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El proyecto de Trabajo

Desde hace algunos afios la Catedra de Contab#idzsieciales viene planteandose la
idea de extender su actuacion fuera del ambita #f@atultad con el objetivo primordial

de expandir a la practica lo que ensefiamos en lal ayudando, asesorando a
determinados tipos de empresas en lo referente sidtemas de informacién para todo

tipo de decisiones, y a través de ellas a la sadied

Es asi que en el mes de Agosto de 2008 se praseptayecto de extensiones horarias
para realizar una experiencia con ASSE. El objetwimcipal de dicho proyecto,

ademds de lo mencionado en el parrafo anteriomdalkizar una actividad en conjunto
con un Hospital Publico donde la labor consistiespecificamente en realizar un
estudio de los Sistemas de Informacion de dichospitiles, haciendo especial

hincapié en el sub-sistema de Costos y la postgestion en funcion de los mismos.

Como objetivo anexo al principal el proyecto estald que la experiencia practica la
llevaran a cabo estudiantes de la asignatura ¢ados por docentes de la Catedra),
tanto porque eso apoyaria lo ensefiado en la Fdduidasolo en nuestra Materia sino
en la Carrera) asi como también constituya pams elh antecedente importante. Se

establecio que de esa experiencia ellos hariaralsajo de investigacion monografico.

En el mes de Setiembre de 2009 se comienza adrabkaj eligen los tres estudiantes
(todos con experiencia en la salud) y se establexemrontactos para determinar el

Hospital, y sobre el mes de Diciembre se comiehiraleajo en si mismo.

La monografia que a continuacién presentan logiesties es el fruto de su trabajo de

campo y de sus opiniones.

Consideramos que el objetivo planteado al iniciotr@ddajo ha sido cumplido, y que el

mismo podra ser util tanto para el Hospital commpas propios estudiantes y todos
quienes participamos en éste proyecto. Vaya desdrigstro agradecimiento a CHPR
y a todos los Directores y Funcionarios Técnicd$oyTécnicos que amablemente nos
dedicaron parte de su tiempo. Gracias por perroginarticipar de ésta valiosisima

experiencia.

Cr. Jorge Triay Cr. Martin Velarde



Abstract

El presente trabajo se realizé analizando difesemtgpectos teodricos referentes a:
caracteristicas del Sistema Nacional Integrado dkeidS desarrollos bibliograficos
relacionados con definiciones de Contabilidad dst@) y desarrollos vinculados a las

caracteristicas de los Sistemas de Informacionlpdaoema de decisiones.

El trabajo de campo consistié en el andlisis dgtleacion actual, y de los sistemas de
informacion del Centro Hospitalario Pereira Rosse#l metodologia consistié en el

relevamiento de informacion a través de la obsé@maide documentacion, consulta a su
pagina web, y entrevistas realizadas a directorengargados de los principales
sectores. De esta forma, se lograron identificaesidades y objetivos de informacion.
También se realizé un analisis critico de la sitwaevidenciada, y de la adaptacion del

sistema actual a las necesidades planteadas.

De la confrontacion entre los aspectos teodricas ngdlidad analizada, se concluyé que
el sistema actual no es suficiente para la detacion del Costo por Paciente y
Patologia, el cual es planteado como un idealde6En tanto, se plantean diferentes
recomendaciones, que pueden servir de base padatéaminacién del Costo por

Paciente, sentando un precedente para una futteamileacion del Costo por Paciente

y Patologia.
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PARIE I

INTRODUCCION TEORICA

CAPITULO 1: Sistema Nacional Integrado de Salud
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Introduccién a la primera parte

En esta primera parte se desarrolla los aspeatoslados al sistema de salud uruguayo

y su evolucién a lo largo de los afios.

Se enfoca principalmente en los aspectos vinculadasimplementacion del llamado
“Sistema Nacional Integrado de Salud” llevado aogabr el gobierno nacional a partir

del afio dos mil cinco.

Este sistema estd conformado por un conjunto dsldegnes, que representan la
fuente normativa de las distintas modificaciones g@ aplicaron en el area de la salud
en nuestro pais. La implantacién de esta reforn@ehaitido distinguir entre un antes y
un después, debido al cambio que logré principalenen cuanto a la administracién de
los recursos destinados a la salud, la definicétod prestadores de salud, el acceso de
los usuarios mediante la eleccion libre entremtiss prestadores de servicios de salud y

la pretension de garantizar un nivel de asistem@saco a la salud de las personas.

Comienza este trabajo con una descripcion de lafoonacion del sistema de salud
vigente hasta el comienzo del proceso de reforpasa luego continuar con una
descripcion profunda en los aspectos relevantesladeormativa fuente de las
modificaciones. Culmina con una aproximacion a itaasién actual, la cual se

encuentra en plena fase de desarrollo y mejora.

Como se podra apreciar en esta lectura, la legslgoevé distintos plazos y metas a
alcanzar en los proximos afios, lo cual le aplicaspecto de dinamismo, mas alla del
gue se pueda generar del propio proceso de calrecoiejora y perfeccionamiento del

nuevo sistema implantado.
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PARTE | — Introduccién Teodrica

1 — Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
1 - Caracteristicas

1.1 - Sistema de salud en Uruguay, anterior a la f@ma llamada: “Sistema
Nacional Integrado de Salud”

1.1.1 - Reseifia historica

El sistema de salud en Uruguay estd constituido ygporconjunto de instituciones

organizadas de diferente manera, tales como ldgultisnes de Asistencia Médica

Colectiva (IAMC), Hospitales Publicos y privadosan@torios, Seguros Parciales de
Salud y Clinicas Privadas.

El primer hospital publico fue el Hospital de Caddfundado en 1788, convirtiendose
en 1911 en el Hospital Maciel. En 1857 se creo @dpital Britanico y en 1892 el
Hospital Italiano.

En 1853 nacid la asistencia médica colectiva @rfuhdacion de la Asociacion
Espafiola Primera de Socorros Mutuos. En 1920 se@dfeh Sindicato Médico del
Uruguay y en 1935 se crea su Centro de Asiste@A&SKIU), constituyendo un nuevo
tipo de organizacién, en el cual los médicos padit de la conduccion de la
organizacion.

En 1934, por medio de la Ley 9.262se crea el Ministerio de Salud Publica, con la
finalidad de cumplir con dos cometidos generalésp(skstos como responsabilidad del
Estado en el Art. 44 de la Constitucion de la Répapde velar por el mantenimiento
de la Higiene Publica, y brindar atencion en matasistencial.

Las instituciones de asistencia médica colectiveossolidaron en la segunda mitad del
siglo XX. Las mismas surgieron como una forma dpuesta de las colectividades de
inmigrantes espafioles e italianos ante las neakEsdde atencién en salud de sus
comunidades en el pais. Luego, extendieron sugcegenal resto de la poblacion y se

transformaron en actores clave del sistema de geglerprepago.

En el interior del pais el mutualismo ha sido msigaso hasta la década del 60, en 1965
las IAMC del interior crean la Federacion Médicaldeerior (FEMI)

El sistema de salud uruguayo se ha configurado com@oarticulacion compleja de
instituciones publicas y privadas, integrada esigtema mixto de atencion.

1 Ley 9.202: “Creacion del Ministerio de Salud Publica”
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1.1.2 - Estructura del Sector Salud anterior a laeforma

El sector salud estaba constituido por un conjdetstituciones y servicios diferentes,
desigualmente distribuidos en el pais. Coexistiatituciones publicas y privadas con
relaciones reciprocas en los aspectos econdmicws)cferos, jurisdiccionales y de
cobertura. Los vinculos entre estas instituciomefusron gestando de forma gradual,
sin acuerdos previos y de forma no planificada.

En este sistema de salud se pueden identificasudmectores: el puablico y el privado.

Organo rector del
sistema de salud ¢

. : S cuanto a Politicas]
Ministerio de Salud Publica (MSP) normalizacion y

control
Sector Publico Sector Privado
o ASSE - MSP o IAMC
o BPS o |IAMPP
o Intendencias o  Seguros Privados
Municipales
a2 UDELAR a Emergencias

Moviles
Sanidad Militar
Sanidad Policial
BSE

Asistencia de Entes
Auténomos y Servicios
Descentralizados

o FNR

0O 00 Od
Seinuagod sewnsip ap

pnjes ap SOIJIAISS ap salopelsald

1.1.2.1 — El Sector Publico comprende:

a) Ministerio de Salud Publica (MSP)

La Ley Organica de su creacion (Ley 9.202), lerssigjstintos cometidos, dentro de los
cuales se destacan:

En materia de Higiene:

v La adopcién de medidas para mantener la saludto@ec

v Determinar las condiciones higiénicas que deberptitga en los establecimientos
publicos y privados;

v Difundir el uso de vacunas 0 sueros preventivos;

Ruben Gonzalez — Maria Pia Gonella — Sara Lostao 4
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v Reglamentar y controlar el ejercicio de la medicifa@macia y profesiones
derivadas y los establecimientos de asistenciaygoicion privados; y

v Ejercer una politica higiénica de los alimentosgpender a la educacion sanitaria
del pueblo.

En materia asistencial:

v Organizar, administrar y controlar el funcionamiede los servicios destinados al
cuidado y tratamiento de enfermos.

v Reglamentar y vigilar el ejercicio de las profegi®ry el funcionamiento de las
instituciones de asistencia y sociedades mutuales.

La funcién normativa y de contralor del MSP, fustiomentada por medio de la
creacion de I®ireccion General de la Salu(@IGESA).

Son cometidos de esta Direccion:

= Elaborar y proponer la ejecucién de planes, progsaynproyectos de promocién y
proteccion de la salud.

= Asesorar en la formulacién, supervision, controbwaluacién de las politicas,

planes, programas y normas vinculadas al sectod.sal

= Promover la investigacion cientifica en salud paabli

= Asesorar en la elaboracion de una politica nacideatecursos humanos para la
salud.

= Participar en la definicion de las politicas deudah nivel nacional, regional e

internacional y actuar a nivel de las organizagadngernacionales especificas.

= Definir areas de intervencion programatica pareolves problemas de salud

colectiva, determinando responsables, objetivosicipales actividades y plazos de
ejecucion.

La Ley 15.90% crea la Administracién de los Servicios de Saludidtado (ASSE),
mediante la cual, el MSP realiza las prestaciosesemciales de la salud.

Compete a ASSE la administracion de los establecitos y servicios del MSP, la
coordinacién con otros establecimientos publicosa pavitar la superposicion de
servicios y subutilizacién de recursos, y organiaatencion de salud.

La misma Ley, establece a ASSE la posibilidad desfierencia (total o parcial) del uso
de sus establecimientos, a los Gobiernos Departatesny o a las IAMC, con el

objetivo de comenzar un proceso de descentralizacio

Es el mayor prestador publico asistencial del gasee 65 establecimientos de salud
de distintos niveles de complejidad de atencionli¢ifdcas, Centros de Salud,
Hospitales y Centros Departamentales de Saludnt@wen un total de 6200 camas de
Agudos y 2300 de Cronicos.

También cuenta con un Centro Departamental de Saludcada uno de los
departamentos del interior del pais.

2 Ley 15.903” Ley de Presupuesto Nacional — 1987
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La prestacion de servicios asistenciales a susriosuyase organiza mediante la

clasificacion en 4 tipos de usuarios, a los cuskedes entrega distintos Carné de
Asistencia:

= Gratuito: para quienes perciban ingresos menoe8Badses de Contribuciones y

Prestaciones (BPC)

» Bonificado, en dos categorias: con Arancel 30%ryA@ncel 60%

= Carné Materno Infantil: para la asistencia de lgemambarazada hasta 6 meses
después del parto y para el nifio menor de un afienes tienen derecho a la asistencia
gratuita.

= Carné gratuito de asistencia vitalicia, que comgeea los pasivos mayores de 65
afnos y los pasivos menores de 65 afios por incagahlEtoral.

b) ElI Banco de Prevision Social (BPS)

Es un ente autonomo del Estado, cuya funcion esdic@w los servicios estatales de
prevision social y organizar la Seguridad Sociat(a intermediando entre los aportes
de los trabajadores y empleadores y contratanddasotAMC para la atencion de su
salud.

También es un prestador directo en la atenciomd®eazo, parto y a la infancia (hasta
los 6 afos) de los hijos de trabajadores deperediate la actividad privada; para el
caso de nacidos con malformaciones congénitasphartura es sin limite de edad.
También extiende la cobertura odontoldgica y dedanicia hasta los 9 afios del hijo de
trabajadores dependientes.

Posee un hospital propio y 6 centros materno-iiésnt4 en Montevideo y 2 en el
interior. En el interior del pais, donde no se taecon estos Centros instalados,
contrata servicios con el MSP o con IAMC. La pnoadi fuente de ingresos esta
formada por los aportes de los trabajadores depetedi y patronos de la actividad
privada.

c) Las Intendencias Municipales

Segun el articulo 275 de la Constitucion de la Rbpd, corresponde al Intendente
Municipal: “velar por la salud publica”.

Brindan atencion ambulatoria en el primer nivellighmicas) a la poblacién en general.
También actia como policia sanitaria sin perjude@das funciones del MSP. Su fuente
de financiamiento son los recursos municipales.

La intendencia de Montevideo es la que ha desadwlluna red de atenciéon de mayor
cobertura, a través de 18 policlinicas municipgeticlinicas moviles y convenios con
centros de salud.

En algunos lugres del interior las intendenciagreten los servicios de salud con las

IAMC haciendo convenios de asistencia para susdaoados. También las respectivas

asociaciones de funcionarios municipales, contreiamas coberturas de salud para sus
afiliados y cuentan con moviles propios de trasig@iobulancias).

Ruben Gonzalez — Maria Pia Gonella — Sara Lostao 6
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d) La Universidad de la Republica

A través de su Hospital Universitario “Dr. Manuali@ela” que cuenta con 512 camas
en uso, aunque esta disefiado para trabajar conamuchs, presta servicios en casi
todas las especialidades médicas.

Es un servicio publico y general para pacientesl@aguSus funciones son la docencia,
investigacion, y la prestacion de servicios de dsalts un hospital para pacientes de
internacion, breve salvo excepciones de interésrdec no admitiéndose personas que
puedan pagar atenciébn médica privada, ni asociadosutualistas, cooperativas o
instituciones similares; salvo ante razones denaigeo cuando soélo ese hospital puede
prestar un servicio en exclusividad.

Su organizaciéon depende del Consejo Directivo @erde la Universidad de la
Republica. Su principal fuente de ingresos sordislicha institucion. A pesar de ser
un centro de referencia nacional, por falta dersmsufinancieros ha debido reducir el
namero de camas de internacion disponibles; sinaéista, que esta tratando de
revertirse por parte de la actual administracion.

e) Sanidad Militar y Policial

La Sanidad de las Fuerzas Armadas, que dependdimisterio de Defensa, posee un
Hospital Central de 450 camas, cubre el personajernicio, familiares y retirados de
las FFAA.

El servicio de Sanidad Policial, depende del Mearistdel Interior, posee un hospital de
70 camas y convenios con las IAMC del interior k.

La principal fuente de ingresos son los impuestts\&s del presupuesto quinquenal
del gobierno. Entre ambas instituciones se brinda cobertura a mas de 300.000
personas.

f) Banco de Seguros del Estado (BSE)

Creado en 1911, monopoliza la cobertura de lasrreeftades profesionales y los
accidentes de trabajo de los trabajadores delrspat@do. Sus funciones son las de
promover la seguridad e higiene laboral, pagarmmdeaciones en caso de incapacidad
temporaria o permanente y las rentas a los cabhahientes en caso de fallecimiento.

Cuenta con un hospital de 160 camas en Montevidamnirata servicios a terceros en
el interior del pais.

g) Entes Autonomos y Servicios Descentralizados

Varios de ellos como lo son ANCAP, Banco Hipotemaetc. tienen servicios médicos
propios a través de los cuales brindan atenci@us &usmcionarios y ex — funcionarios.

Ruben Gonzalez — Maria Pia Gonella — Sara Lostao 7
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h) Fondo Nacional de Recursos

Comenz6 a funcionar el 1 de diciembre de 1980 yahiente se rige por la Ley 16.343
del 24 de diciembre de 1992. Es una persona pubticastatal que brinda cobertura
financiera a procedimientos de medicina altamespe@alizada a toda la poblacion.

Estos actos se efectian a través de los Institigtddedicina Altamente Especializados
(IMAE), que son prestadores privados o publicosliatios por el MSP, para realizar
las técnicas cubiertas.

La medicina altamente especializada es aquellaeggeere una gran concentracion de
recursos humanos y materiales para un escaso nameracientes, en los que esta en
juego el prondstico vital o funcional, articuladers forma tal que permitan obtener la
excelencia asistencial.

Son beneficiarios quienes posean Carné de Asistevktirgado por el MSP, los
afiliados a las IAMC vy los afiliados a otras ingtitones con cobertura parcial integral.

El FNR vela por el correcto cumplimiento de cadaiga y hace un seguimiento de
cada paciente, para garantizar la calidad de &easia. También esta dentro de sus
objetivos, el financiamiento de actos médicos queseanrealizan en nuestro medio por
razones de desarrollo tecnolégico o porque la ssaino reane el nUumero de casos
minimo necesario para generar la experiencia técnic

La cobertura econdmica se realiza por medio depastes de: el Estado, a través del
MSP-ASSE; los Entes autonomos y Servicios Desdaddms, las IAMC que
transfieren los aportes de sus afiliados, el appoteafiliacion directa de un seguro
sobre estas prestaciones, el 5% sobre los premigisomar a consecuencia de los
aciertos producidos en el juego denominado “5 d#,Qrel producto de un gravamen
aplicado a las llamadas al 0900.

1.1.2.2 — El Sector Privado comprende:

a) Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

Son instituciones que combinan dos tipos de furspseguro de salud y prestacion de
servicios médicos. Son organizaciones privadafrses de lucro que ofrecen un seguro
de pre-pago, con cobertura de un paquete de pmstacy cuyo numero total de
afiliados representa casi el 50% de la poblacidpalis.

Brinda a sus afiliados un paquete basico integradgistencia que comprende: atencion
domiciliaria, ambulatoria, medicamentos, servidesdiagnostico terapéutico y cirugia.
La obligaciéon de prestacion de salud integral esgalada por el MSP.

Sus afiliados constituyen un conjunto de person@&sageguran los riesgos de su salud
mediante pre-pago obligatorio y voluntario. Solcegen plantearse distinciones, en
cuanto a la capacidad de pago a través de lacadiigpor la seguridad social. Las
formas de afiliacion pueden ser: Individual, Cdlexb a través de la Seguridad Social.

Ruben Gonzalez — Maria Pia Gonella — Sara Lostao 8
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Formas juridicas que pueden adoptar las IAMC(Ley 15.181

o Asociaciones Asistenciales (Mutualistasjnspiradas en los principios de la
solidaridad y que, mediante seguros mutuos, otoeyaus asociados asistencia
médica, y cuyo patrimonio esté afectado exclusivaena ese fin.

o Cooperativas de profesionalegroporcionan asistencia médica a sus afiliados y
socios, y en las que el capital social es aporpmitdos profesionales que integran
dicha cooperativa.

o Servicios de asistenciareados Yy financiados por empresas privadas caemia
mixta para prestar atencién médica al personaiadeas empresas y eventualmente
a sus familiares.

De las 41 IAMC que existen en el pais, 7 son migiaal. La mayoria son Cooperativas
de Profesionales. Existen pocas instituciones querealizaron su transformacion
juridica segun las formas sefaladas. Las IAMC sgarozaciones independientes y
competitivas entre si.

La mayoria de las IAMC estan agrupadas en asoaieside segundo grado (Federaciéon
Médica del Interior -FEMI-; Union de la Mutualiddeél Uruguay -UMU-; y el Plenario
de IAMC).

b) Instituciones de Asistencia Médica Privada Partiular (IAMPP)

Son organizaciones asistenciales propiedad de giwofdes de la salud que operan
dentro de un marco legal diferente al de las IAM@ueden, por lo tanto, ofrecer
seguros parciales de salud a precios no reguladoslpEstado. Pueden contratar
servicios con las IAMC siempre que sea autorizamteepMSP.

Han sido menos beneficiadas que las IAMC, en lorgapecta a exoneraciones fiscales
y en lo referente a captacion de beneficiariosaaés del Seguro de Enfermedad.
Asimismo han tenido en el dltimo tiempo un crecime considerable, debido a la

calidad del servicio que prestan.

c) Seguros privados con opciones diversas de cohed

Se incluyen: Seguros Parciales de Salud, HospiRd&piiatricos Privados, las Clinicas
y las Policlinicas Barriales privadas.

Son empresas comerciales con fines de lucro, snguntienen un sistema de afiliacion
voluntario de pre-pago, con cuotas inferiores alddC, brindando una asistencia
parcial fundamentalmente asistencialista.

Han tenido un crecimiento en los ultimos tiempahido a las dificultades planteadas
en este tipo de asistencia por parte de las IAMCregulacion por parte del Estado de

3 ey 15.181: “Nuevas normas para la Asistencia Médica Colectiva Privada’; del 21 de agosto de 1981
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estas instituciones, consiste basicamente en taization por parte del MSP para su
funcionamiento y en la existencia de precios reipda

d) Emergencias méviles

Constituyen una modalidad de seguro parcial, ynest@mprendidas por aquellas
unidades equipadas para el tratamiento de pacjeptegor su gravedad, se encuentran
con desequilibrio de uno o mas sistemas fisiol&jmancipales, con o sin pérdida de
auto-regulacion o en eminencia de descompensaéistas unidades deben estar
equipadas para efectuar el tratamiento correspoteden el sitio donde se encuentre el
paciente, asi como durante el traslado al lugatrde&imiento definitivo. Requieren de
la autorizacion especifica del MSP tanto para saain como para su contratacion por
parte de una IAMC.

1.1.3 — Caracteristicas del financiamiento del sisma de salud anterior a la
reforma.

Como primera clasificacion corresponde distinguitre financiamiento publico y
privado. Todo financiamiento que no es publico essierado privado, es decir, se
descarta la categoria de financiamiento mixto.

1.1.3.1 — Fuentes de financiamiento Publico

Se entiende por financiamiento publico el que mwoeide losTributos (impuestos,
tasas y contribuciones) y de IBseciosque se originan en las empresas publicas.

1.1.3.1.1) Tributos

Impuesto: es el tributo cuyo presupuesto de hecho es indép@e de toda actividad
estatal relativa al contribuyente. Constituye lm@pal fuente de ingresos del sector
publico y su destino es rentas generales. Los fopdavenientes de Rentas Generales,
financian la mayor parte del gasto publico queizeakl Estado. Los impuestos
municipales, también se destinan en parte al finariento de la prestacion de salud
que realizan las intendencias municipales, por meeisus policlinicas o para financiar
la cobertura de salud de sus funcionarios.

Contribuciones _a la_Sequridad Social:son realizadas por los trabajadores, los
empleadores y los pasivos. Cuando estas contribe€ioo alcanzan a cubrir el total del
gasto en salud, las brechas son cubiertas coridransias desde el gobierno central.

o Contribuciones personales y patronalegntes de la reforma del sistema de salud,
se aportaba para el Seguro de Enfermedad un 3%apier del trabajador y un 5%
por parte del empleador, también desde el afio §83%tablecié un Complemento
de Cuota Mutual en el caso de que la aportaciér8#eho fuera suficiente para
financiar el valor de la cuota mutual pagada pd@fR$ a las IAMC.
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o Una excepcion a este régimen de aportaciérconstituyen las Cajas de Auxilio o
Seguros Convencionales. Estas son personas juwigiga pueden constituirse por
Convenio colectivo entre empresas 0 conjuntos deresas y por |0 menos por
adhesion de dos tercios de sus trabajadores. petasnas juridicas recaudan y
administran sus propios fondos, contratando con ingatucion el servicio de
asistencia de salud y aportando al Seguro de S@dldBPS un 0,5% de lo
recaudado.

o Otra excepcional régimen de aportacion al BPS, lo configuranalsrtaciones de
los trabajadores de los Ministerios de Defensa M8itar) y del Interior (S.
Policial). En el caso de la sanidad militar la tas@medio de aportacion es del 6,8%
(varia segun el tamafio de la familia y el Gradocdetribuyente); en tanto que para
la sanidad policial el aporte es del 4%. En ningd@dos casos existe aportacion del
empleador; aunque gran parte de sus gastos esifidarcon fondos presupuestales
(Rentas Generales)

o Otras contribuciones obligatoriaslas realizadas para financiar la asistencia del
BSE, las contribuciones obligatorias a la Caja Naltaal Seguro de Salud de OSE
y del Banco Hipotecario.

o Aportes de pasivoglesde el afio 1997, los pasivos de menores irgteswen el
derecho a ser beneficiarios del Seguro de Enferthdeh BPS. Deben para ello
aportar el 3% del monto de su jubilacion, en casoptar por integrar el sistema, lo
gue los habilita a obtener cobertura en una IAMGsdeleccion. El resto de los
pasivos que no acceden a este beneficio aportb.el

o Transferencias del Gobierno central a la Segurideégbcial: se realizan para
financiar el déficit del Seguro de Enfermedad dEISBy el pago de las cuotas
mutuales de los empleados publicos beneficiariok sguro (Maestros vy
Judiciales). En el caso de Sanidad Militar y Paliel financiamiento proveniente
de Rentas Generales también se considera coméeteamsas a la seguridad social.

1.1.3.1.2) Precios

Segun la definicion del Cadigo Tributario, los Roscson: “La suma de dinero que el

Estado percibe como contraprestacion por la entiegan bien, la concesion de su uso
0 goce, la ejecucidbn de una obra, 0 la prestaciénud servicio de naturaleza

econdmica...”. Tienen denominaciones especialesioranios, peajes, proventos,

intereses, recargos, primas, matriculas, etc.

En el caso del Servicio de Salud prestado por eP MSASSE a quienes no estan

registrados como usuarios, el precio cobrado tedneombre de “PROVENTOS” y
constituyen una fuente de ingresos para este gedeacsalud.

1.1.3.2 — Fuentes de financiamiento Privado

Esta formado por todas las formas de financiamieotgublico, sea por medio del
pago contado o por el endeudamiento privado.
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1.1.3.2.1) Cuota

Es la principal fuente de financiamiento, las mismpaeden ser de tres tipos:

o El pago individual, efectuado por particulares goatratan directamente con la
IAMC.

o El pago por convenio colectivo, el efectuado postiiaciones gremiales u
asociaciones que contratan determinados servisisgeaciales con las IAMC para
la atencion de sus afiliados.

o El pago por seguridad social, es el que se realramedio del BPS, para la
asistencia de salud a los trabajadores dependjemtéss titulares de empresas
unipersonales y a los patronos del Sector Privado.

El valor del pago se componia de la cuota, fijaalaghb Poder Ejecutivo, mas una sobre
cuota por inversion que podia alcanzar como maxima@,5% del valor de la cuota. El
valor de la cuota se fijaba en una base paramétibode el 67% eran salarios, 15%
eran el indice de precios por mayor de productasufaaturados y el 18% restante se
regulaba por el valor del dolar.

1.1.3.2.2) Co — pagos

Son los que deben realizar los afiliados para lidaefe de la mayoria de los servicios
(6rdenes, estudios, medicamentos, etc.) excepiddanacion. Estos co-pagos tuvieron
su origen como Tasas Moderadoras, las cuales astappaladas por Poder Ejecutivo y
su destino era “moderar” la utilizacion de los #B08 asistenciales para casos
innecesarios. En el afio 1993 fueron liberadaselgslaciones, provocando un aumento
en el precio de estos co-pagos y también sobreeeigofinal del servicio. Pero luego
fueron regulados nuevamente por el estado, porontkd Ministerio de Economia y
Finanzas, el cual fijaba periddicamente el valoauymnentos correspondientes de los
mismos; cosa que se mantiene hasta la implementdeiéa Reforma.

1.1.3.2.3) Venta de servicios

Venta de servicios tales como: servicios de Intwéma Simple, Internacion CTI,
Servicios de Block Quirdrgico, etc.

1.1.3.3 — Proveedores de Servicios de Salud

Mientras la participacion del sector publico y pde en las fuentes de financiamiento
son casi idénticas (aproximadamente 48% y 52% céspmente), al considerar la
participacion relativa en tanto prestadores deigesy la situacion es muy diferente.

De datos del afio 2004 se obtiene que el paindest25% de sus recursos en salud a
los proveedores del sector publico y el 75% a keissdctor privado, a pesar de que
ambos cuentan practicamente con la misma canteladuarios. En consecuencia, para
ese afno, el gasto promedio por usuario del secteadm es un 264% superior al
correspondiente para los usuarios de ASSE.
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1.1.4 — Situacion general del sector salud en Urugy anterior a la reforma.
Caracteristicas mas importantes:

» Pérdida continua de cobertura de asistencia médideaves de la afiliacion en

IAMC. Hecho propiciado por la crisis sufrida enpelis en el afio 2002, que hizo que
muchas personas quedaran desempleadas perdierdtaderma su cobertura mutual
por el seguro de enfermedad y quedando sin unataodeefinida. En la practica, eran
asistidos por Salud Publica.

» Desfinanciamiento de las IAMC, debido fundamentalitea: un envejecimiento de
la poblacion usuaria de sus servicios, mayoresa$t tecnologia para una atencion
basada en el diagnostico y tratamiento, un enfagistencialista en lugar de uno
preventivo o de promocién de la salud, competeteitps Seguros Parciales de Salud y
Emergencias Moviles, deficiencias en el gerenciatoiele las instituciones, y por la
diferencia surgida entre el costo de la atencideginal minima que estan obligadas a
servir a sus usuarios y el valor de la cuota fijpda el Ministerio de Economia y
Finanzas, que perciben como ingresos.

= Distribucion de recursos: el gasto o inversion alud representaba el 8,96% del
PBI, pero de todos modos Uruguay estaba en el Bga nivel mundial en cuanto al
estado de la atencibn médica (segun OMS). Es dp@r se configuraba un bajo
resultado a pesar de la inversion realizada.

En cuanto al financiamiento del gasto en saludjrsetjtos del 2004 el presupuesto
de salud se dividia: 25,4% para el sector publict},6% para el sector privado.

El origen de los recursos estaba formado de laegitgiforma:
- El 50,4% provenia del sector privado, destinado0&% al sector publico y el
50% al sector privado
- El restante 49,6%, provenia del sector publicofimgdo: el 25% al sector
publico y el 24,6% al sector privado

Las principaleduentes de financiamientodel sector eran: Hogares 49,6 %, Tributos
47,3%, Precios 2,3% y Endeudamiento 0,8%.

» Recursos destinados a la atencion médica conetelbgia en detrimento de la
promocioén y prevencion. Producto de un modelo basadun enfoque asistencialista y
con poco énfasis en la promocion y prevencion.

= Desorganizacion del sistema, superposicion de @esyicarencias de mecanismos
solventes de regulacién, monitoreo y control.

» Las instituciones del sector, se destacaban paukencia de mecanismos de
contralor, y donde existian, eran escasos e inenfes’

4 Cuentas de salud. http://www.msp.qub.uy/uc 523 1.html

3 Filgueira, Carlos, 1996. “Sobre revoluciones ocultas: las transformaciones de la
familia en el Uruguay”, documento de trabajo, Montevideo, CEPAL.
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» Sistema inequitativo, en cuanto a financiacioniritiscion y uso de recursos en
calidad y cantidad, salario y condiciones de tralukg los dependientes, y en cuanto a
las variable de ajustes y regulacion.

» Gran insatisfaccion tanto de usuarios, médicos ncifunarios con respecto al
modelo. Un medico del MSP ganaba en promedio ladrue uno del area privada, y
esto es lo que fundamentalmente contribuia al emfileo, y dificulta la formacién y el

perfeccionamiento técnico y humano de la profedtbmultiempleo se materializaba a
razon de 2,3 puestos o cargos por medico, en 2004.

Por otro lado, Uruguay mantenia un viejo esquemanédicalizacion, consistente en la
atencion a la salud basada casi exclusivamentel emédico, con 5 médicos por cada
enfermera (escaso numero de enfermeras como préatite)T.

= Envejecimiento de la poblacion: al ser un sisteasato en la solidaridad, donde el
sano aporta por el enfermo y el joven por el amgiahenvejecimiento genera una baja
en los resultados operativos de las instituciogasgue incorporan la poblacién de
mayor riesgo y costo.

= Crisis de confianza de los usuarios en el sistefna gquipos de salud.

» El sistema de salud, presentaba ciertas carenesg®cto a las necesidades de la
poblacion uruguaya. La transformacion demografgagemiologica y social, termina
por definir un nuevo perfil de necesidades (Aumed& la perspectiva de vida;
reduccion de la fecundidad; preponderancia de la®lqgias del tipo cronico
degenerativas, Hipertension y Diabeté$).

= Deficiente administracién de algunas de las instiues de salud. En las publicas,
debido al limitado presupuesto otorgado por el M§Ha carencia de un perfil
administrativo — contable de sus directores y athtnadores en general. En el ambito
privado, si bien se cuenta con Contadores, éstazieotan con un poder de decision
adecuado en el area financiera sobre inversiomegiereral son atribuciones de las
Direcciones de cada Centfo.

6 Monografia: “Sistema Nacional Integrado de Salud — Impacto de la reforma” Autores: L. Cantera y A. Constantin;
Montevideo Junio 2009; FCEA (Monografia 3893.1- Biblioteca)

T Monografia: “Impacto de la reforma del sistema de salud sobre la estructura econémica — financiera de las
Instituciones de Asistencia Médicas Colectivas (IAMC) de Montevideo”; Autores: J. Siekavica; D. Techeray D
Torino; Montevideo Marzo 2008 (Monografia 3677 — Biblioteca)

8,9,10 y 11 Monografia: “Sistema Nacional Integrado de Salud — Impacto de la reforma” Autores: L. Cantera y A.
Constantin; Montevideo Junio 2009; FCEA (Monografia 3893.1- Biblioteca)
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Reformas previas a la implantacion del nuevo Sistean Nacional Integrado de
Salud:

Concertacion Nacional Programatica (CONAPRO). Camisreada para gestionar
el didlogo de transicién hacia la reinstalacion eigimen politico parlamentario en
1985. La comisidon especializada en el tema Saladtg® la necesidad de creacion de
un Sistema Nacional de Salud (SNS), que permiberadar prestaciones igualitarias,
integrales y accesibles para toda la poblacion.bl@mse planteaba la independencia
entre el SNS (encargado de brindar asistencia) WI®P (organismo que deberia
encargarse del control del sistema).

Creacion de ASSE, dependiente del MSP (Ley 15.9031@/11/87). En 1985 se
envio al Parlamento un Proyecto de Ley para desdimarla del MSP, el cual no fue
aprobado.

A partir de 1997, se incluye la afiliacion a lasM&, por medio del seguro de
enfermedad, de los jubilados de menores recursosnedio de un aporte personal del
3% de su jubilacion y un aporte del 1% de los dequee no acceden.

Implantacion de un sistema de identificacion deatiss del sistema publico. (afios
90 - 95)

Programa de Fortalecimiento Institucional del SeS&lud (FIIS — MSP) financiado
por el Banco Mundial. Dentro de sus objetivos safgaban: 1) Equidad; 2) Eficiencia
macroeconémica; 3) Calidad y 4) Enfoque en la asigm de recurso&as alternativas
para lograrlo eran una reduccion en la tasa déngcietto del gasto en salud y una serie
de ajustes parciales. Se planteaba también, laiénrede un Fondo Nacional que recibia
y administraba los aportes financieros al sisteasd;como también una “canasta de
servicios de salud” minima, que todos los efectdedserian garantizar a sus usuarios.

En el aflo 2005, el gobierno inicia un plan de mafmrpara lograr una concordancia
de nuestro sistema de salud, con lo que expre@aganizacion Mundial de la Salud
(OMS) de como debiera ser un sistema de salud.NM& ©xpresa que los sistemas de
salud comprenden los recursos que una sociedadadeda proteccion y mejoramiento
de la salud de las personas. Plantea que los bamteas de salud propenden al logro
del mayor y mas equitativo estado de salud pogiialeg lo cual dicho sistema debiera
ser equitativo en la forma en que las personasribagén al financiamiento de la
atencion. (OMS, 2000:3-12). Se trata de que el mumstema racionalice servicios,
ahorre costos, mejore la justicia social en el swee las prestaciones y desarrolle la
eficiencia del sistema.

A partir del afio 2005 se comenzaron a tomar otraslicdas tendientes al
fortalecimiento de ASSE. Con base de una politresypuestal, se incrementaron los
gastos en inversiones, funcionamiento y salaramgptmédicos como no — medicos.

También en los afios 2005 y 2006, se tomaron metkddgentes a la rebaja de los
tickets y 6rdenes que cobran las institucionedo@aron, entre otros, una rebaja en los
tickets de medicamentos, gratuidad de acceso allal gara pacientes diabéticos,
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gratuidad de examenes para el control de embardeoexamenes preventivos para las
mujeres.

1.2 - Principales cambios introducidos por la Refona

El concepto de salud que inspira esta reformayaleleé la concepcion de los Doctores
Hugo Villar y Roberto Capote, quienes la definemoo

“una categoria bioldgica y social, en una unidadaléctica con la
enfermedad, resultado de la interrelacion arménycaindmica entre el
individuo y su medio, que expresa en valores mabtes de normalidad
fisica, psicoldgico y social, permite al individebcumplimiento de su rol
social, esta condicionada al modo de produccion gasla momento
histérico del desarrollo de la sociedad y constuyn inestimable bien
social”

El objetivo planteado por la reforma consiste en:
“asegurar el acceso universal a servicios integealde salud, orientados
por principios de equidad, continuidad, oportunigadcalidad,
interdisciplinariedad y trabajo en equipo, centecion normativa y
descentralizacion en la ejecucion, eficiencia sbgi@condmica, atencion
humanitaria, gestibn democrética, participacion isbcy derecho del
usuario a la decision informada sobre su situacion.

Se plantea que todas las personas puedan re@bai@b integral en salud, mediante un

sistema nacional integrado, mixto (publico y priopad financiado por un seguro

nacional de salud. Financiado por cada ciudadammnssu capacidad contributiva y

recibiendo del sistema, atencion integral, segémsgesidades sanitarias.

Lineamientos y objetivos:surgieron a partir de las definiciones del gobiamaoional

y se desarrollaron en el marco de la discusion ianggl MSP con los actores
involucrados en el consejo consultivo para el caneli salud. Este consejo se crea por
medio de decreto, para promover la participaciotodeactores sociales con el fin de
lograr el mayor consenso.

El proyecto de la reforma se basa en el sldg@ncuesta mas, ticket mas baratos,
libertad de eleccidén y nadie quedara fuera”.

La propuesta consistio en transformar la organiwaael sector salud en un SNS
obligatorio, sin que se la segmente en subsectGm@sesto, todas las personas tendran
derecho a una cobertura asistencial igualitaria,temer en cuenta el lugar donde se
atienden sino la necesidad sanitaria de las mismas.

Al existir libre eleccion entre las prestadorasegnales de salud por parte de los
beneficiarios del sistema, aquéllas compiten paalalad de sus servicios y no por el
volumen de afiliados, dado que se hace un seguionegam el fin de detectar a tiempo
los errores y las ineficiencias, tomandose las dasdcorrespondientes antes de que se
produzcan situaciones que lleven a problemas mayore
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1.2.1 — Principales cambios

1.1.2.1.1) Definicion de un nuevo modelo de atennidle la salud

a) Orientacion hacia una atencién integral:con principal énfasis en las acciones de
promociény prevencion se intenta asegurar la capacidad del diagnégtemz de
enfermedades y su oportuno tratamiento, la adeaead@eracion, la rehabilitacion
y cuidados paliativos. Incluye también areas hlagyaparcialmente excluidas, como
lo son la salud bucal, ocular y mental.

b) Fortalecimiento del primer nivel de atencion:basicamente de las policlinicas y
los centros de salud que es donde se atiendenimyademente el 80% de las
consultas. También se plantea el fortalecimient@aded hospitalaria, promoviendo
la especializacion por patologias mas frecuentesdisefio de un Sistema Nacional
de Urgencia y Emergencia.

1.1.2.1.2) Modelo de gestion

Conformacién del llamad8istema Nacional Integrado de Salud (SNISomo forma
de articular los servicios de salud publicos y gquivs, integrados en forma de red, con
un organo central de gobierno llamddanta Nacional de Salud; niveles de atencién
definidos e interrelacionados y niveles de admiacsbn regionales y locales.

El Ministerio de Salud Publica sera el responsatide conducir el proceso de

construccion y de ejercer efectivamente la rectdelaSistema de Salud en lo que se
refiere a la definicion de politicas de salud, a& hormas que orientan y regulan los
diferentes programas de salud, regulacién y camtd® los mismos, la policia sanitaria
y la definicion de las prestaciones a que estabfigamlos los prestadores de servicios
gue eventualmente integren el Sistema Nacionajiate de Salud.

Segn el Ec. Daniel OlesRérel gobierno nacional se ha planteado un camisifupdo
en el pais, transitando de un modelo definido cdtACE (Liberal, Aperturista,
Concentrador y Excluyente) hacia un modelo RADIctBe Autocentrado, Distributivo
e Incluyente).

La reforma del sistema de salud intenta cambiamd#@mente las bases sobre las que
esta definido el modelo, por lo que puede ser densda una reforma estructural, que
l6gicamente generara fuertes impactos desde ebpietvista econdmico, politico y
social.

12 Qlesker, Daniel. Sistema nacional integrado de salud. En: Transformacion, Estado y Democracia. Revista de la
oficina nacional del servicio civil N° 33 Afio Il - 2007
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1.1.2.1.3) Cambio en el sistema de financiamientaggasto del sector

El disefio del sistema tiende a asegurar la coleerturiversal, mayor equidad,
solidaridad y sustentabilidad. Se basa en lagjadiiistributiva y se realizara a través de
la creacion de uSeguro Nacional de Salydque contara con un fondo Unideofdo
Nacional de Salud - FONASAadministrado centralmente al que contribuirarictash
Estado como las empresas privadas en forma phiopatal personal a su cargo, los
trabajadores, los pasivos y quienes perciban redéaacuerdo a sus ingresos, ademas
de las partidas presupuestales y extra presupessfa¢ se le asignen.

De este fondo se pagara a los distintos prestadersslud, los servicios que brinden.
Para este caso se ha fijado uoadta salud”o “cépita”. La misma sera fijada por el
Poder Ejecutivo teniendo en cuenta, ademas de l&rmeatos que la constituyen
(cantidad, precio, calidad, disponibilidad) lossges de diferentes sectores de
poblacion, que en un principio, se han determimaatcexo y edad de los usuarios.

Este sistema de financiamiento reconoce un relam@nto no monetario entre
usuarios y prestadores de servicios, recibiendalsimeamente de éstos los servicios
prestados.

Esquema conceptual del Sistema
Los tres pilares del sistema son:
- Losusuarios quienes aportan al FONASA vy reciben atencidrgiraie
- EIFONASA que recibe y administra los recursos aportadofagatistintas vias
- Los prestadores que brindan la atencion integral a los usuarioggiben del
FONASA la correspondiente contraprestacion

FO.NA.SA
-aportes del estado
-aportes de hogares
-aporte de empresas

Pago por capita y
metas asistenciales

Pago por ingreso y
estructura familiar

Libertad de eleccion
(las IAMC estan obligadas a
aceptrar a todos los
usuarios)

PRESTADORAS
Integradas al Sist.Nac.
de Salud publico y
privado sin fines de
lucro

A

»

Ll
Prestacion de servicios
de salud
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1.2.2 — Normativa fuente de los cambios

Se destacan las principales fuentes legales y nivasagque fundamentan el nuevo
sistema de salud Uruguayo.

a)Ley 17.930; Arts. 264 y 265 — Ley de Presupuesto dianal (19/12/05)

El primer articulo citado, establece que el Ministele Salud Publica implementara un
Sistema Nacional Integrado de Salud con el objedv@stablecer la atencién integral,
garantizando cobertura equitativa y universal. Tiamhbclara que lo logrard mediante la
complementacion publico — privada y su estrategad sla atencién primaria,
privilegiando el primer nivel de atencion, las ao&s de promocion, prevencion y
rehabilitacion.

El segundo articulo citado, establece la creacimuma Ley posterior de un Seguro
Nacional de Salud, constituido por aportes publipovados y el aporte universal de
los hogares beneficiarios del SNIS. En los incigosto y sexto se establece la forma
de reembolso a los prestadores de servicios dd,sglaual se realizara a través de una
capita ajustada por riesgo y metas de prestaci@emicios en cada nivel de atencion.
Los valores y mecanismos de ajustes seran fijaoloslg?oder Ejecutivo.

b) Ley 18.131 — Creacion del Fondo Nacional de Saly- 18/05/07 y su Decreto
Reglamentario N° 276/07 (02/08/07)

Esta Ley entré en vigencia el primero de Agostd2@@7, fecha desde la cual queda
formalmente constituido élondo Nacional de Saludel cual es administrado, segun lo
dispuesto, por el Banco de Prevision Social. Sacjpal cometido es financiar el
régimen de prestacion de asistencia médica dedbajadores incluidos en el sistema.

Los trabajadores incluidos son: quienes desarreliéinidades amparadas por el Seguro
de Enfermedad (BPS), los funcionarios de la Adrtria¢son Central, del Tribunal de
Cuentas, de la Corte Electoral, del Tribunal deClintencioso Administrativo, del
Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay, ypersonal contratado a término. Se
excluyen del sistema los funcionarios del Ministeté Defensa Nacional, del Interior y
de Salud Publica, por estar amparados por regimespeciales de asistencia médica,
asimismo se excluyen también los becarios y loargas.

Los recursos para el financiamiento de este Fomdopbtendran del aporte de los
trabajadores que ingresan al sistema, por medim @dgorte personal del 3%, del aporte
de los empleadores del 5% (ambos calculados sblonento imponible para el calculo
del montepio) y del aporte que realice el BancdPdevisidbn Social, por un monto
equivalente al que el organismo abona a las pr@astadie servicio de salud a la fecha
de vigencia de esta Ley.

El aporte del 3% de cargo de los trabajadores @uiblsera inicialmente de cargo de
Rentas Generales y a partir del 1° de enero de 2@08taran a razén de un 1%
acumulativo anual hasta alcanzar dicho 3%; la elifeia entre tanto también sera de
cargo de Rentas Generales.
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Los nuevos beneficiarios del FONASA deberan optargu afiliacion a una IAMC o
ASSE, en caso de no optar se les asigna directam#®$SE, aunque luego pueden
modificarlo. Quienes tenian cobertura por ex — [ES&ctividad privada) o seguro
convencional (actividad publica) deberan optar poa Unica afiliacion. Si ejerce la
opcion como trabajador publico, puede elegir o&MC distinta o por ASSE; en
cambio, si ejerce la opcion como trabajador dectevidad privada, debera permanecer
en la misma IAMC. Para todas estas variantes @@ filazos perentorios. No se admite
la doble cobertura.

Para el caso de los reingresos a la actividad, uilengs tenian cobertura por ex —
DISSE, existen dos situaciones: si estuvieron astividad por menos de 120 dias,
deben continuar con la misma IAMC; en el caso detimidad mayor a 120 dias, puede
elegir un nuevo prestador (IAMC o ASSE).

Otro tema planteado por esta Ley es la forma de pdgs instituciones prestadoras del
servicio de asistencia. Se establece un pago gwtacagual para cualquier tipo de

institucion, calculada en funcion de la edad y sexsd como también un componente
vinculado al cumplimiento de metas prestaciongBes.faculta al Poder Ejecutivo la

fijacion de las mismas y de los respectivos meoavssde ajuste.

Como consideracion final, el Art. 11 de esta Lépifita como delito los actos de
intermediacion lucrativa, de promocion o publicidedn la finalidad de captar socios o
afiliados para las instituciones publicas o priwdantregando a cambio dinero u otra
ventaja lucrativa equivalente al socio o afiliado.

c) Ley 18.161 — Administracion de los Servicios dgalud del Estado se crea como
Servicio Descentralizado (29/07/07)

Esta Ley crea como organismo descentralizado adiidistracion de Servicios de
Salud del Estado, el cual se relacionara con e¢iPiegcutivo a través del Ministerio de
Salud Publica y tendra domicilio principal en Igpital de la Republica. Estara dirigida
por un Directorio compuesto de cinco miembros oeirs designados mediante el
sistema existente para entes autbnomos y serwigssentralizados; en particular se
establece que dos de estos miembros deberan sesaefativos de los usuarios y de los
trabajadores de ASSE. En los primeros tres afidsndegonamiento podra ser dirigida y
administrada por los otros tres miembros del Dineat

Los principales cometidos de ASSE son:

- Organizar y gestionar los servicios destinadosiaacio de la salud

- Ejercer la coordinacion con las demas entidadestdiss que prestan servicios de
salud.

- Formar parte del Sistema Nacional Integrado ded3alevisto en el articulo 264 de
la Ley 17.930 de presupuesto nacional.

- Brindar los servicios de salud, que hasta entorerasm responsabilidad del
Ministerio de Salud Publica y que los prestabaags de su 6rgano desconcentrado
ASSE.
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- Cumplir con el derecho en materia de salud queetielos habitantes de la
Republica, de conformidad con el articulo 44 d€dmstitucion de la Republica,
que obliga al Estado a atender a los carentescdesos.

- Efectuar y mantener un adecuado diagnostico sobestado de salud de sus
usuarios y las circunstancias socio-econémicadtyraies que pueden condicionar
sus niveles, elaborando estrategias adecuadatpmanaeracion de los mismos.

- Contribuir, mediante planes adecuados de difusddncambio voluntario de las
practicas, actitudes y estilos de vida, que ponemesgo la salud.

El tercer capitulo de esta Ley, contiene las dispmses sobre el poder juridico que

tendra el Directorio de ASSE y la forma en que deptaran las decisiones. La

representacion del Directorio serd funcién de ssiBente, quien ademas, tendra como
principales facultades y responsabilidades: la uejéa de las resoluciones del

Directorio, adoptar y disponer de medidas urgeatesaso de ser necesarias, presidir
las sesiones del Directorio y firmar todos los sggocontratos en que intervenga el
servicio descentralizado. Los miembros del Diréotoro podran ejercer cargos que

dependan de este organismo, esta inhibicion duraséa un afio después de haber
cesado en sus funciones. Tampoco podran ejercéespmoes o actividades que se
relacionen con ASSE a excepcion de funciones desedé caracter honoraria en

institutos de ensefianza superior.

Se establece también, que se formaran un ConseggsoAdHonorario Nacional y
Consejos Asesores Departamentales o Locales, qakzaran actividades de
asesoramiento, proposicion y evaluacién, en syecéisas jurisdicciones.

El patrimonio de ASSE, se formara con los Activo®asivos que posea el 6rgano
desconcentrado ASSE a la fecha de vigencia deetepte Ley. Se formara también, de
las donaciones o legados que reciba y con lasférangias de activo que le realicen el
Gobierno Central, las Intendencias Municipalesalquier otro Organismo del Estado.

Los recursos de ASSE se conformaran con el produdel sus proventos, con las
donaciones o legado que reciba, conRomdo de Mejoramiento y Ampliacion de
Servicios con las asignaciones del Presupuesto Nacionah yaos aportes que realicen
sus usuarios a través del FONASA. En el caso daiegkcedentes, podran destinarse
al financiamiento de inversiones, a la creacionuda reserva especial para cubrir
futuros déficit operativos o ser transferidos ab{@mo Central.

El Art. 15, declara de utilidad publica la exprajdm y el uso de los bienes inmuebles
necesarios para el cumplimiento de la presente Deghas designaciones de bienes
seran realizadas por el Poder Ejecutivo a propuestsSSE.

En cuanto a recursos humanos, ASSE contara comjues hasta entonces, fueran
funcionarios de 6rgano desconcentrado ASSE. Elestgrde personal de cualquier
categoria se regira por las normas generales deatuks del Funcionario Publico. El
Directorio de ASSE debera formular @@statuto del Funcionarig elevarlo al Poder

Ejecutivo para su aprobacion.
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d) Ley N° 18.211 — Sistema Nacional Integrado de I8d (SNIS) (05/12/2007)

La presente Ley configura la normativa referentéa areacion, funcionamiento y
financiacion del Sistema Nacional Integrado de &alu

En su capitulo | se establecen las “Dispocisionene@les”. Establece como
competencia del MSP la implementacion del SNISalgistema asegurara el acceso a
servicios integrales de salud a todos los habsaetEdentes en el pais.

Resumen de los Principios rectores del Sistema (A3°)

a) Promocion de la salud

b) Intersectorialidad de las politicas de salud, ded# las politicas de mejora de la
calidad de vida de la poblacién.

c) Cobertura universal, accesibilidad y la sustenitidail de los servicios de salud.

d) La Equidad, continuidad y oportunidad de las prstees.

e) Orientacion preventiva, integral y de contenido huista.

f) Calidad integral de la atencidn, que respete lascipios de la bioética y los
derechos humanos de los usuarios.

g) Respeto al derecho de los usuarios a la decisfonniada sobre su situacion de
salud.

h) Eleccion informada de prestadores de servicioslle por parte de los usuarios.

i) Participacion social de trabajadores y usuarios.

j) Solidaridad en el financiamiento general.

k) Eficacia y eficiencia en términos econémicos y sles.

l) Sustentabilidad en la asignacion de recursos patehcion integral de la salud.

Resumen de los Objetivos del Sistema (Art. 4°)

a) Alcanzar el mas alto nivel posible de salud, mediactividades dirigidas a las
personas y al medio ambiente, que promuevan h&atadables de vida.

b) Implementar un modelo de atencion integral, basamlauna estrategia sanitaria
comun, politicas, programas integrales y accionesptbmocién, proteccion,
diagndstico precoz, tratamiento oportuno, recup@nag rehabilitacion de la salud
de sus usuarios, incluyendo los cuidados paliativos

c) Impulsar la descentralizacion de la ejecuciéon emmalco de la centralizacion
normativa, promoviendo la coordinacion entre depanis nacionales vy
departamentales.

d) Organizar la prestacién de los servicios segunlesvde complejidad definidos y
areas territoriales.

e) Lograr el aprovechamiento racional de los recunsmsanos, materiales, financieros
y de la capacidad sanitaria instalada y a ins&lars

f) Promover el desarrollo profesional continuo derlxirsos humanos para la salud,
el trabajo en equipos interdisciplinarios y la istigacion cientifica.

g) Fomentar la participacion activa de trabajadoresuarios.

h) Establecer un financiamiento equitativo para la@ta integral de la salud.

Resumen de las competencias del Ministerio de Sal@diblica (Art. 5°):
a) Elaborar las politicas y normas para la organizagifuncionamiento del Sistema y
ejercer el contralor general de su observancia.
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b)

c)

d)
e)

f)

9)
h)

)

Registrar y habilitar a los prestadores de sersititegrales de salud que integren el
Sistema y a los prestadores parciales con quiemgsaten.

Controlar la gestion sanitaria, contable y econérfiicanciera de las entidades, en
los términos de las dispocisiones aplicables.

Fiscalizar la articulacion entre prestadores enaico del Sistema.

Aprobar los programas de prestaciones integralesldel que deberan brindar a sus
usuarios los prestadores publicos y privados qiegiian el Sistema, y mantenerlos
actualizados de conformidad con los avances dendif y la realidad
epidemiolégica de la poblacion.

Instrumentar y mantener actualizado un sistemaonatide informacién y
vigilancia en salud.

Regular y desarrollar politicas de tecnologia neégide medicamentos, y controlar
su aplicacion.

Disefiar una politica de promocion de salud que esardbllara conforme a
programas cuyas acciones llevaran a cabo los se\de salud publicos y privados.
Promover, en coordinacion con otros organismos etempes, la investigacion
cientifica en salud y la adopcion de medidas quéribmyan a mejorar la calidad de
vida de la poblacién.

Las demas atribuciones que le otorga la presengelad ey 9.202 “Organica de
Salud Publica” del 12/01/1934, y otras disposictoaglicables.

Los articulos subsiguientes de este capitulo establotras dispocisiones generales:

La creacion por parte del MSP de un registro otiga de recursos de tecnologia
de diagndstico y terapéutica de alto porte de @sigos de salud, toda nueva
incorporacion de tecnologia deberéa ser autorizadalgMSP;

Establecimiento de una politica nacional de medédos, con el objetivo de
promover su uso racional y sustentable. Son aiobhes de este Ministerio, la
determinacion de la obligatoriedad de la presadipgbor denominacion comun
internacional segun sus principios activos, la éespn y la fiscalizacion de
empresas farmacéuticas.

El control de la calidad integral de la atencionsatud que realice el MSP tomara
en cuenta el respeto a los principios de la biadtia los derechos humanos de los
usuarios.

El MSP promovera en coordinacién con los organisomwspetentes, el desarrollo
profesional de los recursos humanos; también |l@migacion de los parametros de
calidad de bienes, servicios y factores productilesirea de salud.

El Capitulo Il de esta Ley: “Integracidon del Sistena Nacional Integrado de Salud”,
establece:

Quienes pueden integrar el Sistema: los servicosalud a cargo de personas
juridicas publicas, estatales y no estatales, gnéidades a que refiere el Art. 265 de
la Ley 17.930 (IAMC, IAMPP sin fines de lucro y ldSeguros Integrales
autorizados por el MSP).

Para integrar el Sistema deberan contar con oOrgasesores y consultivos
representativos de sus trabajadores y usuariosbi€anton érganos de gobierno y
con un Director Técnico.

La Junta Nacional de Salud (JUNASA; que es creadabArt. 23 de la presente
Ley) sera quien autorice como integrante del Siafean funcion de ciertos factores
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citados en el Art. 14° (cantidad de usuarios, a@eirs®s humanos, planta fisica,
equipamiento, programas de atencion a la saluadestcondmico-financiero, etc.).
Esta Junta suscribira contrato de gestion con cadade los prestadores que se
integre al Sistema.

- Las entidades que se integren al sistema debetabarla autorizacion del MSP,
quien oira en todos los casos a la JUNASA, para:
a) Crear, clausurar o suspender servicios de atenoéatica.
b) Construir, reformar o ampliar plantas fisicas destas a la atencién médica.
c) Adquirir, enajenar, ceder y constituir otros dewechreales sobre bienes
inmuebles y equipos sanitarios.

- Las entidades que integran el Sistema, no podidizae afiliaciones de caracter
vitalicio, sin perjuicio de respetar los derechdguridos al amparo de normativas
anteriores a la presente Ley.

- Las prestaciones incluidas en los programas irnesgraodran requerir el pago de
tasas moderadoras, de las cuales fijard el maxim®oder Ejecutivo. Este
promovera la progresiva reduccion del monto de nasmas, priorizando las
enfermedades crénicas de mayor prevalencia erblagon.

- Las entidades privadas que no se incorporen akrBétpodran seguir prestando
servicios a sus usuarios mediante el régimen de Lbntratacion, siempre que
cuenten con la habilitacion del MSP. Los usuaries $NIS que contraten con
dichas entidades deberdn comunicar su decision Adainistracion del Fondo
Nacional de Salud. Esta pagara a los seguros asgpor la atencion de esos
usuarios, siempre que se cumplan acumulativamest&duientes requisitos: 1) que
otorguen las mismas prestaciones que los Programteagales del MSP, y 2) que
aporten al MSP y a la JUNASA informacién asistdngiaconémico-financiera que
les sea requerida. El pago maximo que realizartdJIMASA serd equivalente al
aporte obrero y patronal del contribuyente. Esteguis verteran al FONASA el
6% de los ingresos recibidos del propio Fondo poncepto de costos de
administracion.

