos
53 Potenciales evocados
54- Densitometria Osea
55- Infectologia

56- Epilepsia

57- Esclerosis Multiple
58- Homeopatia

59- Rehabilitacién

60- Enfermeria

61- Podologia

62- VVacunatorio

RECORDAR REMITIR CON ESTA SOLICITUD COPIA DE ESTATUTO SOCIAL SI CORRESPONDE,
CUIT DE LA ENTIDAD, FORMULARIO 931 (AFIP) Y ACTA DE ORGANO COMPETENTE DESIGNANDO
REPRESENTANTES ANTE CA.DI.ME.

Una vez completa la presente Solicitud debera ser enviada por fax al 4121-7100
este original por correo postal a CADIME, a fin de iniciar los tramites de afiliacion.

El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma
gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo
establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326.
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CAMARA
DE INSTITUCIONES ME
DE DIAGNOSTICO

MEDICO

CADIME en accion defendiendo a las empresas del sector

10 MANDAMIENTOS IRRENUNCIABLES
Perseverancia en el reclamo por:

I Aranceles minimos y obligatorios: Para evitar la concentracion prestacional y la asimetria
de poder de negociacion 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 legislacion vigente.

A 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 diagnostico. Aplicacion efectiva
de la normativa vigente.

BN Regulacion de la medicina prepaga: Para garantizar equidad, accesibilidad al sistema y
asegurar la proteccion del beneficiario y la de los prestadores que brinda los servicios
asistenciales.

BN L: UniversalizaciondelaCoberturade Salud: paraextenderlaa15millonesde conciudadanos,
promoviendo la atencion primaria, y generando puestos de trabajo en el sector.

I La Coparticipacion Asistencial: imprescindible para integrar racional y eficazmente los
sectores publico y privado.

I L: puesta de limites a la concentracion y extranjerizacion del sector salud.

BFA L2 instrumentacion de una Mesa Permanente de Concertacion y Consenso, con la
participacion de todos los actores del sector.

I L participacion del Estado como arbitro regulador y fiscalizador del Sistema.

BN La implementacion de una Politica capaz de garantizar la equidad y transparencia en la
asignacion de recursos.

L] La mejora en el financiamiento del sistema de salud.

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

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

www.cadime.com.ar



COMPROMISO GREMIALY ESTRATEGIA INSTITUCIONAL
EN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO

:: Asesoramiento integral al prestador

Asesoramiento laboral especifico del Convenio Colectivo
108/75. Consultoria financiera. Informes comerciales en
salud. Unidad de contralor de la intermediacion en salud.
Inscripcion simplificada al Registro Nacional de Bases de
Datos.

:: Consultoria Financiera

Asistencia financiera primaria para la solicitud de
financiamiento; Evaluacion primaria y asistencia para el
armado de una carpeta de crédito y Orientacion sobre
tipologias de productos financieros.

= 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 méas rapida y sencilla pudiendo
asi cumplir con lo que establece la Ley 25.326.

:Higiene y Seguridad Laboral
Programa de prevencion para las empresas de diagnéstico
y tratamiento médico ambulatorio.

=Servicio de asesoramiento y consultoria en comercio
exterior

CADIME ha puesto en funcionamiento un Servicio de
Asesoramiento y Consultoria sin cargo para sus socios en
asuntos de comercio exterior.

: Formacion y capacitacion en Recursos Humanos de
salud

E-learning CADIME — UTN para formar expertos en
seguridad laboral de empresas de salud. Toda la
informacion sobre cursos y eventos referidos al sector.

= Instituto Federal de la Salud

CADIME, 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.

:: Financiamiento mediante descuento de cheques
Acuerdo con La Bolsa de Comercio de Bahia Blanca.

zUnidad de Contralor de la intermediacion salud

Se debe aplicar la normativa vigente para evitar los
continuos perjuicios de que son victimas los prestadores y
su impacto en el financiamiento del sistema de salud

Servicios y Productos Corporativos de CADIME

BENEFICIOS PARA PRESTADORES

:: Registracion del impuesto de sellos.
Acuerdo con Bolsa de Comercio de Bahia Blanca.

:: Digitalizacion del diagnéstico por imagenes

Importantes descuentos a prestadores para adquirir
tecnologia de primer nivel y optimizar tiempos y costos en los
procesos de diagnéstico.

:: jQUIEN ES QUIEN?

iComo saber quién es quién en el &mbito del Financiamiento
del Sector Salud? Una preocupacion de primer orden para los
prestadores de diagndstico médico.

:: Acreditacion de calidad

Toda la informacién y asesoramiento que el prestador
necesita para actualizar su gestion a modernos estandares.
Programa de acreditacion CADIME- ITAES.

:: Cobertura asegurativa y de prevencion

Reduzca sus costos laborales. Acceda a importantes
descuentos y asesoramiento especializado en coberturas de
seguros especificos para el sector.

PUBLICACIONES Y DOCUMENTOS

:: Revista CADIME
Toda la informacion importante del sector, actualizada y
comentada por expertos.

:: Nomencladores Arancelarios de practicas de diagnéstico
médico

Desarrollados por CADIME, son un aporte concreto al debate
arancelario y al acuerdo multisectorial que se promueve.

:: Auspicio del programa Diagnéstico & Debate TV

Con el auspicio exclusivo de CADIME, este programa de TV
realiza la difusion de los temas de actualidad, concientizacion
de las necesidades y los logros del sector salud.

:: Analisis y tendencias

Informes actualizados sobre la economia de la salud,

con multiples articulos de interés sobre cadena de valor,
estudios de impactos de aumentos de aranceles y enfoques
estratégicos para el sistema de salud, entre otros.