Capitulo Il de esta Ley: “Junta Nacional de Salud”(JUNASA)

Art. 23° “Créase la Junta Nacional de Salud commgamismo desconcentrado
dependiente del Ministerio de Salud Publica con dometidos que le atribuye la
presente ley.”

Resumen de los cometidos de la JUNASA (Art. 24°):
a) Administrar el Seguro Nacional de Salud.
b) Velar por la observancia de los principios rectgrebjetivos del Sistema.

Composicion de la JUNASA (Art. 25°):

Tiene caracter honorario y sus miembros seran madig por el Poder Ejecutivo.
Esta compuesta por:

a) Dos miembros representantes del MSP, uno de ldssclzaPresidira.

b) Un miembro representante del Ministerio de Econgnitanzas.

c) Un miembro representante del Banco de PrevisiéraSoc

d) Un miembro representante de los prestadores gegrert el Sistema.
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e) Un miembro representante de los trabajadores derkstadores que integren el
Sistema.
f)  Un miembro representante de los usuarios del Saéstem

En todos los casos por cada titular se designagdtemo. Los representantes incluidos
en los literales D, E y F, permaneceran en el canganaximo de dos afos. La
reglamentacion establecera los mecanismos de gglede los mismos, garantizando la
seleccién por mecanismos democraticos.

La JUNASA contard con Consejos Asesores HonordDggartamentales y Locales,

que se integraran en la forma que determine laameghtacion, observando la

participacion de los prestadores de servicios talsaus trabajadores y sus usuarios.
Estos Consejos tendran funciones de asesoramigmmposicion y evaluacion en sus

respectivas jurisdicciones, pero sus informes ypypestas no tendran caracter
vinculante.

Resumen de las principales competencias de la JUNA®Art. 28°):

a) Suscribir con los prestadores privados los resgestContratos de Gestion.

b) Aplicar los mecanismos de financiamiento de la @émnintegral de salud que
correspondan Yy fiscalizar la efectiva integraciérias aportes al FONASA.

c) Disponer el pago de la cuota salud a los prestaddeeacuerdo a sus padrones de
usuarios y previa verificacion del cumplimientosies obligaciones.

d) Controlar la relacion entre prestadores de saladdg éstos con terceros.

e) Disponer la suspension del pago de la cuota satudaso de incumplimiento de las
obligaciones por parte de los prestadores.

f) Elaborar el proyecto de su reglamento interno deifunamiento, el cual quedara a
la aprobacion del Poder Ejecutivo, dentro de losnto ochenta dias de su
constitucion.

g) Las demas que le asigne la Ley.

Son competencias del Presidente de la JUNASA (29f): presidir las sesiones;
ejecutar las resoluciones; tomar las medidas uegemquie entienda necesarias, dando
cuenta de ellas en la primera sesion posterioreseptar al organismo y suscribir todos
los actos, contratos y convenios; y las demasdaree le sean encargadas por la junta.

En los Arts. 30° a 33° se establecen: la formaedmiar y las mayorias necesarias para
tomar las decisiones; se crea dentro del Incis6Migisterio de Salud Publica” el
Programa “Administracién del Seguro Nacional dau@aldentro del cual se constituye
la JUNASA como su unidad ejecutora; y otras compmss y obligaciones de
informacion que debe cumplir la JUNASA.

Capitulo IV: “Red de atencion de la salud” (Arts. 31° a 44°)

Se establece que el Sistema de salud se orgaeizdrédes por niveles de atencion,
segun las necesidades de los usuarios y la coduadejie las prestaciones”. Tiene como
prioridad estratégica el primer nivel de atencignes funcion de la JUNASA, de
acuerdo a las normas que dicte el MSP, establecasegurar los mecanismos de
referencia entre los distintos niveles de atencion.
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El Primer Nivel de Atencidn es definido por el Art. 36° como:

“...el conjunto sistematizado de actividades saates dirigido a la persona, la
familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiemtsatisfacer con adecuada
resolutividad las necesidades basicas de saludnyegbramiento de la calidad de
vida, desarrolladas con la participacion del naclaamano involucrado y en
contacto directo con su habitat natural y sociaslacciones de atencién integral
a la salud seran practicadas por equipos intergiBoarios con infraestructura y
tecnologias adecuadas para la atenciéon ambulatodiamiciliaria, urgencia y
emergencia.”

Se destaca en el segundo inciso, que se prioteagordinacion local, departamental o
regional entre servicios de salud del primer nimekionales, departamentales y
comunitarios.

El Art. 37° establece que 8egundo Niveksta constituido por:

“...el conjunto de actividades para la atenciénteigral de caracter clinico,
quirargico u obstétrico, en régimen de hospitalibacde breve o mediana
estancia, hospitalizacion de dia o de caracter @onEsta orientado a satisfacer
necesidades de baja, mediana o alta complejidad mursos humanos,
tecnoldgicos e infraestructura de diversos nivetkess complejidad. En él se
asientan la cobertura mas frecuente de las atemsale emergencia.”

El Art. 38° define el'ercer Nivel

“...esta destinado a la atencion de patologias deemanden tecnologia diagndstica y
de tratamiento de alta especializacion. Los recsrdoumanos, tecnoldgicos e
infraestructura estaran adecuados a esas necesgdade

Los siguientes articulos de este capitulo establgae la JUNASA establecera redes de
atencion de la salud, los prestadores de saludgremites de esas redes, podran
coordinar acciones dentro de un marco territordinitio. Estas redes podran coordinar
acciones con centros educativos de cada zona,oasd con las politicas sociales
existentes dirigidas a mejorar la calidad de viddadpoblacién y con una perspectiva
intersectorial.

Las entidades publicas y privadas que integrenstér8a, podran contratar entre si y
con terceros las prestaciones incluidas en losranogs integrales de atencioén a la salud
que apruebe el MSP. Dichos contratos deben sertislmmea la aprobacion de la
JUNASA, quien analizara la capacidad y recursodadeinstituciones, asi como la
inexistencia de deudas vencidas entre las entidadesntratantes.

Las farmacias registradas y habilitadas por el NeBRbién se integran al Sistema, por
medio de la dispensacién de medicamentos a logiaswde los prestadores de salud,
debiendo contratar con ellos. A dichos contratoseseaplica el mismo régimen de
contralor por parte de la JUNASA.
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Finalmente en el presente capitulo se establepet&stad al Poder Ejecutivo de fijar

precios de referencia para las contrataciones asta@hteriormente. También se

establece la incompatibilidad en el ejercicio dditaccion y el gerenciamiento, en las

entidades co-contratantes de las personas queamjesas funciones, asi como de
socios, conyuges o concubinos, ascendientes yri#sotes hasta el segundo grado de
consanguinidad. Se exceptia el caso en que seegstab alianzas estratégicas o
cuando uno asuma el gerenciamiento del otro, débiem ambos casos requerir la
autorizacion de la JUNASA.

Capitulo V: “Cobertura de atencién médica” (Arts. 45° a 48°)

En el Art. 45° se establece que las entidadesqashii privadas que integren el Sistema,
deberan prestar a sus usuarios los programasafgegte prestaciones que apruebe el
MSP, con recursos propios o contratados con otrestgrlores integrales o parciales
publicos o privados.

Los programas integrales de prestaciones incluiran:

a) Actividades de promocion y proteccion de la saluididas a las personas.

b) Diagndstico precoz y tratamiento adecuado y oportim los problemas de salud
por enfermedad detectados.

c) Acciones de recuperacion, rehabilitacion y cuidguhigtivos, segun corresponda.

d) Acceso a medicamentos y recursos tecnoldgicos enifis.

La ley establece la potestad al Poder Ejecutivea pae en la reglamentacién de la
presente, establezca una lista taxativa de lagapreses a servir. También establece
que deberan brindar el servicio de emergencia raénficluida en los programas

integrales aprobados por el MSP. La eleccion delktpdor de este servicio de
emergencia, se realizara por parte de los usuaigsjo potestad del Poder Ejecutivo
el establecimiento del plazo de establecimienta ffjacion del importe y el plazo, en

que las entidades pagaran a los servicios de nefare

Las prestaciones no incluidas en los programagraltes establecidos por el MSP,
podran contratarse en acuerdo entre prestadoresigrios, siendo este Ministerio el
encargado del contralor de aspectos técnicos sasita

Finalmente, se establece que las prestaciones raaasd correspondientes a
enfermedad, maternidad, accidentes de trabajoag obntingencias relacionadas con la
salud, continuaran siendo brindadas por los orgass publicos y las entidades
privadas competentes. Los prestadores de salugraiies al Sistema, realizaran para
Sus respectivos usuarios las pericias técnicacouespondan (ejemplo: certificacion
por enfermedad, para el BPS).

Capitulo VI: “Usuarios del Sistema Nacional Integralo de Salud” (Arts. 49° a 54°)

El presente capitulo comienza con una descripc@muenes son los Usuarios del
Sistema: “... las personas que residan en eldeaihacional y se registren en forma
espontanea o a solicitud de la JUNASA ...". La@liat del prestador es a libre eleccion
del usuario, el que ademas podr4d modificar su iélecen los términos que fije la
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reglamentacion. No se admite la doble coberturatelecion médica integral a cargo del
Sistema.

Resumen de los derechos de los usuarios (Art. 51°):

a) Recibir informacion completa y actualizada sobre kervicios a que pueden
acceder y sobre los requisitos para hacer uscsdaikmos.

b) Recibir las prestaciones incluidas en los programsegrales dispuestos por el
MSP.

c) Al respeto a su personalidad, dignidad humanamiotad.

d) A la confidencialidad de toda la informacién reta@da con su proceso y con su
estancia en las entidades que presten servicialde, sin perjuicio de la JUNASA,
el MSP y el FNR.

e) A conocer los resultados asistenciales y econoffimemncieros de la entidad.

f) A recibir informacion sobre las politicas de saldos programas de atencion
integral que se implementen en el Sistema.

g) Los demas que establezca la reglamentacion ydispssiciones.

Resumen de las obligaciones de los usuarios (Ar2%:

a) Responsabilizarse del uso adecuado de las prestacioque tienen derecho.

b) Cumplir con las formalidades requeridas para accetles servicios de salud.

c) Respetar los estatutos de las entidades prestatbsEsvicios.

d) Cumplir con las disposiciones de naturaleza saaither observancia general y con
las especificas que determinen las entidades goeatacuando estén utilizando sus
servicios.

e) Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantemto de la habitalidad de las
mismas.

f) Las demas que establezca la reglamentacion ydijagsiciones aplicables.

Se establece en el inciso final de este articulee gl incumplimiento de estas

obligaciones implicaran las consecuencias prevista$os estatutos de las entidades

prestadoras.

Finalmente se establece el derecho de los usumpasticipar en los érganos asesores y
consultivos determinados por el Art. 12° de la emés Ley. La JUNASA podra
establecer mecanismos de recepcion de quejas nodasule los usuarios del Sistema 'y
podré establecer mecanismos de solucion de difesend

Capitulo VII: “Financiamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud” (Arts.
55° al 74°)

Se establece que la prestacion de los serviciosatlel que realicen las entidades
publicas o privadas integrantes del Sistema, denéctio al cobro de una “Cuota Salud”
por cada usuario registrado en sus padrones. Leaniera fijada por el Poder
Ejecutivo, con intervencion de los Ministerios dsBomia y de Salud Publica, oyendo
a la JUNASA. El monto de esta cuota se estableear&uncién de los costos
diferenciales segun grupos poblacionales determsadel cumplimiento de metas
asistenciales.
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El Art. 56° establece particularmente la obligac@ASSE de adecuar las prestaciones
de salud que ofrece, a las exigidas a las restamidades integrantes del sistema,
fijando como plazo maximo para ello, el 31 de didiee de 2009.

Se crea eSeguro Nacional de Salyckl cual sera financiado por el Fondo Nacional de
Salud (creado por el Art. 1° de la Ley N° 18.131%er& de su cargo el pago de las
cuotas salud correspondiente a cada prestador.

El Fondo Nacional de Salud se constituyo en el Bate Prevision Social (BPS), que
sera el encargado de recepcionar los aportes tivifac el pago de las cuotas salud a
los prestadores, de conformidad a las 6rdenesgtequee emita la JUNASA. Esta Junta
es la administradora del Seguro Nacional de Salucbnsiguientemente titular y
destinataria del Fondo que constituye su patrimonio

El BPS sera el encargado de los cometidos de astmaicion tributaria del Fondo
Nacional de Salud, actuando como Sujeto Activoadecontribuciones especiales de
seguridad social, que constituyen los recursosnisho.

El Art. 58° establece: “Los prestadores que integet Sistema Nacional Integrado de
Salud no podran rechazar a ningun usuario ampanaoioel Seguro Nacional de Salud
ni limitarle las prestaciones incluidas en los pragas integrales de salud aprobados
por el Ministerio de Salud Publica.”

El Art. 59° establece la forma en que se finandd&8&E, pasando de recursos obtenidos
a través de “Rentas Generales”, a los recursosidbte por la cuota salud, a través de
“Recursos con Afectacion Especial”. La distribuctimestos recursos para el pago de la
mayoria de sus proveedores, se realizara por noslidMinisterio de Economia y
Finanzas y de la Contaduria General de la Nac&myrslo comunigue ASSE para cada
Unidad Ejecutora, grupo y objeto de gasto y prayeetinversion.

Resumen de los recursos que seran 100% para el FandNacional de Salud
(Art.60°):

a) Aportes obligatorios de trabajadores y empresasetzbr privado.

b) Aportes obligatorios de los trabajadores del segfinlico incorporados al Seguro
Nacional de Salud.

c) Aportes del Estado y de las personas publicas tataéss sobre la masa salarial que
abonen a sus dependientes incorporados al Segurondhde Salud.

d) Aportes obligatorios de pasivos.

e) Aportes obligatorios de personas fisicas que naleuéncluidas en los literales
anteriores.

f) El 6% de los ingresos recibidos por los Segurosghales, originarios del Propio
fondo por concepto de costos de administracioni(ségt. 22°).

g) Otros que pudieran corresponderle por aplicaciondidposiciones legales o
reglamentarias.

h) Las rentas generadas por sus activos, de acuerdo @ue establezca la
reglamentacion.
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En el inciso final de este articulo se autorizaPatler Ejecutivo en acuerdo con el
Ministerio de Economia y Finanzas a atender lagfiriencias financieras del Fondo
Nacional de Salud debidamente justificadas.

En el Art. 61° se establecen las distintas forneaapbrtacion que realizaran: el Estado,
las Personas Publicas no estatales y las empnégadgs. Dicho aporte se mantiene en
un régimen similar al anterior a la Reforma, depagar el 5% del total de retribuciones

sujetas a Montepio, que paguen a sus trabajadm@srados por el Seguro Nacional de

Salud. Ademas el complemento de cuota salud quespmndiere, es decir la diferencia

entre el total vertido por el organismo de segurisiacial a los prestadores de salud, por
los trabajadores amparados de la empresa, y ehfmigtado por concepto del 5% de las
retribuciones sujetas a montepio antes mencionada.

Para el caso de las aportaciones de empresasstisalmantiene el régimen anterior en
general; con la excepcidn de la Unipersonales Bsi@btantes por la cobertura de salud
bonificada, quienes aportaran el 45% deuata mutual Aquellas que integren a la
cobertura de salud, a sus hijos menores de 18 afifnayores de 18 con discapacidad,
aportaran el 69% de leuota mutual Cabe aclarar que uota mutual se determina
segun lo previsto en el Art. 337 de la Ley N° 16,3®mo un promedio de las cuotas a
la afiliacion individual y voluntaria, que cobran promedio las entidades prestadoras
de salud de Montevideo y del interior del pais.

Los empresarios unipersonales rurales y los uropatss monotributistas mantendran
el caracter opcional de su afiliacion al Segur&dkid.

Contintia este articulo, con la descripcién del @pgue corresponde realizar a los
trabajadores publicos y privados:

a) 6% si las retribuciones superan 2,5 BPC (Basesresdeiones y Contribuciones)
mensuales y tienen a cargo hijos menores de 18 @ifieayores de esa edad con
discapacidad, incluyendo a los del conyuge o detwaino.

b) 4.5% si las retribuciones superan 2,5 BPC mensuales tienen a cargo hijos
menores de 18 afios ni mayores de esa edad copatigtad, incluyendo a los del
coényuge o del concubino.

c) 3% si las retribuciones no superan 2,5 BPC meesuan independencia de que
tenga 0 no a cargo hijos menores de 18 aflos o emyde esa edad con
discapacidad, incluyendo a los del conyuge o canoub

Finalmente, se plantea que para el caso de lossjaddres publicos y otros

dependientes del Estado, incorporados al SegurmiNdale Salud, por el Art. 2° de la
Ley 18.131 (funcionarios de la Administracion Cahtdel Tribunal de Cuentas, de la
Corte Electoral, del Tribunal de lo Contencioso Aaistrativo, del Instituto del Nifio y

Adolescente del Uruguay, las cuidadoras del Instidel Nifio y Adolescente del

Uruguay, los contratados a término; excepto losimarios de los Ministerios de
Defensa Nacional, del Interior y de Salud Publied)aporte sera de un 1% anual
acumulativo hasta alcanzar los siguientes poraesitaj

a) 3% si tienen a cargo hijos menores de 18 afios comslyde esa edad con

discapacidad, incluyendo los del conyuge o del cbimo.
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b) 1,5% si no tienen a cargo hijos menores de 18 afosayores de esa edad con
discapacidad, incluyendo los del conyuge o del cbimo.

No se considerara hijo a cargo, a los efectos @el@g cuando el menor de 18 afios o
mayor de esa edad con discapacidad, genere pasrabnel derecho a integrarse como
trabajador al Seguro Nacional de Salud.

Se consideran Usuarios del Seguro Nacional dedSlalsi trabajadores que cumplen un
minimo de trece jornadas de trabajo en el mes @lygar el equivalente a 1,25 BPC en
el mismo periodo. También lo seran quienes no campbn dichos requisitos y sus
patronos asuman el pago del complemento de cudtaahal cual refiere el Art. 61.

Los trabajadores dependientes y no dependientegpm@ados al Seguro de Salud que
se acojan al beneficio de jubilacién, continuardnparados por el mismo y realizando
los aportes sobre el total de haberes jubilatosegun corresponda a la estructura de su
nucleo familiar y a su nivel de ingresos.

El Art. 63° incluye al amparo del Seguro a los |ados que se desempefiaron como no
dependientes, cuyo haber jubilatorio total no seip@rsuma de 2,5 BPC mensuales y
gue ademas integren los hogares donde el promeditmgoesos por todo concepto, por

integrante no supere las 2,5 BPC. Aportaran pafatal 3% de su pasividad.

El Art. 64° establece que los hijos menores de iid @ mayores de esa edad con
discapacidad, tienen derecho a recibir atenciéegmt en salud a través de los
prestadores que integren el Sistema, pudiendmskrso, distinto prestador que el de
Sus mayores usuarios amparados por el Seguro.

Los trabajadores beneficiarios del Seguro podrdarggr incluir a sus hijos desde los
18 y hasta los 21 aflos de edad, amparandolos p8egiro Nacional de Salud,
aportando al Fondo Nacional de Salud el Valor drutsta salud y la correspondiente al
Fondo Nacional de Recursos.

Quienes dejen de cumplir las condiciones para aamgmren el Seguro Nacional de
Salud podran optar por continuar recibiendo atenaé los mismos prestadores,
pagando directamente por los servicios de atenoi@gral de salud que reciban, no
pudiendo ser rechazados por ellos.

En el Art. 66° se establece el cronograma y laglicmmes en que se integraran al

Seguro Nacional de Salud, el conyuge o concubicargo de usuario amparado por el

Seguro. Optaran por el pago del 2% adicional daetiduciones para incorporarlos a

dicho seguro, que les dara derecho a recibir aieriotegral en salud a través de los

prestadores integrantes del Sistema. La incorpimmasé realizara de acuerdo a lo

previsto en el siguiente cronograma:

¢ Antes del 31/12/2010: cényuge o concubino del apbet con 3 o mas hijos
menores de 18 afios a cargo.

¢ Antes del 31/12/2011: cényuge o concubino del apbetcon 2 hijos menores de 18
afios a cargo.

¢ Antes del 31/12/2012: conyuge o concubino del apoet con 1 hijo menor de 18
afnos a cargo.
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¢ Antes del 31/12/2013: conyuge o concubino del apbet sin hijos menores de 18
afios a cargo.

Las personas que hubieran realizado afiliaciondicias con los prestadores de salud,
anterior a la entrada en vigencia de la presenyeylg@ue permanezcan registrados en
los padrones de dichos prestadores, estan exosatadaalizar los aportes a que refiere
el Art. 61°. En caso de tener hijos menores defi @ mayores de esa edad con
discapacidad, incluyendo los del cényuge o del gbimo, aportaran el 3% de sus

retribuciones. De tener conyuge o0 concubino a caggmrtardn el 2% de sus

retribuciones, de acuerdo al cronograma previsterianmente.

Se incorporan al Seguro Nacional de Salud a pdetir01/01/2008, ademas de los
comprendidos en lo dispuesto por el Art. 2° de dgy [18.131, los funcionarios del
Ministerio de Salud Publica, del Poder Judicial, ldeAdministracion Nacional de
Educacién Publica, de la Universidad de la Repablde la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado, del Poder Legislaticluyendo a los legisladores y los
funcionarios de los organismos publicos nacionates; excepcion del Ministerio de
Defensa Nacional y del Ministerio del Interior. Ag$mo quedan incorporados desde
esa fecha, los beneficiarios del Subsidio Transifpor Incapacidad parcial servido por
el BPS.

Los funcionarios publicos y otros dependientes Hsiado que tengan regimenes
propios de cobertura médica aprobados por ley gpaumormas que no sean leyes, los
mantendran hasta que los mismos sean modificadolp@utoridades competentes.
Esto no los exonera de realizar los aportes al ¢-oNdcional de Salud, segun

corresponda por aplicacion de las disposicionda geesente Ley.

En el Art. 69° se estipula que los trabajadoresprendidos en el régimen de Cajas de
Auxilio o Seguros Convencionales que aseguren asnsficiarios cobertura integral
de salud en un nivel no inferior al establecido laopresente ley, se incorporaran al
Seguro Nacional de Salud no mas alld del 01/01/26fksta el momento de su
incorporacion al Seguro Nacional de Salud, dicimisl@des continuaran recibiendo los
aportes y rigiéndose por las disposiciones leggleseglamentarias que les son
aplicables. Se faculta al Poder Ejecutivo a otorgaal tratamiento a los trabajadores
gue cuenten con regimenes acordados con los ermopsagrivados mediante
convenios colectivos o acuerdos similares, querhagtado vigentes al menos desde un
afo antes de la promulgacién de la presente Ley.

En el Art. 70° se establece la aportacion obligatoue deberan realizar quienes
obtengan ingresos originados en la prestacion déces personales fuera de la
relacion de dependencia. Dicho aporte y la consgeuptegracion al Seguro Nacional
de Salud, cuando no fueren beneficiarios del misaagealizara a partir del 1 de enero
del 2011.

La aportacion se calcula aplicando la tasa queesponda, segun estructura familiar y
de ingresos, al saldo resultante de deducirletall de ingresos percibidos, el 30% y los
créditos incobrables segun criterio de la Direcci@aneral Impositiva (Régimen

planteado por el Art. 34 del Titulo 7° del Textod@rado 1996). En caso que los
ingresos hayan quedado incluidos en el ImpuestasaRentas de las Actividades
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Econdmicas, las referidas alicuotas se calculaolmesla base imponible de dicho
tributo.

Para el caso de los propietarios de empresas saipEes que no tengan mas de un
trabajador subordinado y estén al dia con susegpatltsistema de la seguridad social,
realizaran solamente los aportes personales yradé® al Fondo Nacional de Salud,

aplicando las tasas establecidas, sobre un fic&=8PC. En el caso de las empresas
que presten servicios fuera de la relacién de dbpmia. Este régimen se mantendré
hasta el 31 de diciembre del 2010; a partir deceder2011, se regira por lo dispuesto
en el articulo anterior.

Finaliza esta Ley, facultando al Poder Ejecutiyimatergar las fechas establecidas en la
presente Ley, para asegurar la sostenibilidadsledantas publicas y previo informe al
Poder Legislativo con 120 dias de antelacién alande cada afio.

El Fondo Nacional de Recursos, mantendra su aut@nadministrativa, en tanto que
los aportes de los beneficiarios, los recibiranmedio del Seguro Nacional de Salud y
sera una cuota unica por cada beneficiario.

También se faculta al Poder Ejecutivo a incluireémégimen de la presente Ley a los
funcionarios de los Gobiernos Departamentalesnggieealizaran los aportes previstos
en los articulos 61 y 66 de la presente Ley.

e) Decreto 02/2008 de 8 de enero de 2008: reglataeio de la Ley 18.211

Comienza la redaccion de este decreto, con laidesnr de aspectos relacionados con
la incorporacién de los distintos colectivos de dfieiarios al Sistema Nacional
Integrado de Salud y al amparo del Seguro Nacide&alud.

En cuanto a plazos de incorporacion, se estableedog funcionarios del Ministerio de
Salud Publica (MSP), del Poder Judicial (PJ), deJraversidad de la Republica
(UdelaR), de la Administracion de los Servicios $#ud del Estado (ASSE) y del
Poder Legislativo (PL), se incorporaran no mas d#h 1 de marzo de 2008; cabe
destacar que el articulo 68 de la ley que se regitanestablecia como plazo de
incorporacion el 1 de enero de ese afo; pero tanfbigultaba al Poder Ejecutivo a
modificar dicho plazo. Estan exceptuados por ladieya incorporacion en esta primera
instancia, los funcionarios de los Ministerios defdhisa Nacional (MDN) y del Interior

(MI). El decreto expresamente exceptla de la irwag@on en dicho plazo a los
funcionarios de la Administracion de Ensefianza itécrProfesional (ANEP);

“...quienes se integraran no mas alla del 1 de pléi mismo afio...”, segun establece.

Se incluyen al sistema los colectivos de la indusabacalera y a otros que determine
el Poder Ejecutivo en acuerdo con el MSP y conEFM

En cuanto al régimen de aportacion se estableabligacion de declarar ante el Banco
de Prevision Social (y en la forma que éste loierglla inexistencia de hijos menores
de 18 afos, ni mayores de esa edad con discapaaidadgo de los beneficiarios del
Seguro. De encontrarse en esta situacion, se bingli aportante cuyos ingresos
superen las 2,5 BPC, el cual aportara sélo el 418%us ingresos; de no declarar esta
situacion se le aplica el regimen de aportacioréélesobre sus ingresos.
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Los ingresos que se consideran materia gravaddpsateterminados por los articulos
153 y siguientes de la Ley 16.713 y su Decreto reglamentario N° 113796
Basicamente se incluyen las retribuciones perssmatgbidas en dinero y en especie y
los fictos fijados por el BPS, sujetos al gravardehMontepio. Para la determinacion
del monto imponible, no se consideran los topesap@Etacion establecidos para el
régimen de Ahorro Previo (AFAP), ni el Sueldo AnGaimplementario (Aguinaldo).

Para el célculo del Complemento de Cuota Mutuad, rgalizan los empleadores sobre
su personal dependiente, se computara en todoasasws solamente el 3% de aporte
personal obrero. Es decir se computa para el calenltotal de 8%: 3% de aporte
personal obrero y un 5% de aporte patronal.

Finalmente, en cuanto a aportacion, se estableobligatoriedad de la retencién por
parte de los empleadores o titulares de obras destroocion, de retener a los
trabajadores de este ramo (cuyo aporte a la Segu8dcial es por medio del Régimen
Unificado), el adicional de 1,5% o 3% segun comesia a su estructura familiar de
dependientes.

En lo referente a la eleccién del prestador de@esvde salud, se establece que:

v' Los trabajadores publicos y privados, que al 1/1M@8cuenten con cobertura
integral de salud con cargo al Fondo Nacional dadS@odran elegir un prestador
de los que integran el Sistema, en un plazo maxien80 dias contados desde esa
fecha; en caso de no optar seran registrados pr@ansente en ASSE, registro que
qguedara firme luego de transcurridos 90 dias dewefdo. Quienes fueran inscriptos
de oficio en ASSE contaran con un plazo de 120 diéade el 1/1/08 para cambiar
de prestador.

v" Quienes egresen de la actividad laboral por la est@ban incluidos en el Seguro
Nacional de Salud y se reintegren a la misma (dra gue les conceda igual
derecho) en un plazo menor a 120 dias, serannapstde oficio por el BPS, en el
padrén de usuarios del mismo prestador. Esto esiasipre que no se trate de un
“prestador integral” de servicios de salud, el cuabe integra al Sistema.

v" En el caso que sea un prestador integral o quiea ple inactividad exceda los 120
dias, podra el beneficiario elegir cualquier préstantegrante del Sistema.

v' Los trabajadores publicos que queden amparadoal [B@guro Nacional de Salud y
a la vez cuenten con otra cobertura a cargo dablasil 1/1/08, deberan elegir bajo
que cobertura quedaran amparados, contando paraail un plazo de 90 dias
desde la fecha anteriormente citada. Quienes guepermanecer en la cobertura
publica, podran elegir un nuevo prestador y no guéd sujetos al régimen de
amparo por el Seguro Nacional de Salud, de sus fmjenores de 18 afios o
mayores de esa edad con discapacidad.

13 ey 16713, “Seguridad Social”; de 03 de setiembre de 1995.
14 Decreto 113/1996; de 27 de marzo de 1996.
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v' Los trabajadores a los que refieren los articulbs63 y 68 de la Ley que se
reglamenta (publicos, privados, jubilados de adtides no dependientes y de
ingresos menores a 2,5 BPC, funcionarios de: MSPARET, Udelar, ASSE, PL;
excepto MDN y MI), podran elegir de entre los prdstres de salud integrados al
Sistema.

v' Los trabajadores en actividad que pasan a régiraguldlacion o prejubilacion,
permaneceran en el mismo prestador que tuvierama haistonces. Quienes
estuvieran inscriptos en prestadores integralestagrantes del Sistema (Art. 22° -
Ley 18.211) podréan optar por otro prestador intégra

El Capitulo Il de este decreto trata el amparmdéljos a cargo de los beneficiarios.

En el Art. 13 se establece que: “...se entiendeegtén necesariamente a cargo de sus
padres biolégicos o adoptivos los menores de 18 afimayores de esa edad con
discapacidad, independientemente de que integrea el mismo nucleo familiar e
incluso sin que se verifique en los hechos la ef@aontribucion econémica para su
manutencion o la colaboracion en la misma.”

Consecuentemente todo padre o madre, biolégicooptiad, tutores, curadores y o
titulares de guarda dispuesta judicialmente, quisteela condicién de beneficiario del
Seguro Nacional de Salud (y por lo tanto amparesa“Bijos” en el mismo) debera
realizar los aportes al FONASA, segun lo estipuladoa cada nivel de ingresos y
estructura familiar dependiente.

Los beneficiarios del Seguro podran incluir a Igeshde su conyuge o concubino que
sean menores de 18 afos o mayores de esa edagcapadidad, exclusivamente en el
caso que los padres (o al menos uno de ellos)dial® o adoptivos de dichos hijos,
carezcan de la condiciébn de beneficiarios-atribmgadel Seguro. Los aportes que
corresponden son los previstos en el Art. 61 deYa para personas con hijos a cargo.

La condicion de “discapacidad” sera dictaminada Iperservicios especializados del
Banco de Prevision Social.

Para acceder al régimen de amparo de hijos a aetgllado anteriormente, se requiere

que el beneficiario del Seguro Nacional de Salealjce los aportes correspondientes:

- 6% para trabajadores publicos y privados con ingresiperiores a 2,5 BPC (Ley
Art. 61, Inciso 7°, apartado A.)

- 3% para trabajadores publicos y otros dependiemgésEstado, incorporados al
Seguro por aplicacion del Art. 2° de la Ley 18.1@Funcionarios de la
Administracion Central, Tribunal de Cuentas, deClontencioso Administrativo,
Corte Electoral, Instituto del Nifio y Adolescentel dJruguay, Contratados a
Término, y demas establecidos).

Los colectivos de trabajadores no incorporadostigéenente al Seguro Nacional de
Salud, no atribuyen tales derechos.

Continuando con el régimen de amparo a hijos menaieArt. 17 establece que el
amparo del Seguro cesara:
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a) El primer dia del mes siguiente al que el amparachopla 18 afios, siempre que no
configure discapacidad. Sin perjuicio de la opaidie puede hacer el beneficiario-
aportante, de incluirlo hasta los 21 afios, hacigmdmrgo del pago de la Cuota
Salud, mas el aporte el Fondo Nacional de Recursos.

b) Si el amparado ingresa a una actividad laborallgumsnceda el mismo derecho.
También a partir del primer dia del mes siguiente sea notificada el alta por el
empleador al BPS.

El Art. 18 establece expresamente la obligacidfodepadres (tutores o curadores) de
hijos (propios o de su conyuge o concubino) mendeet8 afios 0 mayores de esa edad
con discapacidad, de registrarlos como benefidgadel Seguro Nacional de Salud.
Pueden elegir un prestador de servicios de saludn @aso de estar registrados
previamente en alguno, pueden optar por permanegeel mismo pero siendo
beneficiario del Seguro. Para la opciéon de mantkneobertura hasta los 21 afios del
hijo que es mayor de 18, puede continuarse coniginonprestador o elegir otro
integrante del Sistema.

Los hijos de los beneficiarios del Seguro, quedapaados desde el momento de su
nacimiento y quedan registrados en el padron dedtgdor donde esta registrada la
madre. Esta afiliacion podra cambiarse dentro dedias posteriores al nhacimiento,
de no hacerlo el primer registro quedara firme.rdoeel recién nacido hubiera perdido

la condicion de beneficiario del Seguro, la coberinicial se extendera como minimo

hasta el ultimo dia del segundo mes posteriorlgdatto.

El Capitulo Il trata el aspecto de los benefigariconyuge o concubino a cargo”.

Se establece que estan a cargo del beneficiaricSdgliro Nacional de Salud su
conyuge o0 concubino que no integre ninguno de lokectivos incorporados
efectivamente al mismo.

El Capitulo IV trata los aspectos vinculados coprestadores de servicio de salud. El
Art. 22 establece que para ser integrantes delerB&st deberan cumplir
acumulativamente con:

a) Estar creadas y habilitadas segun lo establece@ked 455/001 de 22/11/2001.

b) Revistan cualquiera de las tipologias previstasepoitado Decreto.

c) Brindaran a su poblacion usuaria cobertura intedgadalud en forma efectiva.

El MSP procedera a la recategorizacion correspataligrevia comprobacion de los
requisitos establecidos anteriormente y siempre meeie peticibn expresa de la
institucion de que se trate. Las instituciones que31/07/2008 no cuenten con la
correspondiente recategorizacion otorgada por ePM&ran excluidas del Seguro
Nacional de Salud y caducaran sus contratos c@P8&l. No obstante podran seguir
funcionando brindando servicios en régimen de ldortratacion, en la tipologia en que
estan habilitadas.

Los seguros integrales creados y habilitados pmS# con posterioridad a la fecha de
vigencia del presente decreto, quedaran excluidbSelguro, a excepcion de aquellos
gue no tengan fines de lucro.
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Finalmente se establece que la eleccién de prestadpodra modificarse hasta que el

Poder Ejecutivo dicte la reglamentacion correspamdi Se exceptian de este régimen:

- Quienes eligieron prestador privado con posteraarichl 01/08/2007, quienes
podran trasladar su registro en cualquier mome&s SE.

- Quienes ingresen o egresen de un seguro integrdtam hacerlo en cualquier
momento, sin perjuicio de las disposiciones de paencia minima obligatoria
dispuesta por el BPS.

El Capitulo V refiere a los aspectos del pago @atiza el Seguro Nacional de Salud a
los distintos prestadores.

El pago que efectuara el administrador del FONAR®, los beneficiarios amparados
en el Seguro, se componen de un componente capite Yde metas prestacionales.
(Definidos en el Art. 8 Dec. 276/07 de 2/8/2007).

El pago de capitas se estructura en tramos segexely la edad de los beneficiarios,
segun el siguiente detalle:

Sexo | Edad| <1 | 1a4 | 5a14 | 15a19 | 20a44 | 45a64 | 65a74 | >74
Masculino 6,52 | 1,90 1,11 1,08 1,00 2,07 3,99 5,26
Femenino 5,57 | 1,79 1,00 1,43 2,12 2,53 3,47 4,34

La capita base es el valor de la cuota correspotedad sexo masculino en el tramo de
20 a 44 afios, dicho valor sera de $ 419.- y séaagusn la oportunidad que determine
el Poder Ejecutivo.

El valor correspondiente a metas prestacionaled,isieialmente de $ 45.- y se ajustara
en la misma oportunidad que la capita base.

El Art. 27° establece que la cuota salud que debgagar los beneficiarios del Seguro
gue opten por incluir a sus hijos de entre 18 ya&s, se compone de $ 590.- por
concepto de céapita (calculada en base a los caiteienciales de este grupo de
beneficiarios) mas $ 45.- por concepto de metashd3i valores se ajustaran en igual
oportunidad que la capita base.

Sera de cargo del beneficiario, ademas, el valdadriota correspondiente al Fondo
Nacional de Recursos.

Todos los pagos citados en el Art. 27, seran rexkgipor el prestador de salud en el
cual estén registrados como usuarios los hijosuithas. El prestador actuara como
agente de recaudacion del FONASA, efectuando tesfeeencia de informacion que

corresponda, a efectos de contabilizar los ingrgsegresos de estas partidas en el
mismo.

Para el caso de beneficiarios del Seguro, que atentrcon seguros integrales, se
aplicaran los siguientes procedimientos para elopate las cuotas salud
correspondientes:
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a) Si el beneficiario no tiene hijos amparados en ejuo, el Administrador del
Seguro pagara el menor importe entre la capitaespondiente al sexo y edad del
beneficiario y el total de aportes personales yopales realizados en funcion de
Sus ingresos.

b) Si el beneficiario tiene hijos amparados en el &&da comparacion para el pago se
efectuara entre el total de capitas que correspopdatodos los amparados en el
Seguro, segun sexo y edad, y el total de aportes®medes y patronales del o los
padres. El pago al prestador, al igual que en &itagio anterior, sera por el menor
de los importes.

En todos los casos el Administrador del FONASA pagal Fondo Nacional de
Recursos las cuotas que correspondan a los aseguradistrados en los seguros
integrales de salud y deducira del total a pagpredtador integral, el 6% por concepto
de Administraciéon autorizado por la Ley que seaewginta.

Este decreto finaliza con disposiciones generdkestro de las cuales se establece que
entra en vigencia desde la fecha de publicaciomi@ho en el Diario Oficial.-

f) Andlisis del Decreto N° 465/08 de 03/10/08 (Deto del Consejo de Ministros N°
568/08 de 03/10/03)

Este decreto reglamenta lo establecido en el &otith de la Ley 18.211, donde se
definen las caracteristicas de los Programas klEgyde Asistencia en Salud (PIAS),
qgue los prestadores de salud deben brindar a sasias segin lo contratado con la
JUNASA.

En el texto del decreto y en sus Anexos se estbléxativamente los programas
integrales que deberan brindar a sus usuariosréstaolores que integren el SNIS. En
los anexos del mencionado decreto, se incluye &ll@p de Prestaciones determinado
por el Ministerio de Salud Publica. Este Ministepmcedera a la actualizaciéon de
dichas prestaciones en funcion de la evidenciatifism la realidad demogréfica y
epidemioldgica de la poblacién, asi como del estddicostos.

Dichas prestaciones, no dan derecho a las ingiitasiprestadoras a cobro alguno a los
usuarios del mismo, a excepcion de las tasas numlas que autorice el Poder
Ejecutivo.

Los programas incluyen actividades de promociongtegcion, recuperacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos de las perspriacluyendo a la tecnologia y
medicamentos aprobados e incluidos en el formutarapéutico de medicamentos.

Seglin se detalla en su pagina institucidna) Ministerio de Salud Publica ha
desarrollado Programas que tratan de distintossewlacionados con la salud, tales
como:

- Programa prioritario ITS/SIDA,

15 http://www.msp.gub.uy/subcategorias_2_1.html
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- Programa nacional de prevencion de accidentes,
- Programa nacional de salud bucal,

- Programa nacional de salud mental,

- Programa nacional de salud adolescente,
- Programa nacional de nutricion,

- Programa nacional de mujer y género,

- Programa nacional de discapacidad,

- Programa nacional de diabetes,

- Programa nacional de control de tabaco,

- Programa nacional de control del cancer,
- Programa nacional de atencion a la nifiez,
- Programa nacional de adulto mayor,

- Programa nacional de salud ocular,

- Plan integral de atencion a la salud.

g) Andlisis de Ley 18.355 (de 15de agosto de 200®acientes y usuarios de los
Servicios de Salud”

Esta ley establece los derechos y obligacionesadeqtes y usuarios de los Servicios
de Salud, asi como también las obligaciones queetan a los distintos prestadores de
salud y a su personal dependiente.

Dentro de las disposiciones generales, se establead articulo segundo que: “Los
pacientes y usuarios tienen derecho a recibirnatato igualitario y no podran ser
discriminados por ninguna razén ya sea de raza], eskxo, religiéon, nacionalidad,
discapacidades, condicion social, opcidén u orieditasexual, nivel cultural o capacidad
economica.”

En el capitulo segundo se establecen las distdgfisiciones. En lineas generales se
definen:

v' “Servicios de Salud”: cualquier organizacién confada por personas fisicas o
juridicas, que brinde prestaciones vinculadassallad.

v' “Trabajador de la salud”: toda persona que deseelfigitiones y esté habilitada
para ello, en el &mbito de un servicio de salud.

v' “Usuario de servicio de salud™: se define asi aatpérsona fisica que adquiera
derecho a utilizar bienes o servicios de salud.

v’ “Paciente”. toda persona que recibe atencion dedsab en su defecto sus
familiares, cuando su presencia y actos se vinalamatencién de aquélla. En caso
de incapacidad o imposibilidad de ejercer sus theeg asumir sus obligaciones, le
representara su conyuge o concubino, el parientepré&imo o su representante
legal.

El capitulo tercero establece el derecho a accedema atencion integral, que
comprenda las acciones destinadas a la promocidotecgion, recuperacion,

rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos.

Este derecho se amplia con otros como son: elrdgeselido por personal debidamente
capacitado y habilitado para el trabajo en saludjeesacceder a medicamentos de
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calidad, prescriptos y de conocer sus posiblesefamlaterales; y a que sus examenes
diagnésticos, estudios de laboratorio y los equiptilizados, cuenten con el debido
control de calidad.

También se reitera, lo dispuesto por el articula®@a Ley N° 18.211, de la libertad de
eleccion del sistema asistencial mas adecuad@aste del usuario.

Se establece como obligacion del Estado, la respditad del contralor de la
propaganda destinada al consumo de medicamenittfermar publicamente sobre las
condiciones sanitarias en el territorio nacionalaygarantizar el acceso a los
medicamentos.

Todo procedimiento de atencion médica sera acordamtoe el paciente o su
representante y el profesional de salud. EI coms@nito informado del paciente a
someterse a procedimientos médicos, se incluirdadnistoria clinica y puede ser
revocado en cualquier momento. Podran realizarseedimientos médicos sin el
consentimiento informado del paciente, siempre ougglien razones de urgencia o
emergencia, o de notoria fuerza mayor, dejandotanaia de ello en la historia clinica.
El paciente tiene derecho a negarse a recibir igteneédica.

Todo procedimiento de investigaciéon médica deber&spresamente autorizado por el
paciente sujeto de la investigacion, también porClamision de Bioética de la
institucién de asistencia y previa comunicacioM8P. Este consentimiento puede ser
revocado voluntariamente por el paciente en cuatgetapa de la investigacion. Las
actividades de docencia en el ambito de la saladrgm ser realizadas en cualquier
servicio de salud.

En el capitulo cuarto, se establecen los dereadatvos a la dignidad de la persona.
Para garantizar los mismos se establece:

v' Que los servicios de salud integraran una ComigiénBioética que estara
conformada por trabajadores o profesionales dallal s/ por representantes de los
usuarios.

v" Todo paciente tiene derecho a un trato respetudsgny, lo que incluye:

a) Recibir un trato cortés y amable, ser conocido aonombre, recibir explicacion
clara de su situacién y en tiempo, ser atendidolosnhorarios de atencion
comprometidos.

b) Procurar que se evite el dolor fisico o emocional.

c) A estar acompafado por sus representantes o sexedas, en la medida que esta
presencia no interfiera con los derechos de otogeptes o con los procedimientos
médicos imprescindibles.

d) A “morir con dignidad”, entendiéndose por tal, etecho a morir en forma natural,
en paz, sin dolor, evitando anticipar la muerteralgmgar artificialmente la vida,
cuando no existan razonables expectativas de ragjori

e) Negarse a que su patologia sea utilizada con finesntes, cuando esto conlleve
pérdida en su intimidad, molestias fisicas, o a@ibén del dolor o reiteracion de
procedimientos.
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f) Que no se practiquen sobre su persona actos méchobsarios a su integridad
fisica 0 mental, dirigidos a violar sus derechosm@@ersona humana o que tengan
como resultado tal violacion.

En el capitulo quinto se trata el derecho al can@to de su situacion de salud, por
parte del paciente. El Art. 18° establece que ekpée tiene derecho a conocer todo lo
relativo a su enfermedad, lo que comprende:

a) Conocer la probable evolucién de la enfermedad.

b) Solicitar este conocimiento en forma escrita y mis®rmado de los recursos no
disponibles en la institucion donde se realiza ten@dn. Se podra establecer
restricciones a este derecho, con consentimienttoslamiliares o cuando el
paciente lo haya expresado previamente (“derectmsaber”). Podra relevarse este
derecho a no saber, cuando, a juicio del médicdalta de conocimiento pueda
constituir un riesgo para la persona o la sociedad.

c) Conocer quién o quiénes intervienen en el procesasistencia de su enfermedad.

d) Que se lleve una historia clinica completa, donglerd la evolucion de su estado de
salud. El paciente tiene derecho a revisar surfasttinica y a obtener una copia de
la misma. La historia clinica es de propiedad delignte, sera reservada y solo
podran acceder a la misma los responsables derlai@ médica, el paciente y el
MSP cuando lo considere pertinente.

e) Que los familiares conozcan la situacion de sakldedfermo y siempre que no
medie la negativa expresa de éste. En caso denwdades consideradas
estigmatizantes en lo social, debera acordarseetgaciente el alcance de esa
comunicacion.

f) Que en situaciones donde la ciencia médica haydadgolas posibilidades
terapéuticas de mejoria o0 curacion, esta situaesté claramente consignada en la
historia clinica, constando la orden médica de R&animar”, decisidn que sera
comunicada a la familia directa del paciente.

g) Conocer previamente el costo que tendra el serdeigalud prestado (en el caso
que corresponda), sin que se produzcan modificasiaturante el proceso de
atencion.

h) Conocer sus derechos y obligaciones y las reglanienies que rigen los mismos.

i) Realizar consultas que aporten una segunda opiméd@lica en cuanto al diagndstico
de su condicion de salud y las alternativas tetag@uaplicables. Las consultas de
caracter privado, seran de cargo del paciente.

Es responsabilidad de los servicios de salud caotahistorias clinicas en medio fisico
o electronico. En este dltimo caso, también esespansabilidad los mecanismos de
seguridad de acceso a la informacién conteniddlan e

El capitulo sexto refiere a los derechos de prdaxtiy establece que el prestador de
salud o el profesional actuante, deberan cumgioldigaciones legales que le imponen
denuncia obligatoria.

El capitulo séptimo detalla los deberes de losepdes. En este sentido, reitera lo
dispuesto en el articulo 4 de la Constitucion d&®égublica (deber de cuidar de su
salud, asi como el de asistirse en caso de enfadpediambién a someterse a las
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medidas preventivas o terapéuticas que se le ingpprgyando su estado de salud, a
juicio del MSP, pueda constituir un peligro publico

También son deberes del paciente: la continuackbiratamiento y controles segun la
prescripcion médica, el uso adecuado de los sesvide salud, evitando utilizacion
innecesaria de los recursos de salud.

Finalmente se establece que si el paciente abareleh&entro asistencial sin el alta
meédica correspondiente, se dejara constancia brstlaria clinica y configurara “alta
contra la voluntad médica”, quedando exoneradadttiicion y el equipo de salud de
todo tipo de responsabilidad.
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1.3- Caracteristicas del sector salud en Uruguay posiea la reforma.

Organigrama del Sector Salud del Uruguay
Situacién posterior a la Reforma
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1.3.1 - Ministerio de Salud Publica — Organismacter del Sector Salud

Este Ministerio, segun la determinacion de la dargén y las Leyes, tiene como
principales funciones en la nueva estructura dgbsdas siguientes:

o Conduccion del Sector Salud: definicion de las tjpal§, estrategias, metas
asistenciales, lograr condiciones de participagioconsenso, asi como cumplir con
funciones de abogacia intrasectorial.

o Organizacion en la provision de servicios: paraf@onar un sistema integrado,
establecido sobre la base de distintos niveles dmplejidad, logrando la
complementariedad entre prestadores de salud, ipietefo las caracteristicas de
referencia para la determinacion de los distintesles.

o Regulacién del Sector: acreditacion, certificacyofiscalizacién de profesionales,
servicios, tecnologias e insumos, que interviemela @asistencia de la salud.

o Vigilancia: de la cobertura sanitaria, de la sitGaeconomica financiera y contable
de las instituciones prestadoras de salud.

o Funciones esenciales de salud publica: vigilanpidesniol6gica, promocion de la
salud, desarrollo de recursos humanos en saludalpawion de la calidad de los
servicios.

1.3.2 - Subsectores de salud

Como se destaca en el organigrama, el Sector ®alwll Uruguay qued6 conformado
de una estructura similar a la que poseia coniarittxd a la reforma, en cuanto a los
subsectores que la integran. La diferenciacioredots subsectores Publico y Privado,
tiene fundamento en el derecho que los rige, Derdiblico y Derecho Privado
respectivamente, y por la voluntad de creaciérodarlismos: las Instituciones publicas
son creadas por la Constitucion y las Leyes; etotane las Instituciones Privadas son
creadas por la voluntad de los particulares.

1.3.2.1 - Subsector Publico

Los cambios se notan, en el caso del SubsectoricBaben cuanto a la
Descentralizacion o no de la institucion prestadieraalud, con respecto al Estado.

Considerando al Estado en su definicion de semtstiicto, sorOrganismos Estatales
los dependientes de cualquiera de los tres Podeggsslativo, Ejecutivo y Judicial. En
tanto, se considera@rganismos No Estatalea los dependientes de otras ramas del
Estado, como son: La Corte Electoral, el TriburealadContencioso Administrativo y el
Tribunal de Cuentas de la Republica.

Se entiende pddrganismos Centralizadgsa aquellos donde existe un Unico centro de
jerarquia y de decision sobre los demas componeetesistema. Luego de la reforma
de salud, quedan como organismos centralizadoseelic®h de Sanidad Policial
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(Ministerio del Interior), el Servicio de Sanidad ks Fuerzas Armadas (Ministerio de
Defensa Nacional), y el Instituto Técnico Forenginisterio del Interior), que ofrece
peritajes forenses, que sirven de base para logegwe judiciales (Poder Judicial).

Se entiende pdDrganismos Descentralizadpa aquellos que poseen un mayor grado
de autonomia en la gestion, con respecto a la #tnaicion del Estado. El control de
estos Organismos se realiza en base a los ressitidcbnzados y el uso de los recursos.
Conforman esta rama descentralizada, las tradiesmastituciones: Universidad de la
Republica, Banco de Prevision Social, Banco de 1®sgiel Estado y los Servicios de
Asistencia de las Intendencias Municipales. En alcmde la reforma, se descentraliza
a la Administracion de los Servicios de Salud dgh#o, con la finalidad que contintde
brindando una asistencia integral de salud y paeaggede en igualdad de condiciones
que las instituciones privadas, en cuanto a reswrsegimenes de contralor.

Formando parte de la rama d@&rganismos No Estatales’contindan: el Fondo

Nacional de Recursos y las distintas Comisionesokoias. La Comisiones Honorarias
tienen el cometido de promover, coordinar y dedarroplanes y programas
concernientes a la prevencion, diagndstico prettatamiento y rehabilitacion de las
personas expuestas o afectadas.

1.3.2.2 - Subsector Privado

La diferenciacion entre las instituciones privadiassalud, estd fundamentada en la
integridad, o no del servicio de salud que brindesns beneficiarios. La integridad de la
asistencia es reconocida por la Junta NacionalatledS en acuerdo con el Ministerio
de Salud Publica, en funcién de las prestacioneamas que deben brindar, segun lo
establecido por dicho Ministerio.

Como prestadores integrales de salud se encuentran:

- Las Instituciones de Asistencia Médica Colectivamformadas por distintos
modos societarios, como son: Asociaciones Asistsg;i Cooperativas de
Profesionales Médicos, y Servicios de Asistenciaenhpresas privadas o de
economia mixta.

- Los Seguros Privados, las cuales continian conégimen de afiliaciones
particulares, tanto individuales como colectivasfopademas, a partir de la
reforma, estos Seguros pueden ser elegidos pobdosficiarios del Seguro
Nacional de Salud (SNS), pero pagando la difereeciee el costo de servicio
de salud recibido y la capita correspondiente att@par el SNS.

Como prestadores de asistencia parcial, se enaunentr
- Los Sanatorios, los cuales pueden ser de cualgataraleza juridica y venden
servicios de asistencia finales e intermedios. @&ientes son particulares,

I.LA.M.C., e instituciones del Estado.

- Instituciones de Medicina Altamente EspecializaddM.A.E.), las cuales
continlan brindando atencion médica para el didgmds/ tratamiento de
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afecciones cuya complejidad y costo requieran re¢ados mediante actos de
medicina altamente especializada, con gran coram@air de recursos y en los
gue esta en juego el prondstico vital o funcional.

- Clinicas privadas, que brindan atencion médicagidgndstico y tratamiento,
bajo el régimen de libre contratacion y libre ggiccde la profesion médica.

- Seguros Parciales, segun el Decreto 495/89, éstedep brindar 5 tipos de
asistencia: médica, quirdrgica, de emergencia, idgndstico y de asistencia
odontoldgica. Estos Seguros Parciales también asfichn en funcion de la
titularidad de los mismos, es asi que se tienen:

a. Brindados por las I.LA.M.C: prestan tmsisia de internacion,
tratamiento médico y o quirargico, estudios y sg@od de emergencia. Estan
dirigidos a una poblacion de usuarios de menoregrses que no pueden
acceder al costo de una prestacion integral del gaga.

b. Brindados por empresas comerciales con fines de:lgon la finalidad
de brindar servicios complementarios a una pohtad@mayores recursos que
ya cuenta con asistencia integral. (Por ejemplrmacion en habitaciones
individuales)

C. Seguros parciales complementarios alecdbertura de otros
sectores: como por ejemplo, los servicios de amigtemédico moévil de
emergencia Yy traslado.

- Policlinicas de atencion primaria a la salud, petéeentes a determinadas
Organizaciones No Gubernamentales (ONG).

1.3.3 - Evolucién de afiliaciones a las Institucies de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC)

A mediados de la década del 90 los afiliados a [BEMC eran
aproximadamentes1.500.000, luego de unos afostalaliesd, en 1999 se alcanza el
que seria un maximo de aproximadamente 1.550.0@8ded entonces y como
consecuencia de la crisis comienza un periodo i costenida hasta el afio 2003,
perdiéndose en total mas de 200.000 afiliados cespéafio 1994°

A partir del afio 2004 se revierte esta tendenaiaedesnte de afiliacion, alcanzando en
ese afo aproximadamente 1.360.000 afiliados, lo rgpeesentaba un 41% de la
poblacion total del pais. Este crecimiento tienduslamento en la reactivacion de la
economia, que retornd la afiliacion por medio dgjimen de seguridad social, de los
trabajadores que vuelven al mercado formal de jmaba

16 “E| desemperio del Sector Mutual 2004 — 2009”; Autores: Arbulo, Bugliolli, Jorcin, Pradere, Raffaele, Reyes y
Tourifio; Division Economia de la Salud, MSP; Octubre 2009.
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El crecimiento experimentado entre los ejercicio®72y 2008, se fundamenta en la
puesta en marcha de la Reforma de la Salud. El ntagoimiento lo experimentan los
tramos que corresponden a menores de 18 afiosi&ituipe se explica por la entrada
de los menores al FONASA en enero de 2008. De ltmmos correspondientes a

menores de edad, el de mayor crecimiento fue ehtte 5 y 14 afio$

Total de afiliados a IAMC's

2009

2,000,000
[~ |1.400.000 \\ ——
§ 800.000
400,000
200,000
0 t t
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Ao
Afiliaciones a las IAMC en el total del pais discri  minadas por sexo y edad
SEXO EDAD ANOS
2000 2001 2002 2003
0-9 74.137 66.943 60.606 56.408
10 - 14 35.983 35.788 30.667 28.891
Q 15 - 44 348.926| 325.375| 300.850| 288.672
o 45 - 64 177.695| 178.562| 168.444| 169.186
Q 65 Y MAS 106.050| 112.552| 104.089| 104.216
sin dato 3.891 3.165 2.507 4.891
TOTAL 746.682| 722.385| 667.163| 652.264
0-9 70.668 63.556 57.458 53.260
10-14 34.048 33.969 29.381 27.937
Q 15 - 44 299.343| 282.268| 263.928| 256.250
m 45 - 64 181.539| 179.434| 171.687| 176.572
2 65 Y MAS 162.945| 166.083| 160.855| 160.991
sin dato 3.332 2.617 1.869 2.915
TOTAL 751.875| 727.927| 685.178| 677.924
Total General 1.498.557 1.450.312 1.352.341 1.330.188

17 {dem anterior.
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SEXO | EDAD aNOS
2004 2005 2006 2007 2008 2009
<1 6.046 7.274 7.501 7.333 12.377 12.311
la4 22.078 21.411 20.806 19.844 48.764 48.994
5al4 54.128 54.909 53.136 52.515 129.604 130.543
& 15a19 33.477 36.891 38.208 40.255 59.830 59.203
% 20 a 44 276.181 298.192 312.725 327.270 342.689 338.927
% 45 a 64 176.045 183.211 190.859 199.809 212,112 212.773
I 65a 74 60.351 59.046 58.359 58.242 60.498 61.013
> 74 45.859 46.207 46.671 47.850 49.423 50.293
s/d 1.802 1.643 688 663 177 154
Total 675.967 708.784 728.953 753.781 915.474 914.211
<1 5.670 6.854 6.941 6.965 11.537 11.546
la4 21.219 20.739 20.297 19.146 46.494 46.523
5al4 51.685 52.395 50.879 50.095 124.207 124.987
%) 15a19 30.377 31.588 32.429 34.578 54.709 55.064
% 20a 44 237.381 250.180 261.371 270.090 286.555 288.973
3 45 a 64 174.780 180.094 185.161 190.395 199.118| 201.060
= 65a 74 81.585 78.820 77.591 76.810 77.036 77.472
> 74 83.933 85.145 86.687 89.284 90.853 91.874
s/d 1.272 950 558 736 130 122
Total 687.902 706.765 721.914 738.099 890.639| 897.621
Total General 1.363.869 1.415.549 1.450.867 1.491.880 1.806.113 1.811.832

* La informacion contenida en la tabla fue extraéti# Sistema Nacional de Informacion
(SINADI), publicada en la pagina institucional déinisterio de Salud Publica del Uruguay, en
la seccién Estadisticas (www.msp.gub.uy).
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1.4 - Requerimientos de informacién del organismoealcontralor SINADI

SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION (SINADI)

Sistemas de Informacion
Segun la definicion de Samuelson, K. (1977), ute8ia de Informacion es:

“la combinaciébn de recursos humanos y materialee gesultan de las
operaciones de almacenar, recuperar y usar datos eb proposito de una
gestion eficiente en las organizaciones.”

El sistema se conforma de varias operaciones comola recoleccion de los datos, el
procesamiento de dichos datos para obtener infadma transmision, interpretacion
y finalmente el uso de la informaciéon como basea etoma de decisiones.

Los sistemas de informacién tienen su utilidad pdranalisis de ciertos indicadores,
elaborados en base a la informacion recolectadas HEsdicadores permiten realizar
distintos analisis como por ejemplo:

» Analizar la evolucion de indicadores en el tiemgeterminando una

tendencia.

» Realizar una comparacion entre diferentes entiddees mismo giro de
actividad.

» Determinar los Valores promedios y las desviacioo@s respecto a
dicho valor.

» Deteccion de valores fuera de rango.

» Realizar simulaciones y proyecciones de tendenftitueo.

Sistema de Informacion de Salud en Uruguay

El disefio del SINADI tiene su base en las exper@asnde los sistemas de informacion
de salud de Costa Rica, Chile y del Reino Unidmmtidede éstos, los sistemas de Costa
Rica y Chile, son considerados entre los primargares de calidad en Latinoamérica.

Esta conformado por un sistema de recoleccionnsédtea, que obtiene los datos por
medio de distintas fuentes en funcién del tipordermacion, tales como:

1) Salud poblacionalinformacién recolectada, analizada y publicadagbdMinisterio
de Salud Publica, referente a:

- Datos departamentales y del total del pais sobre:
»Mortalidad: causa, sexo y edad.
»Natalidad: sexo del nacido vivo y edad materna

- Enfermedades de denuncia o notificacién obligator
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2) Administracion de los Servicios de Salud del &ki: informacion sobre los
prestadores publicos de salud, pertenecientescd lasistencial de ASSE.

Esta informacion refiere principalmente a element®produccion, los rendimientos y

los costos de los Centros de atencion. Se obtidatos de la capacidad instalada de
recursos de cada centro, del total de consultasgegdimientos realizados en el periodo
de analisis y de los costos incurridos. Esta inmign se obtiene mensualmente de
cada centro, en forma estandarizada y detallada.

El sistema de costeo utilizado es el de costosQamtros de Costos, en el cual se
determinan el costo total por centro y en funciéradproduccion realizada (atencion de
pacientes, estudios, procedimientos, entre ot@gjetermina un costo promedio por
unidad de costo (por ejemplo por: paciente atendidsiudio de laboratorio,
procedimiento realizado, etc.)

3) Sistema Nacional de Informacion (SINADl)es el sistema de informacion que los
Prestadores de Salud Privados deben remitir enafomensual al organismo de
contralor, el Ministerio de Salud Publica.

Son prestadores privados obligados a informarsitpsentes:

- Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiilas1C)

- Los Seguros Privados Integrales, Parciales Etasrgencias Médico Movil

- Los Instituciones de Medicina Altamente Espez#@las (informacién contable
principalmente)

Objetivos del SINADI

» Contar con la informacion que permita al Ministeste Salud Publica evaluar
el desempefio institucional y sectorial en mategiagistencia a la salud.

» Posibilitar a las Instituciones el andlisis conapiao de su desempefio, con el
resto del sector o con grupos homogéneos de Icistites.

» Posibilitar el control de aspectos técnicos y ablats de las instituciones de
asistencia médica colectiva.

Marco Regulatorio del SINADI

- Decreto 271/81 (23/06/81)establece como fecha obligatoria de cierre de
Ejercicio Economico, el 30 de setiembre de cada @i atendiendo a la
conveniencia de dicha fecha por coincidir con elde un trimestre civil y la
finalizacion del invierno.

- Resolucion Ministerial del 09/12/81establecia la obligatoriedad a las IAMC’s,
de presentar al 25 de enero de 1982 un censo miEblacion afiliada al 31 de
diciembre de 1981, clasificado segun los gruposdael/sexo que se establecian.
También se solicitaba informacion sobre el total etgesos hospitalarios
ocurridos en dicha poblacion, en el afio civil 1981.
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Resolucién Ministerial del 06/12/82: Establecia como modelos para la
presentacion de informacion economica financieos, $iguientes: Balance,
Estado de Situacion Patrimonial, Estado de Resgdtadnexo Clasificacion
Analitica del Gasto, Anexo Cuadro de Bienes de YsAnexo Estado de
Evolucién del Patrimonio. La informacion citadaddda ser presentada ante el
Ministerio de Salud Publica antes del 31 de Dicied® cada afio.

Decreto No. 93/83 (22 -03-1983%e reglamenta Decreto-ley No. 15181 de 21
de agosto de 1981, en lo referente al control sl@$pectos técnicos y contables
de funcionamiento de las instituciones de asistemeédica colectiva. Se
establece que las IAMC’s deberan presentar lanmoion estadistica en las
formas y condiciones que requiera el MSP, quiendréenfacultades de
inspeccion para verificar la veracidad de la infacidn contenida. Este
organismo emitird un Certificado que acredite edcacdhdo cumplimiento por
parte de la IAMC, el cual seréa requerido para zealcualquier tramite ante ese
Ministerio.

Decreto del Poder Ejecutivo N° 95/001dispone que las IAMC’s definidas en
el articulo 6° del decreto ley 15.181, deberangmies ante el Ministerio de
salud Publica y antes del 31 de diciembre de cAdaas Estados Contables con
dictamen de Auditoria Externa.

Decreto del Poder Ejecutivo del 08/10/02stablece que las IAMC’s deberan
publicar anualmente sus estados de situacion patraiy resultados contables.

Decreto del Poder Ejecutivo del 16/10/02establece nuevas normas para la
presentacion de estados contables e informaciédndiara de las IAMC's.

Decreto del Poder Ejecutivo del 05/08/03las instituciones privadas de
asistencia médica deberan presentar ante el MS#rmiacion sobre
beneficiarios, recursos humanos, indicadores asistes, econémicos, etc.,
con caracter de declaracion jurada.

Proceso de implementacion del SINADI

A partir del Decreto del Poder Ejecutivo del 05(/se planted una implementacion
en forma gradual y evolutiva, comprendiendo losiisigtes pasos:

1. Participacion voluntaria de las IAMC sobre detieado tipo de informacién
estadistico asistencial no obligatoria.

2. Obligatoriedad de las IAMC de informar sobrehdi aspectos.

3. Inclusion gradual de: Seguros Privados Integr&lenergencias Moviles, e IMAE’s

A partir del afio 2004, se fijo la obtencion de miacion obligatoria sobre aspectos
tales como:

1) Recursos Humanasinformacién detallada sobre los recursos que gdae

institucion.
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2) Tasas Moderadorasdetalle de las tasas moderadoras que efectivancebta
la institucion a sus afiliados.

3) Estructura de Costos de Atencion a los Socios

4) SINADI - Asistencial Indicadores relacionados con las siguientes
informaciones:

- Afo 2004: indicadores sobre afiliaciones y varinegl nimero de consultas,
internacion y egresos; numero de analisis de lanaoay recetas expedidas.

- Afo 2005: se amplia la informacién sobre pobla@bieda; Produccion y uso
de Servicios (atenciébn ambulatoria, internaciérmgcedimientos quirdrgicos,
servicios de diagnadstico); Utilizacion de recursss;incluyen indicadores de
calidad de las prestaciones y de accesibilidad adovicios.

5) SINADI - Econémico — Financiero en este caso, los indicadores utilizados son
del tipo:

- Resultados: ingresos y resultados operativos p@rios.

- Estructura de Ingresos: tipos de ingresos (tickekenes, prepago, ventas) sobre
total de ingresos operativos.

- Liquidez: Razon Corriente, Capacidad de Repagekrécida Mayor.

- Estructura de egresos: Costos operativos discradosaor rubros; Gastos de
administracion, otros egresos financieros, extiaarts y diversos.

- Solvencia: pasivo total por usuario; Leverage; yasiorriente sobre pasivo
total.

- Estructura del pasivo: tipos de deudas (operatidagrsas, financieras y
extraordinarias); previsiones; y la representaacéncada rubro en el pasivo
total.

Utilizacion de la informacion recolectada y procesda

Existen diferentes niveles de utilizacién de lamas principalmente es fuente para la
toma de decisiones y el contralor por parte deldsridades sanitarias, y como medio
de gestion por parte de la institucion que la emite

La utilizacion por parte de la autoridad sanitamaplica considerar la informacién
como una herramienta de gestion. Le permite readizditorias de diversos tipos, como
son: de calidad asistencial, de calidad de inforamacy de gestion operativa de las
instituciones (Economia de la Salud).

En tanto la utilizacion a nivel institucional, inga utilizar la informacion como
herramienta de gestion institucional. De esta fosmgueden realizar comparaciones
con las demas instituciones del sector salud ycongparacion entre distintos periodos
de tiempo, de la gestiébn de una misma institucion.
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2.1 - Definiciones: Costos, Teoria General de CostdMlodelos de Costos y Sistemas
de Costos

Costo:

» es el valor de la riqueza (recurso escaso) enteegédl transformada y/o
consumida y/o resignada a cambio de la producceémrd bien fisico, de la
prestacion de un servicio, del desarrollo de uni@idad, de la obtencion de un
goce fisico, intelectual o espiritual, o de cuadqubtro objetivo o finalidad
propios de la satisfaccion de necesidades humgnoasen virtud de la escasez
de recursos propios del medio fisico, no puedesmahkrse sin que sea a cambio
de tales recursos escasos.

» es el valor de los bienes consumidos y esfueealzados para la obtencion de
un fin determinado.

» es el recurso que se sacrifica o al que se renyaia alcanzar un objetivo
especifico

La Teoria General del Costo:
Debe tener como objetivos la interpretacion dededadera naturaleza de los hechos
econdmicos vinculados con la generacion de loospsti comportamiento, sus causas
y sus efectos. La Teoria General del Costo es njuigim de conocimientos que aspira a
concentrar los principios que explican, dan fundame respaldo a las Técnicas de
Costeo. Trata de descubrir “la naturaleza de lasiomes que vinculan:

a) alos factores o recursos necesarios con las ascaure componen el proceso

b) a los resultados productivos con las acciones gogaonen el proceso de donde

se obtiene
c) alas acciones que componen el proceso entre si”

Las técnicas de costeo:
Son “herramientas” que aportan informacién (retatal costo) que ayuda a resolver
racionalmente los problemas planteados por lada&dlie la gestion.

Modelo de costeo

Es el conjunto de supuestos y relaciones concestuadsicas, vinculadas con las
consideraciones de “necesidad de los factoresquense sustentan los sistemas de
costeo.

Un modelo de costeo supone la definicibn de caseque interpretan la necesidad

cualitativa (determina que factores considerar comtegrantes del costo), como la

necesidad cuantitativa (cuantifica el costo detdia@ incorporar en su componente

fisico y monetario) de los factores utilizadoséproceso de creacién del valor.

Diferentes Modelos de costeo:

» Modelo de costeo completeonsidera como cualidad necesaria de un factor la
sola condicién de haber sido usado en el procesergédor de valor donde se
obtiene el objetivo costeado, independientementecaimportamiento de ese
factor.

» Modelo de costeo variableasume un doble criterio, incorporando el
comportamiento del factor como “cualidad necesgp@’a integrar el costo de
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un objetivo. EIl factor debe haber sido usado epreteso generador de valor
donde se obtiene el objetivo deseado, y tambiémr delo sensible ante los
cambios en los volumenes de objetivo obtenido

Existen también dos criterios alternativos y exehigs para determinar la cantidad
necesaria de un factor:

» Modelo de Costeo Resultanteonsidera la cuantia real utilizada del factoelen
proceso generador de valor del que surge el objatnostear.

» Modelo de Costeo Estandaconsidera la cuantia que deberia, en condiciones
de maxima eficiencia posible, ser utilizada en miceso del que surge el
objetivo a costear.

Estos cuatro modelos puros descriptos anteriornssnpeieden combinar, conformando
cuatro combinaciones de modelos.

Sistemas de costos y métodos de costeo

Definicion de sistema de costeo: es el conjuntopdmcedimientos especificos y
particulares utilizados para la determinacién decosto, ineludiblemente basados en
uno o varios modelos de costeo. Estos refieraraaaplicacion concreta de la teoria.

Los sistemas habituales de costeo se pueden cdaisin funcion del momento en que
se determina el costo o de acuerdo a la caradtarés los procesos productivos:

* En funcion del momento en que se determina el costo

1. Costos predeterminados o estandae costea ex ante, es decir antes de
gue se incurra en el gasto o se produzca el bsarwcio. Proporciona:
datos referidos al costo real del proceso prodagctpermite fijar el
precio de venta con la debida antelacion, y verifiel grado de
eficiencia de la gestion, analizando los desviagir@ados entre la
presupuestacion y la ejecucion para corregir lesips de una prestacion
o producto.

2. Costos historicos o reale&rinda un costo ex post, después de realizado
el gasto, utiliza los costos reales incurridos eleterminado periodo de
tiempo. Proporciona el costo final de un serviciprestacion asistencial
considerando la capacidad instalada y su costorridoudirecto e
indirecto en un periodo determinado.

* De acuerdo a las caracteristicas de los procesdsiiivos:

1. Sistema de costos por procescostea principalmente la produccién
relativamente homogénea realizada durante un detadm periodo y
sus costos asociados a la misma. Se calcula @ posmedio general
incurrido en distintos centros de costos para piodienes y servicios
considerados relativamente homogéneos. Obtenidmstb total y las
producciones de cada centro de costos, se estialalmta de costo de
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cada uno de los centros de costos que interviene#l producto final
para obtener el costo unitario promedio. Los coltdkgdos, son costos
promedios de los productos obtenidos por cadaa@emtcostos.

2. Sistema de costos por producto o por orden: sdifidancada orden (un
tipo de bien o servicio especifico) y se le adiai@h costo incurrido en
las diversas etapas o procesos por los que pasa, siduera una cuenta
corriente individual. A estos efectos es necesatentificar los insumos
que requiere cada departamento y a que orden & dielputar; cada
funcionario debe indicar para que orden esta taaloaj, los restantes
gastos indirectos se aplican mediante un critegiaidtribuciéon a cada
orden.

2.2 - Clasificacion de Costos

1. Segun el tipo de sensibilidad del factor ante caslen los volimenes de
objetivo logrado:

>

Costo fija es el que para una capacidad dada de producsiéntgs,
no reacciona frente a aumentos y disminuciones il de
produccion y/o ventas

Costo variable es el que para una capacidad dada de produccién y
ventas, reacciona en forma proporcional ante vianas en el nivel
de produccion y/o ventas

Muy frecuentemente los costos son semifijos o saenables, segun que
la variacion sea o no proporcional a la variaciéhrdvel de produccion
y/o de las ventas.

2. Segun el grado de objetividad en la vinculaciomeeat factor y el objetivo
costeado:

>

Costo directose asigna por un seguimiento del costo del fdzieta
el costo del objeto de costeo cuando el costosdefactor esta
evidente, clara e inequivocamente vinculado altolgje costeo

Costo indirecto en el caso de factores que no pueden relacignarse
vincularse o identificarse con un objetivo de costeterminado, por

su naturaleza o por razones funcionales en forndemte, clara e
inequivoca. En estos casos se realizara la adpidicael costo del
factor mediante la seleccién de algun método.

Un costo en si, no es directo ni indirecto, sinlas@nte con relacion a
un determinado objeto de costo.
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Una perspectiva diferente sobre el tratamiento deastos®

Los autores Kaplan y Cooper, en relacion al tratatoi de la presupuestacion basada en
actividades, proponen una variante al planteodiadal de Costos Fijos y Variables.

Su propuesta consiste en la consideracion de desogutipos de costos que
entremezclan partes de los considerados costexfijo los que se consideran variables.
Definen:

» Costos Comprometidoson los que la empresa ha contratado con provegdo
externos o internos, antes de que se efectivicatilizacion de los mismos
realmente. Son ejemplos: edificios, equipos, magiany la mano de obra
contratada en condiciones de efectividad duranigetiodo de tiempo largo.

» Costos Flexiblesson los recursos que la empresa puede adquirat aretlida
gue le sean necesarios para realizar la produecidnprestacion del servicio.
Son ejemplos: materias primas, materiales, energgigcomunicaciones,
trabajadores temporales, horas extras de los a@tnags efectivos, etc.

Esta distincion entre costos Comprometidos y Flegibdlo existe en un corto plazo, en
el cual no se puede modificar la dotacion de resucemprometidos. Esto es asi debido
a que las construcciones de infraestructura, sextuipos, las maquinarias y la mano
de obra por lo general, se contratan para un |alay.

En un periodo largo de tiempo, todos los recursoengecuentemente sus costos, pasan
a ser Flexibles. Esto es asi debido a dos factores:

a) La demanda de los recursos se modifica por el carehi los niveles de
actividad. Ello produce una variacion en la camtidiel recurso utilizado,
haciendo que exista capacidad ociosa de produodiditante de capacidad.

b) La empresa cambia el suministro de los recursoprmmetidos, para satisfacer
el nuevo nivel de requerimiento de dichos recurgp®enor o mayor
requerimiento).

En una situacion de corto plazo, donde se produmaadisminucion de la actividad se
podréa observar que, la reduccion de la actividedyce la demanda de recursos; pero
como los recursos son comprometidos en este lapsse reduce la dotacion de
recursos (ni el gasto, ni el costo), generandosecapacidad ociosa de produccion. Se
reducira el gasto y el costo, por la decisién ddifeccion, en el largo plazo. Sélo en el
caso en que la direccion no pueda disminuir losirses, seran considerados como
costos fijos.

18 Planteo extraido del Libro “Costo y Efecto”; Capitulo 7; R. Kaplan y Cooper)
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Centros de Costos

Centros de costosson unidades donde se realiza una actividad ivahaente
homogénea y repetitiva para la cual existe unaa a@finicion de autoridad y cuyos
costos se desean calcular.

Para determinar los costos Totales y Unitarioshtgmer una presentaciéon desagregada
de los datos, es necesario agrupar los centrossiescde acuerdo a su relacion con los
objetivos ultimos del establecimiento. Por lo taekésten centros de costos asociados a
actividades finales, intermedias, y de apoyo, guéescribiran a continuacion, tomando
como ejemplo una institucion prestadora de servidesalud:

e« Centros de costos asociados a actividades finales aquellos donde se
materializa la oferta de servicios que constitugérquehacer principal de la
organizacion. Por ejemplo, en el caso de las utstihes prestadoras de servicio
de salud, un centro de costo final es basicamengue atiende pacientes
mediante consultas e internaciones. Para brindas egrvicios se requiere el
apoyo de otros servicios de diagndstico, tratarogent logistica asistencial
(servicios intermedios), y también los que congéituel costo de estructura de
funcionamiento del hospital (servicios de apoyo).

» Centros de costos asociados a actividades inteasnegios estan integrados por
sectores auxiliares de diagnéstico y tratamientmptementando la atencién
médica brindada por los servicios finales.

» Centros de costos asociados a servicios de agoyoactividades que sirven de
apoyo a las tareas que se realizan en los dos grdpocentros de costos
descriptos anteriormente. Son aquellos cuya pradiices necesaria para el
funcionamiento del hospital y constituyen en su onagarte un costo de
estructura. Este costo se distribuye entre todas cdentros de costos de
actividades finales e intermedias por elementosnides y determinados
criterios definidos en sistemas de célculo y distrion.

Los productos/servicios prestados y los costos ppaciente y patologia®

a) La operativa de una empresa de salud, sus preoosiservicios y la medicion de los
mismos

Una empresa de salud es una organizaciéon muy cianpbdasten diferentes tipos de
instituciones pero los productos/servicios se ‘itam” de la misma manera. Todos
tienen las siguientes caracteristicas:

- Son intangibles: los elementos que se utilizama paestarlos son tangibles, pero el
producto en si no lo es.

19 Velarde Martin; “Costos para la gestion en empresas de Salud”; Tomo Tedrico II; Catedra Contabilidades
Especiales; Oficina de Apuntes del CECEA; 2009.
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- No son homogéneos: un mismo producto puede vamiaus costos dependiendo de la
patologia de cada paciente.

- Son manuales: no se pueden fabricar en una caldepeoduccion, los hace la mano
del hombre.

- No es facil hallar una unidad de medida: es itlifie cuantificar su produccion.

Los productos/servicios
Cuando una persona va a una empresa de salud gendwal lo hace por alguno de
estos motivos:

- Necesita una consulta con un médico.

- Requiere una internacién, que puede ser conwvealcicuidados intermedios o
cuidados intensivos.

- Se realiza una intervencion quirdrgica.

- Necesita atencion en emergencia

Estos productos/servicios se pueden clasificar en:

- Servicios de Internacién: cuidados intensivosdaaos intermedios, convencional
médicos, convencional quirdrgicos.
- Otros servicios: intervenciones quirdrgicas, ayaacia, consultas.

Los productos/servicios no se prestan solos, s requieren del apoyo de otros
servicios sin los cuales no podria funcionar la resg

En suma, los servicios operativos de una empressaldel pueden clasificarse de la
siguiente forma:

I) Servicios Finales
- Internacion
- Otros

II) Servicios de Apoyo Médico:
- Laboratorio
- Imagenologia
- Hemoterapia

[II) Servicios de apoyo no médico:
- Cocina
- Lavadero
- Recursos Humanos
- Contabilidad

b) Sistema de costos por Paciente y Patologia

Fundamentos para su utilizacion
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Es la realidad de una empresa de salud, ya quededidada al tratamiento de las
enfermedades (patologias) de sus pacientes, yseko que hay que costear. Por su
heterogeneidad, a pesar de poder atender a masmhciente con la misma patologia,
sus reacciones pueden ser diferentes y por lo, tam$ocostos no seran los mismos.

La mayoria de los sistemas de salud del munda estianizados de forma tal, de que
tanto sus ingresos (lo que se cobra por cada @rsomo sus costos, estén en relacion
con la patologia de cada afiliado al sistema. Rorgste tipo de empresas son
Aseguradoras, por el valor de una cuota mensuakoubna cantidad de riesgos de
salud. Se entiende conveniente que para lograquli@io econémico, se deberia
calcular un costo por patologia.

El protocolo médico: cuanto se gasto, frente a cuamse debid gastar

El protocolo médico es el conjunto de medidas tarapas que se le aplican a un
paciente en bases a la o las patologias que paegepte determinan su tratamiento, la
valuacién en dinero de dicho protocolo es el “Stadtde costos del paciente.

punto de vista econdmico, sino que debe verificgtee la calidad del servicio sea la
adecuada, es decir que cumpla el protocolo médiauanto a las caracteristicas de la
atencion brindada.

El protocolo médico y su valuacion economica, irddgs en un sistema informatico,
permiten que el control se realice de dos maneras:

- Durante el tratamiento médico: para asegurarsalgiena manera que el médico
tratante no se desvie de lo establecido en elg@rlamoen cuanto a atencion de la salud.

- Posteriormente: al analizar la informacion, ludgaerminado el tratamiento.

La metodologia de calculo
El sistema de costos que proponen los Cres. VelaMentico en el trabajo citado, es
similar al de Costos por Ordenes de Produccién.

Se comienza clasificando todos los costos por sabibdad en:

- Costos asignables al pacientson los costos variables; todos aquellos que sdgou
imputar sin problema alguno y directamente al paeieSi no hay paciente estos costos
no existen. (por ejemplo: mano de obra —destajosdjcamentos, materiales)

- Costos por utilizacién de los servicioson los costos fijos por utilizacion de las
instalaciones de la empresa. Aunque no esté eémacigual existen. (por ejemplo:
dia/cama internacion, derecho de mesa)

Para los costos asignables a pacientes: debe eoarsiel que el paciente es como una
“Orden de producciéon”, todo lo que en su tratantiemfya consumiendo se ira
asignando a su orden. Estos costos se deben eapthmomento en que se producen.
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Para el calculo de los costos por utilizacion devic®s: es necesario llevar una
contabilidad de costos. Estos costos deben sarladtis mediante el sistema de costos
por proceso, utilizandose el método ABC para l#&ribiscion de los costos indirectos.
Por lo tanto la contabilidad debe ajustarse aststema de costos particular.

Se destacan del mismo las siguientes caractesistica
. Definicion de centros de costos: de acuerdo altiobjele obtener costos por
productos/servicios. (Servicios Finales, ServidlesApoyo Médico, Servicios de
Apoyo no Médico).

. Distribucion de costos: deben llevarse todos Icasodesde los servicios de
apoyo médico y no médico, a los servicios finalddizando la metodologia de
costeo ABC.

Una vez obtenidos los costos totales calculandmeikente entre el total de gasto de
cada servicio y la produccién de cada serviciml#&ene el costo promedio unitario de
los costos por utilizacion de servicios.

Los costos asignables a pacientes o costos vamiahde se incluyen en este
procedimiento, ya que por su naturaleza, no seiyeal en este calculo sino que se
asignan directamente al paciente. Los mismos dedgstrarse en cuentas contables
diferentes, aunque deben estar dentro del centrtostes que corresponda.

El periodo de calculo, debe ser representativo adeehlidad. Se puede testear
mensualmente, pero para calcular un costo queeggasentativo se debe tomar un
periodo en el cual se eliminen fluctuaciones teuias. Los autores sugieren un
periodo mayor a tres meses, dentro del cual est@prendidos los meses desde marzo
hasta setiembre.

Los reportes para la gestion

Un reporte necesario para la gestion basada eampagi patologia, deberia mostrar los
desvios entre el gasto realizado y el protocolo icoéda partir de determinado
porcentaje. Por ejemplo: desvios mayores al 5% slgadstos realizados, en relacion a
lo establecido en el protocolo médico.

También es necesario obtener informacion sobre:

- El costo originado por la atencién de cualquessiente por el periodo que se desee,
los costos por paciente clasificados por patolopéa, edades y de ambas maneras
conjuntamente, en el periodo que se desee.

- Los costos clasificados en funcién de los difsgesectores o servicios que conforman
la institucion prestadora de servicios de salud.

- Los costos fijos por utilizacion de los servicissla institucion.

- El costo de un determinado producto mutual dedini
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2.3 — Control financiero por centros de responsabidad 2°

A medida que la gestion empresarial es mas compmsjaonveniente que las empresas
aumenten progresivamente el grado de descentidlizate sus decisiones en los
responsables de las diferentes unidades.

La descentralizacién supone dividir la organizacion en diferentes udéta
organizativas o centros de responsabilidad (yaesetoda o parte de la empresa) y
otorgar una mayor responsabilidad a las personzmgadas de gestionar cada unidad.
Supone undelegacionen dichas unidades, de ciertas responsabilidades.

Centro de Responsabilidad (CRgs la unidad organizativa que esta dirigida por un
responsable en quien se hdalegadodeterminadas funciones y en quien se han
descentralizadoge forma explicita, un determinado nivel de déaisi

A partir de la descentralizacion, al otorgar ureyor autonomia y discrecionalidad, se
hace necesario el tener un mayor control espectfeca@ada uno de los centros de
responsabilidad. Este control se debera cefiir sdaables concretas en las que puede
incidir la gestion descentralizada de cada uncddliferentes responsables. Para ello,
deben identificarse los aspectos que dentro de aatteo pueden ser objeto de control
por parte de su responsable.

A partir de la definicién de los CR y de sus india@s de control se hace necesario el
disefio del sistema de informacion que permita nmadictuacion de cada unidad y su
contribucién a la rentabilidad global de la orgawipn.

En estructuras organizacionales descentralizadasonérol de los diferentes centros
debe realizarse a través del Control por ResultdeldSontrol por Resultadose basa
en la especificacion de una serie de objetivos tgndsares respecto al resultado
esperado, y se evalla el comportamiento de uromeaple en funcion del resultado
obtenido con respecto a aquéllos.

El disefio de la estructura de control formal, cgtesen determinar para cada centro de
responsabilidad y en funcion de sus variables slaves aspectos:
- El nivel de responsabilidad financiera que tiengacano de los CR que se han
definido,
- Los indicadores de control que pueden permitir éalisha de su actuacion, y
- El sistema de medicién de su actuacion, para lezaean de la evaluacion.

Debe sefalarse que ademas de los indicadores iBnam¢que permiten una medicion
en términos monetarios), deben existir indicadaefinancieros, ya sean cuantitativos
o cualitativos, que complementen a los financiei@es pueden ser: indicadores de
control de calidad, de la innovacion, de la proohdzad, etc.

20 Joan M. Amat - Control de Gestién — Ediciones Gestion 2000 SA — Barcelona 1992
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Tipos de Centros de Responsabilidad

Segun el citado autor, el grado de responsabiliftadn centro puede diferenciarse de
acuerdo con su incidencia en los aspectos finaxiéo que permite definir distintos
tipos de CR:

- Centro de Costos:es el CR gque tiene poder de decision para inélairlos
costes pero no en los ingresos. Cuando estos austestan relacionados con la
actividad de la empresa se tendrdQi de Costos Discrecionale€n cambio,
cuando los costos estan relacionados con las opeescgue realiza la empresa,
se tendra urlCR de Costos Operativos(El control puede realizarse en base a
costos unitarios por unidad o totales por centro)

- Centro de Ingresos:es cuando el CR tiene poder de decision parairirdtuel
volumen de ventas de la empresa. (Se le puedeotamipor ejemplo, en base al
nivel de ventas obtenido).

- Centro de Beneficios:es cuando el centro tiene poder de decision aenéia
en las ventas y en los gastos de la empresa azlaSe le puede controlar a
través de los beneficios obtenidos).

- Centro de Inversion: se trata del centro que tiene poder de decisitmafactar
la rentabilidad de la organizacion. (Se puede metirbase a la rentabilidad
obtenida sobre la inversion realizada).

Controles sobre los distintos Centros de Costos

Centros de Costos Discrecionalesen éstos, sélo se pueden medir los recursos
consumidos sin existir una relacion directa ni ¢anmactividad ni con el resultado
obtenido. El responsable puede influir en el impate los gastos, por ende debe
controlarse la eficiencia en el consumo de acuarltopresupuestado. Es un control ex
— post.

Centros de Costos Operativosen éstos, existe una relacion directa entre logrses
consumidos y la produccion lograda. El responsatflaye directamente sobre los
costos de los productos a través de sus decisiBaes.el control de este tipo de centro,
pueden utilizarse herramientas de contabilidad ittcaal asignacion de costos por
productos, directos e indirectos.

Centros de Ingresosen este caso el responsable controla Unicamentatables que
condicionan un mayor o menos nivel de ingresosafotar los costos. La actuacion
dependera de la composiciéon de las ventas quealeerey del nivel de ingresos de
cada venta. La contabilidad de gestion, como mddi@ontrol, debera basarse en la
rentabilidad por clientes, productos o por mercado.

Centros de Beneficios:el responsable controla, total o parcialmente viasables de
ventas y costos, que condicionan la consecucioundmayor o menor beneficio. La
funcion no es el maximizar el ingreso ni la de mizar los costos; sino la de
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maximizar el beneficio. La definicion del modeloaiculo del beneficio, es el aspecto
principal de la contabilidad de gestién para ejeeteontrol.

Centros de Inversion: el responsable controla, total o parcialmenteyvgbles que
permiten obtener una mayor o menor rentabilidadasEsariables pueden referirse a
ingresos, costos y activos. La autonomia respedec@iones que afectan a los activos
es el centro del control. La responsabilidad fimenac consiste en optimizar la
rentabilidad del centro. Una medida utilizada esR@I: Rendimiento sobre la
inversion).

Coordinacién entre centros descentralizados

Cuando la organizacién se ha descentralizado éntds centros de responsabilidad, es
necesario establecer relaciones entre las misnigso @stas relaciones pueden afectar
la actuacion y el resultado que obtiene cada cedeben definirse mecanismos de
coordinaciéon para que cada una optimice su objetbpecifico y a la vez, los objetivos
globales de la organizacion.

Este autor cita como mecanismos de coordinacion:

- Mecanismos Burocraticos: constituidos por el conjunto de normas vy
procedimientos establecidos en la estructura czgtva.

- Mecanismos culturales:son el conjunto de valores y la cultura organizatios
gue determinan la forma de realizar las relaciemése unidades.

- Precios de Transferenciaes el mas adecuado para organizaciones que utiliza
sistemas de control financiero y en las que exiate evaluacion e incentivos
ligados especificamente al resultado obtenido ada einidad.

El Precio de Transferencia como mecanismo de coordicion

La necesidad y utilidad de su utilizacién, se niasi&é cuando existen unidades
independientes y descentralizadas a las que swd#sa (o incentiva) individualmente,
pero que tienen transferencias internas de proslucézursos o servicios con otras
unidades de la propia organizacion que afectamienta de resultados.

Existen dos cuestiones a definir para este sistéen&ontrol: en primer lugar, se
necesita determinar si el producto o servicio pssleomprado a una entidad externa a
la organizacion; en segundo lugar, debe deterna@relrprecio por el cual se valora esta
transferencia.

El precio de transferencia puede ser determinadoalmente o para cada operacion
especifica; puede ser determinado por la direcd@fa organizacion o estar sujetos a
negociacion entre las unidades que realizan omeraginternas.
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La fijacion del valor puede darse mediante disrtaterios:

- Precio de Mercadocuando existe una base de comparacion exteriersqa
representativa y no hay diferencias importanteseezitproducto o servicio que
se fabrica internamente y el que se puede adguirél exterior.

- Costo mas margen de resultadque incluye el costo de produccion mas un
margen que es proporcional al aporte de cada uaidadrgen global.

- Costo Estandar mas un margesm este caso se valoriza un costo estandar, con
la finalidad de no transferir “ineficiencias” en rlanejo de los costos, de una
unidad a otra.

La seleccion del precio de transferencia debezazak de acuerdo con el grado de
descentralizacion (segun los distintos centros:tospsbeneficios o ingresos), la
existencia de un mercado exterior (para conocervalor de mercado) y las

caracteristicas de la cultura de la organizacidn I¢e que refiere a negociacion o
centralizaciéon de ciertas decisiones).

Definicion de indicadores de control por centro desponsabilidad

El disefio de la estructura de control requierendtefos indicadores (unidades de
medida) que seran utilizados para establecer |getivds iniciales de las diferentes
unidades y evaluar a posteriori la actuacién (dsponsable de cada centro). Esto se
realiza en funcion de la identificacion de lasriables clavé de la empresa en su
conjunto y de cada centro en particular.

La definicion de las variables clave es importgrdea explicar el éxito o fracaso de la
unidad. La orientacién de las unidades, hacia auscplares variables clave, favorece
el logro de los objetivos de las unidades y deflganizacionales.

Una vez identificadas las variables clave, se meie a seleccionar aquellos
indicadores que permiten su seguimiento. Asi cauhra dispondra de una serie de
indicadores de gestidn, los cuales pueden serdigans (basados en la contabilidad de
gestion) o no financieros (basados en aspectogativals). Dado que los indicadores
son medidas simplificadas de la realidad, es ndedsacomplementacién entre ambos
tipos de indicadores.

Para que el sistema de medicion y evaluacion derdssltados obtenidos por un
determinado centro de responsabilidad sea adecwsda@pnveniente fijar aquellos
indicadores que midan mas apropiadamente el logrtmsl objetivos que ha asumido
cada responsable. Es necesaria la coherencia lestrebjetivos establecidos y los
indicadores de la eficacia en su consecucion.

Aspectos en el diseiio del sistema de medicién dactaacion de cada Centro de
Responsabilidad

Un sistema de informacion puede servir tanto paciithr el proceso de decision, como
para la realizacion del control de la actuacion dedponsable. El sistema de
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informacion financiero puede medir la contribucgoonomica que cada centro hace al
resultado global de la organizacibn. También permgbmparar y analizar las
desviaciones respecto a un periodo anterior y cespal presupuesto inicial. Es
aconsejable que el sistema de control financiesoceenplementado con sistemas de
informacion no financieros.

La Contabilidad Financieratiene como objetivo obtener informacion contaldsita
sobre la situacién econdmica (Estado de Resultadespre la situacién financiera de
la organizacion (Estado de Situacion Patrimoni&sta informacion puede ser
suficiente para controlar una empresa que no tangaexcesiva complejidad o que no
requiera demasiada sofisticacion

Para entidades con mayor complejidad organizatiaags departamentos o productos)
es conveniente disponer de un sistemaCdetabilidad Analitica Esta persigue la
obtencion de los costos por actividad (o por prtaBjanercados, clientes, etc.), con el
objetivo de facilitar el control de dichas actiwi@és. Para ello es necesario calcular el
costo unitario de fabricacion o el costo variabdario por cada unidad fabricada y o
vendida, mediante la aplicacion de unos determiadterios objetivos que facilitan la
distribucion los gastos por departamento a losntiest productos y unidades que se han
procesado en un periodo.

El nivel de control que permite la contabilidad I&ita es sensiblemente superior al que
permite la contabilidad financiera, principalmentaando se utiliza informacién
provisional, pues permite calcular las desviaciaeepecto a lo previsto.

Para poder realizar el control de la actuacién meentro, es fundamental asignar a
cada centro los conceptos que le son atribuiblestds, ingresos, activos) por medio de
criterios objetivos de asignacién e imputacionrespecto, es necesaria la aceptacion de
dicho criterio de asignacion, por parte del respblesdel centro que se evalla.

También es importante la separacion entre conceqiosolablesy no controlables

dentro de las partidas de la cuenta de resultadosada CR. Es necesario aislar los
factores que realmente estan bajo la influenciaregponsable de un determinado
centro, tratando de excluir aquellos que estarafder su control y que, por lo tanto,
tiene una responsabilidad mas limitada. Esta cermsiibn es fundamental cuando se
decide la implantacion de un sistema de controkypeestario mediante costos
estandares y en funcién de los cuales, se calcpkwaluara la desviacion producida.

Es conveniente la definicion de uBaenta de Resultadespecifica para cada CR. Para
ello hay que considerar cuales son las variablesmpiden en el resultado y cual es el
grado de control que el responsable del CR tieheesallas. En el caso de existir costos
(variables o fijos) que sean controlables por ghoasable, éstos seran tomados por sus
valores reales para la comparacion respecto adsupuestado; en tanto que por lo
costos que no sean controlables directamente paspbnsable, deberian tomarse los
valores presupuestados (o estandares) para qudlumgan en su cuenta de resultados
particular, las desviaciones de variables que mtrala. Del mismo modo, es necesario
discriminar los costos fijos que son controlados qgaa responsable (sobre los cual
tiene responsabilidad), de los costos fijjos questém asignados al centro de
responsabilidad, por la via de algun criterio deriiucion de costos fijos totales y que
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no sobre los cuales, no tiene poder de decisions¢mode su responsabilidad y se
tomaran por los valores presupuestados).

Ejemplo de una Cuenta de Resultados por Centro @spdnsabilidad

RUBROS PREVISTO REAL DESVIACION
VENTAS Monto previsto Monto Real = Real - Previsto
(-) COSTOS VARIABLES
a) Controlables a) Presupuestado a) Real a) = Real - Pptdo.
b) No Controlables b) Presupuestado b) Presupuestado b)=0
MARGEN =Vtas. — Cto. Var. =Vtas. - Cto. Var. = Real — Previsto
(-) COSTOS FIJOS
1- Ctro. Responsabilidad 1.a) Presupuestado 1.a) Real 1.a) = Real - Pptdo.
1.a) Controlables 1.b) Presupuestado 1.b) Presupuestado 1b)=0
1.b) No Controlables
2- Asignacién de gastos 2- Presupuestado 2- Presupuestado 2-=0
generales
RESULTADO = Margen - C. Fijos = Margen - C. Fijos =Real - Previsto
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2.4 - Contabilidad de Gestién

| - Definicion de Contabilidad de Gestion
Amat y Soldevilla?*, establecen la siguiente definicion:

“Contabilidad de Gestidn pretende aportar informéwei relevante,
histérica o provisional, monetaria 0 no monetarsggmentada o
global sobre la circulacion interna de la empresarg la toma de
decisiones. Por tanto, trata de aportar luz sobreirogantes que no
tienen respuesta en la Contabilidad Financiera”

Definicion de la Comision de Contabilidad de Gestide la Asociacion Esparfiola de
Contabilidad y Administracion de Empresas:

“Es una rama de la contabilidad que tiene por objéd captacion,
medicion y valoracion de la circulacion interna, iasomo su
racionalizacion y control, con el fin de suministiala organizacion
la informacién relevante para la toma de decisioesgpresariales.”

La Contabilidad de Costos sirve de base para dosmgade la contabilidad: la
Contabilidad Tradicional (Patrimonial) y la Contadad de Gestion.

La Contabilidad Tradicional, es un sistema de mfacion que tiene por objetivo la

valuaciéon de los bienes y servicios derivados deadtvidad productiva de la

organizaciéon, con sujecion a principios de conidddl generalmente aceptados. La
informacion que emite, esta destinada al uso darigsuinternos y externos, con la
finalidad de servir de base para la comparaciore ehs$tintas organizaciones.

En cambio, la Contabilidad de Gestion, es un sigtel® informacion acerca de la
actividad productiva de la organizacion, que esvagite para la planificacion y control
exigidos para gestion, en los distintos nivelegaea de decisiones. Sus principales
funciones son las de permitir: planificar, organiraotivar, coordinar y controlar todas
las actividades y recursos que se poseen. Paratelta de identificar, cuantificar,

registrar y analizar los ingresos generados pordissntos centros de actividad que
conformen una organizaciéon productiva.

Su misién consiste en hacer comprensible un as&@isitérminos econdmicos del total
de costos y relacionarlos con los ingresos detiejer haciendo uso de las variables
externas e internas de la empresa. Los datosamtabilidad interna son interpretados
de forma subjetiva y se trata de orientar sus cgrames hacia aquellos sujetos que
tienen poder de decisién sobre la actividad dedarozacién, mejorando el proceso de
toma de decisiones.

Hace uso de herramientas como:Celste de OportunidadCostes del Capital o la
valoracion del Riesgo que le son de utilidad artgoizacién en la toma de decisiones.

21 AMAT, Oriol y SOLDEVILLA, Pilar: “Contabilidad y Gestion de Costes”; Editorial Gestion 2000; afio 1997.
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Basicamente centra su estudio en todos los procgses componen lacadena
generadora de valode la organizacion, otorgando una visién a cartedio y largo
plazo.

Dado su caracter interno, cada empresa puedeautiéizsistema de Contabilidad de
Gestidon que le sea mas adecuado a su realidadizag@amal y a sus necesidades de
informacion.

En tanto la Contabilidad Financiera se enfoca enpamspectiva historica; la de Gestion
se enfoca en el futuro, proporcionando presupugspogyecciones posibles, ademas de
los informes historicos.

Il - El control de gestién22

Control: esta relacionado con los objetivos que la emmeda planteado previamente.
Se realiza por medio de indicadores, entendiendn giuse puede medir, se puede
controlar. También los indicadores dependen deolgstivos planteados, tienen su
efecto para cada obijetivo.

Existen distintos tipos de controles, el que irdareestacar en relacion al presente
trabajo es el control por medio de la planificaciBs asi que existen distintos tipos de
planificaciones como medios de control: Estratédgitasupuestaria y Operativa.

Cada tipo de planificacién tiene sus objetivos m®pasi como los indicadores
particulares para evaluarlos. El siguiente cuadrareresumen genérico de los distintos
tipos de controles por planificacion:

Planificacion Planificacion Planificacion
Concepto . . :
Estratégica Presupuestaria Operativa
Horizonte temporal Mas de 1 afio 1 afio Diario, semanal 0 mensual
Finalidad Objetivos de Largo Plazo | Objetivos de Corto Plazo Objetivos rutinarios
Nivel de direccion Alta direccion Alta direccion y gerentes Gerentes y mandos
afectado medios
Complejidad Mucha Media Baja
Operaciones en
Actividad a controlar Resultados globales Desvios presupuestarios comparacion con
estandares
Analisis FODA
Punto de partida (Fortalgzas, Plamflcacpn gstrateglca y Estandares técnicos
Oportunidades, objetivos
Debilidades y Amenazas)
. - Especifico y cuantificado
Contenido Amplio, 'ger)eral y Espeglflco, detallado y en unidades de
cualitativo cuantificado en pesos -
produccion
Na.turaleza.Qe la Externa e intuitiva Interna y financiera Interna y técnica
informacion
Grado de prediccion Bajo Medio Alto
Estructura de las No programadas e Relativamente
o . . Muy alto
decisiones imprevisibles programadas

22 AMAT, Joan M; EI Control de Gestién: una perspectiva de Direccién; Capitulo 1; Ediciones Gestion 2000 S.A.;
Barcelona. 1992
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Al gerenciar una empresa, cualquiera sea su aatlwdchimero de dependientes, lo que
se debe hacer éslinear” el comportamiento de todos y cada uno de susndepses,
en pro de la consecucion del objetivo organizadiplamteado.

Para ello existen herramientas formales como lolaodefinicion de una estructura

organizacional, la definicion de tareas para catga; la planificacion especifica de

procesos Y la expilicitacion de objetivos planteado

También existen herramientas informales, como folas relaciones personales y la de
mayor influencia, la cultura organizacional.

Para el control de cada objetivo se utilizara urazaia de varios de ambos tipos de
instrumentos.

La eleccion de la combinacion Optima de instrumgnttepende de los factores que
inciden en cada empresa y de la complejidad deisanay ademas del tamafio y el
entorno en el cual desarrolla su actividad. Esetgagtar, aunque excede el objetivo de
este trabajo, que la cultura organizacional, efa@br determinante para el logro de
cualquier objetivo.

El proceso de planificacion y de evaluacion

Este proceso puede esquematizarse de la siguiamieran

Andlisis Interno Andlisis Externo
Debilidades y Fortalezas Amenazas y Oportunidades

Planificaciéq Estratéaica

4

Fijacion de objetivos de
corto y largo plazo

l

Presupuesto

Evaluacion, control y
medidas correctivas

Dependiendo del tamafio y del giro de negocio derdmnizacion, asi como de su
estructura organizativa, este proceso de planifioag de evaluacion, puede estar mas o
menos formalizado.

Ruben Gonzalez — Maria Pia Gonella — Sara Lostao 70



Sistemas de informacion para la gestion
en Instituciones_Asistenciales PARTE 1
dependientes de 4.5.5..

[l - Planificacién presupuestaria como herramientde gestién23
El presupuesto:

Es la expresion en términos cuantitativos y mometatel conjunto de planes definidos
para el logro de las metas establecidas.

Es fundamental que dicho proceso esté vinculada estrategia y estructura de la
organizacion.

La planificacion presupuestaria debe estar basadauma estrategia adecuada
(fundamentada con un andlisis FODA), clara y viadal con la estructura
organizacional a través de la definicibn de obgetivpara cada centro de
responsabilidad.

Es necesaria la prevision de variables economi@ntieras, tales como:

— Previsién del entorno: tecnoldgico, socio-cultupalitico, econémico, proveedores,
clientes, gobierno, competencia, etc.

— Previsién de ventas e ingresos.

— Prevision de gastos y de costos.

Algunas técnicas de prevision:

— Técnicas cualitativas: investigacion de mercaaoalogia, intuicion, consulta a
expertos.

— Series temporales: tendencia, etc.

— Modelos causales: Regresion, modelos econom&triéonica del ciclo de vida del
producto, etc.

El proceso organizativo de la planificacion presupestaria

Como toda planificacion, se compone de un procesweatias etapas consecutivas. Al
respecto, pueden plantearse las siguientes etapas:

1) Iniciacion del proceso presupuestaricealizar una reunion con todas las

Areas de la organizacion convocadas por la Direcdié direccion debe clarificar la
orientacion de corto y largo plazo, es importathteokey compromiso que la direcciéon
debe mantener, ya que es la que posee la visidmlgttel negocio. También es
necesario definir un calendario predeterminado, sgege monitoreado para asegurar la
elaboracion y finalizacion en el periodo acordado.

2) Elaboracion del presupuestadebe tener un caracter participativo, permitietedo
participacion de todas las areas de la organizacisias, deben elaborar sus
presupuestos particulares y clarificar las varmbigie son controladas por ellas.
También es necesario definir criterios de elaboracomunes a todas las areas, como
forma de facilitar luego la etapa de discusion.

3) Negociacion y consensda direccion debe revisar con los responsablésqgaicos
de cada area, los presupuestos elaborados. Estamigotograr la negociacion y el

23 AMAT, Joan M. Control Presupuestario; Capitulos 1 y 2; Ediciones Gestion 2000 SA. Barcelona. 1992.
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consenso con cada area y entre cada una de @fasagegurar el compromiso de todos
los participantes. Es necesario que la direcciégwa® la coherencia.

4) Consolidacion de los diversos presupuestisarea de finanzas y control, es la mas
indicada para realizarla. La direccion debe evaaantroduccion de posibles ajustes.
Puede ser conveniente realizar reuniones que iaclaytodas las areas para lograr la
vision global.

5) Aprobacion del presupuest@s importante cumplir el calendario definido, t&nb
en lo que respecta a la decision de la aprobacidm ael presupuesto. Se debe
comprender la importancia de esta etapa, en reladi@compromiso que implica en
cuanto a inversiones, gastos, desembolsos devefeetc.

6) Revision del presupuestfinalmente, es conveniente destacar esta etapaaladlo
es conveniente realizar en caso que existan ctaoeias que modifiquen
sustancialmente las bases del presupuesto. O iseanstancias que impliquen una
variacion de las bases utilizadas para la prestgién original.

Evaluacion, control y medidas correctivas

Estas actividades implican el calculo de desvispaeto de los objetivos establecidos, a
nivel global y a nivel de cada ardara que el control sea valido debe realizarse en
forma oportuna y periodica.

El objetivo es comprobar que las metas establesidas siendo realistas, distinguir los
desvios causados por factores externos o ajemogrgdnizacion, debe permitir analizar
y determinar las causas de los resultados obtenaddssomo contribuir a reflexionar
sobre los criterios seguidos para la confecciémpoedupuesto.

La verificacion de los desvios, se realiza por meldi los indicadores definidos, de esta
forma se compara lo real obtenido con lo presupdestLas variables a considerar son
variables de cantidad de unidades de producci®ngsicontables y financieros.

Son ejemplos de variables para la comparacién.dastde Resultados y Estados de
Situacion Patrimonial reales y presupuestados;anbd Flujos de Caja y Presupuestos
de Inversiones.

Una vez realizada la comparaciéon de los resultaglales y presupuestados, se deben
tomar las medidas correctivas correspondientes.

IV — Cuadro de Mando Integral (CMIF*

El modelo tradicional de la contabilidad financiera

El proceso de informes financieros fue desarrollpd@ la contabilidad de empresas
gue se manejaban en un ambiente de igualdad enigades. Lo ideal hubiera sido que

24 KAPLAN, Robert y NORTON, David. E/ Cuadro de Mando Integral. Ediciones Gestion 2000. Barcelona. Afio 1997.
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este modelo de contabilidad financiera se hubieq@aredido hasta incorporar la

valoracion de los activos intangibles de una engp(psoductos y servicios de alta
calidad, empleados calificados, procesos internedgeibles y sensibles, clientes leales
y satisfechos). Si la contabilidad reconociera ssittivos, las organizaciones que los
aumentaran podrian mostrar esta mejora a sus patgesadas. Por el contrario

cuando las empresas se vacian de activos intasgjbt@pacidad, también quedaria
registrado como un alerta.

La limitacion de este reconocimiento esta basada dificultad de medicion confiable
y determinable del valor de dichos activos. Sin amb, estos son los activos y
capacidades criticas para alcanzar el éxito emterre competitivo de hoy y del
mafiana.

Finalidad del Cuadro de Mando Integral

Surge como elemento conciliador, entre la contduli financiera tradicional y la
consideracion de los activos intangibles que segusComplementa los indicadores
financieros de la actuacion pasada, con medidéssdeductores de actuacion futura.

Permite medir la forma en que sus unidades de megoean valor para sus clientes

presentes y futuros, y la forma en que deben pietas capacidades internas y las
inversiones en personal, sistemas y procedimiequiesson necesarios para mejorar su
actuacion futura. El CMI captura las actividadeéiaas de generacion de valor en tanto
gue mantiene la perspectiva financiera.

El CMI como herramienta de gestion:

Representa un conjunto equilibrado de indicadogesg permiten gestionar en su
totalidad las actividades de la organizacion.

En un intento de “definicién gréafica” podria deeiigue un CMI es como un Tablero de
un automavil, en el cual existen un conjunto decadores de los distintos elementos
que permiten controlar el funcionamiento del coclhgces, tacometro, cuenta
revoluciones, frenos, nivel de aceite y de aguapeatura del motor, etc.

Su funcién es transformar el objetivo y la estr@ede una unidad de negocio en
objetivos e indicadores tangibles. Representa ajunto equilibrado entre indicadores

externos para accionistas y clientes, y los indicegl internos de los procesos criticos
de negocios, innovacion, formacion y crecimiento.

Este conjunto equilibrado se conforma ielicadoresde los resultados (pasados) y los
inductoresque impulsan la actuacion futura

El CMI esta equilibrado entre las medidas objetiydacilmente cuantificadas de los
resultados pasados, y las subjetivas, y en cieddontriticas, que conforman los
inductores de las acciones a futuro.

Las empresas innovadoras utilizan el CMI como stesia de gestion estratégica, para
llevar a cabo procesos de gestion decisivos, camp s
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a — Clarificar y traducir la vision y la estrategia
El proceso del CMI comienza cuando el equipo dediteccidon se pone a trabajar para
traducir la estrategia de su unidad de negocianes abjetivos estratégicos especificos.

Una vez establecidos los objetivos de clienteqgritieros, la organizacion identifica
los objetivos y los indicadores para su proceser it

El centro esta en los indicadores de aquellos poscejue son mas decisivos e
importantes para alcanzar una actuacion realmeitgoedinaria de cara a los clientes y
accionistas, asi como alguno nuevo.

La vinculaciébn con los objetivos de formacion y ocimg@ento revela la razon
fundamental para realizar inversiones importantes et perfeccionamiento de
empleados, en tecnologia y sistemas de informac@mprocedimientos organizativos.

El proceso de construccion del CMI clarifica logedlvos estratégicos e identifica los
pocos inductores criticos de su logro. Es impoetadebido a la falta de consenso
existente entre los distintos responsables de ,areas respecto al objetivo
organizacional; debido a la especializacion furaionada uno tiende a fijar su vision
particular de como lograr el objetivo. EI CMI creansenso y trabajo en equipo entre
los integrantes de la alta direccién y de los manaedios, para lograr el objetivo
organizacional, evitando visiones sesgadas detiobjinal a lograr.

b — Comunicar y vincular los objetivos y los indicdores estratégicos

La comunicacion sirve para indicar a todos los eambbs los objetivos criticos que
deben alcanzar si se quiere que la estrategia ieegéonal tenga éxito. Esta
comunicacion se da con los niveles operativos, di@sutivos de las unidades de
negocio y con el consejo de administracion. ElI QWbporciona las bases para la
comunicacion y para conseguir el compromiso denegrantes de la organizacion.

Al final del proceso de comunicacion y vinculaciéodo el mundo en la organizacion
debe comprender los objetivos a largo plazo denidad de negocio, asi como la
estrategia para conseguir estos objetivos.

¢ — Planificacion, establecimiento de objetivos y lineacion de iniciativas
estratégicas

En el CMI se incluyen objetivos de largo plazo (3 afios), de los cuales se espera
tener mejoras extraordinarias, las que se verdajaghs por medio de indicadores
financieros (precio de las acciones, rentabilidaates inversion, etc.).

Para alcanzar estos objetivos financieros tan aosws, los directivos deben identificar
objetivos de extension para sus clientes, procegesios y objetivos de formacion y
crecimiento. Para ello deben tenerse en cuentx[aexctativas de los clientes actuales y
de los potenciales nuevos clientes.

Definidos los objetivos estratégicos, debe comesgzaon una Reingenieria para lograr
avances espectaculares. Estos no deben medirseestéapor medio de un ahorro de
costos, sino que deben considerarse sus resultadoncion de la percepcion de
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mejora que puedan percibir los clientes o usudiiees (reduccion del tiempo de
atencion al cliente, reduccién del tiempo de llegablmercado, ciclo de cumplimiento
con los pedidos, etc.)

Ademas deben fijarsmetas anuales lograr, como forma de control del desarrollo y
avance de la estrategia para el logro de los ebgefinales.

El proceso de planificacién y de gestion del estEbiiento de objetivos permite a la

organizacion:

- Cuantificar los resultados a largo plazo que deksmzar,

- ldentificar los mecanismos y proporcionar los reoarnecesarios para alcanzar
estos resultados, y

- Establecer metas a CP para los indicadores finasciyeno financieros del CMI.

d — Aumentar elfeedbacky la formacion estratégica

Este proceso, es el mas importante de todos paréaigestion. EIl CMI permite vigilar
y ajustar la puesta en practica de sus estratggisisfuera necesario, hacer cambios
fundamentales en la propia estrategia.

Por medio de revisiones periddicas mensuales \estiales, pueden examinarse los
resultados financieros y no financieros obtenidosaminar de cerca si la unidad de
negocios esta consiguiendo sus objetivos en cuartdlientes, procesos, motivacion
interna, y en cuanto a empleados, sistemas y proeedos. Los directivos en funcién
de esa informacion, no sélo evalian el pasado,@gieglantean expectativas a futuro y
toman las medidas necesarias para encaminar laipagedn hacia los objetivos
estratégicos finales.

Los directivos necesitan uieedback(retroalimentacion de informacion) sobre si la
estrategia que habian planeado sigue siendo urdegih viable y de éxito. Necesitan
informacion para poder cuestionar si las asuncidnadamentales que se hicieron
cuando lanzaron la estrategia son validas.

Este proceso de recogida de datos, comprobacidmpdeesis, reflexion, formacién
estratégica y adaptacion, es fundamental parapéntacion y puesta en practica con
éxito de la estrategia empresarial.

Los indicadores financieros

Los indicadores financieros, como es el rendimieafare capital invertido (entre otros
tantos), solo sirven para medir el logro de losetps de corto plazo (anuales o
menos) de las actividades y estrategias desarasllpdr la empresa, en el periodo que
finaliza y se analiza. O sea, utiliza informaciastdrica de hechos pasados y motiva al
logro de objetivos financieros de corto plazo; guiede llevar a que se desestimulen
inversiones y gastos atendiendo a una perspectipeesarial de mayor plazo.

El CMI conserva la medicion financiera como un msno critico de la actuacion
gerencial, pero realiza un conjunto de medicionés menerales e integradas, que
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vinculan al cliente actual, los procesos interros,empleados y la actuacion de los
sistemas con el éxito financiero de largo plazo.

Los indicadores financieros nos dicen algo, perotoun, sobre la historia de las
acciones pasadas, y no consiguen proporcionar wiasagecuada para las acciones que
hay que realizar hoy y el dia después, para creaalor financiero futuro.

El CMI proporciona a los ejecutivos un amplio mage® traduce la vision y estrategia
de una empresa, en un conjunto coherente, de duaiesade actuacion.

Muchas empresas han adoptado la declaracianisién, como forma de transmitir a
sus integrantes, los objetivos fundamentales dikiencia de la misma. La Misién es
una declaracion de las creencias fundamentalesaderdanizacion, e identifica
mercados objetivos y productos fundamentales. jeormo: “Ser la linea con mas éxito
en el mercado regional”. Pero esta declaracion agral coordinar las acciones
especificas que se deben realizar a nivel operdél/dia a dia, en la atencion al cliente
0 en la venta de producto, como para lograr cunaplirla misidon propuesta. La forma
de cumplir con la misién, queda a criterio de cawleargado de area, lo que implica una
descoordinacion y falta de cumplimiento al fin.

El CMI transforma la mision y la estrategia en tibges e indicadores organizados en
cuatro perspectivas  (Financiera, Clientes, Pracesdernos, y Formacion vy
crecimiento). Proporciona asi, un marco, una estraigy un lenguaje para comunicar la
mision y la estrategia; utiliza las mediciones pafarmar a los empleados sobre los
causantes del éxito actual y futuro.

Los indicadores del CMI, no solo sirven como medidaa controlar el desempefio
pasado, sino que sirven para articular y comunéastrategia empresarial, del negocio
y para alinear las iniciativas individuales de tgamizacion y multi-departamentales
con el fin de lograr un objetivo comun. Debe sdtizado como un sistema de

comunicacion, de informacion y de formacién, y nomo un sistema de control.

Las cuatro perspectivas de CMI permiten un equililentre los objetivos a corto y

largo plazo, entre los resultados deseados y ldasctores de actuaciéon de esos
resultados, y entre las medidas objetivas, massdyrdas mas suaves y subjetivas.
Aunque la multiplicidad de indicadores en un CMparentemente puede confundir,
contienen una unidad de propdésito, ya que todaskdidas estan dirigidas hacia la
consecucion de una estrategia integrada.

Perspectiva Financiera

Indican si la estrategia de una empresa, su puastaractica y ejecucion, estan
contribuyendo a la mejora del minimo aceptable. Sahiosas para medir las
consecuencias economicas de la estrategia.

Perspectiva del cliente

Permite identificar los segmentos de clientes ynrsgcado, en los que competira la
unidad de negocio, y las medidas de la actuaci@ses segmentos seleccionados. Los
indicadores fundamentales son: satisfaccion deéntdi retencion del cliente,
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adquisicion de clientes nuevos, rentabilidad denté y la cuota de mercado en los
segmentos seleccionados.

Perspectiva de procesos internos

Se identifican los procesos criticos internos es dme la organizacion debe ser

excelente. Estos procesos permiten a la unidagecio:

- Entregar las propuestas de valor que atraeranendein a los clientes de los
segmentos de mercado seleccionados, y

- Satisfacer las expectativas de excelentes rendiosidimancieros de los accionistas.

Ademas debe tratarse de identificar nuevos procggespermitan alcanzar de forma
eficiente los objetivos financieros y de los clemnt

Se plantea la incorporacién de ilmovacién en los procesos internos. El enfoque
tradicional, intenta mejorar las operaciones emrist® 0 sea landa corta de la
creacion del valor émpieza con la recepcion del pedido por parte tiehte, y finaliza
con la entrega del producto a un costo menor queeio que se cobra por)eél

El CMI se centra en la creacién de valor aleda larga €rear unos productos y
servicios completamente nuevos, que satisfagaméaesidades emergentes de los
clientes actuales y futurps

La habilidad de la empresa de lograr productos osi@ara nuevos clientes pasa a ser
de gran importancia en la actuacion econémicadutur

Perspectiva de formacion y crecimiento

Identifica la infraestructura que la empresa debtwsituir para crear una mejora y
crecimiento a largo plazo. La formacion y el creemio de una organizacion proceden
de tres fuentes principales: las personas, losemsa&s de informacion y los
procedimientos de la organizacion.

Vinculacion de los indicadores multiples del CuadeoMando Integral para formar
una sola estrategia

Relaciones causa efecto

Una estrategia es un conjunto de hipdtesis sobmaudaa y el efecto. El sistema de
medicién debe establecer de forma explicita lagci@hes entre los objetivos en las
diversas perspectivas, a fin de que puedan seogadas y validadas.

Inductores de la actuacion

Un buen CMI debe tener una mezcla de medidas déadss (medicidn acerca de si se
consigue 0 no la estrategia propuesta) e inducttgagestion (por ejemplo: tiempo de

los ciclos, tasas de defectos); de esta forma edepcontrolar si las mejoras operativas
a corto plazo se logran o no, y si se han trangidoven el negocio en un aumento de
clientes nuevos y actuales.

¢, Deberian eliminarse los indicadores financieros?

La mejora en los procesos internos de produccipregtacion de servicios, no tienen
valor si sélo logran generar una capacidad ociwgilizada, sin que se aplique una real
reduccion de los costos (x costos fijos). Asimisias, mejoras en los procesos de
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atencion al cliente, entrega en tiempo y formaraeyictos, reducciéon de reclamos, etc.,
no tiene porqué transformarse en mayores ventat ban que los clientes decidan no
incrementar el volumen de transacciones con swepdir para no depender tanto.

O sea que, las estrategias de mejoras internasl soadio para lograr un fin, que es la
mejora financiera de la empresa para sus accisnista

Pueden lograrse mejoras sustantivas, pero debeolzyaé mediante indicadores
financieros que realmente las mejoras internastrasiizcan en resultados para la
organizacion y sus accionistas. Son ejemplos decdddres Financieros: mayores
volimenes de ventas, mayores margenes, rapidaidmotde stock, menores gastos
operativos, etc.

Cuatro perspectivas: ¢ son suficientes?

Nada dice que las cuatro perspectivas de CMI kesanecesarias y suficientes. Se han
planteado como objeciones, que no incluye ciertatep interesadas como son los
empleados, la comunidad o los proveedores.

Se entiende que los intereses de dichos grupos astéagrados dentro de las
perspectivas que la organizacion se fija. Asi,elogpleados estan considerados dentro
de Formacién y desarrollo; los proveedores dergrBridcesos Internos; y la comunidad
dentro de la perspectiva de Clientes.

La unidad organizativa para un cuadro de mando intgral

El criterio para definir si una unidad de la orgacion deberia tener un CMI, es
averiguar si la unidad tiene (o deberia tener) mrsadn, una estrategia, unos clientes
(internos o0 externos) y procesos internos que feipen realizar su mision y estrategia.
Si es asi, la unidad es un candidato valido pai@wh

Las unidades candidatas naturales son la Unidastestégicas de Negocios (UEN), que
se identifican por atender alguna caracteristicgpamticular (segmento de mercado,
linea de produccidn, canales de distribucion, .eRaja estas UEN se establecen CMI,
de los cuales se derivan CMI particulares para aaaidro de responsabilidad o

departamento que formen la UEN.

Por otra parte, es frecuente que se establezcaviirc@ el objetivo de coordinar la
mision general de la organizacién con las partieslale cada una de las UEN que la
conforman.

El CMI le proporcionara un mecanismo para trad@sa estrategia en objetivos,
medidas y fines concretos, y para controlar y &igla puesta en practica de esta
estrategia durante periodos subsiguientes.

Limitaciones de las mediciones financieras de la m@acion de negocios

El usuario se centra en el futuro, mientras quenfmssmes de las empresas actuales se
centran en el pasado. A pesar de que la informawbre el pasado es un indicador util
de la actuacion futura, los usuarios también ntoesina informacion que mire hacia
delante.
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Se entiende que las empresas adopten un enfoqueequilibrado para emitir
informacion y con un enfoque a futuro:

Proporcionar mas informaciébn sobre planes, opalades, riesgos e
incertidumbres.

Centrarse en los factores que crean valor a lalayo pincluyendo las medidas no
financieras que indiquen coOmo se estan realizavglpriocesos clave de la empresa.
Equiparar mejor la informacion publicada externaf@econ la informacion
proporcionada internamente a la alta direccion gastionar la empresa.
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PARIE 1

INTRODUCCION TEORICA

CAPITULO 3: Sistemas de Informacion para la tome
de decisiones

'
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3 — Sistemas de informacién para la toma de decis®
3.1 - Definicién de Sistem&

Un sistema es un conjunto de componentes que ¢tfiara entre si para lograr un
objetivo comun.

Un sistema de informacién es un conjunto de pessoti@tos y procedimientos que
trabajan coordinadamente, para alcanzar el objekevapoyar el funcionamiento de la
organizacion, para cumplir con los objetivos, hageeposible que la empresa mantenga
contacto con el medio ambiente que la rodea.

Los sistemas de informacion sirven para respondelasa necesidades de una
organizacion, para apoyar, soportar y viabilizdogio de sus metas y objetivos.

El sistema de informacién debe permitir controlaadecuado funcionamiento de las
areas o actividades que deben funcionar de marmeracta para que sea posible
alcanzar los objetivos propuestos (factores cHtaml éxito)

Uno de los problemas mas frecuente para los admaid@es, esta relacionado con la
calidad y cantidad de la informacion que usan f@arar decisiones. Tanto informacién
gue manejan en la organizacion como la que intds@ancton otras instituciones.

Se habla de problemasn la informacion y de problemate la informacion.

Los problemagon la informacion, tienen su origen (entre otras aalen la falta de
esfuerzo para diagnosticar las necesidades deriatoon.

La informacion constituye la materia prima del g®x a través del cual se toman las
decisiones

Los problemasde la informacion se dan, por ejemplo, cuando larmixion que
necesitamos nos llega tarde o con errores.

Los sistemas de informacion administrativa puedennauy valiosos para mejorar las
decisiones institucionales y también la eficieramdas funciones directivas, gerenciales
y de supervision, y asi lograr los objetivos.

La informacion es el resultado del proceso de argardatos, de manera ordenada y
l6gica, con el fin de proporcionar a las personas|lg utilizan, un mejor conocimiento
de la realidad que esos datos representan.

El tipo y valor de la informacidén que se obtienencoconsecuencia del tratamiento de
datos, depende de las relaciones que se estalgieiterilos mismos.

25 \alter Perez Decarolis; “Aspectos Organizacionales del anlisis y disefio de Sistemas de Informacién”: Doc. N°
15 Organizacion y Métodos Administrativos; Oficina de Apuntes del CECEA.
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Sistema de informacion gerencial

Los sistemas estan compuestos por diferentes elesngne se relacionan entre si y que
generan actividades conjuntas, con el fin de pidsibiel logro de determinados
objetivos.

En el caso de los sistemas de informacion, es@diwig estan orientados, basicamente,
a atender las necesidades de informacion que tlesarsuarios del sistema.

Para atender las necesidades de los usuarios,ctasdades de un sistema de
informacion, son basicamente:
- Recopilacién o captura de datos
- Procesamiento de los datos recopilados,
- Andlisis de los datos para transformarlos en inémign
- Distribucion de la informacion procesada y elabaradn funcion de las
necesidades de informacion del destinatario,
- Almacenamiento de la informacién procesada y ekdmr
- Recuperacion de la informacién a través de mecasigredisefiados, y
- Seguridad del proceso de recopilacion y elaborad&la informacién, asi como
también de los soportes de informacién utilizados.

Elementos de un sistema de informacion

* Insumos o entradas

* Unidad de procesamiento
e Productos o salidas

e Control

* Retroalimentacion

e |nsumos:

Los insumos de un sistema de informacion, son lementos vinculados con la
recopilaciéon o registro de datos y de informaclé@s entradas pueden hacerse en forma
manual, electrénica o mixta.

» Unidad de procesamiento:
Las entradas se procesan y se transforman ensafdea lograrlas, el procesamiento
puede requerir tareas de calculo, verificacion, ganacion, analisis y coercion.

* Productos:
Representan el resultado del procesamiento o tmana€ion de los datos o
informaciones entradas al sistema.

 Control:

Es un proceso que permite comparar los resultadesseg alcanzan con los resultados
deseados. Cuando se hace referencia a estos desuttaseados, es porque fueron
previamente fijados, y necesitan ser controladog pdeterminar su grado de
cumplimiento.
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El Control verifica si los insumos que ingresansatema, las actividades que se
realizan en la unidad de procesamiento, o los teehod obtenidos de esa conversién,
son los que se proyectaron previamente. Esta iafdion que se obtiene de comparar
los hechos reales con los esperados, facilitarnaalenentacion.

* Retroalimentacién

Consiste en utilizar la informacion que se obtidekproceso de control, para analizar
las relaciones entre causas y efectos, y reakza&o( necesarios) ajustes o cambios en
las entradas, en el procesamiento, o en los prosluct

Los cambios pueden servir para corregir erroredificar acciones a futuro, y darle
mas seguridad al sistema.

Al detectarse errores, la retroalimentacion pernciberegir errores a través de la
informacion que suministra el control. Para ellmseesita intervenir en las entradas, en
el procesamiento o en las salidas, y lograr maysacidad de la informacion del
sistema, mejorando las decisiones que puedan terhassidos en esa informacion.

Las salidas de un sistema, pueden transformarseesitrada de otros sistemas.

Los sistemas de informacion pueden ser manualespuwarizados o mixtos. Se debe
tener en cuenta que si un sistema tiene fallapon@omputarizarlo, estas fallas seran
corregidas. La computacion, es una herramientaryigira informatizar los procesos,
pero mantendra las mismas fallas, si no son catasgireviamente.

Valor y requisitos de la informacion

No resulta facil determinar el valor de la inforndex este va a estar condicionado, en
gran medida, por la subjetividad de quien valoranfarmacion. Seguramente la value
segun los resultados que obtendra del uso de faanis

La informacion puede estar disponible para quierelzesita, en el momento, formato y
contenido correctos, pero si contiene errores sdstguitaran valor y confiabilidad. Y
lo que es peor, en caso de utilizarse, puede coraltmmar malas decisiones.

Las fallas de la informacion pueden provenir ddquiar elemento del sistema que la
genero.

Hay ciertos requisitos de la informaciéon, que dmpglirse, aseguran buena calidad y
general valor a los administradores, a la orgaidpag para quienes sean usuarios
externos de la misma.

Requisitos:
- Oportunidad
Se dice que la informacion es oportuna, cuanda lequien la va a usar, o cuando
guien la va a usar, puede acceder a ella en el ntonem que la necesita. De lo
contrario, el valor de la informacién como recupsede llegar a ser escaso o nulo.

Una manera de lograr la oportunidad de la infordgracies mediante el acceso
directo de los administradores a la misma, o meelias redes de computacion.
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- Confiabilidad

La informacion debe reflejar con total exactitueds bperaciones u aspectos a los que
refiere.

La confiabilidad de un sistema de informacion, esfarida no solo a la calidad de
la informacién que produce, sino también a la eficia con la que funciona.

Para un administrador, un sistema de informaciora smnfiable cuando el
conocimiento que le proporciona, no tenga errgr@siemas, le permita saber que la
informacion la tendra en el momento y en la forme la necesita.

Las primeras veces que se ponen a funcionar lesrsas de informacion, suelen no
ser confiables, pero a través del entrenamient@eisional, de sucesivas pruebas y
ajustes del sistema, asi como también con conduttaisentes a los usuarios de la
informacion, se puede obtener personal mas capagitenejores programas
informaticos, mejores disefios de entrada y salidde yeste modo, obtener un
sistema mas confiable.

- Claridad

Debe ser informacion tal, que no ocasione confesigrara quien la utiliza. Tanto el
lenguaje, la terminologia, el formato o los simbalpe se usan deben ser de facil
comprension y no posibilitar multiples interpretams.

Si la informacién es confusa, esto le quita vatderes y utilidad.

- Selectividad

La informacion gerencial debe ser racionalmentefidada, en cantidad prudente.
El mayor volumen de informacion, puede agregar rvaioesa informacion es
significativa para quienes la utilizan y a su veta presentada en forma que estos
tengan el tiempo y la habilidad para poder andézar

Tanto la falta, como el exceso de informacion, paeser perjudiciales, afectando la
racionalidad de las decisiones. En el caso dexseisera, perjudica, por el hecho de
gue los administradores no disponen del tiemposaeie

La informacion debe ser selectiva, es decir, quepetenido de la misma debe ser
adecuado a las necesidades, intereses y capaciadesrpretacion de quienes la
utilizan.

- Periodicidad

Muchas veces, la informacion que los administrezloeguieren para controlar la
ejecucion de un plan, por ejemplo, requiere delujo periddico, a veces anual,
mensual, semestral, o de plazos mas cortos, me$tEsad, en el mismo momento en
que los hechos se producen.

Si la informacién esta disponible en ciertos pesgdy en otros no, ese
administrador tendra dificultades para conocermiarar hechos, y asi poder tomar
decisiones oportunas.
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Al analizar un sistema de informacion, debe comaide con que frecuencia o
periodicidad, los usuarios necesitan determinagos tle informacion.

- Uniformidad

Los datos deben ser tratados con criterios unifsremetodas las etapas del proceso
(captura, ordenamiento, elaboracion y analisis). d3&e modo, se asegura el
procesamiento fiel de los datos y se contribuykaloear informacion que pueda ser
correctamente interpretada en relacion a lo quiepde mostrar.

Para evitar situaciones en que falta uniformidageden utilizarse manuales, o
instructivos que expliquen claramente los proceeintas y el significado de los
términos que se utilizan.

- Accesibilidad

Quienes necesitan informacién, deben tener faceésx a las fuentes donde pueden
obtenerla.

El inconveniente hoy dia, no es como y donde canséginformacion, sino saber
como manejarse con tantos datos disponibles.

Metodologia para el analisis y disefio de sistenegtbrmacion

Para lograr que los administradores dispongan fieniacion de calidad, se recurre
habitualmente a los sistemas de informacion.

A través de los sistemas de informacion, se traaaténder las necesidades de
informacion de los usuarios del sistema, pretemttieque las salidas de dicho sistema
cumplan con los requisitos de la informacion (omaidad, confiabilidad, claridad,
selectividad, periodicidad, uniformidad y accesilaitl).

Hay 6 etapas para el analisis y disefio, y ellastitagen la metodologia para el disefio
0 actualizacion de los sistemas de informacion.

Si bien estas etapas tienen una secuencia logigastble que se esté cumpliendo con
una etapa, pero se este volviendo a consideractaspde etapas anteriores.

Etapas:
- Determinacion de los objetivos y el alcance ds#kma de informacion
- Identificacion de los centros usuarios de infacida
- Determinacion de las necesidades y las caredeiagormacion
- Localizacion de las fuentes de datos y de inforéma
- Determinacién de las comunicaciones y los poreglde informacién
- Determinacion de las normas y los procedimientos

Determinacién de los objetivos y el alcance deésig de informaciéon

Deben formularse con claridad los fines con los spieoncibe la creacién del sistema
(objetivos).
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Dichos objetivos pueden ser muy generales (a meetncial), o muy especificos (a
nivel de érea), por ello es necesario que al foamok objetivos del sistema, también se
defina el alcance del mismo.

Es importante destacar que, si bien es convenestédlecer los objetivos del sistema
en la etapa inicial de andlisis, no implica queatieber los mismos a medida que se
avanza en el estudio.

Una de las formas mas eficaces de establecer lesivols y el alcance en forma
explicita es a traves del trabajo conjunto erdsednalistas y quienes seran los usuarios
de la informacién de salida.

Identificacion de los centros usuarios de inforrdaci

Es identificar las unidades donde se toman lasibags, y las personas que tienen a su
cargo dicha tarea, o que colaboran en ella.

También se deben ubicar las unidades y las pergmtasgadas de programar y poner
en préactica las decisiones tomadas, asi como &sealizan el seguimiento, el control y
la evaluacion de los resultados alcanzados.

Determinacion de las necesidades y las carenciasid®rmacion

Luego que se localizaron los centros usuarios.ebe donocer el tipo de informacion
gue necesitan para cumplir con las tareas a so,catgs requisitos que debe reunir esa
informacion para que aporte valor agregado a lassague realizan los involucrados.

Esos requisitos pueden referirse al cuando (opddny periodicidad), al como y qué
(forma de presentacion y contenido) y al cuantat{dad de informacién).

Es posible que esas informaciones que se necestdagstén disponibles, o no redinen
los requisitos de oportunidad y claridad, o quebieh se dispone de informacion
abundante, no es exactamente la que se necesita.

Del diagnostico que se realice sobre la determbmade necesidades de informacion, se
conoceran posiblemente:

* las necesidades de informacion que existen erelusas usuarios identificados

* las disponibilidades de informacion, en relaci@sas necesidades

* las carencias de informacion, es decir, aquell&mnraciones que se necesitan
pero que no se dispone de ellas

* las informaciones que llegan y que no se utilizamgpe no se las necesita

El propdsito principal de los sistemas de informacies atender de la mejor manera
posible, las necesidades de informacion que setdaten los distintos niveles.

Algunos administradores, no conocen con claridagl rggultados o decisiones esperan
de el, por ende no identifica la informacion esfiexique necesita.
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Otro inconveniente es el manejo de informacion alerimdocumentada y que resulta
muchas veces, desconocida para los analistas.

Los analistas deben averiguar que informacionessiteqi, con que caracteristicas, de
que informacion se dispone y de cual no, a donderme para conseguirla y como las
obtiene.

Esta tarea es conjunta entre quienes analizanefiatisel sistema, y quienes seran los
usuarios de las salidas del mismo

1- Localizacion de las fuentes de datos y de informaiei

Luego de identificados los centros usuarios dédsia y la informacion que requieren,
deben localizarse las fuentes donde se puedenesltesndatos que deberan recogerse y
procesarse, o la informacién ya procesada, lista giaponer de ella.

Estas fuentes pueden ser internas o externas. @ambdemos clasificarlas en fisicas o
virtuales.

Las internas pueden ser primarias, intermediasaes. Las primarias son donde se
registran los datos en su estado primario o boaiw,poco grado de procesamiento. Las
intermedias son las unidades donde se reciben abss dorimarios y se elabora
informacion a partir de ellos. Las finales o desmidlacion son aquellas que reciben la
informacion de las fuentes intermedias y elaboaanfbrmacion final.

La existencia de uno y otro tipo de fuentes intera@pende del ambito institucional y
geografico del sistema de informacion y tambiénlalgolitica de centralizacién o

descentralizacion que se establezca para administiaformacion. En organizaciones
pequefias, la fuente de datos puede ser la mismprgoesa y elabora la informacion
final. También ocurre que en una misma empresa Wasias fuentes primarias y una
unidad central que releve esos datos y los procese.

Las externas pueden ser publicas o privadas, puestar en el pais o fuera de el.
Ejemplo de fuentes externas son los indicadoresfileros, econdmicos y sociales.
Este tipo de informacion externa es de facil accepacias a las oportunidades
tecnoldgicas actuales.

2- Determinacién de las comunicaciones y los portadasale informacion

Debe determinarse los canales de comunicacion eqeitan el flujo informativo desde
las fuentes primarias o intermedias, hasta llegdosa usuarios. También deben
determinarse o revisarse, (en caso de existipdosdores que se pueden utilizar para
registrar esos datos o informacion. Estos portadpueeden ser formularios en papel,
electrénicos, documentos, informes, libros, fobettintas magnéticas, diskettes, discos,
microfilms o consultas en pantalla.
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Estos portadores permiten registrar, ordenar, fdasi elaborar, presentar, analizar,
distribuir, almacenar y recuperar informacion.

El disefio o redisefio del sistema de informaciomuisxre conocer la estructura
administrativa del ambito institucional que lo rige

En el andlisis del sistema también debe tenerseuenta que los cambios en los
procedimientos de recoleccibn y procesamiento deéosdacomo en los de
almacenamiento y recuperacion, pueden convertaobspletas las formas de trabajo en
uso y hacer necesaria la revision y ajuste deddsgores de informacion.

Al analizar la informacion de los portadores en ,upoede llegarse a ciertas
conclusiones, como por ejemplo:

que existen portadores que se llenan con datokigge no se procesan ni utilizan

Que algunos de los datos que se registran, nasegan Y por lo tanto, no se entregan
a centros donde esa informacion se necesita.

Que los datos que se procesan y la informaciénetpl®ora, se entregan en centros
donde no son necesarios

Que los datos que se registran, si bien tuvierorason de ser en el pasado, ya no se
necesitan y sin embargo, se sigue registrandogepamdo por rutina.

Cuando se incorporan nuevas tecnologias electgioa sustituyen métodos manuales
0 mecanicos de procesamiento de datos, deben msvik@s portadores vigentes y
ajustarlos a los requerimientos de nuevas tecrasogi

Del mismo modo, nuevos portadores de informaci@dpban disefiarse para capturar
y procesar datos a través de sistemas computaesmmaleden requerir el ajuste de los
procedimientos y operaciones vigentes.

3- Determinacion de las normas y los procedimientos

El conjunto de normas y procedimientos es uno gelementos que puede asegurar el
flujo sistematico de datos entre las fuentes quedeneran, las unidades que los
procesan y los usuarios que los utilizan.

Este conjunto de normas y procedimientos determenaiorma clara lo siguiente:

Las funciones de las unidades administrativas ngevienen en las diferentes fases del
proceso de administracion de la informacién, lasvidades especificas que el
cumplimiento de esas funciones implica para cadadenlas unidades y las formas de
comunicacion entre ellas.

Las tareas y responsabilidades de quienes esthené¢ de esas unidades y de los
demas integrantes de las mismas, que de una mamd¢ra, desempefian roles dentro
del funcionamiento del sistema de informacién. Ti@mbresulta conveniente
complementar la descripcion de los cargos con dantificacion de los requisitos
minimos para su correcto desempefio.
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Los procedimientos y métodos de trabajo, las cpomdientes operaciones y los
medios necesarios para poner en marcha y aseguaatdalizacion y mantenimiento
permanente del sistema de informacion.

Es conveniente que las normas, los procedimientios ynétodos se establezcan por
escrito para que su conocimiento e interpreta@8ualten facilmente accesibles.

Es importante establecer los tiempos en que dedgpstnarse los datos primarios, y los
respectivos plazos para que esos datos se hagan delas unidades de tratamiento
posterior. También deben marcarse los limites elapo, para que la informacion se
encuentre disponible para los usuarios.

El cumplimiento de esas normas que sistematizafilms de datos y de informacién
entre los centros que la elaboran y distribuyerentros que la reciben y utilizan,
contribuye a asegurar la oportunidad de la infaiora

Los analistas deben documentar el sistema a toevésanuales o instructivos, donde se
expresen los objetivos y el ambito instituciondl slstema, se clarifiquen los roles de
las unidades que intervienen en las distintas fdsesatamiento de los datos y de la
informacion. Esta base normativa sirve ademas eatienar al personal que actué
como soporte humano del sistema, para evaluar diesidente la calidad de la

informacion de salida y ajustar los aspectos op®mue lo ameriten.

Cuando, por el volumen de datos que se manejaor, la pelocidad con que se necesita
la informacion, se debe recurrir a tratamientotededco, el analista debera preparar un
manual de uso, con la descripcion del sistema éragientos, instalacion y ejecucion),
y las instrucciones de operacion del mismo.

Las etapas posteriores al disefio de un sistem#ateniacion son:

Aprobacion del proyecto de disefio

Programacion de la puesta en practica

Puesta en practica con caracter de prueba
Evaluacion de los resultados de la puesta en paacti
Realizacion de ajustes al disefio (si son nece$arios
Implementacion del sistema

Mantenimiento del sistema

Es necesario evaluar periédicamente la calidad ade shlidas en relacion a las
necesidades planteadas inicialmente o a las nedesicque surgieron una vez que el
sistema ha comenzado a funcionar.

3.2 — Sistemas de informacioén de las instituciomssstenciales. Vinculacion entre los
diferentes subsistemas de informacién

Sistema de Informacién Hospitalaria

Es un sistema de informacion orientado a satisfilasenecesidades de generacion de
informacion, para almacenar, procesar y reintespréatos médico-administrativos de
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cualquier institucion hospitalaria. Permitiendmfaimizacion de los recursos humanos
y materiales, ademas de minimizar los inconvengebteocraticos que enfrentan los
pacientes.

Todo sistema de informacion hospitalaria generartep e informes dependiendo del
area o servicio para el cual se requiera, dandar lada retroalimentacion de la calidad
de la atencion de los servicios de salud.

El Sistema de Informaciéon Hospitalariaesta conformado por un conjunto de
subsistemas de informacion, que corresponden awsarde losServicioso Centros de
Costosdefinidos para cada centro asistencial.

En una institucion asistencial, cada servicio am@on final, intermedio o de apoyo,
debe ser considerado como una “mini-fabrica” ded&rauna gran industria. Es asi que
es necesario gestionar cada una de ellas por nusdi@ontrol de costos y de la
produccion gue cada una realiza.

Para la gestion de cada servicio, en estas condgige requiere de una conformacion
estructural jerarquica y directiva de cada unofodma tal que se pueda identificar un
responsable por los resultados obtenidos. Paracatla direccion en particular, debe
poder controlar tanto los costos y la cantidadoderécursos para lograr la produccion
obtenida. Esta concepcién estructural — directxpuiere de un sistema de informacion
interna a cada servicio, que permita conocer ladosoincurridos y la produccion
lograda.

Cuando los sistemas de informacion sobre producmdndiferentes entre los distintos

servicios, y o el sistema de costo es manejadovel oentral, se requiere de una
instancia de confrontacion de los dos tipos derinézion (Produccion y Costos) para
lograr un andlisis detallado de costos unitari@sdlversidad de formas y de sistemas
de medicién de la produccién, implica que se realiestimaciones razonables para
lograr un costo estimado unitario. La razonabilidado de los criterios aplicados para
la determinacion de dichas estimaciones, afectieeétdmente la confiabilidad o no de

la informacién obtenida.

También, esta instancia de confrontacion requierengevos recursos materiales y
humanos, asi como de tiempo para la obtencién idéolanacién acabada.

Subsistemas de Informacion

Entre los tipos de subsistemas de informacion pow$ plantear la siguiente
clasificacion general:

1) Subsistemas Econdmicos-Financieros

Los subsistemas econdmicos-financieros en medigeapueden clasificar de la
siguiente forma:
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1.a) Subsistema de Recursos Humanos (de personal):

Es el sistema que permite el manejo del factonshgr humano”, debiendo identificar a
cada funcionario y su historia laboral dentro dehtoo hospitalario. Para ello debe
contar con datos tales como: niumero de identificactargo que ocupa, funcién que
desempeia, fecha de nacimiento y de ingreso auswusofes, horarios de trabajo,
licencias, dias libres y un “legajo” sobre la eaaidn de su desempefio.

1.b) Subsistema de manejo de materiales y medicdasen

De este sistema, lo mas importante es la dinaneida ohformacion ya que se obtienen:
control sobre inventarios, cotizaciones, informadi@ precios, proveedores, registro de
proveedores, contratos, control de inflacion, desab, tasa de inflacion y decisiones de
concurso para aprobar la compra de un articulatgreabusos, etc.

También se orienta mucho al inventario en farmagiagdando asi a mantener el control
de medicamentos, el control de los médicos queeenia orden correspondiente,
asignacion al servicio de atencion que correspondl administracion de los
medicamentos a los pacientes registrados.

1.c) Subsistema de costos y determinacion de psegioobrar:

Este sistema debe permitir el manejo de las degdasmantienen los usuarios, el
Estado u otras instituciones de salud con el caatistencial, que tengan origen en la
prestacion de servicios de atencién en salud, dgporalizacién de estudios médicos
por parte del centro asistencial. Es necesariggumita una identificacion del paciente
o usuario directo del servicio, del obligado al@agr dicho servicio (el cual puede no
ser el propio usuario), detalles de la prestacéinsdrvicio y, lo mas importante, una
estimacion fidedigna del costo del servicio prestaddel estudio realizado, lo que
configura la base de calculo, conjuntamente con beneficio sobre costo (si
corresponde), del importe a cobrar al obligado.

1.d) Subsistema de pagos a proveedores:

Este sistema debe permitir identificar las obligaes que el centro asistencial ha
contraido con sus proveedores de materiales, insomservicios. También debe brindar
seguridad y respuesta al procedimiento de pagosyitiendo obtener los documentos
respaldantes de la operacion de pago.

1.e) Subsistema de contabilidad:

Este es el sistema de informacion que debe brimflammacion histérica acerca de la

situacién patrimonial y el resultado econdémico geriodo bajo andlisis. Esta

informacion es la base de la toma de decisiones lpagestion de las empresas. En
particular, para las empresas de salud, es muyrtange la representacion fidedigna de
los costos totales incurridos y con un nivel delietsuficiente, que permita gestionar
los costos incurridos por cada rubro presupuestario

2) Subsistemas Administrativos

Los subsistemas administrativos, se pueden clasiie la siguiente forma:
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2.a) Subsistema para registro central de pacientes

Este sistema deberia ser uno de los sistemas mesiuli@be permitir tener una base de
datos de tipo demografico, informacion de ase@sgadatos clinicos, estadisticos y
algunos otros datos de interés administrativo. &eacterizan por utilizar una
identificacibn numérica para cada uno de los pa&egenNormalmente acttan como
sistema base para todos los demas sistemas, ya dddcos, financieros o
administrativos relacionados con el paciente.

2.b) Subsistema para admision, altas y transferesaile pacientes

Este tipo de sistemas, debe permitir una gestit@gial de los usuarios de los servicios
de salud. A partir de su ingreso al centro, debkliirse en él toda la informacion acerca
de su atencion, su internacion, el alta y o lasfierencia a otro centro asistencial, asi
como su fallecimiento en caso de corresponder.

2.c) Subsistema para el control de citas y programa de servicios

El disefio de un sistema de este tipo, correspota@ecesidad de organizacion de las
consultas médicas, de realizacion de estudiosog @rocedimientos médicos, que los
pacientes requieren. La programacion con fechasrgshdeterminadas de atencion,
permite la optimizacion de los recursos disponipi@s la atencion; asi como también,
brindar al paciente la atencion requerida en detewto tiempo y forma.

2.d) Subsistema para el procesamiento y ediciérddeumentos (Registros Médicos y
Estadistica)

Este sistema debe cumplir con la funcién princigal recopilacion, procesamiento,
respaldo y emision de informes, sobre determinattmsumentos. Por ejemplo un
sistema de emision de Historias Clinicas: debearatificar el paciente, crear su archivo
anico, e incluir en él todos los documentos e mfeion asistencial del pacierite.

2.e) Subsistema de procedimientos y sistemas danizgcion del trabajo humano,
para la prestacion de servicios y la atencion a pagientes

Este sistema debe contemplar los recursos humiasasiateriales e insumos, asi como
el espacio fisico para brindar el servicio. Paragéstion de recursos humanos es
necesaria la definicion de: funciones, tareasyiaeiiles, responsabilidades, métodos y
procedimientos de trabajo.

2.f) Subsistema Informético

Este sistema constituye la base fundamental derople informacién de todos los
subsistemas. Si bien persisten aun sistemas wadieis manuales y en soporte papel, el
avance de las tecnologias en informatica y el dsscen los precios de los equipos,
hacen que su utilizacién sea casi total. Este stdmsa sera tratado en profundidad en la
siguiente seccion del presente capitulo.

Vinculacion entre los diferentes subsistemas deommfiacion

Entre los diferentes subsistemas se producen ftlgasformacion de distinta indole y
en distintas direcciones. Ademas de las informasoroperativas, o6rdenes,
verificaciones, autorizaciones y coordinaciones gsen necesarios para el
funcionamiento de los distintos servicios, se nmamefos flujos de operaciéon
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importantes: informacion de costos, e informaciohrs la produccion lograda. Estos
son los que interesa destacar en esta seccion.

La informacion de costo se compone de cantidadclesos y de costo del recurso. En
general este tipo de informacion siempre se tianéoema conjunta; no obstante, en
algunas organizaciones la informacion de cantiéaabsninistra por un medio diferente,
al que administra el costo. Cuando esto sucedeegeiere de una instancia de
conjuncion, que por lo general se da en el ambiitoiistrativo — financiero.

La informacién sobre la produccion lograda en cselwicio, es medida en distintas
unidades en funcion del tipo de servicio que sederi Cada unidad de medida guarda
una relacién con la atencién brindada y el beraiwidel servicio. Es asi que se tiene
por ejemplo: para internacion — DCO; Policlinica€ensultas; Laboratorio — UVL;
Radiologia — UVR; etc.

Sistema de Informacion
Hospitalaria

Subsistemas Subsistemas
Economico - Financiero Administrativo

Registro Central
de Pacientes

Recursos Humanos

Admision, Altas

Materiales
4 y Transferencias

Medicamentos

\/

Citas y Turnos

Requerimientos

Costos y Precios

Proceso de
documentacion
Reg. Médicos
Estadistica

Pago a Proveedores

Procedimientos y >
Sistemas de
Trabajo

Produccién

Contabilidad
—

Yy

Costos vs Prodiiceion

l

Informacién para
la Gestion
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El esquema anterior muestra un conjunto minimo nypkiicado, de relaciones y
vinculaciones que se pueden dar entre los distitinsistemas de informacion. La
realidad de los hechos es mucho mas rica y condalide representar en un sucinto
esquema como es el anterior. Se ha omitido inenitél, al subsistema informéatico
debido a que sera tratado en profundidad en léesigruseccion del presente capitulo.

Las relaciones se pueden dar entre los subsistelasiicados como econdmicos —
financieros, entre los clasificados como administog, y entre subsistemas
pertenecientes a distintos grupos.

El sistema de Recursos Humanos, se vincula coe @racedimientos y sistemas de
trabajo para lograr la determinacién de la cantidadrecurso productivo necesario.
También se vincula con el de Costos, para la ceratbn del gasto en este recurso al
momento de determinar el costo y el precio deliservUna similar vinculacién
mantiene el sistema de Materiales y Medicamenta®) el de Sistemas vy
procedimientos de trabajo, debido a los requeritogenle recursos de la atencion a
pacientes.

El sistema de Costos y Precios, toma de los angsricnformacion sobre los costos y
las cantidades del recurso utilizado, en tanto opiene del Registro Central de

Pacientes la informacion acerca de los benefidabe esta forma puede determinar un
costo del servicio prestado y fijar el precio adalalpor el paciente a quien se le brindd
asistencia.

De la informacion de costos obtenida, mediante tarespondiente gestion
administrativa financiera, el sistema de Pagosuse e la informacién requerida para
proceder a pagar a los proveedores.

El sistema de Contabilidad, en lineas generaleshada informacién de los costos
incurridos y de la produccion real lograda por ca€éivicio, para obtener informaciéon
que sea util para la gestion. Es asi que puedemafp con mayor o menor grado de
confiabilidad, debido a las estimaciones necesaniasleterminado costo por unidad de
“producto” para cada servicio. De la confrontacentre costo versus produccion se
puede obtener un costo por: DCO; Paciente Atendidtas distintas areas; Costo del
determinado estudio médico o procedimientos reddizeosto por analisis; etc.

Esta informacion, planteada en términos de unidddgsroducto de cada servicio, con
la limitacion de la salvedad de las estimaciongsité para la gestion de cada servicio o
sector en particular, y en general para la gestbrentro asistencial.

Los subsistemas que conforman el grupo “Administrat, manejan basicamente
informacion sobre los recursos disponibles paratares| servicio, los usuarios y sobre
la produccion lograda en cada servicio.

El Registro de Citas, apoyado en la identificacdin los beneficiarios o usuarios,
informa sobre los pacientes a quienes se les gabadencion. De esta forma el sistema
de admision, informa acerca de la atencion brindddRegistro Central de Pacientes.
Los detalles de la atencion brindada son recogido®l Sistema de Registros Médicos,
para cumplir con las obligaciones legales y furaies de mantenimiento del registro
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de sanidad de los usuarios. La forma practica ceenimstrumenta la informacion que
recopila Registros Médicos, es por medio de infermscritos (o electronicos) de las
atenciones realizadas, los estudios, los procediosey los “movimientos” de los
pacientes dentro de la institucién.

Sin intencién de agotar todas las posibles viniotes, este ha sido un planteo
simplificado del basto conjunto de relaciones queden darse entre subsistemas de
informacion hospitalaria.

3.3- El Subsistema Informatico como base de totsistema de informacion

El sistema informatico es un conjunto de recurssisds y logicos que permiten, por
medio de aplicaciones informaticas, obtener, pargemalizar, almacenar y recuperar
informacion. Esta informacion es un conjunto deoslgtrocesados y elaborados que
sirven como base para la toma de decisiones.

Actualmente los sistemas informaticos son el sepdettodo el proceso de manejo de la
informacion, desplazando en gran medida al “sopartpapel” que era el mas utilizado.
Esto se debe a distintos factores inherentes & gda capacidad de procesamiento que
permiten tecnologias mas eficientes, seguras yoeacas.

Entre los factores que implicaron la utilizaciomeelizada de sistemas informaticos,
se pueden citar:

Hardware: disminucion de precios, aumento de la potenciaelocidad en el
procesamiento de datos, mayor oferta de proveedereguipos, mayor complejidad de
los equipos y distintos niveles de seguridad redasr

Software: en sus distintos componentes: SW Base, SW deaajdit y Middleware
(para el desarrollo y ejecucion de aplicacionesn@ principales tendencias se tienen:
disminucién en el precio, facilidad de uso, maytilizacion de SW libre, desarrollos a
medida, integracion entre distintos sistemas, f@aqueale aplicaciones, mejor
funcionalidad, mayor utilizacion y por consiguientayores referencias.

La incorporacion de tecnologia en una empresa tianimpacto en tres niveles:
- A nivel de usuarios finales, cambian los procedirite habituales, se requiere
de capacitacién, reorganizacion de tareas y reglideffunciones.

- A nivel jerarquico, exige un compromiso de cambéola@ direccién, una clara
vision del negocio y una determinacion de objetigmsorporar tecnologia para
qué? ¢a donde queremos llegar como empresa? ¢soalesestros objetivos?
La incorporacion de tecnologias de la informaciébalestar alineada con los
objetivos, debe soportar y permitir el proceso amlgio y crecimiento hacia los
objetivos.

- A nivel organizacion, las tecnologias de la infoca impactan en el modelo
de negocios, permitiendo su cambio y apertura gasueportunidades.
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La funcion de un sistema de informacion en el dondbe una institucion hospitalaria, es
la de apoyar las actividades en los niveles opmsgtitacticos y estratégicos dentro de
un Hospital. Para tal efecto, se utilizan los egsipnformaticos (computadoras) para
recabar, almacenar, procesar y comunicar informadiaica y administrativa.

Existen diferentes tipos de sistemas de informaciéntro de un hospital, pero es
importante considerar tres grandes grupos:

1) Los que apoyan a prestar los servicios de sasdel conjunto de aplicativos

enfocados al exterior de la institucion. Es delis que soportan las areas de la
institucion que estén en contacto directo con eigode. Por ejemplo: solicitud y

coordinacién de consultas, turnos, horarios, fechtts Frecuentemente son llamados
sistemas “Frontoffice”.

2) Los que soportan el funcionamiento de las diftex®e areas del hospital: es el
conjunto de aplicativos enfocados al interior denktitucién. Es decir, los que estan
dando soporte a las areas de la institucion questdm en contacto directo con el cliente
paciente; sino que sirven a la organizacion intembs distintos sectores y permiten la
recopilacion de la informacion sobre costos y solae produccion lograda.
Frecuentemente son llamados sistemas “Backofficce”.

3) Los que automaticamente recaban datos cliniebgatiente (sistemas clinicos): son
basicamente los que permiten mantener actualizadosegistros médicos o historias
clinicas de los pacientes. Pueden acceder direntarada obtencion de la informacién
desde los equipos de analisis o estudios, o puedgrrir de una instancia de ingreso
de los datos en forma manual.

El sistema informatico es la base fundamental slabgeie se apoyan tanto el sistema de
informacion hospitalaria, asi como todos y cadadmos subsistemas existentes. Cada
uno de los subsistemas econdmico-financiero y adtrativo, tendran su base en un
sistema informatico en propio para el registro ynej@a de cada servicio, sector o
funcion.

En la actualidad se cuenta con una diversidadsiensas que atienden las necesidades
particulares de cada servicio o sector. El idesd paalquier institucion o empresa, pero
en particular para una institucion de salud, estatooon un sistema integral, que
permita gestionar todos y cada uno de los servipmwsmedio de modulos integrados.
Una alternativa a un sistema integrado, es quedissntos sistemas particulares
permitan compartir la informacion que contienem oa sistema central, por medio de
una interfase que considere aspectos de segurndadr@ansmision de los datos.

La funcion principal que deben cumplir los sistenmégrmaticos es permitir contar con

la informacion necesaria, en forma segura y opartuas necesidades de informacion
implican poder acceder a todos los datos que omw@fior el sistema, realizar

cruzamientos de informacion y permitir la emisi@la misma en distintos formatos y
por distintos medios.

Un aspecto fundamental en cualquier sistema denmacion es la seguridad. En
particular, en las instituciones de salud, es in@mbe que el sistema informatico cuente
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con aplicaciones de seguridad a distintos nivelesSW base, de aplicaciones y a nivel
de usuario para el ingreso y acceso a los datoseduaridad podra evidenciarse desde la
identificacion del operador del sistema, pasando lpoverificacion del derecho de
asistencia del paciente, el manejo de stock de rialg® e insumos, el manejo
confidencial de la historia clinica (en acuerdo ¢t disposiciones legales vigentes),
hasta llegar finalmente a la emision de informaaodnfiable y en las formas que sean
necesarias para la gestion de la institucion.

Es tarea del profesional de sistemas de informagién particular del profesional de
sistemas informéticos, el disefio y determinacionlage distintos “mddulos” de un
sistema integrado de gestion. Pero, en el casmaengtitucion de salud es necesario
que se representen a través de modulos, los dstsdrvicios en los que se presten
servicios, sean finales, intermedios o de apoydeDenerse en cuenta que existen,
entre otros, dos flujos importantes de informacidriormacion sobre produccion, e
informacion sobre gastos y costos. La tendenciaab@&n el ambito de los sistemas
informaticos es que se cuente con una Unica basktde donde se concentre toda la
informacion de la institucion y predefinir los asos a los distintos tipos de
informaciones por cada médulo.
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Esquema: Subsistema informatico como base y sogeries demas subsistemas y
servicios de una institucion prestadora de servidmsalud.
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PARTE I1

TRABAJO DE CAMPO

CAPITULO 1: Necesidades y objetivos de
informacion del Centro Hospitalario Pereira
Rossell
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Necesidades y objetivos de informacion del CHPR

De las entrevistas realizadas como parte del watbajcampo realizado en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell y de la observacionaddocumentacion y soportes de
informacion que este Centro maneja, surgen lasesitps necesidades y objetivos de
informacion:

1) Mejora en la implementacion y el manejo del SistetraGestion de Salud
(SGS).

2) Reorganizacion de la informaciéon mensual elabonaaiea cumplir con los
requerimientos del SINADI y evitar el manejo mandlla misma.

3) Correcta asignacion del gasto de medicamentosaaseadicio.
4) ldentificacion de los usuarios que se atienderl @HER.

5) Revision profunda y detallada de la base de detacion de las Unidades
Relativas de Valores (de Laboratorio UVL) y de Rémtjia (UVR).

6) Completar el proceso de implementacion dela Colidadi Patrimonial.
7) Conocer el costo por paciente y por patologia.

8) Conocer la asignacion de recursos que correspenderifa distribucion se
realizara por medio de “Capitas”.

9) Disefio de un sistema de reposicion de medicamenotagtilizacion real.

10) Regularizacion de los cargos de los funcionarms respecto a las funciones
que efectivamente cumplen.

11) Mejorar el manejo del stock de insumos y de magimeédicos.
12) Replanteo en la definicion de Centros de Costos.
13)Determinar el “Costo por tipo de Egreso”.

14) Definicion de precios de transferencia.

15) Informacién actualizada de los recursos limitantes

16)Determinacion de un sistema formal de coordinagitegistro de actividades de
médicos del Hospital Pediatrico, en el Hospitaladeujer.

17)Centralizar la administracion y emision de informacdirectamente desde los
Dptos. de Registros Médicos (RRMM)

18) Mejora del registro y codificacion de enfermedades

19) Implementacion de un sistema de Historia Clinigéal.
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1) Mejora en la implementacion y el manejo del Sistemde Gestion de Salud
(SGS)

De la entrevista con la Directora General del CHBRy. Beatriz Silva, surgié esta

necesidad de mejora en la implementacion y el roatedj Sistema de Gestion de Salud
(SGS), por parte de los centros de atencion del sedwprimer nivel de ASSE, de forma
tal que permita una comunicacion directa con el 8#antado en el CHPR, que es un
centro de referencia por brindar asistencia de€Feaxivel de atencion. Dicho sistema
es utilizado, basicamente para el manejo de ladagde turnos y consultas de cada
centro; su implementacion generalizada permitiriaceeso a la coordinacion y reserva
de consultas en el SGS instalado en el HospitalaPed. Esta mejora permitira

mejorar la disposicion de consultas y de turnos p@s usuarios, permitiendo también
una mejora en el manejo de los recursos médicomaess a la atencion de pacientes.

También, la Directora del Hospital Pediatrico, DMarina Stoll, plantea como
necesidad la finalizacion del proceso de implantadiel SGS para registro y control en
el Departamento de Tomografia y Resonancia Magnéfctualmente se lleva un
registro manual so6lo de la produccion lograda (Bsturealizados) pero no se tienen en
cuenta los costos en dichos registros.

Segun la Directora de Registros Médicos del Holspigaliatrico, Lic. San Martin, es
necesaria la extensiéon del sistema de registro@&&Sel registro de todas las consultas
e internaciones del HP. Requiere ser implantadasdistintas salas de internacion en
reemplazo de los sistemas Noébel y del PediaSikzdo para el registro en salas de
internacion también). Para la implantacién del S68 necesarios mayores recursos
informaticos, humanos e instancias de capacitadipersonal.

El Director del Dpto. de Tomografia y Resonanciaghica, Lic. Mario Curbelo, dijo
gue debido a que existe la obligacion por partladreccion de ASSE, de comenzar a
utilizar el SGS como sistema de gestion del DpgoTdmografia y Resonancia, se estan
realizando gestiones para mejorar ciertos aspeci@t modulo de “Agenda de turnos”
de dicho sistema. También, para evitar registr&soy brindar mayor seguridad al
servicio, se trata de lograr que el SGS tome lassdde la base de Identificacion de
Usuarios de ASSE directamente.

2) Reorganizacion de la informacion mensual requeridgpor el SINADI y
evitar el manejo manual de la misma

Otra necesidad que surgié de la entrevista conilectdra General del CHPR fue
respecto a la informacién mensual requerida p&IEADI, si bien se dispone de los
datos por medio de los distintos sistemas de irdordm que se manejan dentro del
Centro, es necesaria una reorganizacion de dicloamacion para presentarla de
acuerdo a lo solicitado por el 6rgano de contrdksrnecesario disponer de un sistema
unificado y que brinde aspectos de seguridad yeefita, para evitar la compilaciéon y
el manejo manual de la informacion para logranfarmacion requerida.
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3) Correcta asignacion del gasto de medicamentos a @aservicio

Esta es otra necesidad que surgio de la entregatzada a la Directora General del
CHPR.

Ella plante6 como necesaria la correcta asignadédrgasto de medicamentos a cada
servicio. Ello es necesario para poder determih@ogto por servicio, en principio y
para luego determinar una estimacién de costo aciepte en funcidén de la produccion
alcanzada. Al respecto el Sistema Winfarma utibzpdr Farmacia para el manejo de
medicamentos, permite identificar a cada médicoryetacionarlo con sus respectivos
recetarios asi como con un determinado Servici@l enal se entiende que cumple sus
funciones. Debido a la alta movilidad entre Seosdadile los médicos, en particular de
los Médicos Residentes, es necesaria una instdaaciarificacion de cual es el Servicio
desde el cual se emitié la receta por parte delianédel Dpto. de Farmacia ha
desarrollado una planilla electronica con la infacron de consulta frecuente sobre los
médicos y servicios; pero se entiende que lo caamémes que exista un Unico registro
y evitar esta instancia de doble verificacion.

Dijo también con respecto a la determinacion ddospsjue es necesario mejorar el
sistema de registro y contabilizacion de medicansenEste aspecto tiene particular
relevancia para cuando se necesita establecerst para la venta de servicios, en
particular, es un punto critico el gasto de medaaws en CTI.

Tanto la Directora del hospital Pediatrico comoDaectora del Departamento de
Farmacia, QF. Luciana Nanni plantean como indibtautia eficiencia del sistema de
“Unidosis” (dosis unitaria de medicamento, relaaida directamente con el consumo
real del paciente); mas que nada por el aprovedmmial maximo de los
medicamentos. Para la Directora del DepartamentoFdemacia permitira una
disminucién sensible de los costos en medicameptasto que muchos de los costos
actuales son generados por ineficiencias y pérdidasl manejo inadecuado de los
medicamentos. También el sistema de Unidosis, aaplha mayor seguridad para el
paciente, al recibir especificamente lo que tiem#icado médicamente, asi como
también implica una disminucion del riesgo sardtggor un adecuado manejo de los
medicamentos. Ambas consideran que es inconverebsigema actual de economatos
de medicamentos por piso. Sin embargo la Direaetehospital Pediatrico considera
gue aun falta para que se pueda implantar el sasstEnfUnidosis”. Es imprescindible
incrementar los esfuerzos para lograr su prontaimtgcion.

El otro aspecto esencial para mejorar el desemg@efimanejo de medicamentos, es la
generalizacion del uso del sistema informatico “iafima” (Que actualmente se esta
utilizando parcialmente en cuanto a su capaciddadnd@ejo de informacion), o de
algun otro sistema de similares caracteristicagstaciones

Como complemento para asegurar las condicionesedaridad del Winfarma (o
similar), es necesario que se modifique el pliege@ahdiciones que actualmente utiliza
la Unidad Centralizada para la Compra de Medicansent Afines del Estado
(UCAMAE). Entre los requisitos de la actual redaocdel pliego no se incluye la
obligatoriedad de que los medicamentos sean itdds por medio de codigos de
barras que puedan ser interpretados por scann&iriEhrma (y también el Dpto. de
Farmacia) cuenta con los elementos necesariodqeara interpretar dichos cédigos de
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barra, lo que permitiria realizar el registro y mjan del total del stock de
medicamentos, sin necesidad de recurrir a registres manuales, que son mas
susceptibles a contener errores.

Otro aspecto que se plantea como necesidad, es pegistrar la expedicion de
medicamentos en tiempo real en el horario de laamafActualmente las expediciones
realizadas en las mafianas son registradas erneshaigecién en horario de la tarde por
las limitaciones de personal, recursos informatitostancias de capacitacién para el
manejo del sistema y la gran afluencia de usuguesse registra.

Para completar las prestaciones que este sistéonmatico puede brindar, es necesario
gue exista una base Unica de identificacion derigsuaY de esta forma, con soélo
identificar con su numero de CI al usuario, elesist permita ver el conjunto de datos
filiatorios del usuario, asi como verificar susaddros a recibir atencion y medicacion.

De la conjuncién de las prestaciones del Winfaroraeal sistema de Unidosis, se logra
un manejo eficiente del stock de medicamentos;@sb la identificacion casi total de
los beneficiarios de los mismos. La limitacion at&e encuentra en los Economatos de
medicamentos de los distintos Servicios. Los medérdos son asignados a dichos
Economatos, pero de alli en adelante no se ides&fi destino del medicamento; o sea
no se sabe a que paciente se le suministra o dacprestock.

4) Identificacion de los usuarios que se atienden eh €EHPR

La Directora General del CHPR entiende que estaines necesidad que ha sido
parcialmente solucionada.

Existe una Oficina de Registro Civil emplazada eprepio CHPR, que permite una
identificacion de los nifios recién nacidos, a laales se les asigna un namero de
cédula de identidad ficto (nimero que luego manmtarydpara la identificacion personal
y como usuarios. La necesidad en este caso esdaajjeacion de identificacion por ClI
en todos los sectores del CHPR y en cuanto a bicaion espacial de la oficina
dentro del Centro. Es necesaria que dicha formadelatificacion de usuario, sea
también considerada en la individualizacion deidéohia clinica para su administracion
por parte del Departamento de Archivo Médico.

La Directora del Hospital Pediatrico y la Asisteerde la Directora del Hospital
Pediatrico, Sra. Alicia Aguilar plantean la necasidle avanzar con la implementacion
del SGS en lo que respecta al registro de usuatlio®mento de ingresar al hospital.
Actualmente se utiliza en Emergencia y en Admisganpretende extender su nivel de
uso, para registrar a los pacientes internadosstregque actualmente se maneja por
medio de otro sistema particular. Para éstos $irauél sistema informatico NOBEL,
cuya principal prestacion es la de emision de spe@e de Orden de Compra con
datos del paciente, que es necesaria para laaciémen CTI o para la contratacién de
Estudios externos al CHPR. De integrarse esta @mde Orden de Compra como una
funcién mas del SGS, perfectamente puede unificalrsgstema de registro total del
CHPR, a través del SGS.
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La Directora de Registros Médicos del Hospital Beaio plante6 como objetivo y

necesidad la implementacién de una Historia Cligiciga por cada paciente que se
asiste en el Hospital Pediatrico. De esta formare¢tende reducir la duplicidad de
registros que por motivos de organizacion histéded trabajo se han ido creando,
incluso en distintos sectores. Es de notar que dpdo el numero de cédula de
identidad, configura un medio Unico y fidedigno identificacion, deberia constar el

mismo, aunque sea como dato, en la historia clinica

También se considera necesario el desarrollo dastema unico de identificacion de

usuarios de ASSE, del cual se puedan obtener tos dampletos de los usuarios y de
los beneficios de atencion que cada uno poseaeéesario eliminar la duplicacion de

registros que se genera debido a la presentaci@istietos documentos por parte de
los pacientes, o incluso, por la mala lectura dedimtos del documento por parte de los
funcionarios encargados de registrar la consulta.

El Director del Dpto. de Tomografia y Resonanciaghiica menciond como
necesidad, la implementacion de un Registro Unictlsuarios, que permita identificar
de la misma forma e inequivocamente a todos loarissudel CHPR y en particular de
los servicios de tomografia y resonancia. Se cengsidonveniente una oficina Unica de
registro, en la cual se traten los casos comunesgistro y se atiendan, mediante un
procedimiento predefinido las excepciones que padiexistir. Al respecto se entiende
que el numero de cédula de identidad, es un insmtonidoneo para la identificacion
del usuario.

También menciond que es necesario avanzar cdilitacion del sistema informatico
“Modulab Win” (o uno de similares caracteristicag)ejar de lado, para este servicio de
laboratorio, el SGS, cuyo modulo de laboratorionasy limitado en cuanto a sus
prestaciones. No obstante, es necesario dejar diearutla base de datos de
identificaciébn de usuarios propia que tiene el Maduwin, y en su lugar importar
dicha informacion del Sistema de IdentificacionUsiarios de ASSE, como forma de
obtener un Unico registro de los usuarios y beiagiics de ASSE. Esto permitird
brindar mayor seguridad al sistema y evitar dupl@aes de registros de usuarios.

La necesidad de identificacion Unica e inequivo& wdsuario tiene particular
importancia desde el punto de vista de la seguridghgropio usuario — paciente. De
existir un registro fidedigno de cada uno, unaidentificado puede tener la seguridad
gue cada resultado de estudio de laboratorio @lagia realizado, sea el suyo y no el
de otro usuario. También importa, dado el altoadst ciertos estudios, que por medio
de la identificacion Unica, se conozca en tiempal opienes son los usuarios —
beneficiarios de los servicios de ASSE.

En la entrevista realizada al Centro de Afiliac®uke Usuarios de ASSE, el Jefe de la
Dependencia CHPR, Sr. Edward Cabral, confirma lpontancia de la unificacion de
criterios al momento del registro de los usuari@sta oficina es la entidad
especificamente encargada del registro de losiosude ASSE y déa determinacion
del tipo de cobertura que corresponda a cada uaautifza para ello, un sistema
informatico desarrollado por ASSE para el Centré\filéaciones.

La existencia de diferentes criterios en los digsirServicios y sectores del CHPR, para
la evaluacion de la correspondencia o no de calsedl usuario, ha planteado la
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necesidad de establecer una especie de “Oficinealdta ingreso y registro de usuarios

del CHPR”, de forma tal que dicha Oficina espez#la, pueda atender las situaciones
normales de afiliaciones y atender con criterialpfi@idos, los casos particulares que

puedan plantearse al régimen normal de afiliadd@nesta forma, una vez afiliado cada

usuario, mediante su nimero de cédula de idenyididerminada su tipo de cobertura,

el paciente pueda recibir atencion médica, realizastudios y recibir medicacién en el

CHPR, sin mas tramite que presentar su documentiedadad.

Para lograr formar una Oficina con el cometido motenente planteado, se destaca la
inconveniencia de la ubicacién fisica dentro delPBHque actualmente tiene esta
oficina, asi como también la que tiene la OficieaRegistro Civil, que es sumamente
inconveniente para ciertos pacientes. Se destadaida la carencia de un Licenciado
en Trabajo Social, que pueda atender las situasiquaaticulares de pacientes

indocumentados y de grupos familiares; carecieredarth opinion técnica acorde. Se
reconoce la necesidad de una guardia policial gueld apoyo y contencién para

algunas situaciones de intolerancia que permanemtentienen algunos usuarios al
momento de plantear disconformidades.

Se entiende inconveniente el actual sistema dei@mide Carné de Asistencia,
entendiendo que con acceso al sistema informagamdsultas y verificando los datos
con la ClI, se tiene un medio fidedigno de comprmrade la condicion de usuario.

5) Revision profunda y detallada de la base de determacion de las Unidades
Relativas de Valores (de Laboratorio UVL) y de Radilogia (UVR)

Se requiere de una revision profunda y detalladéadease de determinacion de las
Unidades Relativas de Valores de Laboratorio y ddidtogia (UVL y UVR), segun
surgi6é de la entrevista con la Directora GenerblCiPR. Los avances tecnoldgicos de
los procedimientos y equipos, asi como las modiftcees en los valores han
determinado una desactualizacién en dichos indieaddesto afecta directamente la
determinacion del costo por estudio realizado.

6) Completar el proceso de implementacién de la Contdlmlad Patrimonial
También es necesario completar el proceso de inguitrwion de la Contabilidad
Patrimonial a nivel de ASSE y del CHPR en particufaincipalmente para permitir la
contabilizacién de los bienes de uso que el Cqrisee y de los cuales no se tiene una
estimacion actualizada del valor.

7) Conocer el costo por paciente y por patologia

Se destaca la utilidad para la gestion, de corelaasto por paciente y por patologia.
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8) Conocer la asignacion de recursos que correspondarsi la distribucion se
realizara por medio de “Capitas”

En cuanto a la asignacién de recursos, es necesanocer la asignacién que
corresponderia si se realizara por medio de “Csip{egun la nueva definicion del
FONASA). Ello permitiria dejar de utilizar la asgmén presupuestal en base a
Presupuesto Histérico, el cual actualmente, senaston un atraso de mas de un afio.

9) Disefio de un sistema de reposicion de medicamenfs utilizacion real

En cuanto al manejo de materiales y en particiddosl medicamentos, es necesario el
disefio de un sistema de reposicion de medicampntagtilizacion real, ademas de los
analisis de necesidad por servicio y segun la édetafio que influye la demanda. Se
entiende inconveniente el manejo de materialesnpedio de los economatos, que
solicitan reposiciones en base a estimaciones @daigue genera faltantes en algunos
y excesos de stock en otros, obligando a inicigsroneso de compra sin ser necesario.

10) Regularizacion de los cargos de los funcionariosol respecto a las
funciones que efectivamente cumplen

Esta necesidad surge de la entrevista con la eFémanciera del CHPR, Cra. Monica
Esteves. Se entiende necesaria la regularizacidasdeargos de los funcionarios con
respecto a las funciones que efectivamente cumplebpto. de Recursos Humanos
utiliza un sistema informatico en el cual se registios funcionarios y sus respectivos
Cargos Presupuestales, en funcion de los cualehosgn las remuneraciones. Si bien
la elaboracion de la planilla de costos no sealpar la diferenciacion entre cargo o
funcion, ya que se asigna cada funcionario a détadn sector en base a la funcién
que desempefia y no al cargo presupuestal, es nedasavincidencia en esos aspectos
para mejorar la real asignacion de los recursosahoma los distintos sectores.

11) Mejorar el manejo del stock de insumos y de mateales médicos

De la entrevista con la Gerente Financiera tamfligge esta necesidad.

Para la elaboracion de la informacién requeridalgp®ireccion de Costos de ASSE, es
necesario mejorar el manejo del stock de insumade ymateriales médicos que
actualmente realiza el Sector de Almacén Centeah Bllo es necesario profundizar en
la implementacion de un sistema informatico quendai seguridad y control. El
Winfarma se ha utilizado en forma parcial, seriamvemiente profundizar en su
implementacion y en la capacitacion del persona pa manejo.

La Directora de Recursos Materiales del CHPR, @wadrea Pias, menciond la
necesidad de disefio y establecimiento de un sistEmr&gistro y mantenimiento de
existencias, que permita mejorar el manejo dekstiecmateriales existentes, asi como
de las necesidades de reposicion y de las entreghsadas. También es necesaria la
planificacion de recuentos e inventarios fisico$odma periddica.

Ruben Gonzalez — Maria Pia Gonella — Sara Lostao 106



Sistemas de informacion para la gestion
en Instituciones Asistenciales PARIE 2
dependientes de 4.5.5..

También se requiere de una definicion clara y peede los stocks de seguridad a
mantener y de Lotes Optimos de compra, que brirsdguridad y eficiencia en el
manejo de los recursos materiales y financierobe@enerse en cuenta que la demanda
de materiales y los stocks de seguridad, se velmemfiados por los periodos
estacionales del afio, aumentando la demanda descrecursos principalmente en los
meses de invierno.

Como sistema de informacion adecuado para el maeégtock, se ha estado probando
el Winfarma (originalmente desarrollado para faniaadEn particular se entiende que
este sistema puede ser muy conveniente pero reqigeciertas modificaciones como
son: la ampliacion de la base de datos de rubrosalesos que puede manejar (no sélo
materiales médicos); y también es necesario qumifzelidentificar y asignar los
recursos a Centros de Costos y no a Servicios, domtace el sistema original.
Actualmente para lograr la informacion por CC squiere de una instancia de
reagrupacion del gasto de los servicios.

Finalmente se cree conveniente y necesaria la iéreate una base de datos de
proveedores, que permita tener: informacion acadhi sobre los antecedentes de
cumplimiento de los proveedores; y medios de comtagpidos, por medio de los
cuales invitar a participar a los proveedores.spem logar una mayor participacion de
los mismos y con ello obtener mejores ofertas yaresnprecios.

De la entrevista al Director del Dpto. de TomografiResonancia Magnética, surge la
necesidad de mejorar el sistema de informacioroded tal que pueda determinarse el
costo de los estudios que se realiza. Con la irdoldn que actualmente se maneja, esto
no es posible, dado que solo se maneja informaasistencial y de produccion, en
tanto que no se tiene registro de los costos iwogr excepto por alguna
contabilizacion de cantidades de insumos utilizados

12) Replanteo en la Definicion de Centros de Costos

Esta necesidad también surgié de la entrevistdec@erente Financiero, pero también
de la entrevista con la Directora General del Hakmgle la Mujer. En cuanto a la

definicion de Centros de Costos, se definié paejunto del Centro Hospitalario un

determinado numero de centros de costos. Se eeti@muveniente la diferenciacion

entre hospitales (Mujer y Pediatrico) para la deiiim de sus particulares Centros de
Costos y que se informe y se permita gestionaoend individual a cada Hospital.

Es necesaria la definicion de Centros de Costos gara Hospital en particular. El
manejo de la informacién en funcién de ellos es ows/eniente y cercano para la
gestion. Cada hospital maneja diferentes serviciagproduccion obtenida de cada uno
de ellos es bien diferente. Incluso, dentro delgttasde la Mujer, existen diferentes
tipos de egresos, para los cuales es convenied&r gdeterminar el costo.

Incluso al plantear una definicion de Centros dst@deberia tenerse en cuenta que
ciertos servicios que en principio aparecen comalds, pueden tratarse, para una
mejor gestion y asignacion de costos, como cemtitesmedios. Un ejemplo de ello es

caso del Block Quirurgico del Hospital de la Mujeniendo en cuenta que es un centro
de tercer nivel de atencion, las patologias quatiseden requiere de una internacion
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post operatoria. Desde este punto de vista susagn@asan a sala de internacion,
aungue sea por un tiempo minimo (en esta Optica&ridelconsiderarse servicio
intermedio y no final).

Segun la Directora del Hospital Pediatrico se amrsi conveniente contar con
informacion sobre ciertos indicadores de costo, a@dm es el DCO. También es
importante poder determinar el costo por pacientpoy patologia para aquellas
patologias mas comunes y costosas., teniendo ataogiee como centro de tercer nivel
de atencion, las patologias que se atienden sorvariadas y costosas.

13) Determinar el “Costo por tipo de Egreso”

En la entrevista con la Directora General del Hasgle la Mujer, Dra. Ima Leon,
surgié esta necesidad. El costo generalizado eto @os paciente o dia cama ocupado
(DCO) es muy general para poder realizar una gest#ciertos centros. Se entiende
mas conveniente poder determinar el “Costo por $6jrele los diferentes sectores
(Ginecologia, Maternidad, Recién Nacidos). La confcion de dichos costos deberia
contener como minimo los grandes grupos de gas®sepresentan la mayor parte del
gasto total, como lo son: Medicamentos, Materialdid@ Quirlrgico, Laboratorio,
Radiologia y el gasto de Estudios externos comtoataNo obstante la definicion del
costo por paciente y en particular por patologfeass 6ptimo para la gestion.

14) Definicion de Precios de Transferencia

Es necesaria la definicion de algun tipo de “Prel@dlransferencia” (segun planteo la

Directora del Hospital de la Mujer) que permitagasir los costos de los servicios y

estudios que son prestados por Servicios y SectgesCHPR que no dependen

directamente del HM y de los cuales no se tieneceni@za sobre su costo. Es el caso
de las prestaciones servidas por los Serviciosndiégetes de la Direccion de Servicios

Técnicos Intermedios.

15) Informacién actualizada de los recursos limitantes

La Directora del Hospital de la Mujer coment6 gqaesga gestion adecuada, también es
necesario contar con informacion actualizada déesuson los recursos limitantes para
cada servicio o sector; de tal forma de poder preasibles limitaciones en la
produccion de los servicios. Por ejemplo los remsiraumanos son limitantes en
algunos servicios (como por ejemplo Neonatblogdsgstesistas). El factor limitante
es especificamente la disposicion de RRHH, no l®os presupuestales para su
contratacion.

16) Determinacion de un sistema formal de coordinaciony registro de
actividades de médicos del Hospital Pediatrico, el Hospital de la mujer

Esta necesidad la coment6 la Directora del Hospigaliatrico. Ella ve como necesaria
la determinacion de un sistema formal de coordamagiregistro de las actividades que
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realizan ciertos profesionales del HP en y pardepses del HM. En este caso se
encuentran los Cirujanos, Fonoaudiélogos, Médicadidtogos y Oftalmélogos. Sus
servicios a pacientes del HM son coordinados direenhte entre médicos y no existe
una instancia de registro de dichas actividades, @ude tampoco existe la
contabilizacion de la transferencia de estos resuestre hospitales.

17) Centralizar la administracion y emision de informaion directamente desde
los Dptos. de Registros Médicos (RRMM)

Es necesario conocer diariamente el nivel de aeti/ide las consultas en emergencia,
asi como la cantidad de ingresos a internacion sguposean. Esta informacién es
imprescindible para las coordinaciones del llamdan Invierno” (meses de junio a
octubre) y para realizar las previsiones de resunggesarios para llevarlo adelante. Es
importante para garantizar la fidelidad de la infacion y evitar duplicacion de
registros, que los datos sean recopilados, admadst e informados directamente por
el Dpto. de Registros Médicos.

18) Mejora del registro y codificacion de enfermedades

Segun la Directora de Registros Médicos, otro dspgee se plantea como necesidad
es la mejora del registro y codificacion de enfatawkes, en funcion del nomenclator
internacional de patologias. Actualmente no e&atlb en forma sistematica por parte
de los médicos, que se limitan a plantear una ges@n sucinta de la patologia

atendida. Esto genera que existan registros deultassno clasificadas”, que requiere

de una instancia posterior de codificacion y namier un manejo estadistico de la
informacion sobre patologias atendidas.

19) Implementacién de un sistema de Historia Clinica dijital

De la entrevista con el Director del Dpto. de Tonafig y Resonancia magnética surge
como una necesidad de mayor plazo la implementag@®mun sistema de Historia

Clinica digital y on-line, sin soporte papel. Lasmia permitiria un notable abatimiento
de costos, ya que se podria mantener el registrtosleestudios de tomografia y

resonancia realizados, en su version digital, seesidad de incurrir en los altos costos
de peliculas (placas) que actualmente se utilibamoccomprobacion de los resultados
del estudio realizado. Para ello se requiere, ased# los avances tecnoldgicos
necesarios, de un cambio cultural que acepte caatidovel resultado de un estudio

visualizado a través de un monitor. Como ventajsiaege sefiala la posibilidad de

acceder a distancia y en tiempo real del resuliztiestudio.
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PARTE I1

TRABAJO DE CAMPO

CAPITULO 2 : Relevamiento de informacioén
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2.1 — Conocimiento del hospital

Para conocer el Centro hospitalario, fue necesacdorrir a distintos medios, entre ellos
se consulté la pagina web del hospital, folletaliaespecto, mapa de campo, y el
organigrama.

También se concretaron visitas, y entrevistas,|gumas de las cuales se pudo conocer
verbalmente la institucion, en tanto que en otraspado observar los sistemas
informéaticos existentes.

En base a toda la informacion que se recab0, stelantear la siguiente descripcion:

El Centro Hospitalario Pereira Rossell surgié dipde la donacién del predio, para
que alli se construyera un hogar para nifios polyesiego, en base también a
donaciones, se logro la construccion del primepiaispediatrico del pais y tiempo

después se realizo la construccion del hospitéd deijer.

Al principio fue un hospital de pabellones aislagosre si. Actualmente es uno de los
principales hospitales infantiles del pais. Es qag¢ el centro estd dividido en dos
grandes sectores, el Hospital Pediatrico y el dédger (Dra. Paulina Luisa).

Segun indicadores del afio 2008, se registraron Isiguientes datos:

En elHospital de la Mujer se registraron un total de 7.762 nacimientos.ugata con
279 camas de internacion ginecoldgica y obstetycia8 cunas de internacién de
neonatologia. En Emergencia se registraron 29.8h8uitas. En Block Quirlrgico se
registraron 4.973 procedimientos. En Policlinicaeggstraron 103.793 consultas.

En el Hospital Pediatrico cuenta con 291 camas de Internacion para cuidados
moderados y 20 camas para cuidados intensivos ((DINEn Emergencia se
registraron 55.119 consultas. En Block se realiz&®54 intervenciones quirdrgicas.
Las consultas en Policlinica ascendieron a 5.634 Paliclinica General, 59.087 en
Especialidades médicas, 8.507 Oncoldgicas y 1108fbhtoldgicas.

Los nifios ingresan al centro principalmente dewgadesde otros centros asistenciales,
muchas veces debido a accidentes de todo tipa) emagoria registrados dentro de su
hogar.

El Centro Hospitalario Pereira Rossell dependead@dministracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE). Ademas de los hospitadsRico y de la Mujer, se ubican
alli varias cétedras de la Facultad de Medicina ¥$cuela de Parteras. También se
realiza investigacion cientifica.
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Este Centro tiene como poblacion objetivo de atemciactores sociales de gran
vulnerabilidad, como lo son los nifios y las mujeneslentro de estos grupos, los
sectores de menores recursos. Es asi que el Hdsgiia un caracter eminentemente
social, cumpliendo un rol central dentro del Sisteta Salud Publica.

Actualmente se apuesta a lograr la equidad y alidacl en la Asistencia en salud.

La MISION del centro hospitalario es:

» Contribuir amejorar la situaciérde salud de las mujeres y nifios, brindando los
mejores cuidados en un ambiente humano y haceustelrio el centro de la
atencion.

* Asumir unrol de liderazgaen el cambio de modelo de atencion, con referencia
las especialidades propias del CHPR.

« Ser el Hospital de referencia nacional en sus @dpaxles, contando con una
complejidad de 2° y 3° nivel, para brindar en ld de ASSE, una atencion
oportuna, eficaz y de calidad, inserto en el Siat&acional Integrado de Salud
(SNIS).

» Ser el principal Centro de formacion y capacitaaérRecursos Humanos, en el
ambito de las especialidades que se desarrollarsta m@vel. Existiendo
actividades de educacion medica continua, acredfitgobr la Escuela de
Graduados de la Facultad de Medicina.

» Desarrollar planes de investigacion en el marcoaclévidades asistenciales
especificas, y en los problemas prioritarios dedsal

* Ser reconocido como un bien nacional, por las tarigticas y calidad de los
servicios, y participar en forma conjunta con org@aciones sociales en acciones
de fortalecimiento comunitario.

 Promover la participacion de usuarios y trabajegloem el proceso de
transformacion del modelo de gestion.

En cuanto a los OBJETIVOS, se ha definido _un olgetienergl que consiste en
posicionar al CHPR como eslabdn esencial en ladedervicios de ASSE, como
efector destacado dentro del Sistema Nacional radteg de Salud por su calidad
asistencial, docente y de investigacion.

Luego, como objetivos especificos se han planteado:

- Mejorar la calidad del proceso de atencion intraghao entre otros el enfoque
de seguridad del paciente.

- Mejorar la calidad del sistema de documentacioniaaj para contribuir a
establecer un sistema de informacion oportuno, aeficy eficiente.

- Identificar prestaciones de distintas especialidaden potencialidad de
desarrollo que permitan diversificar la oferta deviios al resto del sistema.

- Coordinar con los Servicios de la Facultad de Medi@l desarrollo de sus
actividades asistenciales, docentes y de inveshigax fin de que se orienten
hacia la Mision y Objetivos del Hospital
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Existen fundaciones y asociaciones voluntariasapgyan el trabajo del CHPR, estas
son:

- Fundacion de Amigos del CHPR

- Fundacion Alvarez Caldeyro Barcia (Hospital de lgam)

- Fundacion Peluffo Giguens (Hospital Pediatrico- ld&rontologia)

- Asociacion civil de voluntarias (Hospital pediatrjc

- Voluntarias de coordinacion social (Hospital denigjer)

- Asociacion S.E.R (salud, entretenimiento y rec@gci

En cuanto a los servicios que componen cada urlosdmencionados hospitales, se
destaca el siguiente detalle:

HOSPITAL DE LA MUJER:
CTI de recién nacidos

Servicios de alta complejidad para la atenciénuigacios intensivos e intermedios, con
Recursos Humanos y Tecnolégicos especializadosei@iRNacidos.

Emergencia de Maternidad
Servicio de referencia nacional para la atenciéeap-obstétrica.

Maternidad

Salas remodeladas y dispuestas para la atenciéh testbajo de parto, puerperio y el
tratamiento para el embarazo con patologia. Acooieniento de 8 Salas de Nacer
para el cambio en el modelo de atencion de loggart

Servicio de Tomografia y Resonancia Magnética

Tomografohelicoidal que permite la reconstruccion en difiége planos, y un sistema
de baja dosis de radiacién que mejora la atenci@i paciente.

Resonadorabierto, especialmente util en el paciente peditrya que disminuye el
requerimiento de anestesia en comparacion corglap@s cerrados.

Servicio de Imaginologia y Ultrasonografia.
Adquisicion mediante acuerdo técnico OPS/OMS — &obi Italia de equipamiento de
alta tecnologia para la realizaciéon de estudiogréfico, radiolégico y radioscopico.

Hogar de Padres de CTI de Nifios.

Es un espacio fisico destinado exclusivamente gamiento de los padres de nifios
internados en dicho sector, que provengan deliomtdel pais, o que por la complejidad
del caso, se requiera que los padres del nifioneder permanezcan cerca en todo
momento.

Hogar de Madres.

Espacio destinado a madres adolescentes, provesielgl interior del pais, con

pacientes internados en sectores de cuidadososritie recién nacidos. Tiene como
finalidad facilitar la estadia de la madre durdatenternacion de su recién nacido, de
manera de fomentar la lactancia y lograr su ppd@dn en los cuidados.
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Departamento de Medicina Transfusional.

De referencia nacional en la atencion de las msijgréos nifios. En él funciona el
Programa Nacional de Hemofilia. Se inauguré reermmeinte su Banco de Sangre, que
recibe a los generosos donantes de lunes a videng$80 a 12:00 y de 16:00 a 18:00 hs
(entrada principal por calle Lord Ponsonby).

Endoscopia Ginecoldgica.

Realizacion de procedimientos diagndsticos y tertpds endoscopicos, que han
demostrado claras evidencias de menor agresivideal gl paciente y reduccion del
tiempo de internacion

Instituto de Radiologia y Centro de Lucha contr@dhcer.

Diagnostico y tratamiento de pacientes con patalogincologica que requieren
tratamiento onco-especifico (Acelerador Lineal, i€@won, Servicio de Mamografia,
entre otras).

Servicio de Salud Sexual y Reproductiva.
Servicio que brinda atencién dirigido a las mujeres particular a aquellas que
requieren servicios especializados en el area.

Departamento de Patologia Clinica — Laboratorio.

Existe en este departamento, ademas del laboraderiemergencia que realiza los
analisis de emergencia e internacion, un area deadan Laboratorio Central, en la

cual se realizan distintos estudios de laboratanm@yuyendo aspectos vinculados con la
investigacion cientifica.

Oftalmologia.
La retinopatia del prematuro (ROP) es la primenasaade ceguera en la infancia.

Desde el afio 2001 se realiza en el CHPR el scgeftamoldgico de todos los recién
nacidos con peso al nacer menor a 1500gr, o cda Bassemanas de edad gestacional.
Mediante el examen fondo de ojo, se puede detexstr patologia y realizar un
tratamiento oportuno que evite la progresion adguera o a un serio compromiso
visual. El CHPR cuenta con equipos de Crioterapiaser Diodo para el tratamiento de
la ROP en todos sus nifios.

HOSPITAL PEDIATRICO:

Unidad de Cuidados Intensivos de Nifios (UCIN).
Servicios de alta complejidad para la atenciénuigacios intensivos e intermedios, con
Recursos Humanos y Tecnoldgicos especializadosfesN

Block Quirdrgico Pediatrico.
Cuenta con seis salas con el equipamiento adecyeda la realizacion de
intervenciones quirdrgicas de alta complejidadi@nsy recién nacidos.

UNIQUER.

Servicio de Quemados y Cirugia reparadora, Institde Medicina Altamente
Especializado (IMAE), destinado a la atencion @alignte quemado pediatrico.
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Servicio de Tomografia y Resonancia Magnética.

Tomografo helicoidal que permite la reconstrucadndiferentes planos y un sistema
de baja dosis de radiacion que mejora la atenamel gpaciente. Resonador abierto
especialmente util en el paciente pediatrico ya diseninuye el requerimiento de

anestesia en comparacion con los equipos cerrados.

Servicio de Imagenologia y Ultrasonografia.
Adquisicion mediante acuerdo técnico OPS/OMS — &obi Italia de equipamiento de
alta tecnologia para la realizacion de estudiogréficos, radioldgicos y radioscopicos.

Hogar de Padres de CTI de Nifios.
Espacio fisico especialmente acondicionado papatamanencia de padres de pacientes
internados en areas de cuidados criticos.

Hogar la Campana de la Fundacién Peluffo Giguens.
Lugar que alberga pacientes y familiares proveagdel interior en un ambiente con
todas las comodidades.

Departamento de Medicina Transfusional.

Es un departamento Unico que atiende a los pasielet@mbos hospitales, por lo que
para los nifios que se atienden en el Hospital Pediase cuenta con las prestaciones
detalladas.

Unidad de reconstruccion y fraccionamiento de itajges.
Para la preparacion de dosis unitarias de inyeztabpermite mejorar la calidad de la
atencion y la seguridad del paciente disminuyerdsiblemente los costos.

Centro Hemato Oncoldgico Pediétrico.
Brinda una atenciéon completa e integral al pacidmmato-oncolégico como unico
centro de referencia nacional.

Departamento de Patologia Clinica — Laboratorio.
Se realizan todo tipo de estudios de laboratoridigiéntas complejidades, incluyendo
actividades de investigacion.

Emergencia Pediatrica.

Se atiende en general cualquier tipo de consutasntergencia; pero en particular se
coordina la recepcion de emergencias derivadasrdge centros asistenciales de ASSE,
asi como de pacientes que requieran atencion etasciespecialidades e incluso
internacion.

Ortopedia y Traumatologia.
Es un centro de referencia en dicha especialidadlaecual participa también la
Facultad de Medicina a través de la catedra carresente.

Odontologia.
El servicio atiende nifios, adolescentes, puérpesmbarazadas. Se realizan todo tipo

de restauraciones a nifios y adolescentes menoréS déos, se atienden nifilos con
capacidades diferentes y se integra la actividamhtotbgica a otras especialidades
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pediatricas. Se incluyen dentro de las prestaciae¢sServicio, los tratamientos de
ortopedia Dento - Maxilo - Facial con aparatolagiaovible.

Policlinica de Pediatria de Referencia.

La Policlinica de Pediatria General de Referenigiaet como objetivo principal el
abordaje interdisciplinario del nifio y adolesceobe patologia. El equipo de salud,
liderado por pediatras, esta integrado por: gastewdlogo, endocrindlogo, licenciado
en enfermeria, licenciado en nutricién, psicélogsjstente social y auxiliar de
enfermeria.

A modo de ejemplo, se destacan algunos problemaaldé, que son atendidos en esta
Policlinica: apoyo nutricional del paciente congbagia cronica, tratamiento del nifio y

adolescente obeso, educacion del nifio diabétiagndstico y tratamiento del paciente

con inmunodeficiencias, diagnostico y tratamiergbfdllo de crecimiento.

Policlinicas de Especialidades Pediatricas.

Abarcando una amplia gama de especialidades méditastas policlinicas se reciben
nifios que son derivados de otros centros de atem®@OASSE. Una vez ingresados,
contintan la atencion y controles a través de digwiclinicas, situacion ésta que se
extiende hasta la extincién de la cobertura deamsig al cumplir el paciente los 15
afos de edad.

Programa de Despistaje Precoz de la Displasia gdior de Cadera.
A través de la realizacion del screening ecografieocadera, se asegura el correcto
diagndstico del recién nacido; este estudio sézeeahtre los 2 y los 4 meses de edad.

Investigacion de la Hipoacusia Neonatal.

Se realiza el screening de emisiones otoacustidasias los Recién Nacidos en el
Hospital, en el marco del cumplimiento de la nomaatiigente y con el objetivo de
realizar un diagnostico y tratamiento precoz derastornos auditivos en el nifio.

Oftalmologia
La retinopatia del prematuro (ROP) es la primemnasaade ceguera en la infancia.

Desde el afio 2001 se realiza en el CHPR el scrgefialmoldgico de todos los recién
nacidos con peso al nacer menor a 1500gr, o cda BAssemanas de edad gestacional.
Mediante el examen “Fondo de 0jo”, se puede detexdta patologia y realizar un
tratamiento oportuno que evite la progresion adguera o a un serio compromiso
visual. EIl CHPR cuenta con equipos de Crioterapiaser Diodo para el tratamiento de
la ROP a todos los nifios que se asisten.
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ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL CHPR

En cuanto a laestructura jerarquica, la misma esta plasmada enoefjanigrama
institucional, que a continuacién se expone resanilo a nivel de las autoridades
superiores:

Direccion General

( . -, A ~ 7
Comision de Secretaria de
Apoyo Direccion
J |\
( . ., N\ s
Comision de Departament
Obras Juridico
\§ J -
Auditoria | Fundaciones y
Interna i Asaociaciones Civile
\§ J

Gerencia Financiera Direccién Direccion Direccion Direccion

Administrativa Hospital de la Mujer Hospital Pediatrico Serv.Tecn.Interm

Gerencia Financiera: Cra. Monica Esteves

Tiene a su cargo:
- Departamento de Tesoreria con los servicios queotoponen (incluye: Pago y

Recaudaciones).

- Departamento de Costos.

Servicio de Facturacién y Cobranza de venta decsesv

Departamento de Contaduria, con los servicios guecdmponen (incluye:
Registraciones y Conciliaciones).

Direccidon Administrativa: Soc. Rodolfo Levin

Tiene a su cargo:
Departamento de Recursos Materiales (incluye: ces/i de Compras vy

Almacenes).

- Departamento de Servicios Generales (incluye: cgesside Lavadero y roperia,
Intendencia, seguridad y conserjeria, Higiene amiaig sector Imprenta).

- Departamento de Centro de CoOmputos.

- Departamento de Mantenimiento, Arquitectura e linayén (incluye: servicios de
mantenimiento, arquitectura e ingenieria biomédica)

- Departamento de nutricion y dietética.

- Servicio de identificacion de usuarios.

- Sector Oficina de Atencion al usuario.

- Departamento de Recursos Humanos (incluye: sesvid® oficina de personal,
desarrollo humano, relaciones laborales y saludpaxional y presupuesto de
sueldos).
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Direccién Hospital de la Mujer: Dra. Ima De Le6n

Tiene a su cargo:

\/
0’0

.
/
0’0

Area de Internacion obstétrica y neonatologia. Gemge el Departamento de
Maternidad, con sus servicios de:

. Emergencia gineco-obstétrica (incluye sectores @aldacer y Block
Quirdrgico de Maternidad).

. Servicio de Recién Nacidos (incluye sectores dermaicion cuidados
moderados y cuidados criticos)

Area de Interaccion Ginecoldgica y Especialidadésiegicas. Comprende :

Departamento de Ginecologia, con sus servicios idec@logia, Endoscopia
Ginecoldgica, y Unidad de ginecologia oncoldgiaaPservicio de ginecologia
y para Block, existe convenio de ASSE con la facltte medicina.

Departamento de Anestesia, con sus sectores Hodpitla mujer y hospital
pediatrico (este departamento es compartido).

Departamento de Registros Médicos, que incluyestxgores de admision y
archivo, y también el Servicio de sistemas Sistaieainformacion (que
comprende el sector Estadisticas).

Area Ambulatoria y Servicios de Apoyo Técnico. Coengle:

Servicio de anatomia patoldgica.

Servicio de salud sexual y reproductiva (convepio [Eacultad de Medicina).
Servicio obstétrico.

Servicio de ultrasonografia.

Sector Gestién de Consultas Ambulatorias (con sdadnde coordinaciéon de
agenda y citas, y unidad de coordinacién Refere@oiatrareferencia).

Sector salud mental.

Sector coordinacion técnica, consulta ambulateoa,sus policlinicas generales
de Obstetricia y ginecologia (convenio con ASSE) pyliclinica de
especialidades.

Sector de tracto genital inferior, con sus policks de PAP y de Colposcopia.

Area de Enfermeria. Comprende:

Departamento enfermeria de Maternidad, con sustdistServicios y Sectores:

Servicios de:

Salas de Nacer y
Servicio de Recién Nacidos (comprende un Sectosugervision para areas
criticas.
Sector supervisién de maternidad.
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» Servicio de Ginecologia y Ambulatorio con sus dists Servicios y Sectores:
- Sector supervision ginecoldgica.
- Sector supervision de block quirargico de ginegto

Cabe mencionar que existen convenios de ASSE d¢eacldtad de Medicina en cuanto
a clinicas obstétricas, Neonatologia, Ginecologfervicio de salud sexual y
reproductiva.

También cuenta con el apoyo de la Fundacion AlvaBe#deyro Barcia y de
Comisiones como Comision de seguridad del pacie@emité de infecciones
hospitalarias, Comité de gestion de area.

Direccion Hospital Pediatrico: Dra. Marina Stoll
Tiene a su cargo:

+* Area de Cirugia y Especialidades. Comprende loscies de:

» Servicio de cirugia pediétrica y block quirargico.
e Servicio UNIQUER.

» Servicio ORL.

» Servicio Fonoaudiologia.

» Servicio Odontologia.

» Servicio Ortopedia y Traumatologia.

» Servicio de Neurocirugia.

» Servicio Fisiatria.

» Servicio Oftalmologia.

** Area de Pediatria y Especialidades. Comprende:

» Dpto. Emergencia Pediatrica, con sus coordinadgress areas (Unidad de
reanimacion, Observacion, y Urgencias).

* Dpto. Pediatria y Especialidades :
- Dermatologia.
- Gastroenterologia (incluye el sector Endoscopia§iiga).
- Neuropediatria (incluye el sector Electrofisiolggia
- Cardiologia.
- Nefrologia.
- Infectologia.
- Contaminantes Quimicos Ambientales.
- Neumologia (incluye el sector Oxigeno-Dependientes)
- Policlinica Pediatra de Referencia.
- Servicio de Hemato-Oncologia.
- Psiquiatria.
- Inmunologia.
- Genética.

* Dpto. Cuidados Intensivos de nifios
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+* Area Servicios de Apoyo Técnico. Comprende:

» Dpto. de Imagenologia (servicios de Tomografia gdRancia, y de Radiologia
y Ecografias).

» Sistema de informacion del Hospital Pediatrico.

» Dpto. de Registros Médicos (con sus sectores, Admigrchivo y Estadistica).

* Dpto. de Patologia Pediatrica.

Cuenta con el apoyo de:
- Comité de seguridad del paciente. Comisién de @g#cion de
usuarios y trabajadores
- Coordinacién del equipo de abuso y maltrato inflanti
- Coordinaciéon de convenios complementacion de desviy
contratacion de servicios externos.

+* Area Enfermeria. Comprende:

» Dpto. Enfermeria de Cirugia y Especialidades, osrsiguientes Servicios:
- Servicio UNIQUER.
- Servicio de Block Quirurgico.
- Servicio de Cirugia Pediatrica (con sus sectoreSujgervision
de internacidn por cirugia, supervision de Imagegial y
supervision de Policlinica Pediatrica y Cirugia**).

» Dpto. Enfermeria de Pediatria y Especialidades]a®siguientes Servicios:
- Servicio de Pediatria (con sus sectores superviggdnternacion
Pediatrica y Supervision de Policlinica Pediatyicairugia**).
- Servicio UCIN.
- Servicio Emergencia Pediétrica.

*Ambos departamentos tienen en comun el Sectosugeervision de Policlinica
Pediatrica y Cirugia.

Direccion Servicios Técnicos Intermedios: Dra.Bieddilva
Tiene a su cargo:

- Instituto de Radiologia y Centro de lucha contr@a&hcer (incluye: Servicios de
Ontologia médica, Imagenologia, y Radioterapia).

- Departamento de patologia clinica (incluye: Seogicile Biologia molecular,
Microbiologia, Hematologia, Bioquimica, Inmunologidrgencia, y Sector
Extracciones y Ventanilla).

- Departamento de Farmacia (incluye: Servicios deiDbitaria, Drogueria,
Dispensacion y CIEM).

- Departamento de medicina transfusional (incluyerviSies de Banco de
Sangre, Aféresis, Laboratorio de inmunohematologiAsistencia).

- Departamento de trabajo social (incluye: ServidiesCuidadores Hospitalarios,
Hospital de la Mujer y Hospital Pediatrico).

- Servicio Centro de Materiales que incluye el seBraceso de Material Limpio.
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2.2 - Subsistemas de informacion existentes

De las entrevistas realizadas y de las visitassgueealizaron en el CHPR, se obtuvo
informacion acerca de los distintos subsistemamfdemacion que se utilizan para la
gestion.

La mayoria de los subsistemas han sido desarrsllpdgplicados a la gestion de cada
sector o servicio en particular. En general se bamsiderado las necesidades de
informacion que requiere cada sector para la gesHé asi que, por ejemplo, muchos
de los sistemas sélo refieren a un solo tipo dermmécion, como lo es la informacion
sobre la produccion lograda (servicios asistensiaensultas, estudios, etc.).

Debido a la organizacion jerarquica burocratica caracteriza a la actividad publica en
general y a esta institucion de salud en particldarsistemas de informacién se limitan
a permitir el manejo de la informacion referentk atencion a usuarios, dejando de
lado la informacion sobre costos, la cual es prm@&spor otros departamentos o
secciones cuya funcion es, por lo general, el noagkejecursos financieros.

La situacion actual, denota una sumatoria de umeds gama de subsistemas de
informacion, sistemas informaticos y soportes dermacion, que se han implantado en
funcién de las necesidades de cada sector y cdimdbdad de permitir la gestion
individual. La gran mayoria de los sistemas tiemase en sistemas informéticos
desarrollados internamente o adquiridos a desadaiés de software externos.
También subsisten algunos sistemas con soportemfolenacion en papel y con
planillas que se completan en forma manual.

Se destaca la necesidad de una instancia de ctati@m de los distintos tipos de

informacion (como por ejemplo de costos versus yoroidn), para determinacion de
indicadores que pueden ser tenidos en cuenta pargestion. Incluso para la

elaboracion de la informacién sobre costos queige eéesde la Direccién de Costos de
ASSE, se requiere de un reprocesamiento de lanmaiton de produccion y de la

confrontacion con la de costos. Este aspecto $efluenciado también por la remision

de la informacion del total del Centro Hospitalaabarcando el total de informacion
generados por los dos hospitales que lo conforman.

En funcion del planteo tedrico realizado en el tépitres de la primera parte de este
trabajo monografico, se citaran los subsistemasfdamacion existentes, en funcion de
la clasificacion en dos grupos generales: subssste&rondémico — financiero, y
subsistemas administrativos.

2.2.1 - Subsistemas econdmicos — financieros

Subsistema de Recursos Humanos

El departamento de Recursos Humanos es unico p&en¢ro Hospitalario, en €l se
centraliza la registracion del total del persorallas dos hospitales que conforman el
Centro. Depende directamente de la Direccion Adstriatiiva y su principal cometido,
en cuanto a informacién, es el mantenimiento aizad del padron de funcionarios,
con sus respectivos legajos de actividad, el clonttge asistencias y la evaluacion de
aspectos disciplinarios y de formacién para |asatar
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- Sistema informatico que maneja

- Mecanismos de control de asistencia
- Informes que emiten

- Procesos sumariales

- Contralor de funcionarios no CHPR

Subsistema de Medicamentos
La gestibn de medicamentos es funcién especifitaDdpartamento de Farmacia,
dependiente de la Direccion de Servicios Técninterinedios.

La gestion de existencias, comienza con la elalirate un listado de las necesidades
mensuales de medicamentos incluidos en el Vademé&sios son adquiridos mediante
licitaciones que se realizan a nivel central deSBESpor medio de la Unidad
Centralizada de Adquisicion de Medicamentos y Afidel Estado (UCAMAE). En el
listado se incluyen: el nombre especifico del madiento y la cantidad necesaria. El
listado lo firma en forma de autorizacion el diceadel Servicio que lo solicita.

Para la solicitud de medicamentos no incluidosléiademécum, se tiene un proceso
de Compra Directa, el cual tiene un proceso diterahde la compra centralizada y que
tiene un tiempo promedio de gestion de 3 mesesa lmdrgencia de la situacién de
compras de ciertos medicamentos, se realiza la reodipectamente con autorizacion
del Dir. del CHPR. Se debe hacer la solicitud erioumulario especial a la UCAMAE
(Comision de Vademécum), que depende de ASSEaydestrmina si se autoriza o no
la compra. En general estas compras son autorizagdadJCAMAE pide opinién al
Centro de Informacion y Evaluacién de Medicameli@&M) del CHPR, el cual esta
conformado por un equipo multidisciplinario de Mgt y QF. Esta es otra actividad de
la farmacia, como “componente del servicio asis&thda “farmacia clinica”. Depende
del CHPR vy brinda una opinién idénea, objetiva ¥ificada, a la Comision de
Terapéutica para decidir si se incorpora un medécamal vademécum del CHPR o no.

Este proceso de Compra Directa es gestionado amemte por la Unidad de Compras
del CHPR; desde Farmacia se le envia el detallesdmedicamentos y las cantidades a
adquirir, el plazo de entrega (en general son camprgentes), una referencia al ultimo
precio manejado para cada medicamento y una listatrés o cuatro posibles
proveedores.

Se cuenta con el sistema informético “Winfarmatuel es utilizado como base para la
gestion del stock de medicamentos.
Este sistema permite registrar:

- Las recepciones de medicamentos: instancia en k& sa verifica la
coincidencia de la entrega en cantidades y precas,la orden de compra
correspondiente. También se registran de acuerdietalle de la Orden de
Entrega, los medicamentos proveidos por el MSRw&srde ciertos Programas
Nacionales (VIH, Oncologia, etc.) y los suminisbsdpor el laboratorio
Farmaco Dorrego, institucion dependiente de ASSE.

- Permite mantener y controlar el stock que contabigen existe, permitiendo
emitir informes sobre cantidades, descripcionescivgientos, numeros de lotes
y precios de las existencias valuadas al precla déima compra. Debido a que
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1)

2)

no se utilizan escaneres para la identificaciontglaica de los medicamentos,
se generan diferencias entre las existencias destablas reales. La causa
fundamental es una deficiente registracion en lgedixion de los
medicamentos, al no contabilizar bien las cantidaitregadas.

Las expediciones de medicamentos se realizan govids:

A través de Ventanilla a pacientes ambulatorios gomecurren con Receta
Médica, registrandose: Cl y Nombre del pacientanime del medicamento,
cantidad, Firma y N° CJP del Médico autorizantsgho del Sector donde se
realizo la consulta. Todas las Recetas tienen @nig $ un Numero, también
hay de distinto color: las amarillas (HP), recetasadas (HM). El sistema
también permite administrar las Recetas de Psitaféos, las que son asignadas
y registradas mediante la individualizacion de aaédlico.

Con destino al suministro de pacientes internadosleyla atencion en
emergencia. En este caso existen dos formas:

a. Dosis Unitaria: son de dos tipos: comprimidos e=atgbles. Farmacia
levanta las Historias Clinicas (HC) y prepara ladicecion justa y
necesaria para el paciente. Se registra por pagcienbmbre
medicamento, cantidad, médico tratante; todo sstragen el Winfarma.
Solo hay dosis unitaria de comprimidos en Matewhidial Hospital de la
Mujer; dosis unitaria de comprimidos e inyectabs 2° piso del
Hospital Pediatrico. La dosis unitaria tiene la tegam de optimizar
costos, ser mas segura y mayor asepsia. Saleotdl ditectamente de
farmacia, y es autorizada por el jefe del Servicio

b. Entrega a los Economatos: los pedidos los elakamta sector, con una
planilla de pedido firmada por el jefe del serviqige autoriza el pedido.
Solo se identifica el nombre medicamento, cantigadector, no el
paciente. No se tiene registro de a que pacientke sministra el
medicamento. Se ha observado la inconveniencia nighejo que
realizan los economatos pues, almacenan de mamewadcta, dejan
vencer los medicamentos, por lo que se genera aok ste riesgo
sanitario para el paciente y el personal.

Seguridad del Sistema: el Winfarma permite la de&bn de distintos niveles de
usuarios con las respectivas limitaciones a lasifumes a realizar en el sistema.
También permite modificar los movimientos del mesriente y del mes
inmediato anterior, se bloquean definitivamentenmvimientos con dos meses
de realizados.

Informes que emite el sistema: para usuarios ardrida que hayan pedido
medicamentos, y para los pacientes internados ensdotores donde esta
instalado el sistema de dosis unitaria, los custesidentificados a través de su
documento de identidad, se puede conocer el dedallenedicamentos en
cantidades y precios, para cualquier periodo dapiie También se puede
identificar el servicio de donde se expidio la Raddédica. En el caso de los
medicamentos entregados a los Economatos, se moedeer el detalle de
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entregas realizadas para cada servicio; pero rebeexna identificacion directa
con los pacientes a quienes son suministrados.

Subsistema de Recursos Materiales

En la estructura organizacional estad dispuesto gio.Dde Recursos Materiales
dependiente de la Direccion Administrativa y abadoael area de Compras y de
Almacén Central. En el Almacén Central es dondeadministran los materiales

médicos quirdrgicos, insumos y demas materialesa par operativa del centro

asistencial (higiene, mantenimiento, papeleria).etc

En cuanto al manejo de stock de materiales noeenissistema informatico especifico
para ello. En particular para el Almacén Centra¢sta tratando de utilizar el sistema
informatico Winfarma (el mismo que se utiliza enrrkacia), aunque requiere de
ciertos ajustes para poder incorporar todos lorifjue se son necesarios manejar.

Aunque se han contemplado aspectos de seguridatadso a los depositos y de
condiciones de seguridad para la conservacionsienlsmos, surge el problema de la
deficiencia en ciertas instalaciones y de la fddtdocales y espacios adecuados.

El registro que se tiene de las recepciones dectaaderia es la copia de las Ordenes
de Compra (OC) y de las facturas y remitos; lasegas son comprobadas por las
boletas de solicitudes que envian los sectoretasenuales se confirma la recepcion.
No existe un sistema de registro de permanenciawmtario que permita saber en
tiempo real las existencias y permitir la compamaaion la realidad. Esta prevista la
realizacion de recuentos fisicos anuales (y seales)r de los cuales el primero se
realizo a fines de diciembre del pasado afio. Aumguse realiza un inventario fisico
cada vez que se realiza una compra, si se comrgtandes rasgos las existencias con
las compras y consumos realizados.

Cabe destacar que el sistema Winfarma permite relmgtimismos informes y con el
mismo nivel de detalle que se detallé en el madejmedicamentos.

Subsistema _de Compras

Como se menciond anteriormente, el Servicio de CGasngdepende jerarquicamente
del Dpto. de Recursos Materiales. No obstante s¢i@me& un vinculo funcional directo
con la Gerencia Financiera, con la Direccion delP@Hy para el desarrollo de sus
funciones, cuenta con el apoyo de un Adjunto deed2ibn, que es un profesional
técnico (Médico Anestesista) que interviene en poscedimientos de compra,
atendiendo los aspectos especificamente técnicos.

También son funciones de este Servicio, el contrd® los servicios tercerizados
contratados, como son: Alimentacion, Limpieza, Migtia y Mantenimiento de
Maquinaria (no de equipos médicos).

En lineas generales, internamente se recibe alipeld compra de materiales de cada
uno de los Servicios del Hospital, autorizado poresponsable (director o encargado;
por lo general vienen autorizados también y finaltmepor los directores de cada

hospital HM o HP). Cada pedido se plantea en fundié las necesidades que cada
servicio tiene y en funcion de las expectativas gaida parte del afio (existen periodos
de mayor demanda — invierno por ejemplo).
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El Servicio de Compras inicia el procedimiento goeresponda al tipo de compra y
emite una Orden de Compra, la cual es enviadawepdor para que entregue el
pedido. El pedido es recibido por cada servicigpanticular, el cual controla Orden de
Compra versus Factura o Remito. En el caso deresisbres en los precios facturados,
respecto a la OC, se solicita la refacturacion ralvgedor. Si el error es en las
cantidades o en la especificacion de los materimessumos, se solicita la
modificacion de la OC.

En cuanto al sistema informatico que emite las @edede Compra, permite la

definicion de usuarios y contrasefias, pero no idigta entre niveles de usuarios, por
lo que cualquiera de los usuarios puede crear dficerdlas OC. No obstante esta

deficiencia, el sistema deja pistas sobre las noadibnes y anulaciones realizadas. En
compensacion de dicha debilidad, este sistema egjatd solo por funcionarios del

area de Compras.

Recibidos los pedidos de los Servicios y generadaOC se comienza con el
procedimiento que corresponda:

Si esta Licitado el tipo de compra (existe la dauign de licitar por las compras
mayores a cierto monto):

- Licitacion por UCAMAE: las compras deben ajustaades detalles de precios y
especificaciones establecidas en los respectiveggs; la Unica influencia en este tipo
de procedimiento es participar en la formulaciohlidéado genérico de materiales a
licitar segun las necesidades del Centro Hospital@rstancia previa a la licitacion).
Los técnicos del CHPR van a la comision de adjatiicees de la licitacion, para poder
intervenir en las mismas. En general estas liaotes se realizan en forma anual, pero
debido a las demoras en el proceso general, sendgti mas de lo previsto. Por
ejemplo actualmente se estd manejando una licitalgbano anterior.

- Licitacion propia del CHPR: para compras que supeleterminados montos
deben realizarse licitaciones (Abreviadas o PugJicEBn este tipo se tiene una mayor
participacion en el detalle de las compras a raaliermite lograr mejores precios y
condiciones de compra. En el caso de los Serviciescontratos por licitacion se
firman por un periodo de un afio prorrogable autmadente. En el caso de las de
insumos se firman por un afo, no prorrogable.

- Compra Directa: es el procedimiento mas utilizdekta se puede plantear para
compras hasta determinados montos; pero debidocaitta de ciertas licitaciones,
demoras en los procesos Yy otras necesidades decizgee realizan muy a menudo y
sin respetar dichas limitaciones. Esto genera qgeikeradamente se generen
“observaciones de gasto” por parte de la direcendmica financiera de ASSE, las
cuales deben ser “levantadas” de forma justificada la direccibn del centro
hospitalario con intervencion de su direccion. basecuencia practica que tienen estas
observaciones es, que hasta tanto no se termipeoetso de levantamiento de las
observaciones no se comienza con el procedimiemtpado (via SIIF) al proveedor.
Esto genera retrasos considerables en el pagmdesteo que se plantea la compra
financiada a 90 dias, pero en lo general el plazpatjo es mayor a dicho lapso. Ello
influye en los precios de las siguientes cotizaesodonde intervienen los mismos
proveedores.
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- Pagos por Fondo Rotatorio: son compras por impanesores y se pagan al

contado. En este tipo de compras, se solicitaneslos) tres cotizaciones y el pago se
realiza al contado. Esto permite una mejor negamacon los proveedores tanto de
precios como de condiciones de entrega y productos.

El criterio en general es adjudicar la compra eol@zacion mas baja; pero en caso de
existir fundamentaciones técnicas, que impliquertdaveniencia de comprar a un
proveedor que no sea el de cotizacibon mas bajae debdamentarse y puede
procederse a la compra.

Existe en el ambito del Ministerio de EconomiainyaRzas, la Unidad Centralizada de
Adquisiciones (UCA). Por medio de ella, se realizas adquisiciones (para este
hospital) de alimentos secos (azucar, harina,. dista unidad realiza licitaciones y
permite el pago a los proveedores en un plazo deliaS, lo que permite un
abastecimiento asegurado y mejores precios. Eleghmiento que se utiliza en este
caso es el siguiente:

- Cada 4 meses se emite en una planilla de Excaétalle de los requerimientos
de compra, teniendo en cuenta los “Manuales Estaiadas” elaborados por la UCA.

- Se emite una orden de compra y se comienza el ginoento en el SIIF
(Afectacion, Compromiso y Constancia de Afectacidhambién se genera una
Constancia de devolucion de Garantia (garantiadaxen el proceso licitatorio para el
cumplimiento de las condiciones).

- El proveedor entrega la mercaderia, segun lo retpjerada receptor verifica
contra la orden de compra emitida, la facturamdacaderia entregada.

- La factura emitida por el proveedor es derivada &é¢rencia Financiera (SIIF:
Obligacion); de alli pasa a ASSE (SIIF: Priorizacidel pago) y finalmente pasa al
MEF para que realice el pago a traves del BROUmlgedor.

Subsistema de Pagos

Al ser una institucion dependiente de una institaalel Estado y financiada en gran
parte por recursos publicos, debe ajustarse &nséstle pagos que utiliza el Estado en
su conjunto. Debido a ello, el principal sistemimimatico utilizado para la gestién de

pagos, es el utilizado por el Estado Central yleSistema Integrado de Informacion

Financiera (S.L.I.F.).

Emitida la Orden de Compra, que en el caso del CE®PRmitida por medio de un
programa particular que funciona en base DOS, sergain “compromiso” en el SIIF,
para reservar el crédito para cuando se tengaeagliear el pago. Lo que se entiende
por una “Afectacion del crédito” para ese determiinaggasto. De esta forma el
proveedor puede verificar que tiene seguro el dimecobrar, en el plazo pactado, si
cumple con las condiciones de entrega. Una vezaelal la entrega de la mercaderia
por parte del proveedor, se forma la factura,spiasocia al “compromiso”, se ingresa
al SlIF, y asi inicia el proceso de pago.

El SIIF permite manejar, entre distintos tipos déditos existentes, los que en
particular se manejan para las unidades dependieeteASSE, los cuales son de dos
tipos:

a) Financiamiento 11- Crédito presupuestal

b) Financiero 12- Fondos propios del CHPR

[EEN
»
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Los Fondos propios ingresos generados por:

- Hospitalidades (de acuerdo a un arancel establecido
- Venta de servicios (particulares, mutualistas, MSP)

- Venta de consultas (también a particulares o a alistas)

En particular el financiamiento 11 tiene tres mamtiales de pago:
a) Concepto del gasto 7 ( Gastos en alimentacion),
b) Concepto del gasto 8 (medicamentos, insumos, esiydefiere a licitaciones
realizadas por la Unidad Centralizada de Adquiaesoq(UCA).
c) Concepto del gasto 2 (refiere a compras directastgciones propias, pagos a
90 dias).

Subsistema de Costos

La Division Costos de la Administracion de los $@os de Salud del Estado, ha
disefiado una planilla de costos estandar, que &gtaad través de la definicion de
distintos Centros de Costos, a todas y cada usasienidades ejecutoras. A través de
la misma se pretende estandarizar la informacidm @cpda centro asistencial debe
remitir a ASSE para que ésta pueda cumplir en tiegnforma con los requisitos de
informacion que exige el SINADI.

Para tal fin, ha desarrollado una planilla eledt@mde recopilacion de la informacion,
la cual se acompafia de un manual explicativo dertaa de presentacién de los datos
en la planilla.

En el manual se definen como responsabilidad delpggde Gestion de cada unidad
ejecutora, la preparacion de la Planilla de Distribn del Gasto. El Gerente Financiero
debe aportar los datos de los gastos en pesoestot@l periodo solicitado, la
distribucion de ese gasto por Centro de Costoshegtala orbita de la Direccion del
centro asistencial. Aquellos Gerentes Financietgs gpsean la Gerencia de Centros
Departamentales y Auxiliares tienen que informardiéras anteriormente mencionadas
de todos sus Centros.

Es imprescindible que las Direcciones Técnicas ynidistrativas gestionen ante sus
servicios la obtencidn de todos los datos restaustados en la planilla, en particular
los relacionados con los datos de produccion ylasractores de distribucién de los
gastos. Los mismos deben elevarse al Gerentediemaren tiempo y forma para poder
consolidar la planilla.

La Planilla esta construida sobre la base de un Hxcel que relaciona varias hojas
entre si, generando una ultima hoja en la que senen valores relativos a los costos
hospitalarios. En el caso que la Unidad Ejecutttg)(requiera por su complejidad

adaptar la planilla, solicitard los cambios nedesade modo formal a la Division

Costos.

El detalle de la conformacion de los Centros daed@3odel CHPR vy el detalle de datos a
incluir en la planilla de costos, seran tratado®lesiguiente capitulo de esta parte del
trabajo monogréfico, razon por la cual, no se téadgui en profundidad.
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Subsistema de Contabilidad

También en cuanto al sistema contable, al ser enéagl unidades dependientes de
ASSE, debe ajustarse al plan contable definido pada el conjunto de Unidades
Ejecutoras que conforman dicha red asistencial.

En funciébn de ello, se tiene predefinido la utitiden del sistema informatico
“Contawin” para la registracion de los movimientamtables. El plan de cuentas es
anico para cualquier unidad ejecutora con el olgefinal de permitir la consolidaciéon
y obtener una contabilidad central a nivel de ASSE.

Actualmente se esta llevando a cabo la implemeirigmor etapas de una Contabilidad
Patrimonial a nivel de cada unidad y con una irggéade consolidacion para lograr una
contabilidad patrimonial a nivel central. Se haade en ASSE, la Division Contable
Patrimonial que gestiona la implementacion de lsnmai En el CHPR hay un contador
designado que esta a cargo de la implementaciéardsma.

Una nueva version del software Contawin es utitizpdra la contabilidad con un plan
de cuentas Unico y que no puede ser modificadparde de la unidad ejecutora. Como
avances en la implementacion se han ingresadooriisfidades, deudores, acreedores
y el stock inicial de bienes de consumo al 01/01A1h no han sido contabilizados los
bienes de uso, esto se debe a las dificultadesstimaeion de sus valores y en
cumplimiento de la planificacion estipulada de iempéntacion.

Para registrar en el Contawin, se importan des@&lEllos asientos sobre las facturas
de los conceptos de gastos 7 y 8, asi como edsgmyndiente pago de dichas facturas.
Asimismo, se ingresan de forma manual y directaste esistema, los gastos

correspondientes al concepto 2. Actualmente setredtdjando en las conciliaciones de
proveedores y deudores para determinar la postidéeacia de errores de registracion
contable.

2.2.2 — Subsistemas Administrativos

Subsistema de Registro de Pacientes

Existe en la orbita de ASSE el Centro Nacional dmudgios de ASSE, el cual
administra el Sistema de Identificacion de Usuaiiste sistema es Gnico para todas las
unidades ejecutoras que conforman la red de atengi@ada una de ellas tiene
asignados recursos humanos, destinados a la tspeaifica del manejo del sistema
para la identificacion de usuarios. El usuario puexhlizar las gestiones necesarias ante
cualquier Centro dependiente de ASSE, para integraida cobertura por medio de los
distintos tipos de afiliaciones.

Actualmente se utiliza para realizar las afiliaeienun sistema informatico desarrollado
internamente por ASSE y se llama “Afiliaciones ASSEunciona en ambiente
Windows y con conexion on-line con la base de deerdral del Centro Nacional de
Afiliaciones. EI mismo cuenta con tres médulos paaniten acceso a distintos tipos de
informacion y a diferentes posibilidades de mawukejda informacion.

Estos modulos son:
1) Consulta de Usuario:a este modulo acceden los usuarios del sistema,
autorizados para realizar las afiliaciones (esfmeeifente son los funcionarios del
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Centro de Afiliaciones). Se ingresan todos los sldil@atorios del usuario y de su
grupo familiar, domicilio, teléfono, etc. El sistanen forma automatica indica que
tipo de cobertura corresponde. La clave de ideatifon es por medio del nimero
de Cédula de Identidad (Cl), aunque también permetdizar busquedas por
apellidos, nombres, fechas, etc. Se aclara ques ticelzen namero de ClI, pues hasta
los recién nacidos pueden acceder a un nimero fiet&Ique lo otorga la Oficina
del Registro Civil emplazada en el CHPR, el cuaregistrado en la partida de
nacimiento del nifio. Para personas indocumentddaSficina de Registro Civil
otorga CI “Provisorias”, con las cuales se procedientificar a los usuarios. Como
falencia de este modulo, se destaca que el sigiemate por ejemplo la afiliacion
(o alta) de los niflos o0 menores a cargo, sin cetaplos datos del jefe del nacleo
familiar, lo que hace que queden incompletos ldesdde los nifios, pues no se les
vincula con ningdn mayor responsable. No obstaose datos econdémicos de
ingresos familiares se ingresan por una pestafeciig@a para ello, por lo que dicha
informacion siempre esta y se toma en cuenta pgeardinar el tipo de cobertura.

2) Consulta Padron de ASSEa este modulo tiene acceso cualquier funcionario
autorizado mediante clave y contrasefia. A este lndtenen acceso distintos
servicios y sectores del CHPR (Emergencia, Recauuzs; etc), los cuales lo
utilizan basicamente para verificar la vigencia abbertura de los usuarios (se
realiza una confrontacion del Carné de Asistencralos datos del sistema). Como
falencia, se destaca que en este modulo se puedkrar modificaciones a ciertos
datos complementarios de los afiliados (domicilieléfono). Que si bien no
configura un riesgo importante de la informaciéa;emtiende que se desvirtud el
manejo de dicha informacion ya que muchas vecémgan a borrar esos datos de
los afiliados. De esta forma se desvirtla la fawdi de estar permanentemente
actualizado (en estos datos).

3) Banco de Prevision Socialmediante este mddulo los usuarios del Centro de
Afiliaciones (exclusivamente) realizan las consulan-line sobre el estado de
afiliacion por medio del FONASA, de los usuariosidfeciarios. De alli se obtiene
casi la totalidad de los datos del “usuario FONASI’que se completa con las
declaraciones de dicho usuario sobre su situacilifr y afiliacion de hijos o
menores a cargo.

Los usuarios pueden ser beneficiarios por medio FE@NASA, por medio de la
obtencion del Carné de Asistencia (gratuito o akmuo) y, a partir de la
descentralizacion de ASSE y el nuevo régimen inmpuper la reforma de la salud,
puede optarse por una afiliacién particular, meeiash pago de una Cuota Salud. Los
valores a Junio 2010 de dichas cuotas mensualegfildecion particular, son los
siguientes: Individual $ 912; Familiar $ 892; Conixe$ 862.

En la situacion actual del CHPR, se ha evidencgu® muchos de los Servicios y

Sectores de dicho Centro, crean y gestionan sugob@se de datos y registros de los
usuarios que son atendidos, 0 a los cuales see#digan estudios y se les expiden
medicamentos. En todos los casos siempre se requiarconstancia de acreditacion de
su condicion de beneficiario, lo que se compruetrawets de la presentacién del Carné
de Asistencia (gratuito, bonificado, FONASA o ddiafion particular), ademas de la

verificacion de la identidad del usuario, que saliza a través de su cédula de
identidad.
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Subsistema de citas y turnos

Para la administracion de los turnos de consul@s médicos especialistas es
gestionada por medio del sistema informatico Siatel® Gestion en Salud (S.G.S.).
Este sistema ha sido desarrollado especificamenmtdPSE y en sus inicios tenia la
finalidad de utilizarse en el servicio de atencid® emergencias “RapASSE”. El
desarrollo del mismo con un formato de sistemagmimo de gestién, ha permitido
extender su uso a la administracion de los turnm@ngultas con especialistas, asi como
también, incluir la administracién de los turnosapastudios y analisis. Debido a ciertas
limitaciones en los mddulos especificos de estudiaa no ha sido utilizado por los
servicios de radiologia, tomografia y resonancia.

Este sistema permite crear y administrar su prdygise de usuarios, permitiendo

identificar a los beneficiarios mediante todos daws personales: nombres, apellidos,
namero de historia clinica, nimero de documentoleietidad, domicilio, etc.

Dentro de las prestaciones que el sistema brirelgusde buscar y emitir informes

mediante la identificaciébn de usuario (Cl, apelliddmero de HC, etc.), por consultas
atendidas por cada médico, por los distintos Sesjietc.

Las reservas se pueden administrar por dia y Helrasistema informa sobre las

consultas anteriores del usuario en las distirdpe@alidades. Permite también, definir
diferentes cantidades de consultas por médico, cpasulta y por dia, segun las
diferentes especialidades. Para ello debe conssgela cantidad de tiempo que insume
las distintas consultas en cada especialidad métaabién permite dejar constancia
sobre la inasistencia del usuario a la consulta,caso registrar usuarios que se
atendieron por coordinaciones directas del médiaue no figuraban con turno de

atencion.

Las reservas de turnos de pacientes derivadosdeidros asistenciales del interior del
pais, son gestionadas mediante comunicacion téefénmediante correo electronico y
por intermedio de dicha unidad. Los pacientes gualguna vez han sido atendidos (y
registrados) en el CHPR, pueden solicitar consditactamente en Admision.

A pesar de que el sistema informéatico lo permithidb a la falta de tiempo y de
recursos humanos, se realiza en forma parcial déficacion de enfermedades, de
acuerdo al nomenclator internacional de enfermegjatimitdndose los médicos a
redactar una sucinta descripcion de la patologéervida y atendida.

Finalmente se destaca como prestacion del SGSmisiée de distintos tipos de
informes, mediante un cruzamiento total de los Zla¢gistrados en su base de datos
Gnica. Es asi que se pueden discriminar: las pgitdoatendidas (en la medida que
estén bien codificadas) por médicos, por espeailigpor usuario, por rango de fechas,
de edad, de sexo, por Servicios, etc.

Subsistema de admision, altas y transferencias deigntes

A pesar de las prestaciones destacadas del SG$apdemtificacion y registracion de
los usuarios, debido a dificultades de escaseeaesos humanos e informaticos, no se
ha logrado una implementacion total del sistemaiertas areas del CHPR, como por
ejemplo en las salas de internacion.
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El SGS, es utilizado para la admision de usuarara gu consulta con las distintas
especialidades médicas. Como se explicd, la caaeifin puede ser por comunicacion
con el centro asistencial del interior del pais dadva el paciente, o por medio del
paciente ya registrado en el CHPR. La admisién siganps es atendida por el
Departamento de Registros Médicos en el horario @d9hrs. Fuera de dicho horario y
en dias domingos y feriados, la admisién es adtrawia por el servicio de Emergencia.

Puede destacarse como deficiencia del SGS, queceden errores por duplicacion de
registros (numeracion de HC), por permitir ser rficaido sin inconvenientes, por falta
de documentacion, cambio de apellidos y o nombeesifibs adoptados y por errores
en el momento de ingresar lo datos.

Debido a las dificultades sefaladas, no es el SG@®ieo sistema utilizado para la
registracion de la admision, internacion y traresfera o alta del paciente. En las salas
de internacion se contintan utilizando dos sistemBismaticos que brindan ciertas
ventajas particulares que no contempla el SGS Yigta su implantacién total, dichos
sistemas son el “Nobel” y el “PediaSis”.

Para las salas de internacion comun, se utilizase#ma informatico “Nobel”, el cual
presenta como principal ventaja que permite enita especie de Orden de Compra,
con la cual se solicita la realizacion de estudgsecializados en instituciones privadas
(porgue en el CHPR no se realizan) o la internaei®mun CTI externo (cuando el del
CHPR esta completo). Como desventaja de este sistizhe destacarse que identifica
al usuario mediante un numero de historia clinggatanto que es de uso comun la
identificacibn mediante nimero de documento detided en otros sectores y servicios
del CHPR (laboratorios, radiologia, tomografia,)etél Dpto. de Registros Médicos
(RRMM), debe importar mediante una planilla elecité los datos de este sistema,
para poder consolidar la informacion con la emipda el SGS y asi cumplir con los
requerimientos de informacion del SINADI.

El sistema “PediaSis” fue desarrollado internamgrte un funcionario del CHPR y
para la utilizacion especifica de las salas dernat@on de cuidados intermedios e
intensivos del hospital pediatrico. Se le destaraacventaja que permite identificar por
separado la conformacion de cada area de intematibndando detalles sobre:
pacientes internados, su diagndstico y los datosindeeso, estadia y alta. La
identificacion del paciente se realiza mediantangteso de datos personales tales
como: nombre, apellido y N°® HC. Como desventajdestaca que no toma como dato
de identificacion del usuario el nimero de documetd identidad. Se estima que se
discontinuara su uso, en la medida que el SGS cosia implementarse en los
diferentes pisos de internacion.

Subsistema de procesamiento y emision de documentormes

Al tratarse de una entidad de caracter estataigegior un sistema de control de tipo
burocrético, en el cual todo debe estar debidameémtementado y autorizado. Este
sistema de control, que se basa en una estructgemipacional jerarquica, tiene
preestablecido el flujo de informacion descendieatelo que refiere a las ordenes y
directivas, y un flujo de informacion ascendenteceianto a la informacién de los
resultados logrados y procedimientos cumplidos. mdake de estos flujos de
informacion, existen solicitudes puntuales de imfacion y de verificacion y
constatacion de los hechos que se informan.
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Todos y cada uno de los sectores y servicios aeoesttro hospitalario, gestionan en
forma particular la informacion necesaria para etemnpefio de sus funciones. La
informacion que cada sector maneja es inhererg@drhinistracion del propio servicio,
por lo que generalmente es informacion sobre ifieation de usuarios, informacion
de produccidn realizada (estudios, analisis, comsuétc.) y también cierta informacion
procesada en forma de indicadores. Por lo genarahfbrmacion sobre costos, es
administrada por los sectores que tienen como danprincipal el contralor de los
recursos econdémicos financieros, asi como los puestales.

Cada uno de los sectores o servicios emite distitipps de informes, los que son
elevados, en general, a los ambitos directivos ¢dda hospital y del Centro
Hospitalario) donde se realiza la compilacién yzamiento de la informacion final,
necesaria para la gestion en ese nivel.

Existen informes con requisitos de presentaciorandstrizados exigidos por las
distintas direcciones administrativas de ASSE,clesles son responsabilidad de cada
Direccion de cada unidad ejecutora. También seeexigpformes particulares y
puntuales, que son complementados con reunionesatdinacion de acciones sobre
ciertos aspectos asistenciales y econdmicos fiaeogi

En esta seccion, interesa destacar la informadsteacial referida al usuario y a su
estado de salud, o sea el subsistema de RegistticdAéde Historia Clinica.

Como se destacé existe un Departamento de Redigtiicos, cuya funcidén principal,
entre otras, es la creacion del registro médica ydministracion de las Historias
Clinicas de los pacientes.

En dicho Dpto. se preparan diariamente para lassuttas con los diferentes
especialistas las HC de los pacientes que tienendaga consulta para ese dia. Estas
HC son enviadas a las distintas policlinicas paa € médico proceda a registrar su
actividad alli. Una vez completada la consultadevueltas a registros médicos.

A pesar de que existen policlinicas de diferensge@alidades, que por razones de
desarrollo operativo y debido a sus caracteristisasitencion, tienen HC propias de
cada paciente, se esta tratando de implantar tenmgisde HC Unico para todos los
pacientes y que sea manejado a nivel central goptel. de Registros Médicos.

Se identifica al usuario por medio de un numerdi@eque es Unico y particular para
cada uno. La numeracion de la HC utilizada es tergete internacional estandar en
cuanto a identificacion de usuarios de la saludjgabl que el nomenclator de
enfermedades. No es comun el uso del documentdedédad del usuario como forma
de identificacion de la HC, aunque puede dejargestre del mismo y establecerse
algin mecanismo de correlacion e interfase paraddatificacion por cédula de

identidad.

También es funcidn de este departamento, el relewdo) compilacion, analisis y
preparacion de informacién acerca de la producadénlos distintos sectores del
hospital, fundamentalmente con la finalidad de ietaitinformacion que cada direccion
hospitalaria debe remitir a ASSE para cumplir asrequerimientos del SINADI.
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Para ello, se ha dispuesto que el propio persanetgistros médicos (en particular del

Hospital Pediatrico), realice el Censo Diario endalas de internacion, principalmente

con el objetivo de brindar mayor fidelidad a laomhacion que se emite. También se
extraen datos de produccion de los distintos sestarantidad de respuestas dadas,
control de movimiento de la sala de lectura de Edtidad de HC preparadas para
consultas, cantidad de fotocopias realizadas.

Finalmente corresponde aclarar que cada hospitM (H HP) tiene su propio
departamento de registros médicos; los mismosriem comdn que son responsables
de la elaboracion de la informacion que la Direcail@ cada Hospital debe presentar
ante ASSE. En cambio, las direcciones de cada fahdpenen distintas necesidades de
informacion, principalmente por los diferentes ipte especialidades que atienden, y
en funcion de ello, solicitan distintos tipos déormes y con distinta periodicidad. El
factor comun es que toda la informacion asistenesalmanejada por el equipo de
registros médicos en particular.

Subsistema informético

Del relevamiento realizado en las distintas areasCéntro Hospitalario, se denota la
existencia en varias de ellas, de sistemas infecosgaitomo base del procesamiento de
la informacion que se administra. No obstante témleixisten sectores que mantienen
registros en formularios en soporte papel y coradet manualmente, por lo general la
informacion recogida en los mismos es de caracierapia, 0 sea datos basicos con
descripciones especificas, que luego serviran deriagrima para posteriores analisis.

La gama de sistemas informaticos utilizados es iampbarcando desde planillas
electronicas (Excel), sistemas que funcionan eniemtd DOS (Nobel, sistema de
emisién de Ordenes de Compra), sistemas especifaszsrollados para su utilizaciéon
en ciertos servicios (Winfarma - Farmacia, Modwam — Laboratorio); alcanzando
hasta sistemas que pretenden ser mas integralé&s {SBntiene modulos especificos
para cada servicio).

Asi como existe esta variedad de sistemas infocogtitambién existen distintos
recursos y equipos con distintas capacidades aesamiento de datos. Ademas de las
limitaciones en la capacidad y velocidad de praoésato de algunos de los equipos
existentes, ha sido reiterada la necesidad dercomtamayor cantidad de equipos y de
personal capacitado para su manejo.

Detalle de sistemas informaticos existentes:

- Sistema de Gestion de Salud: si bien pretende rsesistema “integrado” de
gestion, su desarrollo esta requiriendo de digtintaodificaciones vy
adaptaciones a las necesidades de cada servieioger se pretende implantar.
Una limitacion importante que se esta enfrentarldpretender instalarlo en
ciertos sectores, son las caracteristicas de dspiul de la informacion e
interfaces con otros equipos que son necesariomo(ces el caso del
laboratorio).

- Winfarma: es un software desarrollado para la atnaction especifica de
sectores de Farmacias hospitalaria o particuldesorigen argentino, cuenta
con versiones actualizadas que permite un eficier@rejo de la informacion
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del area de medicamentos y de recursos e insumdgase Debido a las

prestaciones que este sistema posee, se pretetetelaxsu utilizacién a otros
sectores vinculados, pero no especificos del mateejoaterial médico, como es
el caso de Almaceén Central.

- Modulab Win: es un software importado desde Espaii@ ha sido utilizado y
probado en instituciones de asistencia médica gaivks un sistema disefiado
para la administracion de areas de laboratorio e s#gestaca como principal
fortaleza, la comunicacion directa o mediante fatas, con los equipos de
andlisis clinicos computarizados. Este sistema tosdatos y resultados de los
diferentes analisis directamente desde los equgsta;es la limitacion principal
que debe enfrentar el SGS en su médulo Farmacaspaltil en este sector.

- Sistema Integrado de Informacién Financiera (S&B)un software desarrollado
para la administracion economica financiera dedadgs dependientes de un
Gobierno Central o Estado. Debe tenerse en cueetasie sistema informatico
ha sido especificamente desarrollado para la adiranion de informacion
financiera a diferentes niveles y que es de usdioosnintegrado para todas las
dependencias del Estado, y no de uso exclusivanktguciones de salud
dependientes del mismo.

- En el desarrollo de este capitulo se han citadspottomo es el caso de: Nébel,
Emision de Ordenes de Compras y Pediasis. Los rsigranen como factor
comun, que operan en entornos DOS y que se praué&saplantados por el SGS
una vez que se logren las adaptaciones neceskhmgasnzo.

- Planillas electronicas: son de uso comun y geradd en distintos ambitos del
Centro, ofician como el avance obligado del registe actividad, una vez
dejado de lado los registros manuales y en sopagel.

El SIIF y el SGS (veremos el de RRHH y el de Reg. suarios) son los Unicos
sistemas que actualmente permiten la conexionceerrdiempo real, y en particular el
SIIF permite un acceso on-line.

Segun surge de las entrevistas realizadas, esageaidad poder contar con un sistema
de identificacion Unica de usuarios de ASSE, cooula poder conectarse en tiempo
real, para acceder a la informacién sobre los Hesede los usuarios a su atencion.
También se pretende con esta identificacion Umedar la reiteracion de registracion
de los usuarios en cada uno de los sistemas infieoadespecificos utilizados. Se
plantea como ideal, la existencia de una base s daica de beneficiarios de ASSE,
por la cual pueda identificarse directamente alatsu— paciente. Este aspecto,
permitiria una asignacion especifica de los codi@xtos generados en la atencion de
cada paciente.

En suma, no existe un sistema integrado de gestid@ CHPR. Lo que se evidencia es
una sumatoria de subsistemas informaticos parciakespecificos para cada sector o
servicio, en funcién de sus necesidades puntualesliohinistracion de informacion.
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2.3 - Centros de Costos existentes
2.3.1 Definicién de los Centros de Costos

Los Centros de Costos (CC) que se utilizan en aetrG@dHospitalario Pereira Rossell
(CHPR) fueron definidos por la Direccion de Costies la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado (ASSE). Se crearorfurcion de la informacién que
deben brindar sus Centros asistenciales depenslieale Sistema Nacional de
Informacién (SI.NA.DL.).

2.3.2 Centros de Costos
Como se expresd en capitulos anteriores de e$igjdrdos CC pueden ser definidos
segun sean asociados a las actividades como: §imalermedios y de Apoyo. Los CC

gue existen en el CHPR son los siguiehtes

> Asociados a actividades Finales

. Policlinica

. Emergencia — Urgencia

. Internacion Corta Estadia - Hospital de Dia

. Cuidados Moderados — Internacién

. CTI-CI Adultos (contratado)

. CTI-CI Pediatrico y Neonatoldgico (propio)

. CTI-CI Pediatrico y Neonatolégico (contratado)
. Instituto de Medicina Altamente Especializada (IMAE
. Venta de Servicios Intermedios

. Odontologia

. Block Quirargico

. Block de Partos

> Asociados a actividades Intermedias:

. Laboratorio

. Imagenologia

. Hemoterapia

. Fisioterapia

. Anatomia Patoldgica

. Resonancia Magnética
. Tomografia

» Asociados a actividades de Apoyo:

. Alimentacién (propio)

. Lavadero (propio)

. Intendencia y Mantenimiento
. Administracion y Direccion

. Indeterminado General

1 Informacién obtenida de la Planilla de Costos elaborada por la Division de Costos de ASSE y del correspondiente
Manual de Costos.
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2.3.3 Planilla de costos

Cada centro asistencial dependiente de ASSE debeletar una planilla de costos
elaborada por la Division Costos de ASSE. Se adjlmplanilla como Anexo en el
presente trabajo. Esta planilla se envia anualrm{entel mes de octubre de cada afio) a
la Division de Costos. En el caso del CHPR la miacion se presenta en forma
compilada por el total del Centro Hospitalario, rabado la informacion de los dos
hospitales que lo integran.

La planilla es acompafada por un “Manual de Costosél cual se indica de donde se
debe extraer la informacion para elaborar cada kejala misma y de quien es
responsabilidad preparar o emitir la informacion.

Los CC son definidos para el total del CHPR, neréisinando CC para cada uno de
los hospitales existentes en el mismo.

Dado que los CC definidos por la Division CostosA&SE son para todos los Centros
de Salud del Estado, cada uno de los Centro del,Setumo lo indica la planilla de
costos en su Hoja 1, utiliza dentro del totalaeCC definidos, los CC que existen en
su Centro de Salud.

La planilla de costos es responsabilidad del EquipoGestibn de cada Unidad
Ejecutora. El Gerente Financiero debe aportar &desdde los gastos en pesos totales
del periodo solicitado de cada Hoja de dicha ghanil

La Planilla esta realizada sobre la base de uo Hscel que relaciona varias hojas entre
si, generando una ultima hoja en la que se obtieadores relativos a los costos
hospitalarios. Se expresa que esta Planilla no defre modificaciones de forma. En
todas las hojas so6lo se completara las celdasldevarde claro

A continuacion se presenta un resumen de los daéssmportantes de cada una de las
hojas de la planilla de costos, relacionada cornidisaciones contenidas en el Manual
de Costos.

Datos Basicos (Datos aportados por el Equipo det®e} - Hoja 1-

Se debe completar el nombre de la Unidad Ejecyt@iaperiodo al que corresponden
los datos de la planilla. También deben completaseestantes datos solicitados en la
hoja y marcar con un nimero 1 los CC existented &entro, y deben marcarse con un
namero 0, los CC con los cuales no se cuente.

Recursos Humanos (RRHH) (Datos aportados por la &icion Administrativa) -
Hoja 2-

En esta hoja se debe completar el monto nomiredicelado a los RRHH médicos y no
meédicos por Centro de Costos y segun la Fuentardmdtamiento que corresponda,
dentro de las existentes.

En caso de que los RRHH realicen tareas en distiGentros de Costos, se debera
determinar alguna forma de distribucién de sus tesbentre los mismos. Por ejemplo
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se plantean como opciones, las distribuciones e lza criterio porcentual, por
cantidad de horas, etc.

Gastos segun Sistema Integrado de Informaciéon Fic#éra (SIIF) (Datos aportados
por la Gerencia Financiera) - Hoja 3-

Se debe colocar el gasto en pesos totales deldperde los diferentes rubros referidos
especificamente en las celdas de color verde céivaidos los datos del sistema
informatico S.I.I.LF. Tres de los conceptos queddieitan completar en esta hoja, exigen
las siguientes aclaraciones:

- El concepto*Varios menores” debe contemplar todos los demas objetos del
gasto que no estan en estan especificamente gitwloa lista (por ejemplo
supergas).

- El concepto“Insumos Varios Comision de Apoyo Local’corresponden a
insumos que el hospital haya comprado con fondda @omision de Apoyo Local
(Transferidos desde ASSE).

- Por otra parte, en el concepfervicios Varios Comision de Apoyo Locase
deben cargar los importes pagos por contratacialeesservicios, ya sea de
mantenimiento, traslados, etc. con fondos de su i€iém de Apoyo Local
transferidos desde ASSE.

Distribucidn del Gasto (Datos aportados por la Di@on Administrativa y Técnica) -
Hoja 4 -

Se hace referencia a que el ingreso de los dathstamins en esta Hoja son
imprescindibles para lograr la distribucion quee$ectia en forma automatica, en la
altima hoja.

En algunos items de esta hoja se presentan va@snes de llenado, de modo que
cada Unidad Ejecutora (UE) pueda elegir compledaplanilla con los datos mas
certeros que posea o los que consideren mas adscuad

a) Medicamentos
Para medicamentos las opciones son:

= Comprados por la UE: Porcentaje de medicamentgsadkeados a cada Centro de
Costos, de acuerdo con la informacion obtenidaidema informatico “Winfarma”.

. Proporcionado por el Laboratorio Farmaco Dorregm, Imstituto
Nacional del Cancer (INCA), o por el Servicio déebtiones y Enfermedades
Cronicas (SIEC): Asignar un porcentaje a cada Gedgr Costos, de acuerdo a
los medicamentos que ha entregado Farmacia a cadé&roCde Costos,
identificando su correspondiente procedencia dgeari(Borrego, INCA o
SIEC).
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b) Material Médico Quirurgico (MMQ) y c¢) Reactivos
Se plantean dos opciones:

. Estipular el porcentaje de MMQ o reactivos entregactada Centro de Costos
segun la informacién emitida por el sistema Winfarm
. Si la Unidad Ejecutora no utiliza el Winfarma, debbuscar una forma lo mas

realista posible para repartir porcentualmente BQVo los reactivos, entre los
distintos Centros de Costos.

d) Insumos proporcionados por el Servicio Naciort® Sangre (SNS)

Se debe realizar la asignacion porcentual de kgnos provenientes del SNS entre los
distintos Centro de Costos.

e) Ponderacion o Porcentaje de Oxigeno (Determingolar el equipo técnico del
hospital)

Se plantean dos opciones de distribucion:

- Ponderaciéon: Deben asignarle un puntaje a cadadCéatCostos (definido en
hoja 1 — Datos Basicos), que tiene consumo de paige

- Porcentaje: Fijar porcentajes con relacion pompje a los picos de oxigeno,
estimaciones, experiencia, otros, adoptando la ¢aseel equipo técnico crea mas
proxima a la realidad.

f) Importe en Pesos o numero de Estudios Contratsg g) de Traslados Contratados
Dos opciones de distribucién para cada uno de:estos

= Asignar el gasto en pesos en Estudios o Trasladog&ados, al Centro de Costos
gue haya solicitado el Estudio o Traslado.

= Distribuir los estudios segun el niumero de Estudidsaslados requeridos por cada
Centro de Costos.

h) Importe en pesos o Dias Cama Ocupado (DCO) dermacién Contratada (No
CTI)

Dos opciones de distribucion:

» Asignar el gasto en pesos de la Internacion Cauteatal Centro de Costos que
haya pedido la internacion del paciente

= Cantidad de Dia Cama Ocupado contratado, asigna@erstro de Costos que
ordend la internacion.

1) Metros Cuadrados

Se debe cargar el metraje cuadrado que ocupa @tdeoGe Costos y en funcion del
mismo, plantear la distribucién.

j) Horas o Metros Cuadrados Servicio de Limpiez&)yHoras o Metros Cuadrados
Servicio de Vigilancia

Se plantean dos opciones de distribucién para dstgastos:
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» Horas del Servicio de Limpieza o Vigilancia distritio por Centro de Costos. En
caso de un Servicio Contratado seguramente temgeantidad de horas asignadas
por area, por piso, etc.

= Metros cuadrados por Centro de Costos, se debesideoar también los espacios
abiertos que tenga ese servicio.

l) Porcentaje o Metros Cuadrados de Residuos Hadpitios.
Dos opciones de distribucion:

= Distribuir de forma porcentual la generacién dedwess hospitalarios por Centro de
Costos.

» Relacionar la asignacion a los metros cuadraddasdgervicios generadores.

m) Porcentaje o Metros Cuadrados de: Energia Elér n) de Agua Corriente, 0)
de Gas por Cafieria

Se plantean dos formas de distribucion para estegastos:
= Asignacion porcentual.

= Metraje cargado en punto i) anterior, en los Centjee tengan gastos de energia
eléctrica, Agua Corriente o Gas por Carieria.

p) Importe en pesos o numero de Lineas Telefoni@aNTEL)
Dos opciones, que son:
» Asignar gasto en pesos de teléfono por Centro deo€0o

= Cargar el gasto en funcion del numero de lineafdi@lcas que posee cada Centro
de Costos.

g ) Importe en pesos o porcentaje de Combustiblescmnido

Plantea dos opciones:

= Completar directamente con el gasto en pesos @uirccde Costos.
» Porcentaje de gasto de combustible por Centro deo€0

r) N° Raciones Contratadas

Se debe cargar el nUmero de raciones compradabuidhs en los Centros de Costos
gue las consumen.

s) N° Raciones de Elaboracion Propia.

Se debe cargar el nUmero de raciones entregad#es garina propia en cada Centro de
Costos. Tomando en cuenta la siguiente formulabeilo:

N° de desayunos x 0.1 + N° de almuerzos x 0.5 deNfieriendas x 0.1 + N° de cenas x
0.3 = N°de raciones.

t) Kilogramos de Ropa Lavada — Lavadero Contratado

Se carga la cantidad de Kilos de Ropa Lavada Cadtiaen el periodo para cada
Centro de Costos.
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u) Kilogramos de Ropa Lavada — Lavadero Propio

Se carga la cantidad de Kilos de Ropa Lavada pada €entro de Costos por el
Lavadero propio de la Unidad Ejecutora.

V) Pesos o Porcentaje de Mantenimiento Contratado
Tiene dos opciones de distribucion:

» Ingresar el gasto en mantenimientos contratado&zadas en cada Centro de
Costos.

= Asignar porcentaje a los Centros de Costos querviel beneficio o solicitaron el
mantenimiento.

w) Valor monetario de Amortizaciones

Se debe determinar las amortizaciones en pesoksdequipos de cada Centro de
Costos y colocarlo en la hoja de céalculo (Pendiariteespera de realizar el Inventario).
Este gasto no se esta ingresando por el momerbGHPR.

Unidad de Valor Relativa de Laboratorio (UVRL) (Resnsable del Laboratorio) -
Hoja 5 -
Laboratorio debe cargar los estudios que realiza gada Centro de Costos solicitante.

Unidad de Valor Relativa de Imagenologia (UVRI) (R®nsable de Imagenologia) -
Hoja 6 -

Imagenologia debe cargar los estudios que realem&d gada Centro de Costos
solicitante.

Hemoterapia (Responsable de Hemoterapia) - Hoja 7 -

Hemoterapia debe cargar las transfusiones porracyepor tipo que realizo para cada
Centro de Costos. También debe ingresar las aatleil realizadas por el Banco de
Sangre en el periodo.

Anatomia Patologica - Hoja 8 -

Debe cargar el detalle de los productos realizgoms el Servicio de Anatomia
Patoldgica en el Centro de Costos solicitante dehm. También debe ingresarse el
monto en pesos de los sueros de Inmuno consumidos.

Resto de servicios Intermedios - Hoja 9 -

- Procedimientos de Fisioterapia
» Fijar el niumero de procedimientos de Fisioteraféataados para cada Centro de
Costos solicitante.

- Producto de Centros de Costos Intermedios Opciates (definidos en hoja 1):
1-Resonancia Magnética, y 2-Tomografia

En caso de haber optado por definir los Centro€al&os opcionales en la — Datos
Basicos Hoja 1 (Resonancia Magnética y Tomografisg- le deberd asignar un
producto en esta Hoja y distribuirlo por Centradiestos.
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Produccion de Servicios Finales - Hoja 10 -

En esta hoja existen datos que fueron cargadas Bivision Costos y aportados por la
Unidad de Informacion de ASSE. La Unidad Ejecuttgbera corroborar estos datos e
ingresar la produccion por Centro de Costos ecdltas verdes Unicamente, segun las
siguientes instrucciones:

- En la columna “D” denominada Valor 1, tomando erernta la unidad de
medida de la columna “E” (consultas, DCO dia cam#pado, procedimientos
de parto, procedimientos quirdrgicos, numero daeéanumero de estudios,
etc.).

- En la columna “F” llamada Valor 2, colocar la prodidn relacionada a los
Egresos y UVR de Laboratorio e Imagenologia (“Udidg).

— Por dltimo en la columna “H”, denominada Valor 3¥bdn ingresarse la
cantidad de camas disponibles (“Unidad 3") en c@aéatro de Costos que
cuente con internacion (Hogar de Ancianos, Cuidadoderados, CTIl Adultos
propio, CTI Pediatrico propio).

Distribucién del Gasto - Hoja 11 -

Esta Hoja no debe ser modificada por la Unidad #gga. Es una hoja de enlace que
realiza los calculos automaticamente.

Una vez completada esta Planilla de Costos poe parta Unidad Ejecutora, debera ser
enviada a la Divisibn Costos de ASSE via e-mail, la direccion:
costos_asse@msp.gub.uiBosteriormente la Division Costos cotejara lderes de la
Planilla con los datos que existen a nivel centrah el caso de detectar diferencias,
inconsistencias o dudas, la Division Costos reeave planilla a la Unidad Ejecutora
con las hojas de célculo denominada: “ObsermasioS.l.I.F y Observaciones
Produccion”, indicando las diferencias.

Como se expuso los Centros de Costos definidos(sies al CHPR para emitir los
datos que son necesarios para completar estalpldaitostos y parte de la informacién
enviada al SINADI, pero no son de mayor utilidadada gestiéon. Dado que los CC son
definidos para el total del CHPR y no para cadpitaisen forma separada. Por tanto es
dificil poder extraer de los mismos, informaciénutesolo hospital y brindarla a cada
Direccion Hospitalaria, para ser utilizada en lstigm de cada uno de los hospitales.
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2.4 — Forma de asignacion de los Recursos

A partir de la llamada “Reforma de la Salud” desldada en los dltimos afios, se
transformé a lIaAdministracion de los Servicios de Salud del Estg@&SSE) en un
Organismo Descentralizado del Estado.

Dentro de los cambios que implico dicha reformajesstaca el cambio en el sistema de
financiamiento y gasto del sector salud en genatmrcando tanto al ambito publico
como al privado.

El diseiio del actual sistema tiene como objetiasegurar la cobertura universal,
mayor equidad, solidaridad y sustentabilidad dettose salud en el Uruguay.
Fundamentado en la justicia distributiva, se cre®@eguro Nacional de Saludque
cuenta con un fondo Unic@Fondo Nacional de Salud - FONASARdministrado
centralmente, al que contribuyen: el Estado, lagpresas privadas en forma
proporcional al personal a su cargo, los trabaggjdos pasivos y quienes perciban
rentas, de acuerdo a sus ingresos, ademas de Hadapgoresupuestales y extra
presupuestales que se le asignen.

De este Fondo se pagara a los distintos prestadersalud, los servicios que brinden.
Para ello se ha determinado una forma de pagovastrde und'cuota salud” o
“capita”. La misma es fijada por el Poder Ejecutivo tentead cuenta, ademas de los
elementos que la constituyen (cantidad, preciadaa) disponibilidad) los riesgos de
diferentes sectores de poblacion, que en un proycge han determinado por sexo y
edad de los usuarios. Este sistema de financiamregbnoce un relacionamiento no
monetario entre usuarios y prestadores de seryicgmsbiendo simultaneamente de
éstos los servicios prestados.

De acuerdo con lo dispuesto por la Ley 18.3,64 patrimonio de A.S.S.E, se formara
con los Activos y Pasivos que posea el 6rgano descirado ASSE a la fecha de
vigencia de dicha Ley. Se formara también, de tasmdiones o legados que reciba y
con las transferencias de activo que le realiceBaddierno Central, las Intendencias
Municipales y cualquier otro Organismo del Estado.

Los recursos de ASSE se conforman con el produdelcsus proventos, con las
donaciones o legado que reciba, con un Fondo derMejento y Ampliacion de
Servicios, con las asignaciones del PresupuestmihNdg/ con los aportes que realicen
sus usuarios a través del FONASA. En la Ley tamBerestablece que en caso de
existir excedentes, podran destinarse al finaneatoide inversiones, a la creacion de
una reserva especial para cubrir algun posiblecitiéfperativo o ser transferidos al
Gobierno Central.

El Art. 15, declara de utilidad publica la expragdm y el uso de los bienes inmuebles
necesarios para el cumplimiento de las disposisi@stablecidas en esta Ley. Dichas
designaciones de bienes seran realizadas por ef BE@tutivo a propuesta de ASSE.

2 Ley 18.161 — Administracion de los Servicios de Salud del Estado se crea como Servicio Descentralizado
(29/07/07)
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En cuanto a recursos humanos, ASSE contara comjues hasta entonces, fueran
funcionarios de 6rgano desconcentrado ASSE. Eleswmgrde personal de cualquier
categoria se regira por las normas generales twlEsdel Funcionario Publico.

La Administracion de los Servicios de Salud delaist como prestador de asistencia
de salud integrante del Sistema Nacional de Sakaibe los recursos a través del
FONASA, por medio de “Capitas” por usuario, segétedninados rangos de edad y
sexo de su poblacién usuaria, al igual que cualgude los demas prestadores
integrantes del sistema.

ASSE, como Organismo Desconcentrado, tiene la taoteke distribuir sus recursos y
organizar la forma de financiamiento de sus adciés. La distribucién de los recursos
se realiza a través de la identificacion de UnidaHgecutoras, a las cuales se les
asignan partidas presupuestales de gastos, erdffiudel nivel de asistencia a la salud
que cada una brinde. Es asi que se definen deatiasdlistintas Unidades Ejecutoras:
Centros Departamentales de Salud, Hospitales, @eAtrxiliares, Policlinicas Rurales

y Policlinicas Barriales (0 zonales); cada una afe duales cuenta con determinado
presupuesto asignado de gastos.

El Centro Hospitalario Pereyra RossellCHPR), es la Unidad Ejecutora N° 004
dependiente de ASSE vy esta categorizado como CaémtAsistencia de Tercer Nivel.
De acuerdo a lo dispuesto por la Ley N° 18324 su Articulo 38, el Tercer Nivel de
atencion de salud:

“...esta destinado a la atencion de patologias deemanden tecnologia diagnéstica y
de tratamiento de alta especializacion. Los recsrdoumanos, tecnoldgicos e
infraestructura estaran adecuados a esas necesgdade

Como Centro de Tercer Nivel de atencion, los remurpresupuestales que tiene
asignados, son presupuestados en funcidén de lossgage se preve, sean necesarios y
suficientes como para atender las necesidadegde@t especializada en dicho nivel.

La asignacion de recursos al CHPR, como a cualuerlas UE dependientes de
ASSE, se realiza a través de partidas presupugstadecuales actualmente estan siendo
determinadas en funcion de los gastos y presumieatoulados en base a datos de los
afos 2008/2009.

Por medio de la Ley de Presupuesto Nacional seadal asignacion de ciertos montos
de dinero para todas y cada una de las difereRadidas Presupuestales” y “Objetos
de Gasto”, definidos para todas las dependenciassiado en general y dentro de las
cuales, se incluyen los recursos para ASSE.

3 ey N° 18.211- Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) (05/12/2007)
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La Administracion de los Servicios de Salud delaBstha sido definida, dentro del
esquema de finanzas publicas, como el Inciso Ny 2& le han asignado diferentes
partidas de gastos, con sus respectivas fuentisatieiamientd'”

- Gastos de Funcionamiento: Retribuciones Perssn@leministros; Otros Gastos.
- Inversiones: Retribuciones Personales; Sumirmsiros Gastos.

- Suministros: Combustibles; Electricidad; TeléfpAgua; Gas; Alquileres.

- Otros Gastos: Materiales; Servicios No Person&laes Gastos.

La administracion financiera del CHPR, conjuntaraenon la Direccion General,
definen, en funcién de los recursos presupuestigesnibles, determinados montos de
dinero para cada Objeto de Gasto. La distribudidentiera, asi como el detalle de su
ejecucion, se realiza a través del Sistema Infocmatle Informacion Financiera
(S.L.LF.).

Como forma de control de los recursos, se hanrdetado importes monetarios para

distintos sectores 0 servicios que pueden obligaros tipos de gastos, como lo son las
Direcciones Hospitalarias, Técnicas y Administrasijue conforman el CHPR. De esta
forma se establecen topes al gasto total que pueddnar, y por sobre los cuales, es
necesaria la solicitud de refuerzos presupuestalesdo lugar al andlisis de las

variaciones que generaron tal solicitud.

Asimismo, cada una de las Direcciones, asignan sadgpartamentos o servicios
dependientes, determinados montos presupuestales hager frente al gasto de
funcionamiento, de forma tal de tener una medidaatdrol de la evolucion de los
mismos y de las necesidades de refuerzos.

A nivel operativo, dentro del CHPR, una vez supasaths instancias de control
financiero de los servicios, se comienza con uggso de asignacion de recursos, pero
por medio de “recursos fisicos” y no monetarios. €3éa forma, se deja de lado la
consideracion financiera para dar lugar al mangocantidades de: Medicamentos,
Material Médico Quirdrgico, Oxigeno, Reactivos, Btales de mantenimiento y
limpieza, etc.

El control principalmente de cantidades de recyrses administra a través del
Departamento de Farmacia o el Departamento de Amdagentral, que son los
principales sectores encargados de la gestibnainidée solicitudes de compra.
Asimismo, se mantiene a nivel de Direccion de aauade los Hospitales (Hospitales:
de la Mujer y Pediatrico) la autorizacion del gasto estudios especializados e
internaciones en CTI, que requieran de contrataamiimstituciones externas al CHPR.

Uno de los principales factores de costos que s@nélra, es el gasto en Recursos
Humanos: Médicos, Técnicos, de Servicio, Administos, etc.

A pesar de existir determinado cupo asignado dgosay de recursos financieros para
atender el gasto en recursos humanos; se cuentafuemtes de financiamiento

4 Datos extraidos de la pagina web de la Contaduria General de la Nacion — Ejecucién Presupuestaria — Ejercicio
2010 — Junio 2010: Ejecucién Presupuestaria y Comparativos de Ejecucion de los ejercicios 2009 y 2010.
(www.cgn.gub.uy)
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extraordinarias al presupuesto de ASSE. Son ejengdo tales fuentes de
financiamiento:

- La Comisién de Apoyo de ASSE: la cual, a pesarqde obtiene sus recursos
financieros desde ASSE; tiene una forma de cowritatay gestion diferente a la que
utilizan las UE dependientes directamente de ASSE.

- UdelaR — Facultad de Medicina y Escuela de Eméeia: estas instituciones son
fuentes de financiamiento de parte de la dotac®REHH que cumplen servicio en el
CHPR, los cuales a pesar de influir directamentia ealidad de atencion a la salud, no
son tenidos en cuenta como un gasto de funcionéonénlos diferentes servicios al
momento de la presupuestacion. Cabe aclarar gleeieformacion sobre costos que se
envia a la Division de Costos de ASSE, si se imeluyos distintos tipos de
financiamientos, del total de los RRHH que pre$taciones en el CHPR.

- Otra fuente de financiamiento del gasto en RRHehydistinta medida, en cuanto a
Inversiones, la configuran las diferentes Comissode Apoyo con que cuenta el
CHPR. EI gasto en inversiones se canaliza printipate en adquisicion de
equipamiento médico, medios de transporte y mejer@m y ampliacion de la

infraestructura edilicia.

En cuanto a la asignacion de recursos materialesgsarios para el normal
funcionamiento de los diferentes sectores, en géserutiliza un sistema de solicitud y
entrega de material, en funcién de las necesidagesada jerarca de seccidon considere
adecuada, teniendo en cuenta factores estaciapadepuedan incidir en una mayor o
menor demanda. Es asi, que por ejemplo, se solictenpras al Dpto. de Farmacia
desde: el Dpto. de Resonancia y Tomografia (popédisulas utilizadas), el Dpto. de
Laboratorio Central y de Urgencia (reactivos y maltes), el Almacén Central (en lo
referente a material médico), los Economatos deicaetntos que existen varios de
los pisos de internacion.

Como mecanismos de prevision de necesidades yaagignde recursos, se plantean
distintos tipos de “Planes” (Invierno, Vacunaci@pntroles de embarazo, etc.), los
cuales son coordinados mediante reuniones en Epaticipan representantes de los
servicios asistenciales médicos y técnicos, coajuahte con las respectivas
direcciones hospitalarias y la direccion general.

En funcion de la informacidn estadistica sobreidadty evolucion de las consultas y
demanda de atencién; se proyectan los recursosarers para poder atender dichos
requerimientos. Para ello, como se mencion0, egsae@ una perspectiva extra-
hospitalaria, que abarca la consideracion de festestacionales y hasta climatolégicos
que puedan influir en distinta medida en la demaledi®s servicios de salud.

Otro aspecto que influye directamente en la asignax desviacion de los recursos, es
la existencia de contingencias de demandas deteafalooral. Como ejemplo se sefiala
que el conflicto planteado por los Médicos Neormjos, fundamentado en un reclamo
de mejora salarial, obligb en el comienzo del preseafio, a la contratacion de

internacion en Centro de Tratamientos Intensivosnidmlogicos externos al Hospital

de la Mujer, aspecto que afectd directamente,daigibn inicial y la asignacion que se

preveia de los recursos.
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1 — Andlisis Critico

Analisis FODA de las necesidades y objetivos de arfnacion del Centro
Hospitalario Pereira Rossell

El presente capitulo se plantea mediante el an&i®ODA (Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas) de esta Institucion, enfosa las necesidades y objetivos de
informacion mencionadas en el capitulo 1 de la SdguParte del presente trabajo.

1) Mejora en la implementacion y el manejo del Sistemde Gestion de Salud
(SGS).

FORTALEZA:
- Existe el software en el CHPR

Este SW, fue implantado en forma experimental éa €entro Asistencial, lo que ha
permitido una continua adaptacion a las necesidptiedeadas en cada servicio y
sector en particular.

En lineas generales, se destaca su funcionalidadaro al manejo de la informacion

de caracter asistencial, asi como la administradéha agenda de citas y consultas.
Otra de las caracteristicas, es que permite mantemaegistro actualizado de los

pacientes y la administracién de las Historiasi€Cdismide los mismos.

OPORTUNIDAD:
- Posibilidad de comunicarse directamente con ASSE

Al ser un sistema diseflado para las necesidadsterasales de ASSE, permite la
intercomunicacién con los demas Centros Asisteesialependientes de ASSE.
Actualmente la comunicacion se limita a la inteeaan para reservas de turnos desde
el servicio de emergencia médica del area metiapali“‘RapASSE”.

La generalizacién y extension de la interconexioreserva de turnos, a través del
propio sistema SGS, permitiria la oportunidad dkicer los costos que actualmente se
afrontan, por la utilizacion de otros medios de goitacion; los cuales, a pesar de ser
econdmicamente factibles (caso de solicitudes wiaec electronico) siempre se
requiere de recursos humanos destinados a dickedapecifica.

DEBILIDAD:
- Falta de recursos informaticos y RRHH

Las carencias en cuanto a equipos informaticosuades, asi como de disponibilidad
de acceso a Internet e interconexion con otrospequies la debilidad que oficia de
recurso limitante para lograr una implementacidegral de este sistema en el CHPR.

Complementariamente, se tienen carencias en caargoursos humanos e instancias
de capacitacion de los mismos, de forma tal queussla explotar al maximo las
prestaciones del sistema, asi como contribuimagi@ra continua del mismo.
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Otro aspecto que puede citarse como debilidadh egistencia de ciertos Médulos del
Sistema, que no logran superar las prestacionedripdan los sistemas informaticos
particulares utilizados en ciertos sectores deltiGeis el caso del Winfarma (sistema
utilizado en farmacia) y del Modulab Win (utilizaga Laboratorio). Particularmente,

la desventaja mas destacada que se menciona, eE$B&, en particular su médulo de
Laboratorio, no permite la comunicaciéon directa tms equipos de analisis clinicos,
aspecto que si contempla el Modulab Win, por lo daemplantarse su utilizacion,

seria necesaria una instancia de carga manualidéteacion o mediante alguin tipo

de interfase informatica.

AMENAZA.:
- La no utilizacion de un unico sistema de gestigmodria afectar algunos atributos
de la informacion recopilada

La principal amenaza podria llegar a ser, que arpés estar desarrollado como un
sistema integral de gestion para este tipo detuicgtines de salud, la existencia de
prestaciones parciales en determinados Modulos,oclos citados anteriormente,

impiden su implementacion generalizada, hasta tantse contemplen las mejoras
necesarias en esos aspectos. La parcialidad yylaridad de los distintos sistemas
informaticos, que funcionan en paralelo al SGSitap una necesidad de recopilacion
de los datos administrados por los diferentes raete esta situacion podria afectar
ciertos atributos de la informacion, como lo sonolgortunidad de emision y la

integridad de la misma.

2) Reorganizacion de la informacion mensual elaboradgara cumplir con los
requerimientos del SINADI y evitar el manejo manualde la misma.

FORTALEZA.
- Existe la informacién que se necesita para cumplicon los requisitos del
organismo de contralor (SINADI)

Como fortaleza debe destacarse la existencia tlemsis de informacién que permiten
obtener de forma fidedigna, la informacion necesapara cumplir con los
requerimientos de informacion del SINADI.

También debe destacarse la existencia de depatiasram Registros Médicos, de cada
uno de los hospitales que conforman el Centro, mpreniten administrar en forma

especializada, la informacion referente a produrcgi@n cuanto a informacién médico

asistencial.

OPORTUNIDAD:
- Contar con esta informacién para la gestion intera del CHPR

Como oportunidad, debe destacarse la posibilidacede&alizar la informacion médico
asistencial, de produccion, asi como la centrabmage las Historias Clinicas (logrando
la HC dunica), lo cual permite aplicar el potencd® la especializacion del los
Departamentos de Registros Médicos en cuanto ealasteristicas de la informacion
gue pueden brindar.
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Otra oportunidad, es evitar el reprocesamiento aciealmente se requiere de la
informacion, para cumplir con los requisitos, lalkincide directamente en mayores
costos administrativos, de recursos humanos yedepth. El ahorro que puede lograrse
en cuanto a costos por estos aspectos, configacamsos disponibles para invertir en
otros rubros.

DEBILIDAD:
- Inexistencia de un sistema informatico que comgltoda la informacién generada
de diferentes formas

La debilidad actual se basa en la multiplicidadrdgancias de registros, asi como de
existencia de necesidades particulares de infodmagibiertas. Esto conlleva a una
parcialidad y disgregacion de las instancias déstreg que al momento de reunir la

informacion para su presentacion en forma compiladaivel de cada hospital en

particular y a nivel del Centro Hospitalario en geh, requiere de una instancia de
compilacién y readministracion de toda la inforndaci

Actualmente, en la mayoria de los casos, estanicist@e compilacién y armado de la
informacion, se realiza mediante procedimientos uakes, o por medio de planillas
electronicas, notdndose una carencia de un sistefmanatico, que permita dicha
compilacion agregando caracteristicas de confaduli oportunidad y seguridad a la
informacion emitida como producto.

AMENAZA
- Deficiencias de seguridad en la eficiencia y eficia de la informacion que se
remite

Al requerirse para la compilacion de informacion mglecedimientos manuales, la
informacion emitida corre el riesgo de no cumplindos requisitos de una buena
informacion. Al ser el ingreso de la informaciénferma manual se ve mas perjudicada
por los errores cometidos que si se realizara cospftware que contara con un sistema
de autocontrol. También existe la posibilidad dedplicacién de ciertos criterios de
interpretacion, que pueden ser subjetivos para gadale los funcionarios actuantes, y
pueden implicar una multiplicidad y diversidad déecios, que pueden influir en la
informacion final emitida.

3) Correcta asignacion del gasto de medicamentos a @asdervicio.
3.1) Implantacion del sistema Uniddsis:

FORTALEZA.
- Ya existe los recursos para la implantacion
- Hay una visién conjunta de la Direccién y la QF dela necesidad de
implantacion

Se ha implantado en forma experimental y con muwnbs resultados obtenidos, el
sistema de unidosis en dos sectores del Centroitdiasip: de comprimidos en
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Maternidad del HM, y dosis unitaria de comprimiadosiyectables en el segundo piso
del Hospital Pediatrico.

Como fortaleza cabe destacar la existencia de agmto de tecnologia avanzada que
permite el fraccionamiento de inyectables; asi comsegurar las condiciones de
seguridad y asepsia necesarias para el manejoggdnamiento de los medicamentos.

La existencia del sistema Winfarma, en el cualeggstran todos los movimientos de
medicamentos, asignandolos directamente a un fidexd paciente, incluyendo
detalles de cantidades y de costos de los medicasmsaministrados, complementa las
prestaciones y ventajas que puede brindar el sastlenunidosis.

A pesar de que no se ha logrado, existe una visijunta por parte de la Direccion del
CHPR, las direcciones hospitalarias y de la direcidel Dpto. de Farmacia, en la
indiscutida eficiencia que puede brindar en cuahi@batimiento de costos y seguridad
en el manejo de medicamentos que este sistema ptriedar.

OPORTUNIDAD:
- Mejor aprovechamiento de los medicamentos

La oportunidad que mas se destaca, es la sengbleaion de costos que puede
lograrse mediante la implementacion de este sistporamedio de correcto y maximo
aprovechamiento de los medicamentos, y de lossesutestinados a su adquisicion.

Otra oportunidad, no menos importante, es que mapaEmentariedad que brinda el
sistema Winfarma, permite la identificacion y laigaacion del costo de los

medicamentos suministrados a través de un sistemanidiosis, a cada paciente en
particular.

La mejora en las condiciones de asepsia y de c@wsén y mantenimiento del stock

de medicamentos existentes, influyen directamentelaecalidad de los servicios

asistenciales que se brindan, pudiendo constitugr ventaja comparativa ante otras
instituciones dependientes o0 no de ASSE.

DEBILIDAD:
- Segun la Direccidn, faltan elementos para su imghtacion

Como debilidad, se ha destacado la carencia desmxcithumanos correctamente
capacitados, como para lograr una implementacitagiial de este sistema a nivel del
Centro asistencial.

Las carencias abarcan desde la disposicién desechumanos en si, pasando por una
carencia organizativa en cuanto a los procedimsetdosu implementacion, hasta llegar
a la disposicion de recursos informaticos y espafigicos adecuados, todos necesarios
para lograr una correcta implementacion de unresige Unidosis.

AMENAZA.:
- Pérdidas de medicamentos, falta de seguridad parel paciente cuanto a la
higiene en la manipulacion de los medicamentos.
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Como amenaza, debe destacarse las posibles peodidiiantes de medicamentos que
pueden ocurrir, debido a que no se identifica tareente el medicamento
suministrado, con un paciente determinado (estor@@rincipalmente en las salas de
internacion y en los servicios donde existen ec@iosg).

3.2) Registro del stock de farmacia en tiempo real

FORTALEZA:

- Se cuenta con el software y el scanner para dangreso y salida a los
medicamentos con cédigo de barras; también con fulmmarios capacitados en el
manejo del software.

Como fortaleza debe destacarse que actualmentiliza an el Dpto. de Farmacia el
sistema informatico Winfarma, que permite una adstracion completa de todo el
ciclo de los medicamentos que se manejan en diebtors Este sistema permite
registrar el medicamento al momento de ingresdristack, pudiendo identificar no
s6lo aspectos tales como: cantidad, precio, feehaedcimientos, nimeros de lotes,
etc.; sino que permite también identificar los madientos a través de la lectura de
cédigos de barra, mediante escaner (aspecto dadaatydel sistema).

Otra fortaleza a destacar, es la capacitacion gumdogrado dar al personal, asi como
el uso intensivo que este sistema tiene, a traeésosl varios afos que tiene de
implantado y utilizado en este Dpto. El sistemafafima, ha sido probado, evaluado y
aprobado a través de los aflos de uso en Farmac@yel configura un aspecto de
seguridad en el manejo de la informacion.

OPORTUNIDAD:
- Manejo e ingreso del stock de medicamentos a faamia en tiempo real

De lograrse el acceso a los datos de un sistenta diei identificacion de usuarios y
poder evitar la identificacion a travées de moduspeeifico del sistema Winfarma,
permitiria obtener todos los datos del pacientejiamee una forma de identificacion
sencilla, como lo puede ser el nimero de céduldadgidad, y evitar el tiempo en crear
registros propios de los usuarios en el sistema.

El hecho de contar con los datos identificatoriesod usuarios, complementado con un
refuerzo de recursos humanos en los horarios demd@ynanda, que enfrenta el Dpto.
de Farmacia (horario de la mafiana), permitiriacigistracion en tiempo real de la
entrega de medicamentos. Paralelamente se podddeaa informacion actualizada de
existencias y de la planificacion de las necesaonaspras.

DEBILIDAD:

- No tener una base Unica para el registro de losuarios,

- Falta de obligatoriedad de incluir el cédigo de &rras dentro de los requisitos, en
el pliego de la licitacion de compra de medicamergo

Una de las debilidades es la inaccesibilidad qugese a una base de datos Unica y
actualizada de los usuarios — beneficiarios de A®SiEando de esta forma el registro
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en el modulo de registro de pacientes, que tieWdielarma. Esta situacion conlleva a
gue se realicen duplicaciones de registros u @mages, ademas de las demoras que
genera cualquier procedimiento de registros. Déacsa con acceso a una base de datos
Gnica, administrada por un sector especializaddiera tarea (como lo es el Centro de
Afiliaciones de Usuarios de ASSE), bastaria comtiflear al paciente mediante algin
documento fidedigno, como puede ser el nimero delaéle identidad, asi la farmacia
puede identificarlo en el Winfarma al entregar &ceta con los medicamentos
despachados en tiempo real

Otro aspecto de orden técnico, que configura umdlided en cuanto al manejo del
stock de medicamentos, es la inexistencia de dbligadad en la identificacion de todos
los medicamentos, por medio de cddigos de barragléPliego de Condiciones del
llamado de Compras de Medicamentos, que se realivés de la UCAMAE). Estos
codigos de barra serian interpretados por el escireese comunica directamente con
el Winfarma. Al no exigirse la inclusion de codigds barras en los envases de los
medicamentos, el ingreso de los mismos al stodkadmacia, debe realizarse en forma
manual, lo que implica mayores tiempos, riesgosroes y costos.

AMENAZA.:
- Faltante de datos de los usuarios al ingresarl@d sistema; diferencias de stock no
reconocidas por falta de informacién en tiempo real

Como amenaza puede citarse la falta de compladituds datos identificatorios de los

usuarios, debido a que por razones de alta dendeidapto. de Farmacia en algunos

horarios de gran afluencia de publico, el registeolos usuario en la base de datos
propia del sistema Winfarma, se realiza por medido$ datos basicos del paciente:
apellidos, nombres y numero de cédula; no contamplatros datos que el sistema
permite ingresar, y que pueden resultar necesaai@sevitar repeticion de registros.

4) ldentificacion de los usuarios que se atienden eh@HPR.

4.1) ldentificacién de cada usuario por su Cédulaalldentidad y a través de oficina
Unica de ingreso y registro de los mismos.

FORTALEZA.
- Ya existen: la oficina de registro civil en el CIRR y el software SGS para
ingresar los datos.

Una de las principales fortalezas es el desaradlaun sistema informatico on-line,
especificamente para el registro de los usuaridSS&E, el Sistema de Afiliaciones de
ASSE. Este sistema que es administrado por el €eldrAfiliacion de Usuarios de
ASSE permite el registro de todos los pacientegfimarios de ASSE, mediante una
identificacibn completa del usuario y de los intedes de su ndcleo familiar. Este
sistema se ha disefiado con tres médulos, uno deuldss es de consulta y al cual
puede acceder cualquier sector habilitado de ciglchospital, para verificar las
caracteristicas y correspondencia de la coberwraststencia de cada usuario. Ello se
logra a través de la identificacién por medio dehero de cédula de identidad.
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Otro aspecto que configura una fortaleza es leodisgn dentro del recinto del CHPR,

de una Oficina de Registro Civil, en la cual seraten las emisiones de niumeros de
Cédula de Identidad ficta a los nifios recién nagi@si como la expedicion de dicho
documento al realizar el correspondiente tramite.

Complementan las fortalezas anteriores, las piestx de identificacion de los
usuarios que tiene previsto el Sistema de Gestwosalud (SGS), la cual se realiza
mediante el nUmero de cédula de identidad del ptcie

OPORTUNIDADES:

- Todos los usuarios del CHPR cuenten con su ClI;

- Dar seguridad a los usuarios sobre la pertenencide los resultados de sus
examenes;

- Conocer cuales son los usuarios que se realizas kstudios con altos costos.

Al contar todos y cada uno de los usuarios del Cld&Runa forma de identificacion

Gnica, como puede ser el numero de ClI, el cualisugles determinado en forma ficta e
incluido en la partida de nacimiento de los nifiesién nacidos, permite brindar
seguridad al paciente sobre su identificacion d&dea de recibir atencion médica,
suministrarseles medicacion, emitir resultadosstiedéos, analisis de laboratorio, etc.

Este aspecto adquiere relevancia en cuanto a larided que se pueda ofrecer al
paciente de la correspondencia de los estudiosuitagdos de examenes en cuanto a su
pertenencia.

DEBILIDAD:
- Poco practico el lugar de la oficina de registraivil y de registro de usuarios

Como debilidad puede citarse la inconvenienciaadectual ubicacion de la oficina de
Registro Civil asi como la oficina del Centro deliA€iones de ASSE. Ambas oficinas
se encuentran en la parte trasera del recinto tHdeo, y el acceso es mediante calles
internas que exponen a los usuarios a las conégidimaticas que existan.

Se entiende que la oficina del Centro de Afiliae®m®en particular, asi como la Oficina
de Registro Civil, deberian estar en una ubicag&nyrafica que coincida con el acceso
principal de usuarios al Centro Hospitalario. Ercado de la Oficina de Afiliaciones es
una necesidad que se ubique de forma accesibleun esector de ingreso fluido de
usuarios, ya que es la encargada de observar gideniforma especifica y a nivel de
esta organizacion, sobre los aspectos de la cobetti asistencia médica que pueda
tener cada uno de los usuarios que concurrantasesis

Otra debilidad referente a la identificacion de axgs, es la existencia de distintos
criterios al momento de evaluar el alcance de ¢otermédica que corresponde,
principalmente en cuanto a: la verificaciéon dedentidad (por medio de Carné de
Asistencia, o con el numero de CI verificado esisgiema informatico), vigencia o no
del Carné de Asistencia, cambios de afiliacion PONASA al pasar a desempleo el
mayor que originaba la cobertura, y también en touantipo de arancel o la cuota
salud, que en ciertas condiciones de ingresos adons y conformacién del grupo
familiar corresponden.
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Estos diferentes criterios, se presentan continoteren el Dpto. de Recaudaciones, en
Farmacia, en Admisién de Emergencia, asi como ers atectores. Como forma de

compensar y de obtener una opinién formal, se h@ameado la solucién de que el

usuario en cuestién concurra hasta la oficina d=it©@ de Afiliaciones para obtener

una certificacion escrita del tipo de cobertura tpiecorresponde. Al respecto, se
entiende conveniente, que dicha oficina debe serilaera que tendria que tomar

contacto con el usuario y definir de antemano, worcriterio Unico para atender las

excepciones que puedan plantearse, asi como los iwasnales de afiliacion.

AMENAZA:

- Usuarios mal identificados; falta de seguridad efa pertenencia de los resultados
de los examenes recibidos; diferentes criterios pardeterminar la cobertura
correspondiente al usuario.

La amenaza latente, vinculada con la incorrectatifiigacion de usuarios, es sobre la
seguridad que a los mismos puede brindarse. Egéetasabarca desde una definicion
clara del tipo de cobertura que corresponde, hastientificacion de estudios y analisis
gue deban realizarse; por ejemplo debe tenerseuemtec los riesgos que implican
identificar s6lo con un nombre y un apellido lasestias entregadas para analisis en
ciertos sectores y servicios del Centro.

Otro aspecto que se plantea como amenaza, es gueed® de los distintos tipos de
cobertura existentes y la diversidad de criterios ge utilizan actualmente en los
diferentes sectores, puede brindarse atencidnigratwsuarios que segun el tipo de
cobertura deberian pagar; o a la inversa, que feailth o demore la atencion de
usuarios que tienen cobertura formalmente estaldecomo gratuita. Aspectos que
influyen directamente en la atencion del usuarioery distinta medida, en la
disponibilidad de recursos financieros.

4.2) Implantar el SGS en todo el CHPR

FORTALEZA:
- Ya funciona el software SGS en algunas areas déieR.

Dadas las destacadas prestaciones que este sigtewse, teniendo en cuenta sus
limitaciones y complementado con la experienciaude que se tiene en algunos
sectores del Centro Hospitalario, debe consideremseo fortaleza la existencia del
mismo Y la factibilidad de su extension a otrovisers del Centro.

Este sistema permite el manejo de la informacioragienda de turnos, permitiendo
identificar varios aspectos de la consulta, tale®a identificacion del paciente, de
meédico, de horarios, de cantidad de pacienteseagos de consulta, etc. Esta es una
de las prestaciones que es una fortaleza que Ex¢elederse a todos los servicios del
Centro.

Otro aspecto favorable es el adecuado manejo quaitpesobre la informacién
médico-asistencial referente a consultas y al léetl internacion de pacientes. Este
sistema mejora las prestaciones que brindan ltsTss existentes, en tanto que brinda
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informacion adecuada para la administracion desdgte debe realizarse a nivel de
Registros Médicos.

OPORTUNIDAD:
- Implementacion de este sistema en todos los pistesinternacion internacion.

La implementacion del SGS en todos y cada uno slpiws y sectores de internacion,
permitira una adecuada administracion de la inferém médico-asistencial de los
pacientes internados. Cabe destacar que este aigmmite emitir diferentes tipos de
informes, a partir de datos que pueden ser actulliz permanentemente. Este es un
aspecto fundamental para la gestion de los distsgovicios y para el cumplimiento de
requerimientos de informacion exigidos por el SINA[DCO, camas disponibles,
capacidad de internacion, etc.).

DEBILIDAD:
- Existencia de otros programas en uso (Nobel, Pedis)

La existencia de ciertos programas, que actualmsmt@antienen en uso por motivos
de habitualidad, limitan el proceso de implemedtageneralizado del sistema SGS, a
pesar de las reconocidas prestaciones que esmaibtinda.

Si bien tanto el sistema “Nobel”, como el “Pedigsigeron desarrollados para atender
necesidades particulares de los servicios de exd&mn donde funcionan, se encuentran
desactualizados, y la mayoria de sus prestaciaresido contempladas dentro de los
distintos moédulos que conforman el SGS. De hechexgtir alguna prestacion en
particular que no esté incluida, debe identificdeseportunidad de mejora de éste
sistema.

AMENAZA:
- Doble registro de usuarios; usuarios que se atidan en nombre de otros; error en
los datos de los usuarios

La amenaza que se plantea con la actual utilizadéndistintos sistemas de
administracion de informacion asistencial, comoesgleccon el uso en conjunto del
SGS, del Nobel y del Pediasis, es la multiplicaciten registros de pacientes y el
mantenimiento de informacidn parcializada en cat#os, de acuerdo a las necesidades
propias de cada uno.

Se corre el riesgo de gque un mismo usuario 0 p&ciega registrado en distintos
sistemas, mediante datos diferentes, lo que pueriedicar la informacion, al tratar de

compilarse en alguna instancia la informacion esisal o de costos por paciente. Por
ejemplo, si un paciente es identificado de dissifiarmas en distintos servicios y
sistemas, en la instancia de compilacion de larnmégcion, sera dificultoso, sino

imposible, la asignacion de la informacion que rege a un usuario o paciente en
particular.

La multiplicidad de registracion de pacientes, eéstemas independientes y no
integrados, puede perjudicar directamente la asignade costos por pacientes,
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implicando un obstaculo para el logro de un obgefimal de asignacion de costos por
pacientes y por patologia.

4.3) Historia clinica Unica por paciente y para efotal del Centro Hospitalario.
FORTALEZA.

- El Departamento de Registros Médicos reconoce il@portancia de que exista una
Gnica HC para cada paciente

Existe un reconocimiento por parte de la Direcaiéh Centro Hospitalario, asi como
por parte de la Direccion de Registros MédicosHipital Pediatrico, de la necesidad
de contar con una Historia Clinica Unica por pdeien

Al respecto, el Dpto. de RRMM, como unidad espemda en el manejo de la

informacion asistencial, entiende la inconveniendal actual sistema de HC

particulares de ciertos sectores, que por razomesedvicios, histéricamente han

desarrollado su propio centro de registros medictravés de HC de los pacientes que
atienden. Esta parcialidad de la informacién se&edé inconveniente, incluso desde el
punto de vista de la compilacion de la informacijue es necesaria para emitir una HC
fehaciente sobre el total de la atencion brindanlagb CHPR, a cualquier paciente

asistido.

OPORTUNIDAD:
- Que cada paciente cuente con una Unica historidimica donde se incluya su
numero de documento de identidad y toda su informa@én médico asistencial.

Teniendo en cuenta que el registro que se reatdizasdiario de los servicios de ASSE,
el cual se realiza a través del Centro Naciona\fideciones de ASSE, y por medio de
las distintas oficinas dispuestas en todos losraegrdasistenciales dependientes, tiene
como dato identificatorio principal del pacientergsimero de cédula de identidad (por
entenderse que es unico y directamente vinculabieet titular), debe considerarse la
posibilidad de extender esta forma de identificac@dodos los servicios y sectores del
Centro Asistencial; incluyéndolo también, aunque smao sea como dato
complementario en la Historia Clinica, ya que éa és compila el total de informacion
meédico-asistencial de cada paciente o usuario.

DEBILIDAD:
- Dificultad de acceso a un sistema de identificaim Unico de usuarios.

Si bien, con la disposicion actual de, disgregaaénlos centros de informacién vy

multiplicidad de instancias de registracion deussarios, es dificil acceder a una Unica
forma de identificacién del usuario; debe tenerseuenta que el desarrollo del Sistema
informatico del Centro de Afiliaciones de Usuaries ASSE, permite un acceso por
medio de su mddulo de consultas, a través delpuee identificarse y corroborarse la
calidad de usuario, con solo identificar al usuana su numero de ClI. Por lo que, de
acceder en todos los servicios del Centro a estdulmde consulta, esta debilidad

estaria siendo parcialmente reducida o eliminada.
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AMENAZA.:
- Falta de datos en la historia clinica general dglaciente al ser atendido, por tener
varias HC en diferentes servicios o sectores.

Como se expresO anteriormente, la diversidad depkfCializadas desarrolladas y
mantenidas en ciertos servicios del Centro Hospital puede implicar la emisién de
informacion incompleta, si no se tienen en cueatal menos si no se verifica la
existencia de HC parciales por servicios para clampml momento de emitir una HC
gue incluya todas las atenciones y prestaciondsiaas por el paciente.

La amenaza mas destacable, es a la cual se expormpi® paciente, al no contar con
una informacion sobre su historia médico-asistécoiapleta.
5) Revision profunda y detallada de la base de determacion de las Unidades

Relativas de Valores (de Laboratorio UVL) y de Radlogia (UVR).

FORTALEZA.
- Existencia de nuevos equipos y procedimientos arealizar los estudios.

Como fortaleza debe destacarse, el reconocimieatta checesidad de una revision
profunda de las bases de calculo de las UnidadéstiRe de Laboratorio y de
Radiologia, en funcion de los avances tecnoldgiqas, han determinado una nueva
correlacion en cuanto a los costos relativos dagréistintos estudios o analisis.

OPORTUNIDAD:
- Ajustar los valores al costo y a los valores delercado.

Como oportunidad, debe destacarse, que de dichsidreprofunda en la base de
calculo, pueden determinarse los costos de caddiesi analisis. Conjuntamente con
la obtencion de los valores correlativos, puedersanen cuenta la informacion de los
costos internos de realizacion, para confrontarlosrcostos que se incurririan si los
estudios o0 analisis se hicieran en instituciondgsreas al Centro Hospitalario. Este
aspecto puede evidenciar, o bien una posibilidadhagro de recursos, por medio de
contratacion externa a menor costo, o bien, latopwlad de la venta de servicios a
instituciones externas que sean menos eficientesuanto al costo de realizacion de
estudios o analisis.

DEBILIDAD:
- Se maneja basicamente cantidades y no los costs los estudios y andlisis
realizados.

Como debilidad, debe destacarse la desactualizdeida correlacion entre los distintos
valores relativos, pues los avances en las técnicls avances tecnoldgicos, han
influido principalmente en menores costos de raalan de ciertos estudios; en tanto
gue la aparicion de nuevas enfermedades y los esalat conocimiento, han requerido
de nuevos, mas complejos y costosos métodos dedditcps.
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AMENAZA.:
- Cobrar por la venta de servicios, un importe menoque el costo del estudio

La amenaza esté configurada, por la posibilidaesti# vendiendo servicios a un precio
menor al que realmente se incurre, al fijarse elnmi en base a una paramétrica de
costos que esta desactualizada. A la inversamedtadeterminacion de los costos y de
las unidades relativas, puede hacer parecer camntenla realizacion de estudios o
andlisis en el Centro, cuando la realidad actulaindecado y la tecnologia, evidencien
una inconveniencia de realizarlo con recursos pmpiante la posibilidad de
contratacion externa a un menor costo.

6) Completar el proceso de implementacion de la Contdltlad Patrimonial.

FORTALEZA.
- Se cuenta con recursos humanos (Contador) y sofive especifico para ello.

Como fortaleza debe destacarse el reconocimientoladeconveniencia de su
implementacion y los esfuerzos econémicos realg@dwa que la misma sea llevada a
buen término. Cabe destacar la implementacion desaftware especifico para el
manejo de la informacion contable, asi como laratetion de profesionales contables
para llevar adelante el proceso de implementacion.

OPORTUNIDAD:
- Conocer la situacion patrimonial y econdmico-finaciera del CHPR.

Como oportunidad, se tiene la posibilidad de pdeeer una estimacion fidedigna del
real patrimonio que tiene actualmente el CHPR emicogar y ASSE en general.
Actualmente no se cuenta con una estimacion cdefiddl total de bienes de capital
que posee el CHPR, el cual puede, en una primstanicia, estimarse como muy
importante.

Otro aspecto no menos importante, es poder detarntlaramente cuales son sus
activos y cuales sus pasivos, teniendo en cuengalajfortaleza y estabilidad de
cualquier institucion, es un adecuado balance anttgos conceptos.

DEBILIDAD:
- Estimacion fidedigna de los valores de los biendg capital que se poseen.

La potencial debilidad esta configurada por lacditiad de estimacion de los valores de
los activos que se poseen. Esto se debe a la greedad de activos, a los métodos y
criterios de valuacion aplicables.

AMENAZA:
- Falta de determinacion fehaciente del patrimoniacon el que se cuenta y de la
situacion economico-financiera.

El no contar con una estimacion fidedigna de Ids/@& que se poseen (en valores
monetarios), aunque se conozcan los pasivos, nposible una determinacién del
patrimonio con que se cuenta. Este desconocimisnbigen, no configura una amenaza
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a la continuidad de una institucion dependiente Ethdo, dificulta una adecuada
gestion administrativa financiera y la comparaad®m otras instituciones prestadoras
de salud del medio; incluso se dificulta la compea relativa, con otras instituciones
dependientes de ASSE, en lo referente al desenmgoafdmico financiero.

7) Conocer el costo por paciente y por patologia

FORTALEZA:
- Existen varios sistemas que permiten la correctasignacion de los recursos
consumidos por cada paciente.

Varios de los sistemas utilizados en los principalectores donde se manejan recursos
materiales y medicamentos cuentan con sistemagniafiwos que permiten la
administracion de informacién sobre: beneficiarazs)tidades y costos.

Tal es el caso del Winfarma, utilizado por farmaeste sistema permite identificar
cada expedicién de medicamentos directamente aciente, de los registrados en su
base de datos. La informaciéon que se puede as@npaciente, se compone de
descripcion, cantidad y precio (actualizado a wsate la Ultima compra ingresada al
stock). Cabe acotar, que este sistema se utilizkEaemacia para la expedicion de
medicamentos; pero también permite la inclusiénrebctivos, oxigeno, materiales
meédicos quirdrgicos y puede extenderse su usommbheén Central para el manejo de
otros materiales.

Similares prestaciones permite el Modulab Win,jaado actualmente en los servicios
de laboratorio.

Para el caso de las expediciones de medicamentutariales que deban asignarse a
servicios 0 a sectores, en los cuales en prinagipicse identifique inicialmente un
paciente, ambos sistemas permiten la definicioSetwicios a los cuales se les puede
asignar dichos gastos.

OPORTUNIDAD:
- Determinar el costo de determinadas enfermedadgsasi evaluar desvios en los
diferentes tratamientos por parte de los médicos (ia especie de protocolo).

La identificacion de los costos por pacientes y patologia, permite realizar una
evaluacion de lo realmente consumido, con lo queusela determinar como estandar
para determinadas patologias. Este aspecto ddbé mlcnenos los costos que pueden
afectarse directamente al paciente, dejando de dadon principio, la asignacion de

costos indirectos que requieran de algun critegiaidtribucion, y los cuales tienden a
ser comprometidos o fijos en un corto periodo depio. En esta consideracion, la
afectacibn que puedan tener los costos fijos o comgtidos, no provocaran

variaciones importantes en periodos cortos de tismen cambio requeriria de una
revision periédica para periodos mas largos depierrincipalmente en cuanto a los
costos y a los criterios de distribucion utilizados
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La comparacién de lo realmente consumido, con alipm de “Protocolo Médico
Valorizado” de patologias, no solo permite unaiefite gestion de costos y financiera;
sino que también configura un aspecto de segusdhtke la atencién que corresponde
brindar al usuario y la que realmente se brinde.

DEBILIDAD:
- Dificultad de la asignacion del gasto en recursdsimanos al paciente.

Como debilidad debe destacarse las dificultadeslederminacion certera de ciertos
costos. Tal es el caso de los recursos humanosciakpente las retribuciones de
meédicos y de ciertos técnicos, que desempefianohegien distintos servicios del
Centro Hospitalario y para los cuales se requidesimstancias de control y distribucion
del gasto total en remuneraciones, por medio denatgterio, el cual generalmente son
las horas afectadas a cada servicio.

Otra debilidad, es el grado de subjetividad quedandener los criterios de asignacion
de los costos fijos, comprometidos o indirectos,mammento de asignarlos a los

pacientes. Debe tenerse en cuenta que un sistedistiileucion de costos fijos, ademas
de la determinacion de criterios adecuados, sdéeataalo por el grado de confiabilidad

e integridad de la produccion lograda y registrawl@ada Servicio. En funcién de ello,

es indispensable una correcta identificacion ystemgion de las consultas, estudios o
andlisis realizados.

AMENAZA:

- Que los médicos se excedan en la cantidad de e#hg, que a veces son
innecesarios para la enfermedad planteada. Facturam por un importe menor al
costo incurrido.

Una limitacion que puede plantearse, es la rigglez pueda implicar la utilizacion de
un protocolo médico valorizado, el cual tiende raweestandar, pero el cual no puede
ser considerado como una meta a lograr, puesesi 8 describe una patologia, la
realidad de los hechos y otras afecciones que puedar los pacientes hacen variar la
atencion que el paciente requiere.

8) Conocer la asignacion de recursos que correspondarbi la distribucion se
realizara por medio de “capitas”

FORTALEZA:
- Se cuenta con datos de cantidad de pacientes usasa del servicio, y se conoce el
valor de la capita que se abona por ellos.

A pesar de que la distribucion de recursos desd8EA& sus Centros Asistenciales
dependientes se realiza a través de partidas prestapes, se entiende conveniente
conocer cual es el aporte en cuanto a Capitas,jnmpiéca la poblacion usuaria del
CHPR, a ASSE a través del FONASA.
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OPORTUNIDAD:
- Si el ingreso que recibiesen considerando las d¢tgs fuera mayor al presupuesto

historico, podria generarse un replanteo en el arntho del presupuesto por parte de
ASSE.

Teniendo en cuenta que la poblacion usuaria delRCkth nifios menores de 15 afios
de edad y mujeres en edad reproductiva (entre)pyragie en éstos rangos de edad y
sexo es en los cuales, las Capitas pagas por eABANon mas altas, se entiende
conveniente poder realizar una comparacion entreogeito de capitas FONASA vy los
recursos que se le transfieren presupuestalmestesia forma podrian realizarse las
gestiones necesarias en cuanto a una mas ajustgdacon de recursos.

También es una oportunidad, para una comparaciom @was instituciones
asistenciales, el hecho de poder considerar un origm de ingreso via capitas.

DEBILIDAD:
- La asignacion del presupuesto, se realiza en basé gasto histérico de afios
anteriores.

Actualmente, aunque puede identificarse los ussialed CHPR y calcularse por ende
las capitas que corresponderian, deben tenerseiegmacque los usuarios de ASSE
acceden a atenciéon médica gratuita a través dee@hrnAsistencia; también existen
actualmente una cuota de salud, que sustituiraitiefimente al Carné Arancelado, que
configuran otra fuente de recursos.

Ademas, la asignacién de recursos presupuestalesabea en base a estimaciones
calculadas sobre datos de afios anteriores. Lo ifjoeltd aun mas una comparacion
certera de las diferencias de asignacién de resugge pudieran surgir entre ambos
sistemas de pagos.

AMENAZA:
- La asignacién de presupuesto en base al histériceea mayor o menor que la
necesaria para cumplir con las metas asistencialdgspuestas para el nuevo SNIS.

Como amenaza puede plantearse una incorrecta eigrte recursos en relacion a las
necesidades financieras de la asistencia que esiteodHospitalario debe brindar en el
marco del nuevo SNIS. La presupuestacion con baséatos histéricos, puede ser
mayor o menor a las necesidades de recursos régsieri

9) Disefio de un sistema de reposicion de medicamenfs utilizacion real.

FORTALEZA:
- Se dispone de un sistema informatico que emitefarmes sobre cantidades de
medicamentos asignadas a cada sector.

El sistema informatico Winfarma utilizado en farn@acpermite un sistema de
mantenimiento real del stock de medicamentos; permaio administrar entre otros
datos: cantidades, lotes, fechas de vencimientogepdor, precios (el sistema actualiza
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los valores, al ultimo precio ingresado — LIFO)uamso a quien se le entrega
medicamentos, y sector al cual se remite el medinémo donde se expidid la receta.

OPORTUNIDAD:
- Reposicion de medicamentos en base a consumo real

Se tiene la posibilidad de reponer medicamentoénség que realmente se consume,
considerando la necesidad del servicio y la épetafib.

La eficiente utilizacidon de los recursos en lases@ades reales de medicamentos,
permite liberar y utilizar recursos para atendemohecesidades.

Evitar el mantenimiento de stock en los economaesnite utilizar medicamentos que
no se van a utilizar en servicios a los que senasém un principio y evita la necesidad
de iniciar nuevos procesos de compras innecesarios.

DEBILIDAD:

- Incorrecta estimacion de utilizacién y de necedades.

- No existe control sobre el vencimiento del stockle medicamentos en los
economatos.

Como debilidad debe destacarse que las estimacsenesalizan en base a los criterios
de cada director o encargado del servicio queisolia reposicion de medicamentos.
Ello implica la existencia de criterios diferentis determinacion de necesidades y de
faltantes o sobrantes de stock. También se plafeanecesidad de iniciar
procedimientos de compras de medicamentos, cuasdmismos estan en existencias
en otros sectores.

Se entiende inadecuado el manejo de medicamerdesaterial médico que realizan
los Economatos. En los mismos, no existe un comswble los vencimientos de los
medicamentos y se entiende que las condicionesagesia no son las adecuadas. Estos
aspectos ademas de generar compras innecesargiaimealizar devoluciones de
medicamentos vencidos.

AMENAZAS:
- Necesidades insatisfechas de medicamentos en @gsode gran demanda, debido a
las demoras en los procedimientos de compras o pdemoras en la entrega.

La falta de medicamentos en momentos en que seanexssario, como lo son la
temporada invernal, que cuando se incrementa $emshte el nivel de consultas;
implica que deban iniciarse procedimientos de casymle urgencia y en pequefas
cantidades, lo que significa malos precios (preaits).
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10) Regularizacion de los cargos de funcionarios con specto a las funciones
que efectivamente cumplen

FORTALEZA:
- Se conocen las funciones y el cargo presupuest& chda uno de los funcionarios,
independientemente de su fuente de financiamiento.

A través del sistema Lotus Notes que se utilizéaebficina de Personal del CHPR se

tiene informacién actualizada de la denominaciotodeCargos Presupuestales de cada
funcionario y de las reales Funciones que cadapuesta dentro del Centro, aspectos
gue en la practica no son coincidentes.

OPORTUNIDAD:
- Que cada funcionario figure con el cargo que realente desempefa.

El tramite administrativo conocido como “Reguladde de Cargo” permitiria que
coincidiera cada cargo presupuestal con la fungde efectivamente cumple cada
funcionario. Este aspecto adquiere importancia &dea de evaluar el aspecto de
idoneidad técnica para el desempefio de las fursi@s¢€ como para adecuar el pago a
las reales tareas cumplidas.

DEBILIDAD:
- Deben acotarse al presupuesto segun cargos, sipbrtar las funciones

La presupuestacion del gasto en recursos humasbsomo la distribucion de los
mMismos como costos a los distintos sectores, deizarse en el marco de los salarios
establecidos para cada Cargo, sin tener una viiénlalirecta con las funciones que
realmente se cumplen.

AMENAZA.:
- Inadecuados requisitos solicitados para cubrir a@os, e inadecuada retribucién
en funcion de la tarea desempefada

Como amenaza puede plantearse la posibilidad déoguequisitos establecidos para
cubrir determinado cargo, no coincidan con los sages para la funciébn que
efectivamente se terminara cumpliendo. Esto puegdédar una distorsion en cuanto a
la idoneidad técnica requerida para tal funcion.

Las retribuciones basadas en cargos no contempfamdpectos particulares de las
funciones, por lo que las retribuciones pagadasi@u ser diferentes a las determinadas
para cada funcién en el marco de lo establecida &agislacion salarial y los acuerdos
logrados en los Consejos de Salarios.

Aqui lo que deberia modificarse es a nivel de ASQHizas este estimada como
necesaria una cantidad de personal de servicio malpque realmente se necesita, y
por el contrario, esta subvaluada la cantidad dgopal administrativo.
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11) Mejorar el manejo del stock de insumos y materialesédicos
11.1) Mejorar manejo del stock

FORTALEZA:
- Winfarma, idem anterior: se cuenta con este sigtea y con sus prestaciones.

Como fortaleza se reitera la conveniencia de l&zation de este sistema que ha sido
probado durante mucho tiempo, y del cual se consgsiprestaciones. Debe destacarse
gue permite incluir y administrar informacion com aito nivel de detalle en cuanto a
los stock existentes (nombre, precio, lote, verema, entre otros)

OPORTUNIDAD:
- Mejora en el manejo de stock.

Deben destacarse como oportunidades la definicedrstdck de seguridad y lotes

optimos de compra. También profundizar en la implet@cion de un sistema

informatico que brinde seguridad y control. Finalteecabe destacar la implementacién
de un sistema de inventarios periodicos.

DEBILIDAD:
- Desaprovechamiento de las prestaciones del siseimformatico existente.

No se esta aprovechando al maximo, toda la polefailade manejo de informacién
que este sistema permite. Falta una implementat@drecursos informatico adecuados
y la correspondiente capacitacion al personal.

AMENAZA:
- Que falten ciertos medicamentos en épocas del ai@m que son prioritarios,
debido a la falta de stock de seguridad y de lotéptimos de compra.

Que sean necesarios procedimientos extraordindei@®mpras, cuando por otro lado,
también sea necesaria la devoluciéon de medicamemtosidos, todo basado en el
desconocimiento del stock real existente en cadécgeo economato.

11.2) Creacion de base de datos de proveedores

FORTALEZA:
- Se pueden recopilar los datos de los proveedoreslos cuales se les compra
actualmente y generar una base de contactos con logsmos.

Se tiene registro de los principales y mas recsepteveedores a los cuales se les ha
realizado compras. También se conocen datos, ys&m e@ecopilando, sobre los
oferentes mas destacados en cada proceso liagtatde compra directa.

OPORTUNIDAD:
- Mejores ofertas, menores precios, y tener un comtto rapido para obtener las
cotizaciones.
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Por medio del conocimiento de los posibles ofegengecontar con medios de

comunicacioén rapidos y directos con cada uno, pzakzar las invitaciones a cotizar,

pueden lograrse mayor participacion de los mismoa,mayor competencia entre ellos,
y lograr de esta forma la obtencion de mejoresigsea través de cotizaciones mas
bajas.

El lograr una base de datos de proveedores, tangeémite mantener un legajo
actualizado sobre los antecedentes de cumplimigatocada proveedor; informacién
que sirve como base, ademas del precio, para evakiaondiciones de la oferta y la
decision final de compra.

DEBILIDAD:
- Base de datos de proveedores inexistente o incdetp.

La debilidad actual, es que se esta en etapa deraaeion de la base de datos de los
méas destacados proveedores al CHPR. Lo ideal,ngmien cuenta que este Centro
depende de ASSE y que muchas compras se realizawelcentral a través de
Licitacion, seria que se pudiera contar con una basdatos de proveedores a nivel de
ASSE.

AMENAZA.:
- Participacion de pocos proveedores, mayores pres, demoras de entrega, o falta
de oferentes interesados en participar en los prodenientos de compras.

Las limitaciones en los contactos con los provessjgouede implicar la participacion
de pocos de ellos y por ende, reducida competemtia ellos y precios mayores a los
que se podrian obtener con una mayor participacgmmpetencia.

Una incorrecta decisién de compra, si se consisigeanente el aspecto “precio”, dado
gue ciertos proveedores suelen presentar otrod@gaesventajas como pueden ser:
disponibilidad de stock, demoras en la entregaculifdes para aceptar devoluciones,
etc.

11.3) Determinacion del costo de resonancias y tografias

FORTALEZA:
- Se conoce la informacion de produccién, solo sequiere de una confrontacion
con la informacion del costo de esas unidades deopluccion.

Actualmente se dispone de informacion detalladaeslkabproduccion lograda por dicho
servicio.

También se cuenta con un registro del consumo etidedes, de reactivos y de
peliculas utilizadas para la realizacion de losdiss.
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OPORTUNIDAD:
- Conocer el costo de las resonancias y tomografias

Como oportunidad, debe destacarse la de podemdeterel costo de cada estudio de
resonancia o de tomografia en particular, lo ceaknbinado con la adecuada
identificacion del paciente, permitiria una coreegtcertera asignacion de dicho costo al
paciente; y por ende a la patologia.

DEBILIDAD:
- No puede determinarse el costo de resonanciasoytografias

Actualmente para determinar el costo de estudiosegenancia o de tomografia, se
requiere de una instancia de confrontacion de dstos de los materiales, reactivos y
peliculas utilizadas, con las cantidades regissradano consumidas en dicho sector.

Alun cuando por este medio pudiera determinarseosto cdel estudio, siempre es
necesaria la definicion de un criterio de asignacié los costos fijos que se tienen, asi
como de una determinada amortizacion de los equitilgsados.

AMENAZA:
- Facturar por un importe menor al de los costos iourridos.

Como amenaza, una mala determinacion de los costosidos, puede influir en una
sub-valuacion del precio a cobrar por el estudadizado y de esta forma contribuir al
desfinanciamiento del Centro.

12) Replanteo de la definicion de Centros de Costos.

FORTALEZA.
- Se tiene informacion al respecto y una definiciomealizada por la Direccion de
Costos de ASSE.

Existe un consenso sobre la conveniencia de laragpa de los Hospitales que
conforman el Centro Hospitalario, e informar cad@ $obre los Centros de Costos
definidos especificamente para cada uno de etles;uales dadas las especialidades de
cada Hospital, son inevitablemente diferentes.

Cada Hospital, asi como las demas direcciones gui@rean el Centro, cuentan con
informacion de produccion (y también estimada dgax) a un nivel de servicio o de
sector, por lo que la definicion de Centros de @ostquiere solo de la compilacién de
uno 0 Mas servicios o sectores. (en algunos casas) todos).

OPORTUNIDAD:
- Definicidn y diferenciacion de los Centros de Ctss para cada hospital.

La diferenciacion e identificacion de los Centres@bstos para cada Hospital, permite
atender las especificidades de asistencia queurardarinda y las cuales son diferentes.
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También permitiria una mejor gestion de cada CCatéa hospital en particular, y
evitar la informacién compilada a un nivel de Ceriospitalario que poco sirve para la
gestion directa de los CC que pueden identificarse.

DEBILIDAD:

- Los Centros de Costos (CC) han sido definidos poASSE, y para el Centro
Hospitalario, compilando la informacion de los dishtos centros de ambos
hospitales.

Los CC han sido predefinidos por la Direccion dstG® de ASSE, tratando de unificar
el criterio de definicibn para todos sus Centropeddientes. Cada Centro utiliza e
informa solamente sobre los CC que efectivamentsegyqero para el caso del CHPR,
se requiere que se informe en conjunto, o sea dabepilarse los CC de dos hospitales
gue atienden poblaciones y patologias difereni@sgry mujeres).

AMENAZA:
- La Gestion puede verse perjudicada a nivel de cachospital.

La informacion que se emite a la Direccion de Cosl® ASSE, se realiza con fines de
cumplimiento de sus requerimientos, pero esta nméaion compilada, no representa
una fuente de informacidén para la toma de decisianenivel de cada hospital en
particular.

A su vez, dicha informacién tampoco es util pargédation de cada CC en particular,
pues es informacion de mas de un mismo CC en agoasos (por ejemplo dos CC
iguales pero uno de cada hospital).

13) Determinar el “Costo por tipo de Egreso”.

FORTALEZA:

- Comprensién de la conveniencia de la determinaaiddel costo por paciente y por
patologia.

- Estan claramente identificadas determinadas patobias, las cuales generan
determinados tipos de egresos especificos.

Dada la especializacion de la atencién que se drerd el CHPR en general, como
Centro de atencion de tercer nivel, y en particélarel Hospital de la Mujer, se
entiende conveniente poder conocer el costo deiatemle determinadas patologias
especificas.

El HM en particular tiene bien identificadas det@radas patologias que son las que
mas se atienden y por las cuales se generan larrpayie de las erogaciones. En
funcién de las mismas, pueden identificarse al méms diferentes tipos de egresos:

Egresos de maternidad: en general se realizan gnoiemtos de parto, los
cuales insumen al menos tres dias de internacgsdreas las cuales insumen mas
dias de internacion.
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Egresos ginecologia: mayormente por atencion esgdacialidad de oncologia.

Servicios de atencion al recién nacido: en gerseraéquiere una internaciéon de
los nifios recién nacidos y hasta los 28 dias dd, estageneral. Puede requerirse
desde internaciones en camas de cuidados intersnbdgia CTIl. Se considera el
servicio si el niflo nace con una patologia.

Dada la variedad de patologias especializadaseyagenden en el Hospital Pediatrico,
la definicion en pocos tipos de egresos es masuttisa; pero de lograrlo también
permitiria acceder a los beneficios citados prettedeente.

OPORTUNIDADES:
- Poder contar con diferenciacion de los distintospos de egresos
- Posibilidad de estimar un costo por tipo de egresitil para la gestién

La oportunidad que claramente se evidencia, esodérpcontar en el HM con la
diferenciacion clara de los tipos de egresos alades se les pueden asignar costos y
gue acumulan los mayores gastos dentro de dictiuaién.

El poder estimar un costo para cada uno de losfdisttipos de egresos, permite definir
un costo, el cual puede ser utilizado para la presstacion de un costo estandar, contra
el cual comparar los costos reales insumidos. T@mpermite la estimacion de los
recursos financieros necesarios, de acuerdo axXpscitivas de servicios que se
prevean para ciertos periodos.

De lograrse la determinacion de un costo estandar gosto real insumido por cada
tipo de egreso, ademas de las comparaciones ynsancias de control que ello
implica, complementando con una adecuada idertioadel paciente, se estaria
logrando un 6ptimo para la gestion, como lo e®slapor “Paciente y por Patologia”.

DEBILIDADES:
- Dificultad en la asignacion de ciertos costos inmidos
- Diversidad de necesidades de atencion para lostiintos tipos de egresos

La debilidad fundamental se puede presentar astélifecultades de identificacion y

asignacion de ciertos tipos de costos insumidodaeatencion de las patologias.
Principalmente de los costos que no se asignaaotainente al paciente, como son los
costos fijos o comprometidos, los cuales requiateninstancias y mecanismos de
asignacion o distribucion (RRHH, Consumo de energgma, calefaccion, gastos en
infraestructura, amortizacion de equipos, etc.).

En segunda instancia, se plantea también, la dileely especificidad de cada consulta
y atencion médica en particular, ya que un misipo die patologia (relacionada con un
tipo de egreso) puede requerir de distintos traatos o procedimientos accesorios,
dependiendo de otras patologias o complicacionesefjpaciente en particular pueda
presentar.
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AMENAZAS:

- Excluir ciertas patologias que no son de consulfeecuente

- Posibilidad de distorsionar los costos por egresoen base a los criterios o
mecanismos de distribucion de costos indirectos.

La principal amenaza que se puede evidenciar, eeeso de dejar de lado o no
considerar ciertos tipos de patologias, porque en@atgendan con una determinada
frecuencia y reiteracion, tal que permita identifias como un tipo de “egreso”
estandar.

De hecho, la existencia de una gran variedad adgg@hs, como ocurre en los servicios
de atencidn que brinda el HP, implica una grarcdifad de poder estimar para todas un
costo de egreso.

Particularmente, la asignacion de los costos mgnables directamente al paciente, al
requerir de una instancia y mecanismos de distdbug asignacion en funcion de

algun criterio predeterminado, puede influir negatente en la determinacion del
costo del egreso que se pretenda costear.

Finalmente, aunque afecte en menor medida, losioanyblos avances tecnoldgicos,
pueden hacer que determinados estandares de desabsncion, queden desfasados en
funcién de los nuevos procedimientos, equipamieotasétodos de atencién de las
patologias.

14) Definicion de precios de transferencia.

FORTALEZAS:
- Reconocimiento de la existencia de transferencide recursos entre servicios, y de
la necesidad de registrar y administrar dicha la tansferencia

Como fortaleza, se plantea la existencia de unasfeeencia real y reconocida de
recursos entre distintos sectores o servicios @ekr@ Hospitalario y la identificacion
de la necesidad de su registracion y administraci@h es el caso de los costos de
remuneraciones médicas, de los profesionales dae psesupuestalmente asignados a
determinados sectores especificos y que por motistencion y coordinacion,
atienden a pacientes en otros sectores o serdelanismo Centro Hospitalario.

OPORTUNIDADES:

- Permite la correcta asignacion del costo a cadarwicio y a cada paciente.

- Se permite la comparacion entre el costo que asenel CHPR y los costos que
resultaren de contratacion externa.

- Permite la evaluacién de la eficiencia de la pradtcion interna y evaluar la
conveniencia de la contratacion externa.

La determinacion de un precio de transferencia, pp@mentado con una correcta
identificacion del paciente asistido y del servibeneficiario de la atencion, permite la
traslacion de los costos segun corresponde canet® prestado.
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La determinacion de precios de transferencias pemaalizar una comparacion entre el
costo (o precio) que implica prestar el servicicealizar el estudio con los servicios
propios del Centro Hospitalario, contra los costpge resultaren de una posible
contratacion o compra, del mismo servicio a unatutson externa al Centro.

De esta forma, no sélo puede evaluarse la efi@etheila produccion y costos logrados
internamente, sino que también permite evaluapt@adéo de una contratacion externa
gue pueda resultar, econdmicamente mas conveniente.

DEBILIDADES.:
- No existen criterios ni instancias de asignacide costos indirectos, cuando existe
transferencia de recursos entre distintos serviciogel Centro Hospitalario.

De la actual transferencia de recursos entre thstservicios del Centro, la indefinicion
de un sistema de asignacion de estos costos afegsdivamente los costos de ciertos
servicios, en tanto que afecta positivamente ldyzoidon de otros.

El costo es asignado a un determinado servicime@ho de no registrar la utilizacién de
dicho recurso en otro servicio y de no transfdrgosto del mismo, implica que el costo
gueda asignado a un servicio, en tanto que la pod@ulograda (atencién del paciente)
es contabilizada por otro servicio o0 sector; crededina mala determinacion del costo
por consulta promedio en los servicios involucrados

AMENAZAS:

- Incorrecta determinacion del precio de transferenia, lo que puede dar lugar a
toma de decisiones equivocadas.

- Posibilidad de transferencia de ineficiencias opativas, en la medida que esté mal
determinado el precio de transferencia.

- Posibilidad de conflictos intrasectoriales por lalefinicion de dichos precios.

- Definir estos precios puede indicar como inconvémnte la prestacion del servicio
en el CHPR, por el hecho de dejar fuera ciertos féamres como accesibilidad,
confiabilidad, investigacién, desarrollo, etc.

La principal amenaza es la estimacion incorrectaigorecio de transferencia, que
pueda dar lugar a la toma de decisiones equivocada.

Cabe recordar que cada centro de responsabiliead, ¢iertas limitaciones en cuanto a
los factores de costos que puede controlar y dabrdecisiones que puede tomar. Uno
de los factores que influye en la determinacion mielcio de transferencia es la

asignacion de costos indirectos, el que debe ezaéizen funcion de algun criterio de
distribucion, el cual en mayor o menor medida tearsiendo arbitrario. Como ejemplo

puede citarse, que una asignacién de costos itmbrete infraestructura costosa,

incidira directamente en un aumento en el precitvatesferencia, el cual puede dejar de
ser una referencia fidedigna de comparacion camtiarecio externo a la institucion.

Del mismo modo, una incorrecta determinacion delcipr de transferencia, puede
implicar la transferencia de las “ineficiencias @bwas” de un servicio a otro. Por
ejemplo: si un servicio es ineficiente en cuanteua costos para la realizacion de
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estudios médicos, por intermedio del precio desfeaencia, puede trasladarse ese costo
por ineficiencia al sector beneficiario del estustiédico realizado.

La definicibn de este tipo de precios puede daarwg conflictos intrasectoriales y
jerarquicos a la hora de la negociacion de la dedm de los mismos, y
particularmente, al momento de establecer criteféodistribucion de costos indirectos.

Otra amenaza que se destaca es que la definici@stde precios, puede indicar la
inconveniencia econdmica de la produccién o préstade servicios en el propio
Centro Hospitalario, en comparacion con los preaos podrian obtenerse si la
contratacion se realizara a una entidad externa; geecorre el riesgo de dejar fuera de
consideracion otros aspectos no econdmicos queeimcirectamente en la prestaciones
que debe brindar una institucion de servicios tieglsaomo es la que se analiza.

El hecho de dejar fuera de consideracion aspecites tcomo: accesibilidad,

confiabilidad, cercania, coordinacion, tiempos,es@ades de urgencia, e incluso la
posibilidad de la investigacion y el desarrollogga incidir negativamente en la calidad
del servicio prestado, aun cuando econdmicamentgafumas conveniente la

contratacion externa.

15) Informacion actualizada de los recursos limitantes.

FORTALEZA.
- La disposicion organizativa permite a cada jerarcade servicio conocer
los recursos limitantes

El poder reconocer e identificar claramente cust#slos recursos limitantes para cada
servicio o sector del Centro Hospitalario, tiena importancia destacada en cuanto a la
presupuestacion y proyeccion de los recursos neggsmra la prestacion adecuada de
los servicios asistenciales.

La identificacion de los recursos limitantes quéacaervicio realiza, permite prever los
recursos necesarios para evitar que se convierianneobstaculo para el normal
funcionamiento de cada servicio.

En particular, la actual disposicion organizatieh @entro Hospitalario permite a cada
jerarca de servicio, conocer de primera mano, susda los recursos limitantes que lo
pueden afectar. Los recursos limitantes puedendsecaracter: financiero, recursos
humanos, tecnoldgicos, de infraestructura, de equignto, de capacitacion, etc.

La identificacion de los mismos, permite plantedaramente las necesidades
fundamentales, a la hora de la negociacion o 8adicide recursos para el
funcionamiento de los servicios. Es imprescindilojee la informacién sea lo
suficientemente actualizada, debido a las vari@sg@ue puedan influir en el planteo de
las necesidades.

[EEY
[ERN
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OPORTUNIDADES:

- Realizar la gestion basada en las necesidades fecursos limitantes y canalizar
los esfuerzos.

- Establecer una ventaja competitiva por medio defeconocimiento y adecuada
gestion de los recursos limitantes.

La correcta identificacion de los recursos limieantde cada servicio o sector en
particular, y del Centro en general, permite r@alimna gestion basada en dichas
necesidades. De esta forma, se pueden canalizasiosrzos que se realicen a todo
nivel, para tratar de conseguir las mejores y n@s/enientes condiciones de los
recursos limitantes.

Por ejemplo, el identificar como un factor limitanta disposicion de recursos
informaticos y capacitacion, permitira evitar urstgainnecesario en mayor cantidad de
recursos humanos; a la vez permitira disponer cleodirecursos para la adquisicion de
los equipos informatico y desarrollos de softwages monvenientes.

Finalmente, la identificacién y adecuada cobertdeaun factor identificado como
limitante, puede situar a la institucion en cormheis de ventaja competitiva frente a
otras instituciones del rubro de la salud; pudiéedgestionar en forma conveniente la
venta de servicios a otras instituciones de salatl.es el caso de, el o los, recursos
limitantes que inciden en el Servicio de Quemad@srygia Reparadora (UNIQUER)
que actualmente, el CHPR brinda asistencia comtitutts de Medicina Altamente
Especializada (IMAE).

DEBILIDADES.:
- A pesar de identificar dichos recursos limitantegxisten limitaciones al asignar el
gasto en los mismos.

La debilidad se plantea basicamente en las linoites existentes a la hora de la
asignacion, o decision de gasto en cierto tipo eitmirsos, a pesar de que puedan
identificarse como recurso limitante.

Es el caso, por ejemplo, de los recursos humangsesar de que se ha identificado
como factor o recurso limitante la disposicion @deursos humanos capacitados, la
forma de contratacion y las limitaciones impuespassupuestalmente al empleo
publico, implican que, a pesar de identificarse,redfurso limitante no pueda ser
cubierto de forma adecuada.

Una debilidad destacada, es la diferencia queexish respecto a instituciones del
sector privado de la salud, en relacion al niveratebuciones que los profesionales
médicos de ciertas especialidades pueden accedenaeimstitucion dependiente del
Estado, como lo es el CHPR a través de ASSE. Esgtectn implica que estos
profesionales, ante una igualdad de funciones grafitiacion de retribuciones opten
por empleos en el ambito privado y no en el publico
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AMENAZAS:

- Incorrecta determinacion del real recurso limitarte.

- Escasez de determinados especialistas médicos goafigura el factor limitante
de algun servicio.

Como amenaza puede plantearse una incorrecta deterom del real recurso
limitante, por ejemplo: tal vez no sea limitantedaencia de personal en cierto servicio
o sector del hospital; sino que el recurso limgaes contar con la capacitacion
adecuada del personal existente y la mejora emesjinformaticos y en software para
la gestion.

Una incorrecta determinacién del recurso limitaqeede influir directamente en la
demanda de mas recursos econdomicos-financieros ynfgsmedio de ellos, en los
costos finales de atencion.

La amenaza mas importante la constituye, la padaoilde discontinuidad de atencion
del servicio o sector del Centro Hospitalario pargual se determiné mal el recurso
limitante, y por el cual deba suspenderse la aben@ pacientes. Al implicar

directamente una carencia que debera afrontar blagidn usuaria, una deficiente
determinacion del recurso limitante, puede impligariesgo sanitario.

Finalmente puede destacarse como amenaza, laciesgfa que existe en el mercado
de profesionales médicos, formados en ciertas edigacles. Esto implica, que aunque
existan recursos financieros y cargos presupussi@ponibles para la contratacién, los
mismos queden vacantes por no contarse en el medin,la suficiente oferta de
profesionales.

16) Determinacion de un sistema formal de coordinaciony registro de
actividades de médicos del Hospital Pediéatrico, ezl Hospital de la mujer.

FORTALEZA.

- Se reconocen la existencia de este tipo de tramsfncias de recursos entre
diferentes servicios o sectores.

- Se reconoce la conveniencia a nivel asistencia dste sistema, pero también la
necesidad de su registracion y administracion.

Este aspecto adquiere importancia, debido a Iafeeencia implicita de recursos que
implica la movilidad de médicos y especialistageeatnbos Hospitales.

Si bien la complementariedad que se logra con lailidad del los recursos humanos,
especialmente los médicos y técnicos, influye fabl@mente la calidad de atencién, es
necesario mantener un registro y control de dichavilidad para una correcta
asignacion de los costos, e incluso, de los resurso

La fortaleza se puede identificar en que este dipacoordinacién y transferencia de
recursos y atencion, existe a nivel practico; y, giesde un punto de vista asistencial,
dicha transferencia es conveniente para el usaogaxiente.
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Dado el reconocimiento de las ventajas que elmsterinda, se considera necesario
mantenerlo en funcionamiento y determinar un procemto administrativo
predeterminado de coordinacion y de control. Una establecido, podra definirse
algun mecanismo de transmisioén de los recursos asigmacion de los costos, como
puede serlo, por ejemplo, la determinacion de psede transferencias, o la definicion
de criterios de distribucion de costos.

OPORTUNIDADES:

- Establecimiento de una ventaja comparativa basadaen una atencion integrada y
especializada

- La correcta asignacion de los costos de los resms y la posibilidad de control
correspondiente.

La complementariedad que se logra a través deolaicacion y del trabajo de médicos

y técnicos de distintas especialidades, influyeaamente en la calidad de la atencion
brindada y constituye una ventaja comparativa,té&@notras instituciones, que por su
menor especializacion o por no contar con un egpdah amplio de especialistas,

gueden relegadas a un segundo plano.

La oportunidad se destaca por medio de una mejocau@nto a la atencion integral de
salud, que puede llegar a brindar este Centro lauwea usuario. Teniendo en cuenta
que se dispone de una variada gama de especiaidadelicas, la adecuada
coordinaciéon del trabajo de los profesionales, puggkegurar una atencion integral en
cualquiera de los servicios o sectores.

Finalmente, la correcta asignacion de los costoesieecursos, permite la evaluacion
de los recursos limitantes y la determinacion ddigrencias operativas o de gestion;
aspectos que, en la situacién actual de faltagistre y contabilizacion, se torna dificil

de estimar.

DEBILIDADES:

- No hay un procedimiento administrativo predetermnado de coordinacién y de
control.

- Incorrecta determinacion de los costos de los sécios y de las producciones de
los mismos.

Actualmente las coordinaciones se realizan direetéen entre los profesionales
médicos y técnicos; no existe una instancia foeatoordinacién, registro y contralor,
ni de las necesidades de consultas o atenciorel mdumnplimiento y cobertura de las
mismas.

La falta de contabilizacion de la transferenciaatrirsos, implica que se asigne el costo
del recurso (retribuciones de médicos y técnicas) determinado servicio o sector, en
el cual esta presupuestado; en tanto que la primfugatencion, asistencia) se

contabiliza como propia de otro sector, sin incupara ello en ningun costo. Estos
aspectos, ademas de distorsionar la estimacionog®sc que se pretenda realizar,
impiden la identificacion de los recursos que puedar realmente limitantes y la

asignacion de recursos financieros para cubrirlos.
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AMENAZAS.:
- Cobertura implicita de necesidades de recursos aéertos servicios.
- Falta de formalidad con que se tramitan las coolidaciones

Al respecto debe destacarse, que la inexistendiaredgstro de coordinaciones y
consultas atendidas en un sector distinto al ceidépece presupuestalmente el médico
o técnico, implica la existencia de un servicieoter que, a pesar de que en la practica
brinde dicha atencion, no figure en sus presupggstustos ni dentro del detalle de
prestaciones que alli se brindan.

Otra perspectiva de amenaza, lo configura la “fa#tdormalidad” con que se tramitan
las coordinaciones. Al ser coordinaciones direetdse médicos o técnicos y no existir
una instancia de registro, puede darse lugar a memancoherencias, consultas
innecesarias, incumplimientos, etc., todo lo quedpuafectar la calidad de atencion
brindada en los distintos sectores o serviciossgueen afectados; ya sea el que cede el
recurso, como el que lo recibe. Cualquier afectad®la calidad de atencion a la salud,
implica un riesgo, al cual queda directamente exjouel usuario o paciente.

17) Centralizar la administracion y emision de informaddn directamente desde
los Dptos. de Registros Médicos (RRMM).

FORTALEZAS:

- Profesionalismo y dedicacion exclusiva del Dptde RRMM

- Reconocimiento de la necesidad de implementar wistema de historia clinica
Unica y la realizacion de esfuerzos para lograrlo.

La fortaleza indiscutida que puede plantearserespecto a la emisién de informacién
directamente desde el Departamento de Registroddéede evidencia a través del
profesionalismo y dedicacion exclusiva que dichp&@tamento aplica a la informacion
de caracter médico asistencial.

La existencia dentro de la estructura jerarquieaun Departamento encargado de las
funciones de Registro Médico, configura una fodalen cuanto a la discrecionalidad
del manejo de la informacién. La ubicacién denedalestructura organizativa permite
gue se cuente con cierto nivel decisorio sobre rg@rozacion interna del trabajo,

abarcando desde las etapas de relevamiento denadmmn a nivel de datos, hasta la
emision de informes elaborados a la medida deistintds necesidades de informacion.

Actualmente, el Dpto. de Registros Médicos del litakpediatrico, esta en proceso de

lograr la implementacion de la Historia Clinica thide los pacientes que se atienden
en dicho Hospital. Evitando la multiplicidad detbrgas clinicas de pacientes, que por
razones de funcionamiento de los distintos sersjceyearon sus historias clinicas

particulares.

Otro aspecto a destacar como fortaleza, es qua kmgtado que la informacién sobre
pacientes internados, sea relevada directamentepg@monal propio del Dpto. de
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Registros Médicos, asegurando un nivel de coniiall oportunidad y calidad en la
informacion obtenida.

OPORTUNIDADES:

- Establecimiento de una historia clinica Unica

- Posibilidad de avanzar en el camino hacia la impmentacién de la historia clinica
electrénica o digital.

El establecimiento definitivo de una historia a@niinica por paciente, en principio en
el Hospital Pediatrico, y en general para todo ehtt® Hospitalario, configura un

primer paso, de lo que configura el ideal en cuantdormacion clinica, como lo es la
Historia Clinica Electronica o “on-line”.

Una vez constituido el sistema de HC Unica, losne@a en las tecnologias de la
informatica y de las comunicaciones, permiten adedg&una accesibilidad total a la
informacion, una sensible reduccion y abatimierdocdstos operativos, vinculados al
funcionamiento normal de los servicios de registnéslicos.

DEBILIDADES:
- Limitaciones de recursos informaticos y de capaeicion de los recursos humanos.
- Falta de accesibilidad a una base de datos Unida usuarios.

Como debilidades pueden citarse, las limitacionesre&tursos con que se cuenta
actualmente en el Departamento citado. Las careseiavidencian a través de falta de
recursos humanos, recursos informaticos (equipdosey software), asi como a
carencias en cuanto a instancias de capacitaciémpente del personal.

Otro aspecto que influye indirectamente a este D@p&nto, y por ende a la
informacion que a través de él se pueda obtenda, fedta de accesibilidad a una base
de datos uUnica de usuarios de ASSE en general iasgital en particular. Si bien
existe el Centro de Identificacion de Usuariosekcual se procede al registro de todos
los usuarios de ASSE, el acceso a dicho sistemalgemos sectores o servicios del
CHPR, es limitado; incluso existen servicios queanr su propia base de datos y
registros de usuarios, en funcion de las demangdé&ibas de consultas y o estudios
atendidos.

AMENAZAS.:
- Informacién asistencial fragmentada o incompleta

La principal amenaza se evidencia a través defdaniracion asistencial fragmentada o
incompleta, que pueda brindarse de un pacientegxmitir una multiplicidad de
instancias de registros particulares y sectoriales.

Al existir aun, servicios o sectores del Hospitadiatrico que mantienen registros e
Historias Clinicas de sus pacientes en partica@apierde la caracteristica de integridad
de la informacién; por lo que ante un requerimiedé informacion clinica de un

paciente, es necesario recopilarla desde los tlistipuntos donde existen registros
médicos. El posible hecho de omitir incluir la imfmcion de un servicio en particular
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implica un desvio o falencia de la informacion,aaclial pueda acceder el propio
paciente, otro profesional médico o incluso cuagunstitucibn u organismo que
formalmente pueda acceder a tal informacion.

18) Mejora del registro y codificacion de enfermedades.

FORTALEZA.
- Existencia y uso del Codificador Internacional dé&Enfermedades

Este aspecto influye directamente sobre la calitath informacion médico asistencial
gue pueda brindarse con respecto al pacientepasi,@ la calidad de la informacién
administrada por el Departamento de Registros Médic

La fortaleza estd configurada por la existencia plicacion del Codificador
Internacional de Enfermedades, por parte del Djedregistros Médicos.

La aplicacion de dicho Codificador, permite la d@drisde informacion estadistica
asistencial, en un formato estandar a nivel intaomal, lo que facilita los aspectos de
comparacion, evaluacién y la toma de decisiones.

OPORTUNIDADES:
- Obtencion de informacion comparable

La generalizacion y extension del uso de dicho ifatagdor, permite obtener
informacion comparable, en términos estandar, afgaier nivel y con respecto a los
datos de cualquier otra institucion. Configura anguaje unico sobre las patologias
atendidas.

Como codificacion estandar internacional, es netegara las comparaciones que en
ese ambito sean necesarias.

DEBILIDADES:
- Falta de concientizacién de la importancia de lalasificacion de patologias

La debilidad destacada, es la falta de concienénate la importancia y magnitud que
tiene una correcta clasificacion de acuerdo casténdar internacional de patologias.

La falta de registro segun el Clasificador, impligae muchas de las patologias
atendidas por los profesionales médicos figurememglones “sin clasificar”, lo que
requiere de una instancia de revision y clasifiva@osterior. Esto, ademas de incidir
en los costos que inevitablemente conlleva cualgapoceso, implica demoras y falta
de registro del propio médico.

Como aspectos generadores, de dicha falta deictasiin por parte del médico, en el
momento de la consulta, se pueden citar desde mmsogento parcial del detalle del
Clasificador, hasta la carencia de tiempo dispengara la atencidén, debido a la gran
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cantidad de usuarios que recurren a consulta.aspecto se ve profundizado en ciertos
servicios de alta demanda, como lo es el servieierdergencia.

AMENAZA:
- Deficiente compilacién de informacion por parte @ ASSE

La amenaza esta configurada por la integraciomapdacion que puede verse afectada
a nivel de ASSE. Debido a que ASSE configura urth de distintas instituciones
prestadoras de servicios de salud y de distinfzecedidades, el hecho de no utilizar un
clasificador unico (el cual preferentemente deleekde uso internacional), dificulta la
compilacion de la informacion para obtener datowel integral de ASSE.

Esta informacion, que fundamentalmente tiene umaifiad estadistica y comparativa,
es necesaria administrarla con un lenguaje Unige,pgrmita la adecuada compilacion
y evitando siempre cualquier tipo de instanciaegeaceso de la informacion.

19) Implementacion de un sistema de Historia Clinica djital.

FORTALEZAS:

- Reconocimiento de la conveniencia de la implemeion de la misma, incluso
desde el punto de vista de ahorro de costos.

- Existencia de Departamentos de Registros Médicogque cuentan con el
profesionalismo y dedicacion exclusiva requerida pa su implementacion.

Existe a nivel jerarquico un conocimiento de lasita@s que puede brindar la
implementacion de un sistema de historia cliniceally digital a nivel del Centro
Hospitalario.

Se reconoce que configura un elemento de segueldadanto a la informacion meédico
asistencial del paciente, a la vez que puede g&gnifina reduccién sensible en los
costos de administracion de los archivos.

Los dos hospitales que conforman el Centro Hospitatuentan con un Departamento
de Registros Médicos propios, en los cuales seod@&p de recursos humanos con la
capacitacion técnica requerida para el manejo de #so de informacion. La
digitalizacion de las historias clinicas, solo ¢gafaria la informatizacion de parte de
sus actuales funciones y tareas.

OPORTUNIDADES:
- Reduccién de costos. Informacién asistencial contgda, segura, integra y en
tiempo real.

Como oportunidad, debe destacarse la sensible g@tdude costos que implica el
establecimiento de la Historia Clinica Digital (earonica), independientemente de la
inversion inicial que requiera su implementacion.

La eliminacion del soporte papel de todas las aginas meédicas, estudios, analisis,
etc., la eliminacién de la necesidad de instalasgosdilicias adecuadas para mantener
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en condiciones los respectivos archivos, la reducdel personal necesario para el
mantenimiento de los mismos, son todos aspectosnflugen directamente en una
reduccion considerable de costos. Como ejemplodewgtarse que la emision de
resultados de estudios de Radiologia, Resonandianyografia por via electronica,
configura una notable reduccion de costos, en oumpeliculas (placas) y los reactivos
necesarios para su revelacion.

Otra oportunidad, esta configurada por la reducci@éniempos que puede alcanzarse,
especialmente en referencia a la disposicion anyiren tiempo real, de estudios de
laboratorio o resultados de estudios, que debidta axistencias de distancias

geograficas, hoy en dia, requieren de cierto per{adnque sea minimo) de envio de
los resultados en soporte papel.

DEBILIDADES.:

- Existencia de historias clinicas particulares deada servicio y de cada paciente
atendido. Coexistiendo con la historia clinica admistrada pro Registros Médicos.

- Carencia de recursos financieros para afrontar Is costos de implementacién de
un sistema de HC digital.

La principal debilidad que se enfrenta y que aoteate estd en vias de mejora, es la
implementacion de un sistema de historia clinicacajnrequisito previo a la
informatizacion de la misma.

La carencia de recursos financieros necesarios pfomtar los altos costos en
tecnologias de informacion, conectividad, equipderimaticos y de recursos humanos
capacitados, necesarios para la implantacion deodgistema, es otro factor de
debilidad que actualmente se evidencia.

AMENAZAS.:

- El Factor cultural, tanto de los integrantes ded organizacién, asi como por parte
de la poblacion usuaria de sus servicios.

- Limitaciones impuestas por la normativa legal atespecto.

El principal factor que se percibe como amenazx@b de la implementacion de un
sistema de Historia Clinica Digital, es el factoultural”.

En Uruguay, esta culturalmente establecido queotdiabilidad y disposicion de la
informacion médico-asistencial se documenta a sraéinformes (HC, resultados de
estudios, de analisis de laboratorio, etc.) en epmapel y con sello y firma. Esta
expresion cultural de obtener los comprobantesodesstudios realizados, alcanza su
maxima expresion al solicitar y mantener los pdemnlas peliculas (placas) que se
revelan en ciertos estudios, como es el caso ddiestradiologicos y de tomografias.

Otra amenaza a la implementacion de un sistemastie tipo, es la existencia de
normativa legal, implicita en la legislacion na@fbnque obliga a mantener la
informacion médico-asistencial de los pacientesjeterminadas condiciones y por un
periodo de tiempo determinado. A pesar de ser sabkg requiere de los
procedimientos legislativos necesarios para candaica@as requisitorias.
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2 - Adaptacion del sistema actual a las necesidgolasteadas

La actualidad del Centro Hospitalario Pereira Rigsseuestra una diversidad de
sistemas de informacién, cada uno de los cualesjdwadesarrollado para cubrir las
necesidades parciales del manejo de determinadal¢ipnformacién, de cada servicio
0 sector en particular.

Los sistemas que en lineas generales se evidese@istinguen en principio por el tipo
de informacién que administran.

Es asi que existen sistemas para la administraenn

- Informacién y procedimientos de compras: la infacion administrada es la referente
a las solicitudes de compra y a la identificaci@eleccion de los proveedores.

- Informacion sobre Gastos o Pagos: existe unmsesiaformatico establecido para las
instituciones del Estado por el cual se administemn pagos y los gastos de cada
ejercicio econémico.

- Informacién sobre Cantidades: esta informacidien® a la administracion de los
stock en cantidades (no en valores), atendienddiémmaspectos de solicitudes,
entregas, stock, requerimientos de nuevas comenag otros (por ejemplo de items
tales como: medicamentos, material médico quirdrgisuministros, reactivos y
oxigeno).

- Informacién sobre disponibilidad y registro deuesos humanos: en particular se
administra toda la informacion referente a estéofgaroductivo. En este caso se abarca
desde el registro y control de asistencia, hastaspectos de contratacion y de dotacion
de personal existente en los distintos servicissabores. Debe destacarse que el costo
de este recurso, dependiendo de la fuente de famiento que posean, es
administrado conjuntamente con la informacion sobestos, en un nivel de
administracion financiera.

- Informacion sobre identificacion de los usuarissbien existe a nivel central de

ASSE el Centro Nacional de Afiliaciones, en vardss los servicios y sectores del

Centro Hospitalario, se crean registros particsla® los usuarios que son recibidos en
cada sector. La utilizacion de sistemas informétiparticulares para cada servicio,
requiere de dicha identificacion de usuarios lal esarealizada en la medida que el
paciente concurra a consulta, retire medicamensgesrealice estudios.

- Informacion sobre disponibilidad de atencién: lasinformacion referente a la
disponibilidad de consultas y agenda de turnosa pas diferentes especialidades
médicas que se atienden. También debe incluirseodeéa este tipo de informacion, las
disponibilidades de camas de internacion en ldsths pisos y en ambos hospitales.

- Informacion Asistencial: es la recabada y admrada a través de los
correspondientes departamentos de Registros Médieasada uno de los Hospitales
que integran el Centro. Esta informacion es dectar@nédico asistencial y refiere a la
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informacion propia de cada paciente, incluida ehishoria clinica. Como se expreso
con anterioridad, el desarrollo de los serviciopéanitido la creacién de instancias de
registro parciales en determinados servicios meexdel Centro.

- Informacion sobre Costos: este tipo de informa@é desarrollada en funcion de los
requerimientos exigidos por ASSE a cada una de wuisades asistenciales
dependientes. ASSE utiliza la misma para cumplir log requisitos del organismo de
contralor (SINADI), como corresponde a cualquiegdab prestadores de asistencia de
salud que integren el Sistema Nacional Integrad®alad. En particular este tipo de
informacion requiere de una instancia de compitadi@ informacion de gastos y pagos,
con la informacién de produccion de cada sectdo E$ necesario para realizar la
distribucion tanto de los costos fijos como deitatirectos, los cuales son distribuidos a
cada Centro de Costos a través de los criteriadast precedentemente.

Corresponde destacar, que existen instancias ddigacion de servicios asistenciales
en las cuales participan representantes de lasntdsst Direcciones del Centro
Hospitalario. EI mecanismo mas utilizado son lasi@nes, en ellas se coordinan los
aspectos técnicos, financieros y estratégicosateidn, en funcion de las expectativas
de demanda que se prevean.

De lo anteriormente planteado, debe resumirse que:
- Existe una diversidad de sistemas de informacion.
. Los mismos atienden necesidades particulares demation de cada sector o
servicio.
- En otros casos, atienden la administracion de mi@tados tipos de informacion
de varios servicios.
. Tienen como base distintos tipos de soportes dernnafcion y sistemas
informaticos especificos para tales fines. En ebode los sistemas informaticos
utilizados, existen desde versiones comercialeprdgeedores privados, hasta
software desarrollado internamente, y otros a reeASSE.
- No existe una comunicacion directa entre los dssirsistemas. En el caso de
los sistemas informaticos, requieren de la emid®mformacion en soporte papel o
planillas electronicas, ya que no se han desadmlém profundidad interfaces que
permitan la comunicacion de la informacion entsedistintos sistemas.
- En particular, existen sistemas informaticos, qfrecen buenas y probadas
prestaciones con respecto a cierto tipo de infoidnaespecifica (SIIF, Winfarma,
Modulab Win, Lotus Notes, Sistema Afiliaciones d8Jt).
- No existe un sistema que combine simultineamentadhainistracion de
informacion de costos (en la determinacién de dadtpor precio) y de produccion
(consultas, estudios, andlisis realizados). Paraeneb los indicadores
correspondientes se requiere de instancias deocwation de dicha informacion y
la determinacién de criterios de asignacion y ithigtién de los costos que no son
directamente asignables al paciente.

No obstante a la “parcialidad” anteriormente pladée se ha desarrollado el Sistema de
Gestion en Salud, que configura un sistema infaom&jue pretende integrar a los

distintos servicios 0 sectores que tenga cualgosditucion de salud dependiente de

ASSE. A través del mismo, se persigue el objetiwdogar la administracion de varios

de los tipos de informacion que se describieron,particular: identificacion de
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usuarios, administracion de agenda de turnos g,atiaponibilidad y ocupacion en los
sectores de internacion, administracion de lasotiést clinicas, asi como demas
informacion médico asistencial de cada pacientetifilsado. Este sistema, esta
integrando las distintas policlinicas, emergenciaalgunas salas de internacion,
laboratorios y servicios donde se realicen estuti@gdicos.

En suma, las necesidades parciales y especificasodmacion estan siendo cubiertas a
través de sistemas y recursos desarrollados dasafil@es. Para cubrir las necesidades
globales de informacion, a nivel de cada Hospitantro Hospitalario e incluso de
ASSE, es necesario la compilacién de la variadanmdcion disponible.

Un aspecto no contemplado en cuanto a la utilipad&la informacion para la gestion
es la indeterminacion de Centros de Responsabhilidad

La definiciéon de Centros de Costos a nivel del CHPR acumulacion de uno o mas
servicios o sectores que los componen, sumadoireiistencia de un manejo de
informacion conjunta de costos y produccién, nonpiEn una evaluacion del
desempefo administrativo financiero de un CentrBekgonsabilidad.

Dichos Centros de Responsabilidad deberian confsamaor uno o mas Centros de
Costos, cada uno de los cuales contaria con uonmeable para la gestion del mismo,
gue realizaria la correspondiente evaluacion enidande la eficacia y eficiencia en el
logro de los objetivos planteados. Estos objetigpunsden medirse en relacion a la
cantidad de produccion lograda, en comparacion loncantidad de recursos
consumidos (financieros, humanos, materiales y&sims).

Para una eficaz gestion y posterior evaluacion mleCentro de Responsabilidad, es
necesario que se pueda administrar informacioruotajde costos y de produccion. En
particular, la informacién de costos requiere de uentificacion directa con el

paciente que es objeto de la “produccién” (atencitédica o clinica). En tanto, es
necesario determinar criterios de asignacion yridigtion de los costos fijos o

comprometidos, los cuales no son asignables dinectee a un paciente. De la
idoneidad del criterio de asignacion, dependerpagte, la gestion y la evaluacion, que
del responsable se pueda realizar.

Otro aspecto que corresponde destacar, es quereg@ceso de implementacion un
sistema de Contabilidad Patrimonial, el cual pré¢epentralizar a nivel de ASSE la
informacion Patrimonial de todas sus unidades d#ipetes en particular y de ASSE en
general.

Finalmente, cabe destacar que el actual manejafdemacion no permite determinar
un costo por paciente a través de la identificadélpaciente y la asignacion directa de
sus costos insumidos. Lo que se puede obtenerspec® con la informacion
disponible, es un indicador promedio del costo @k dtenciones de los diferentes
sectores, servicios 0 salas de internacion. Edimason, se ve influenciada por la
asignacion de costos indirectos que se realicars iterios de base. Por ende, es aun
mas dificil la determinacion de un costo por pa@olo que requiere ademas de la
informacion de costos, la correcta identificaciéasjgnacion de los mismos al paciente
y a su patologia.
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3 - Propuesta del sistema de informacion teéricograalaptable a las necesidades
planteadas

En funcion del analisis realizado hasta este dapitse pueden definir dos aspectos,
uno referente a lgestion de costomas adecuado a este tipo de institucion, y el otro
referente a lossistemas de manejo de informaciomeédico asistencial y de
identificacién de pacientes.

Con respecto &ostos es necesario lograr una asignacién decdostos variables
directamente al usuario destinatario, para ellbeda considerarse exclusiva y
especificamente los costos que puedan identificamsalicho paciente, dejando de lado
- en principio - determinado tipo de costos fijosdirectos, los cuales requeriran de un
tratamiento en particular.

El paciente tendr4 asignada una Orden de Compaacw@al se le iran cargando todos
los costos que realmente insuma su atencion. Rirae® necesario, por un lado
identificar claramente las cantidades y costosrins en la atencidn, asi como la
identificacion clara e inequivoca del paciente.

En cuanto acostos fijos e indirectos se consideran como tales a los costos de
infraestructura, y otros que en principio no soigreables a la Orden de Compra del

paciente. Como ejemplo de esta ultima situacioedpucitarse el gasto en recursos

humanos, el cual es asignado a cada sector oisegniparticular.

Ademas de la identificacién clara de los costoaurndos, estos requieren de la
definicion de criterios idéneos de distribucioms Icuales deben estar basados
especificamente en el tipo de recurso que se pietdrstribuir, y en la medicidon
fidedigna de su real utilizacion.

Otro aspecto a considerar son ¢ostos comprometidogsegun el planteo de Kaplan y
Cooper detallado en el capitulo 2 de la Parted),lps cuales ciertos recursos que en
principio aparecen como fijos por determinado phyiale tiempo, pueden llegar a
modificarse en mas o en menos, tanto en cantidad@so en valores. Esta
consideracion brinda un aspecto de flexibilidachaosto que en principio pareciera no
serlo.

La asignaciéon de estos costos comprometidos tammegriere de ciertos criterios, los
cuales pueden ser revisados con mayor asiduidatbgicostos fijos, de tal forma que
pueda ajustarse la disposicidén de los recursosukrdo a las necesidades y los costos
incurridos. Permitiendo que se puedan cambiardatdades, los precios y criterios de
distribucion, si fuera necesario.

Respecto acostos directos,se entiende que son aquellos asignables directa e
inequivocamente al paciente. Tal es el caso de ca@intos, materiales médicos,
recursos materiales, entre otros. Estos costosxdaeyen en la Orden de Compra
correspondiente a cada paciente, y asi se podei@mntdnar el costo de atencion de
dicho paciente, y con un mayor nivel de complejiga&specificidad determinar el costo
por patologia atendida.
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La utilizacion de estos costos directos, es faztd# determinarse en cantidades y en
valores, y no requieren de ningun criterio de a®igim, es suficiente con la
identificacion del paciente o beneficiario.

Haciendo referencia a losostos indirectos,estos son del tipo de costos fijos o
comprometidos, no siendo posible la asignacionctiiral paciente o a su Orden de
Compra. En general, son asignados a distintoscseswo sectores donde son utilizados
para la atencion brindada al conjunto de paciequesasisten.

El criterio de asignacidon de costos indirectos debeamentarse en el tipo de recurso
que se este costeando, y en la unidad de medidaejoe se adapte a una distribucion
basada en la utilizacion real del mismo.

Posteriormente, el costo total incurrido por cadevisio o sector al cual ha sido
asignado, se distribuye a la Orden de Compra da badeficiario, a través de un
promedio simple realizado como el equivalente d¢hltde recursos insumidos,
dividido la cantidad de pacientes atendidos.

Con respecto a losistemas de manejo _de informaciomédico asistencial y de
identificacion de pacientes, es necesario intentperar las limitaciones planteadas por
la diversidad y parcialidad de sistemas de inforéraexistentes.

Los sistemas de informacion deben intentar compifarmacion sobre:

20) Costos en valores y en cantidades,

21) Identificacion de pacientes,

22) Informacion médico asistencial (incluida en la Blig Clinica),

23) Identificacion o registro de los distintos servicio sectores donde se
presta la asistencia,

24) Tipo de recurso utilizado en la atencion,

25) Centros de costos y responsables de la gestioitliesdcentros.

Es necesario un sistema que compile la informacdmespondiente a todos estos
aspectos mencionados.

Un sistema integrado de gestion requiere de unrmddlsainformatico que sea capaz de
integrar, en distintos médulos toda la informaci@nteriormente detallada. Estos
modulos es necesario que sean administrados pan eadvicio 0 sector que
especificamente maneje un determinado tipo de nr#oion. Por ejemplo solo el
servicio de Afiliaciones, sea el que pueda ingresatar de baja a los usuarios.
Asimismo es necesario que los demas modulos tomenfdrmacion ingresada por
otros modulos solo como un dato, permitiéndoselecaamente la consulta, sin
posibilidad de poder realizar modificaciones. Eagpecto se logra en un sistema
integrado de gestion a través de la definicion idéntos niveles de usuarios con su
correspondiente accesibilidad. Los sistemas intlegrade gestion adecuadamente
desarrollados, permiten la administracion por me@iana base de datos Unica, de toda
la informaciéon contemplando aspectos de integridagbortunidad, claridad,
selectividad, periodicidad, uniformidad, accestati, y confiabilidad.
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Con respecto a la informacion de costos correspoili es necesaria la correcta
identificacién de los recursos empleados con ueawstla descripcion de cantidades y
precios. También de la fuente u origen de los sa=uen general, identificando el

destino de los mismos relacionandolo al sectorviae, y al paciente o beneficiario.

Esta informacion de costos, debe permitir la emisite informes con los datos
necesarios para la determinacion de los costosridos en la atencion al paciente y la
definicion de los posibles precios a cobrar paegVicio prestado.

Otro aspecto a considerar, es poder obtener lanaftion necesaria para evaluar el
costo real insumido, respecto a lo que se consiglereosto estandar u 6ptimo de la
atencion, lo que puede estar representado a tdav@sotocolo médico valorizado.

Esta determinacion de costos, sirve como base lpadeterminacion del resultado
econdmico que pueda evidenciarse a traves de talildad patrimonial. El sistema de
contabilidad patrimonial permitira una gestion grtd a nivel del centro hospitalario
sobre la situacion econdémica-financiera y patrirabni

Con respecto al manejo de cantidades en un sisteegaado de gestion, corresponde
destacar la factibilidad de un manejo centralizaeldos recursos en cuanto a carencias
y existencias, y también la determinacion de requentos de compras, en funcion del
stock disponible, y de las perspectivas de demaledaervicios asistenciales que se
prevean.

Otro aspecto importante, para la adecuada adnaiciSir del sistema integrado, como
para la correcta asignacion de recursos, y la sporadiente prestacion de servicios, es
la identificacion Unica e inequivoca del pacielisto permitird la asignacion adecuada
de los recursos insumidos y su costo a cada peciengue se estima como un éptimo
para la gestion minima de un centro de salud (qumtpaciente).

Una alternativa al establecimiento de un sistenmtagrado de gestion, seria la
integracion de los sistemas informaticos que sesideren funcionales, a través de
interfases informaticas que atiendan correctamendes los aspectos inherentes a la
seguridad y confiabilidad, necesarios para la émigie informacion util para la
gestion.
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Conclusiones y Recomendaciones

En base a lo anteriormente desarrollado en el pieseabajo, se pueden resumir las
siguientes conclusiones y recomendaciones. Las asisiiparcan los aspectos de costos,
sistemas de informacién y otro tipo de recomends@ sugerir.

Estas recomendaciones se fundamentan en el dés&e@ico realizado de las distintas
partes, en el trabajo de campo realizado a tragélaslentrevistas, con varios de los
representantes de los distintos servicios 0 sextgreen base a un analisis critico
mediante la confrontacion de la realidad practicgdesnciada y el andlisis tedrico.

El planteo propuesto para el analisis de los costogsta Institucion de Salud en
particular, es determinar como minimo un costogamiente. De este modo se asignan
directamente a cada paciente, los costos varightesravés de determinados criterios
de distribucion los costos fijos y/o comprometidos.

Costos variables

En la situacion actual, los costos variables naregiudiéndose identificar en forma
adecuada, debido a que se manejan con informa&@oOadtidades y no con su
correspondiente informacién de valores.

Muchas veces, se tiene conocimiento de las camtidgde insume la atencion de
pacientes, por lo que pueden asignarse directapaarie los costos no son ingresados
al sistema. La informacién de costos se resumeaetidades gastadas para la atencion
de pacientes en patrticular, requiriéndose de instare confrontacion de los costos en
cantidades consumidas y sus valores, para la dbterte un costo variable por
paciente.

Por ejemplo el caso de las resonancias magnétéindas cuales se lleva registro de las
cantidades de peliculas utilizadas, identificarglalan el paciente que ejecuta dicho
gasto, pero la informacion sobre el costo de lasnmas se maneja a nivel del sector de
Farmacia que es quien realiza los procedimienta®ugpra.

Debe tenerse en cuenta con relacion a lo antendemplanteado, que existen en
distintos servicios y sectores sistemas informatespecificos que permiten el manejo
combinado de informacién de precios y cantidade$,camo la identificacién del
paciente beneficiario, prestaciones que actualmeatestan siendo explotadas a un
nivel 6ptimo. Tal es el caso del Winfarma (FarmpacModulab Win (Laboratorio),
Software del equipo de resonancia magneética.

Como recomendacion, puede plantearse que adens@s ohgresados los datos a dicho
sistema sobre cantidades y usuarios beneficia@amshién se ingrese la informacién
sobre valores de los distintos recursos utilizados.
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Es necesario registrar en los correspondientesnsist informaticos utilizados, las
cantidades de recursos ingresados (material médiealicamentos, placas) y sus
correspondientes precios, independientemente digefste de financiamiento que los
mismos tengan. De esta forma, se podra explotpot@ncialidad de dichos sistemas
para emitir la informacion de costos incurridodaeatencion del paciente ambulatorio.

Otro aspecto necesario para la asignacién de essidss variables por paciente, es la
extension e implantacion total del sistema de Wsigla todos los sectores de
internacion del Centro Hospitalario, para conocediante dicho sistema el costo de los
medicamentos suministrados a los pacientes intesnad

Se recomienda extender la utilizacion del sistemiafdifma, o uno de similares

prestaciones, a Almacenes u otros sectores donddapuidentificarse: paciente,

servicio, cantidades y valores. Esta extensionmipeia que otros costos que en

principio estan siendo considerados como indiredqipsse utiliza una base de

distribucion), podrian pasar a ser directamentgnabies a un paciente. Tal es el caso
de costos de alimentacion y lavado de ropa, dfatogiares de nifios internados en CTI
que se alojan en los Hogares de Padres tambiérr idegdadres de nifios prematuros
internados.

Con respecto a la asignacién del costo variabpmaelente, es recomendable considerar
un sistema de Costo por Orden vinculable directéeneon el paciente. Cada paciente
representa una Orden de Produccion a la cual Bey@mctodos los costos referentes a
su atencion.

Otro aspecto a considerar, es que quien oficia c@ndenador del gasto” es el médico
tratante que por medio de la receta médica (doctmmare inicia el procedimiento de

ejecucion de un gasto) ordena un costo que pueddasamente identificado con dicho

paciente. Al completar correctamente la receta caédée obtiene informacion sobre:

nombre completo, nimero identificatorio, fecha, ro@dndicante, servicio de donde se
expide la receta (sello de farmacia), detalle dedlicamento, estudio o procedimiento a
realizar al paciente. La receta es el vehiculopgrenite la vinculacion entre el gasto y
el paciente.

Costos fijos

Para el caso de los costos fijos, actualmentefdantacion en valores es administrada a
través de los sistemas de gastos y pagos que sgiamam nivel de administracion
financiera. Generalmente quienes reciben los baosfde estos costos, no contemplan
el gasto incurrido.

Estos costos fijos tienden a ser continuos en ouasu utilizacion, aunque sus valores
difieran a lo largo del ejercicio econdémico.

Como recomendacion, debe plantearse la necesideerifiear el costo real incurrido,
el sector o servicio destinatario de este gastodefinicién de un criterio de asignacion,
gue sea técnicamente idoneo para reflejar la atilin del mismo.
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Por ejemplo, el gasto en consumo telefonico no riebealizarse en funcion de
terminales telefénicas instaladas, sino medianigfdamacion que se pueda obtener por
medio de la central telefonica de las llamadaszadds desde los distintos internos.
Costos comprometidos.

Del planteo de costos comprometidos, detallado le@agitulo 2 de la Parte I, se
concluye que el mismo es apropiado para el trat#migel factor productivo Recursos
Humanos.

El Recurso Humano a un nivel institucional (a nidel Centro Hospitalario) mantiene
una posicion de costo fijo, por ser el CHPR unaeddpncia del Estado y estar sujetos
al régimen de inamovilidad del funcionario publiém tanto que a nivel de servicio o
sector, es adecuado considerarlo como un costorocomegido en el corto plazo, por lo
gue en un periodo mayor de tiempo, este recurstepeariar por el hecho de ser dado
de baja o transferido a otro servicio del Centrgpi@alario. Esta movilidad tendria su
fundamento en los requerimientos asistencialessidistintos sectores o servicios.

Con respecto a los RRHH es necesaria la correetdifidacion del costo incurrido y
del servicio en el cual se desempefia. Como recamgmg es necesario que cada
servicio identifique con exactitud la cantidad (eras) de RRHH utilizado. Para ello
dada la movilidad que existe de funcionarios esawicios, no es suficiente con el
habitual registro de entrada y salida al CHPR; sjne es conveniente plantear algun
método de registro del horario cumplido en losimligs servicios. Dado que existe un
sistema informético de registros de asistencia @gtealmente esta en proceso de
implementacion y mejora) mediante identificacion deiellas dactilares vy
reconocimiento facial, es conveniente extendeplostos de identificacion (terminales
de este sistema) a los distintos servicios, de dotah que el mismo sistema pueda
obtener registro de ingreso y egreso de cada fnadma cada servicio.

En el entendido de que el gasto en RRHH es unogdmas significativos dentro de la

estructura presupuestaria de las InstitucionesaliedSn general y extrapolando esta
consideracion al CHPR, se entiende que todo esfudya realizarse para la

identificacion del “consumo real” de este recurso @ada sector o0 servicio es

trascendente.

Dentro del RRHH asignado a cada servicio, es naoesdentificar las distintas
categorias funcionales. Para el caso de los fonadms asistenciales, la asignacion del
gasto deberia realizarse en principio al serviciajee se desempefian, y luego a los
pacientes atendidos en dichos servicios. El castanio promedio hallado se asigna a
la Orden de Produccion de todos y cada uno deadlcismtes atendidos.

En cuanto al personal administrativo, dada la memavilidad que este recurso tiene,
puede ser considerado como costo fijo, por lo gudistribucion de su gasto debe
realizarse en funcion del total de pacientes atkrsdiDeberia asignarse a cada paciente
el equivalente al costo total de este recurso diwith cantidad de pacientes atendidos.

[EEY
=
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Costos Directos

Con respecto a los costos directos, se planteaxamsideracion de los mismos como
una forma de asignacion de los costos variablesedb® forma, se entiende que los
costos identificados como variables deben ser adamdirectamente al paciente y en
funcién del consumo real que el mismo realiz0, pasts costos seran la base
fundamental de la determinacién del costo por péeie

Esta asignacion de costos, no solo debe realimdeséficando cantidades consumidas,
sino que es necesario obtener informacion de lsgoscen valores. Como principal
utilidad, permitiria identificar un costo por padie. Otro beneficio que representa, es
que con el transcurso del tiempo, la identificaa@los costos variables directamente
asignados, permitira citar precedentes en cuartdosab de atencion de los pacientes, y
se podran fijar estandares que oficiaran de pumimchparacion.

Es necesario para una correcta asignacion dirextaodtos variables, la fidedigna
identificaciébn de los mismos, ello requiere de dentificacion clara de cantidades
consumidas y de los valores reales de los recuntibzados, tratando de evitar
estimaciones. Como recomendacion referente a diteolaspecto, es necesario
mejorar los sistemas de identificacion de los r&msirinsumidos y sus valores. Por
ejemplo en el caso de Farmacia, es recomendaidleritificacién de los medicamentos
a través de codigos de barras y la utilizaciorodeescaners disponibles en el sector, asi
como extender el uso de este sistema a el redts decursos materiales.

Otro de los costos, que se recomienda asignactainente, son los considerados
costos comprometidos del personal médico y téa@mscsiencial, para los cuales el SGS
permite identificar inequivocadamente al paciemigw@atorio atendido (en policlinicas
especializadas y emergencias). En el caso de queraion se brinde en los sectores de
internacion, el costo de estos profesionales dedsigharse indirectamente.

Costos indirectos

Esta forma de asignacion de costos, es recomendeahlgilizar, para aquellos costos
gue fueron definidos como fijos. Es necesario ifieat los costos fijos para cada
servicio o0 sector con el mayor grado de detallebp®y plantear la asignacion de la
cuota parte correspondiente a cada paciente, nedianconsideracion del total de
pacientes atendidos en un determinado periodoedgpti. Este mismo tratamiento se
plantea como aconsejable, para aquellos costosblesi que no puedan ser asignados
directamente al paciente; en cuyo caso estos cestasignan a los sectores o servicios,
y finalmente al paciente de forma indirecta.

Una ultima consideracion, es la referente a land®fin de los criterios base para la
distribucion indirecta de los costos a los pacenEstos criterios deben ser definidos
con idoneidad técnica, directamente vinculada ani@ad de medida del recurso o
factor que se pretenda distribuir. Deben atendesseriterios propuestos por ASSE en
el Manual de Costos, realizado por la division 6este ASSE. Por ejemplo, los costos
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de infraestructura edilicia deberan distribuirsepancipio, a cada sector a través de la
unidad de medida metros cuadrados ocupados.

Sistemas de Informacion.

En cuanto a sistemas de informacién es necesaridlacion de la desintegracion y
diversidad de los mismos. La integracion de lotesias debe lograrse a través de la
utilizacién del Sistema de Gestién de Salud y lteresion del mismo a todos los
sectores donde actualmente no se utiliza. Debidusa prestaciones respecto a la
informacion asistencial, este sistema debe seradid en todos los sectores donde se
registre atencion de usuarios. Especificamenteeessario extender su utilizacion a
todos los sectores de internacién, a todas lalipitias y a los servicios de
emergencias.

En base a lo anteriormente citado, es recomendfibt®ntinuar definitivamente la
utilizacién de otros sistemas de registro de paegeimternados, como son el Nobel y el
PediaSis, y extender la utilizacion del SGS.

Teniendo en cuenta los distintos médulos que compehSGS, es necesario ademas la
utilizacion y la mejora en las prestaciones daniidslulos destinados a la administracion
de estudios especializados, definiendo que en lssnos se permita, ademas del
registro de atencion de los pacientes, la admauin de los recursos utilizados en
cantidades y precios. Como por ejemplo en los ges/de resonancia y tomografia.

Con respecto al manejo de la agenda de citas gdute consultas, también es necesaria
la generalizacion del uso del SGS, fundamentalmpotdas destacadas prestaciones
que permite para la administracion de la informaaiéferente a consultas: médicos,
cantidad de pacientes a atender, turnos, diass.hora

Otro sistema que debe utilizarse en forma integrgdaomo uUnico medio de
identificacion de usuarios, es el Sistema del @eN#acional de Afiliacion de Usuarios
de ASSE. Debe generalizarse el uso del Médulo C@ssen todos los sectores o
servicios en donde se requiera la identificacidnpdeiente, evitando registraciones en
bases de datos de usuarios de otros sistemas queeseen forma paralela. Como
alternativa, a lo anterior, puede plantearse lagapion de la base de datos de usuarios
del Sistema de Afiliaciones por intermedio de umarfase, para que sea utilizado por
otros sistemas paralelos, de forma tal que se eumnt una base de datos Unica de
usuarios. Esta exportacion de datos, requiere depenodicidad lo suficientemente
breve que permita una asimilacion a la adminisiradie informacién en tiempo real.

En cuanto al Sistema Integrado de Informacion FKimgia, puede concluirse que
ademds de ser un sistema de uso obligatorio ptadresitucion por ser dependiente
del Estado, permite la eficiente administracioriadeformacion econdmica financiera
de la institucion. Es recomendable tener en cukntaformaciéon emitida por este
sistema dada su alta confiabilidad e instanciasodé&alor que requiere. Este sistema de
pagos también es el mas recomendable de utilizar lpagestion de los sistemas y
procedimientos de pagos.
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En referencia al sistema de compras, es necestnerae a los procedimientos de
compras para una Institucion del Estado (licitaegode UCAMAE, de UCA, compras
directas y los diferentes tipos de licitacionesartieularmente, es conveniente la
creacion y mantenimiento actualizado de una baskatds de proveedores, que permita
un contacto directo y referencias de compras anmasnos (legajo de proveedor:
precios, plazos de entrega, cumplimiento, gararg@sicio técnico).

Con respecto a un sistema informatico, se recoraienomplementacion de un software
especifico para administracion de procedimientoscalapra, de forma tal que se
maneje en forma integra y segura toda la infornma@éerente a compras, garantizando
desde la seleccion del proveedor, hasta la emislénla orden de compra
correspondiente.

Con respecto al sistema de procesamiento y emigdnformacion médico asistencial,
se concluye que los servicios especializados gherdencargarse de la administracion
de dicha informacion, son los departamentos desiegi Médicos de cada Hospital.
Dichos departamentos deben ser quienes recopieacgsen los datos, administren la
informacion y la emitan directamente para el cum@nto con los requisitos de
contralor, asi como otra informacion para la gestié

Una excepcion al postulado de integridad de sistegsla utilizacién en el Laboratorio
del sistema que actualmente estd en uso (Modulab) Wi otro de similares

prestaciones. La utilizacién de este sistema tgngustificacion en la comunicacién
que permite con el equipamiento de analisis clmigtilizados en el laboratorio; este
aspecto es la principal ventaja que tiene el sstdmodulab Win, con respecto al
modulo laboratorio del SGS. Otro aspecto a resdkbsistema actualmente utilizado,
es que permite la emision de informacion de lodisie&linicos en un formato apto
para su integracion a una Historia Clinica Digitale pueda implementarse de futuro.

Otra excepcion a la integridad de sistemas sugdradta el momento, es destacar y
profundizar la utilizacion de las prestaciones daitas por el sistema actualmente
utilizado por Farmacia (Winfarma), u otro de simek prestaciones. Es recomendable
reformular el pliego de condiciones de la licitacie medicamentos que se realiza a
través de la UCAMAE, obligando a la identificaciad® medicamentos mediante
codigos de barra, para que mediante escaner paesiidgreso y gestionarse el stock.

Este sistema informético tiene mejores prestacioesel Médulo Farmacia definido
en el SGS, por lo cual es recomendable su utibradin la medida de lo posible, dada
la amplitud de rubros que permite administrar eststema (Winfarma), es
recomendable extender su utilizacion al servicioAtteacén Central quien también
administra stock.

El aspecto a corregir, tanto respecto al Winfaomao al Modulab Win, es evitar el
registro particular de los usuarios que actualmessterealiza. Por el contrario, es
necesaria la consulta a la base de datos de usuweicSistema de Afiliaciones o la
importacion de dicha informacion del mencionaddesi®. La idea fundamental, es
evitar otra instancia de registro del mismo paeent
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Un aspecto complementario a la utilizacion deksmst Winfarma, es la implementacion
extensiva en todos los sectores de internacionergancias del CHPR, del sistema de
Unidésis. La implementacion conjunta de ambos miagebrindard una mayor seguridad
al paciente asistido, asi como, una sensible réslu@n los costos por consumo de
medicamentos, debido a que configura un aprovedmmimas eficiente de los
mismos.

El establecimiento del sistema de Uniddsis peréitix eliminacion del sistema de
Economatos existente. Esto permitira la mejor adhmaction de los stocks de
medicamentos, evitando: vencimientos, manejos atetuadas condiciones de asepsia,
diferencias de stock y procedimientos de compradesarios.

Otras conclusiones y recomendaciones.

Es necesario mejorar la dotacion de Recursos Huspnantravés de laapacitacion
continua de los recursos existentes y la conti@ade personal especializado, en la
medida de las necesidades de cada servicio. Ddatta capacitacion necesaria, debe
hacerse hincapié en la capacitacion en el manegisteimas informaticos, de forma tal
que se permita una instalacion paulatina de estEmas para toda la gestion.

Se recomienda con respecto a este factor produdévegularizacion de los cargos
funcionales, es decir que cada funcionario figusa el cargo que corresponda a la
funcidn o tarea que desempefa. Este punto es iamperpara la determinacion del
costo que implica y la correspondiente distribu@racientes o servicios.

Otra conclusién referente al recurso humano, pagtl que juega éctor cultural en

el desemperfio de las funciones. Esto implica muebess, resistencias a los cambios y
a la incorporacion de nuevas tecnologias, por I sgi limitan las posibilidades de
mejorar la gestion en todos los niveles del Certyspitalario.

Para implementar la mejora en la gestion basad@ssistemas de informacion, es
necesario contar con una dotaciénrdeursos informaticos de mejor y actualizada
tecnologia, atendiendo también los requerimiento$od nuevos software de gestion.
Este aspecto es de fundamental importancia, pgrarla integracion de los sistemas a
través de medios de comunicacion que permitartrdasferencias de datos en tiempo
real y mantener la base de datos actualizada. @adtacar, como se evidencia en el
presente trabajo, que se disponen de ciertos ecurformaticos que no estan siendo
utilizadas a un nivel 6ptimo.

Una situacion que se pudo observar a través dehjorade campo realizado, es la
inconvenienteubicacion de las Oficinasde: Afiliaciones de Usuarios y de Registro
Civil. Se recomienda la relocalizacion de las misng un lugar mas accesible para el
publico, y cercano a los principales servicios @osé requiere la identificacion del

usuario, o coincidente con alguno de los princpalesos al CHPR.

Se identificé también como necesidadideision profunda de bases de valor relativo
utilizadas en las unidades de produccion de LabooatUVL) y de Radiologia (UVR).
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Es recomendable que esta revisidon se realice, @ebilie los avances tecnoldgicos y
los cambios en los nuevos procedimientos, han rdetado que dichas bases no
reflejan adecuadamente la realidad. Es important®irecta determinacion de UVL y
UVR, ya que influye directamente en la asignaciértalstos de estos servicios, a traves
de los analisis y estudios realizados.

Dado el avance tecnolégico y el consenso que edéstus beneficios, y que configura
una sensible reduccion de costos, se recomiendarzamna realizar esfuerzos en pro de
lograr la implementacién de uktistoria Clinica Digital . Como limitaciones a superar,
se tendra un aspecto cultural, tanto por parte ade flincionarios (necesidad de
informatizar los datos existentes) como de losgudes (habitualidad de contar con los
resultados en soporte papel). La implementacionladenisma, configuraria una
reduccion de los costos de mantenimiento de Idswers clinicos en soporte papel, lo
que requiere de personal e infraestructura edilidebido a que existe la limitacion
legal de mantener en dicho soporte, por un periedtiempo determinado los registros
asistenciales, no es posible acceder al benefieioeduccion de costos en un corto
plazo.

Otra conclusién a la cual se arriba, es la incolmvema del sistema aplicado de
administracion de medicamentos, con la actual extsd de Economatos. Es
recomendable el disefio de un sistemaegp®sicion de medicamentos basado en la
utilizacion real. EI mismo debe estar fundamentado en dos aspé&taslizacion de
un sistema para la administracion contable destosks; y la realizacion de recuentos
fisicos periddicos, para confrontar las existencigsles con las registradas
contablemente.

Otro aspecto a recomendar, es la identificaciotodas y cada uno de los servicios, de
los recursos limitantes Los mismos permitirdn un eficiente direccionartoede los
esfuerzos, en cuanto a: disponibilidad, adminigirag/ gestion de dichos recursos.

Se recomienda continuar con el procesoirmdplementacién de la Contabilidad

Patrimonial a nivel del Centro Hospitalario. La misma tienedamental importancia
en cuanto a la gestidbn econdmica financiera y abrrecimiento de la realidad
patrimonial, identificando los valores de activpspnsiderando los pasivos existentes.

Se plantea como conveniente, la utilizacion deCuadro de Mando Integral como
instrumento de gestion; aunque deben tenerse eraclas complejidades que presenta
su determinacion para una institucion de saludgrikcipal beneficio, es que permite
determinar indicadores de gestion e inductores at#m que permiten una gestion
cercana a la realidad de la institucion, con syetivbs planteados.

Con referencia a logrecios de transferenciags aconsejable el establecimiento de los
mismos, como forma de coordinacion de la transtéaethe recursos que existe entre el
Hospital Pediatrico y el Hospital de la Mujer. Conesta transferencia es
fundamentalmente de las horas de atencion de m@drééonico y médico, puede
lograrse una adecuada definicion del precio, sdlvdas desventajas que este sistema
plantea, con respecto a la inclusién en los misteosiertos costos fijos (por ejemplo
los de infraestructura).
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En cuanto a la consideraciéon de los Centros deo€afgfinidos por ASSE, se concluye
gue esta definiciobn es inconveniente para la gegidrticular de cada hospital, dado
que fueron definidos para recopilar la informac#&nivel del Centro Hospitalario. Es
recomendable, la determinacién dentros decostos especificopara cada hospital,

atendiendo a las necesidades de informacion yogedé cada uno.

En particular para el Hospital de la Mujer, es sage definir los centros de costos en
funcion de lodiferentes tipos de Egresogue en el mismo existen, esto se justifica en
que se trata de un centro de tercer nivel de atenclas patologias que se atienden son
claramente identificables. En cambio, no ocurrenismo en el Hospital Pediatrico, en
el cual existe gran diversidad en las patologiasdatlas.

Finalmente, como recomendacion para un nivel optimgestion, se plantea lograr la
determinacion de ugosto por Paciente el cual permitiria en principio, la definicién
del costo de atencion de cada paciente, que peedgilizado, en caso de ser necesario,
como base para el calculo de un precio a cobran &pecto que se resalta, es que
permite una comparacion entre los costos de atercacientes, en distintos periodos
de tiempo de la misma institucion, asi como la canagion con otras instituciones de
salud.

El Costo por Paciente y Patologiasi bien es el ideal, debe concluirse que en la
situacion actual del Centro Hospitalario no esilfidetde lograr su determinacion. Debe
considerarse que la definicion de centros de cggipsipo de egreso, en el Hospital de
la Mujer, es conveniente y posible de alcanzamxaprandose al costo por paciente y
patologia.

Se estima que llevando a la practica las recomentzx planteadas en el presente
trabajo, se podra contar con los mecanismos négsgsaara la obtencion de
informacion que permita determinar el Costo poridtde. Configurando este costo el
puntapié inicial para lograr el ideal del Costo Paciente y Patologia.
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PARTE V
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MANUAL PLANILIA DE
DISTRIBUCION DEL GASTO

DIVISION COSTOS DE A.S.S.E.

Ejercicio 2008

Marzo 2009 Oficina PB 08 - Tel. 409 82 89

RESPONSABILIDADES

La Planilla de Distribucion del Gasto es responsabilidad del Equipo

de Gestion de cada Unidad Ejecutora.

El Gerente Financiero debe aportar los datos de los gastos en pesos totales
del periodo solicitado de la Hoja 3, la distribucion de ese gasto por Centro de
Costos esta bajo la orbita de las demas direcciones.

Aquellos Gerentes Financieros que posean la Gerencia de Centros
Departamentales y Auxiliares tienen que informar las cifras anteriormente
mencionadas de todos sus Centros.

Es imprescindible que las Direcciones Técnicas y Administrativas gestionen
ante sus servicios la obtenciéon de todos los datos restantes solicitados en la
planilla. Los mismos deben elevarse al Gerente Financiero en tiempo y forma
para poder consolidar la planilla.

Los datos recabados a través de la Planilla de Distribucion del Gasto de cada
Unidad Ejecutora se consolidan para poder cumplir con la informacion exigida
a ASSE por SINADI del Ministerio de Salud Publica. La no presentacion de la
Planilla SINADI de Gastos en tiempo y forma podra ocasionar el no pago de
capitas FONASA a ASSE.

FORMATO DE LA PLANILLA
La Planilla esta construida sobre la base de un libro excel que relaciona varias

hojas entre si, generando una Ultima hoja en la que se obtienen valores
relativos a los costos hospitalarios.




Esta Planilla no debe sufrir modificaciones de forma, es decir las Unidades
Ejecutoras no podran insertar hojas, lineas, ni columnas en las mismas, asi
como tampoco cambiar formulas.

En el caso que la UE requiera por su complejidad adaptar la planilla, solicitara
los cambios necesarios de modo formal a la Division Costos.

En todas las hojas so6lo se completara las celdas de color verde claro.

Hoja 1 - DATOS BASICOS (Equipo de Gestién)

Completar el nombre de la Unidad Ejecutora y el periodo al que
corresponden los datos de la planilla.

Colocar 1 (uno) en la columna “C” cuando el Centro de Costos (columna
“B”) existe.

Poner 0 (cero) en la columna “C” cuando el Centro de Costos (columna
“B”) no existe.

Se debe tomar en cuenta que si colocamos 1 es porque existe ese Centro
de Costos, por lo tanto debera tener gastos y produccion relacionada.

Si el Centro de Costos no existe, es decir se le asigno cero, no debe poseer
datos de gastos ni produccion.

Hoja 2 - RRHH (Direcciéon Administrativa)

Completar el monto nominal relacionado a los RRHH médicos y no médicos
por Centro de Costos y Fuente de Financiamiento.

En caso de que los RRHH realicen tareas en distintos Centros de Costos se
debera determinar alguna forma de distribucion de sus haberes
(porcentual, por cantidad de horas, etc.).

Solo deben completar las celdas verde claro y la planilla automaticamente
realiza los calculos de las otras columnas.

Existe una dltima columna denominada NUmero de Funcionarios que se
agrega en esta nueva version y que suple a la cantidad de puestos que
anteriormente se solicitaba en los factores de distribucion.

Hoja 3 - GASTO SIIF (Gerente Financiero)

Simplemente colocar el gasto en $ del periodo de los rubros en las celdas
verde claro.

Productos alimenticios - Objetos 111 al 119.

Productos Textiles - Objetos 121 al 129.

Productos Limpieza.

Papeleria - Objetos 131 al 139.

Gas por caferia no es supergas.

Combustible - Objetos 141 - 151.

Varios menores debe contemplar todos los demas objetos que no estan en
esta lista (por ejemplo supergas objeto 143).



* Insumos Varios Comision de Apoyo Local - Corresponden a insumos que el
hospital haya comprado con fondos de Comision de Apoyo Local
(Transferidos desde ASSE).

= Servicios Varios Comision de Apoyo Local - En caso de contrataciones de
servicios ya sea de mantenimiento, traslados, etc. con su Comision de
Apoyo Local deberan cargar aqui el monto al cual ascendieron esos
servicios ( Transferidos desde ASSE).

Hoja 4 - DISTRIBUCION DEL GASTO (Direccion Administrativa y
Técnica)

El ingreso de los datos solicitados en la Hoja 4 es imprescindible para lograr la
distribucion en la dltima hoja.

En algunos items de esta hoja damos varias opciones de llenado, de modo que
puedan elegir completar la planilla con los datos mas certeros que posean o
los que ustedes consideren mas adecuados.

a) MEDICAMENTOS

a.1) Comprados por la UE: Porcentaje de medicamentos despachados a cada
Centro de Costos de acuerdo con el Winfarma.

a.2) Proporcionado por Dorrego: Asignar un porcentaje a cada Centro de
Costos de acuerdo a los medicamentos que ha entregado Farmacia a cada
Centro de Costos provenientes del Laboratorio Dorrego .

a.3) Proporcionado por INCA: idem anterior.

a.4) Proporcionado por SIEC: idem anterior.

b) MATERIAL MEDICO QUIRURGICO

» Estipular el porcentaje de MMQ entregado a cada Centro de Costos segun
el Winfarma.

» Si la Unidad Ejecutora no utiliza el Winfarma debera buscar una forma lo
mas realista posible para repartir porcentualmente el MMQ entre los
distintos Centros de Costos.

c) REACTIVOS

= [dem Material Médico Quirlrgico.

d) INSUMOS proporcionados por el Servicio Nacional de Sangre

= Asignacion porcentual de los insumos provenientes del SNS por Centro de
Costos.



e) PONDERACION O PORCENTAJE DE OXIGENO (Determinado por el equipo
técnico del hospital)

= Opcion 1 Ponderacion: Deben asignarle un puntaje a cada Centro de
Costos (definido en hoja 1 - Datos Basicos), que tiene consumo de oxigeno.

= Opcion 2 Porcentaje: Fijar porcentajes con relacion por ejemplo a los
picos de oxigeno, estimaciones, experiencia, otros, adoptando la base que
el equipo técnico crea mas proxima a la realidad.

f) $ 6 N° DE ESTUDIOS CONTRATADOS

= Opcion 1 - Ingresar el gasto (S) en Estudios Contratados en el Centro de
Costos que haya solicitado el Estudio (debe cerrar con celda C11 de Hoja
3).

»= Opcion 2 - Distribuir los estudios segun el N° de Estudios requerido por
cada Centro de Costos.

g) $ 6 N° de TRASLADOS CONTRATADOS
= [dem anterior (tiene que cerrar con celda C12 de Hoja 3).
h) $ 6 DCO de INTERNACION CONTRATADA (No CTI)

= Opcion 1 - Ingresar el gasto ($) de Internacion Contratada en el Centro de
Costos que haya pedido la internacion del paciente (debe cerrar con celda
C13 de Hoja 3).

= Opcion 2 - Cantidad de Dia Cama Ocupado contratado asignado al Centro
de Costos que ordeno la internacion.

i) METROS CUADRADOS

= (Cargar el metraje de cada Centro de Costos, seguramente ya lo posean de
la planilla del ejercicio anterior, solo deberan verificar que no se haya
creado algun servicio nuevo o suprimido.

j) HORAS o METROS CUADRADOS SERVICIO DE LIMPIEZA

» Opcion 1 - Horas del Servicio de Limpieza distribuido por Centro de Costos.
En caso de un Servicio Contratado seguramente tengan la cantidad de
horas asignadas por area, por piso, etc.

= Opcion 2 - Metros cuadrados por Centro de Costos, no olviden considerar
los espacios abiertos que también tengan ese servicio.

k) HORAS o METROS CUADRADOS SERVICIO DE VIGILANCIA
= [dem anterior.
[) % o METROS CUADRADOS DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

= Opcion 1 - Distribuir de forma porcentual la generacion de residuos
hospitalarios por Centro de Costos.



= Opcion 2 - Relacionar la asignacion a los metros cuadrados de los servicios
generadores.

m) % o METROS CUADRADOS DE ENERGIA ELECTRICA

= Opcion 1 - Asignacion porcentual.
»= Opciodn 2 - Metraje cargado en punto i) en los Centros que tengan gastos de
energia eléctrica.

n) % o METROS CUADRADOS DE AGUA CORRIENTE

= {dem anterior.

0) % 0 METROS CUADRADOS DE GAS POR CANERIA

= {dem anterior.

p) $ o NUMERO DE LINEAS TELEFONICAS (ANTEL)

= Opcion 1 - Asignar gasto ($) de teléfono por Centro de Costos (tiene que
cerrar con celda C27 de Hoja 3).

= Opcion 2 - Cargar el numero de lineas que posee cada Centro de Costos.

q) $ 0 % COMBUSTIBLE

= Opcion 1 - Completar directamente con el gasto en $ por Centro de Costos
(debe cerrar con la celda C30 mas C31 de la Hoja 3).

= Opciodn 2 - Porcentaje de gasto de combustible por Centro de Costos.

r) N° RACIONES CONTRATADAS

= Numero de raciones compradas distribuidas en los Centros de Costos que
las consumen.

s) N° RACIONES DE ELABORACION PROPIA
»= Cargar el numero de raciones entregadas por la cocina propia en cada
Centro de Costos.

» Tomar en cuenta la formula de calculo:

N° de desayunos x 0.1 + N° de almuerzos x 0.5 + N° de meriendas x 0.1 +
N° de cenas x 0.3 = N° de raciones.

t) KG DE ROPA LAVADA - LAVADERO CONTRATADO

» Cantidad de Kilos de Ropa Lavada Contratada en el periodo para cada
Centro de Costos.

u) KG DE ROPA LAVADA - LAVADERO PROPIO

» (Cantidad de Kilos de Ropa Lavada para cada Centro de Costos por el
Lavadero de la UE. En el caso de no haber pesado la ropa, les



aconsejamos pesar las piezas que lavan habitualmente y multiplicarlos por
el numero de piezas lavadas en el periodo.

v) $ 0 % Mantenimiento Contratado (Objeto 271 al 277, 279 y 198)

»= Opcion 1 - Ingresar el gasto en mantenimientos contratados realizados en
cada Centro de Costos (tiene que cerrar con la Celda C21 del Hoja 3).

= Opcion 2 - Asignar porcentaje a los Centros de Costos que tuvieron el
beneficio o solicitaron el mantenimiento.

w) $ Amortizaciones

= Determinar las amortizaciones en $ de los equipos de cada Centro de
Costos y colocarlo en la hoja de calculo (Pendiente a la espera de realizar
el Inventario).

Hoja 5 - UVR LABORATORIO (Responsable del Laboratorio)

» Laboratorio debe cargar los estudios que realizdo para cada Centro de
Costos solicitante.

= Aconsejamos enviar esta hoja de forma independiente al Laboratorio, para
que ellos la completen.

* La hoja automaticamente calcula las UVR que corresponden a esa
produccion.

Hoja 6 - UVR IMAGENOLOGIA (Responsable de Imagenologia)

* Imagenologia debe cargar los estudios que realizd para cada Centro de
Costos solicitante.

= Recomendamos enviar esta hoja de forma independiente a Ecografia,
Radiologia, etc. para que ellos la completen.

* La hoja calculara automaticamente las UVR totales por estudio.

Hoja 7 - HEMOTERAPIA (Responsable de Hemoterapia)

» Hemoterapia debe cargar las transfusiones por paciente y por tipo que
realizé para cada Centro de Costos.

» Ingresar las actividades realizadas por el Banco de Sangre en el periodo.

» Recomendamos enviar esta hoja de forma independiente a Hemoterapia
para que ellos la completen.

Hoja 8 - ANATOMIA PATOLOGICA

Productos de Anatomia Patolégica (Responsable de Anatomia Patologica)

» Cargar el detalle de los productos realizados por el Servicio de Anatomia
Patoldgica en el Centro de Costos solicitante del mismo.

» Ingresar el monto en pesos de los sueros de Inmuno consumidos.



= Recomendamos enviar esta hoja de forma independiente a Anatomia
Patoldgica para que ellos la completen.

Hoja 9 - RESTO INTERMEDIOS

Procedimientos de Fisioterapia

* Fijar el nimero de procedimientos de Fisioterapia efectuados para cada
Centro de Costos solicitante.

Producto Opcional 1y 2

= En caso de haber optado por definir los Centros de Costos opcionales en la
Hoja 1 - Datos Basicos, se le debera asignar un producto en esta Hoja y
distribuirlo por Centro de Costos.

Hoja 10 — PRODUCCION SERVICIOS FINALES

Existen datos que fueron cargados en la Division Costos aportados por la
Unidad de Informacion de ASSE.

La Unidad Ejecutora debera corroborar estos datos e ingresar la produccion
por Centro de Costos en las celdas verdes Unicamente:

= en la columna “D” denominada Valor 1, tomando en cuenta la unidad
de medida de la columna “E” (consultas, DCO dia cama ocupado,
procedimientos de parto, procedimientos quirtrgicos, numero de
carné, numero de estudios, etc.).

* en la columna “F” llamada Valor 2, colocar la produccion relacionada a
los Egresos y UVR de Laboratorio e Imagenologia (“Unidad 2”).

*= Por ultimo en la columna “H”, denominada Valor 3 , deben poner la
cantidad de camas disponibles (“Unidad 3”) en cada Centros de Costos
que tiene internacion ( Hogar de Ancianos, Cuidados Moderados, CTI
Adultos propio, CTI Pediatrico propio).

El reenvio de la planilla con la informacion sin modificar quedara como
constancia de la aprobacion por parte del Equipo de Gestion de la produccion
asignada desde esta Division.

Hoja 11 - DISTRIBUCION DEL GASTO

Esta Hoja no debe ser modificada por la Unidad Ejecutora.

Es una hoja de enlace que realiza los calculos automaticamente.

La modificacion de la misma conlleva posteriormente un gran trabajo de
rearmado por la Division de Costos, causando Unicamente una gran pérdida
de tiempo.

Si detectan errores les solicitamos nos informen y nosotros realizaremos
las modificaciones necesarias.



CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La Unidad Ejecutora luego de completar la Planilla, debera enviarla a la
Division Costos de ASSE via e-mail costos_asse@msp.gub.uy.

Posteriormente la Division Costos cotejara los valores de la Planilla con los
datos que tenemos a nivel central y en el caso de detectar diferencias,
inconsistencias o dudas, se reenviara la planilla a la Unidad Ejecutora con las
hojas de calculo denominada Observaciones SIIF y Observaciones Produccion
indicando las diferencias. Pueden existir varias hojas de observaciones
dependiendo de las conciliaciones logradas con las Unidades, las cuales no
deben ser eliminadas por la Unidad Ejecutora.

La Unidad debera trabajar siempre sobre la ultima versién de la Planilla de
Distribucion del Gasto enviada por esta Division, quedando la planilla
anterior como un simple antecedente.

Luego de haber realizado Observaciones esta Division no_revisara las
planillas que no retornen con las hojas de Observaciones efectuadas (es
decir la ultima versién enviada por la Division).
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