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Resumen

En el presente trabajo se determina cuales han sido las causas por las cuales no se ha
consolidado una complementacion exitosa entre ASSE y COMEF, que permita tener un
servicio unico de Pediatria en el departamento de Florida en el correr de estos 5 afios. Se
realiza una investigacion con un enfoque cualitativo, con andlisis de documentacion y
realizacion de entrevistas a diferentes representantes de las partes firmantes y del SMU.
Los resultados evidencian que la complementacion es un instrumento para dar respuesta a
un punto critico del funcionamiento del sector salud, como lo son, la duplicacion y
superposicion de servicios asistenciales y/o la falta de recursos del sector, mejorando la
eficacia y eficiencia del sistema mediante la racionalizacion de los recursos humanos y
materiales, la tecnologia y la gestion. Existe una diversidad de causas basadas en el no
cumplimiento de ciertos puntos dispuestos en el convenio de complementacion sumado a
la omision de pautas establecidas en la definicion que conllevaron a la actual situacion del

servicio unico de pediatria en la ciudad de Florida.
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

A continuacion, realizaremos una cronica en base a una serie de declaraciones a la prensa de
diversos actores que han participado en torno a la creacion y puesta en marcha del servicio
Unico de pediatria en el departamento de Florida que permiten contextualizar las circunstancias,

el momento y desarrollo de este proceso.

En el afio 2016 se produjo un conflicto entre los pediatras de la Cooperativa Médica de Florida

(COMEF) y el Consejo Directivo de la institucion.

El punto central del reclamo fue la solicitud por parte de los pediatras de la separacion de las
funciones de guardia en puerta de emergencia y la de traslados. Hasta el momento la
organizacion contaba con 3 pediatras de guardia, uno de ellos realizaba la atencion en puerta de
emergencia y concurria a los llamados urgentes de domicilio, el segundo pediatra realizaba la

asistencia del sector internacion y el tercero se encontraba de retén.

Ante un traslado, el pediatra que cubria la puerta de emergencia era el responsable de realizarlo,
en tanto el pediatra encargado de la cobertura en sala de internacién pasaba a cubrir la puerta

de emergencia y el retén cubria la sala de internacion.



Luego de multiples instancias de negociacion y diversos niveles de decision el 5 de octubre de
2016 renunciaron 21 de los 24 pediatras que trabajaban en el prestador privado (Sindicato
Médico del Uruguay, 2016). A raiz de ello la justicia ordeno al prestador privado restablecer el
servicio en un plazo de 24 horas, en tanto el Ministerio de Salud Publica lo intimo a resolver el

conflicto (Briano, 2016).

Bajo estas circunstancias el director Departamental de Salud de Florida, Dr. Luis Delgado
expreso: “Lamento muchisimo que tengamos que llegar a estas situaciones para poder generar
estas soluciones de fondo, pero todas las crisis generan oportunidades”. Previamente habia
manifestado que dias anteriores se habia llegado a un acuerdo marco para “concretar una
maternidad Unica en un plazo breve con sede en COMEF y agregd que hace un afio y medio
que venimos elaborando esta idea” (Delgado, 2016). En el mismo sentido el ministro de Salud
Publica de la época, Dr. Basso, aseguro que el Ministerio tenia un plan de solucion que lo habian

planteado a COMEF y ahora la institucion deberia resolver el problema.

A continuacion, agregd que el plan implicaba la complementacion de servicios entre ambos
prestadores y ello incluiria la atencion en el primer nivel de atencidn, puerta de emergencia,
maternidad, traslados especializados, internacion en cuidados moderados y pacientes

emergencia médica movil.

Finalmente, el 9 de noviembre de 2016 se soluciono el conflicto habiéndose firmado un
convenio entre ambos prestadores que, de acuerdo con declaraciones de la Subsecretaria de

Salud Publica, Dra. Cristina Lustemberg, busca “fortalecer el servicio” e “ir hacia una puerta



de atencion de urgencia tnica” y “traslados especializados complementados entre los recursos

humanos de los dos prestadores” (Lustemberg, 2016).

Sin embargo, con el transcurrir del tiempo se han comenzado a escuchar voces de los
protagonistas que afirman que los acuerdos no se han cumplido. En este sentido, en julio de
2020 los pediatras que, si bien reconocen el avance con la implementacién de la
complementacion, fundamentalmente en la atencidon en “puerta de emergencia, unidad de
emergencia movil, traslados especializados e internacion en cuidados moderados con una
mejora sustantiva de la capacidad asistencial”, refieren que “atn resta por avanzar en los
acuerdo econémicos Yy juridicos entre los prestadores, complementar el primer nivel en el
interior y la maternidad-nursery. Asimismo, también se considera necesario resolver problemas
en la implementacion del sistema de traslados especializados y el pago a profesionales médicos
suplentes de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)” (Sindicato Médico

del Uruguay, 2020).

Uno de los pediatras planted que “la falta de acuerdo econémico y que todavia persista una
deuda econdmica entre los prestadores, hipoteca los avances que hemos logrado a nivel
asistencial”. Continu6 “la unificacion de servicios genero una practica profesional con mayor
respaldo y trabajo en equipo, mayor seguridad del paciente - con equidad y una mejoria notoria
de la calidad asistencial - con mayor resolutividad de los problemas de salud a nivel local”

(Sindicato Médico del Uruguay, 2020).



En agosto de 2021, el presidente de COMEF, comunicé que:

ASSE mantiene una deuda de 50 millones de pesos como consecuencia de la
implementacion de la puerta Uinica de emergencia. Expresé que “hay conformidad con
la parte asistencial y de parte de los pediatras, la institucion y los usuarios”. Ademas,
destaco que “el servicio permitié que los nifios de ASSE tengan la misma calidad
asistencial que los niflos de COMEF”. Agreg6 que si bien hay una deuda millonaria el
futuro de la complementacion no lo decidimos nosotros, recordando que “cuando se
genero0 el servicio se hizo en circunstancias muy especiales, no existe un marco juridico,
administrativo, laboral y médico legal”. “Todo cayd sobre la responsabilidad de
COMEF”. Continu6 aseverando que “ASSE aporta los recursos humanos, COMEF la
planta, recursos humanos, en el caso de traslados la ambulancia, chofer, enfermero, en
la sala el personal administrativo, de servicio, licenciados en enfermeria y pediatras”,
generandose una diferencia que hay que compensar por parte de ASSE, la cual asciende
a 50 millones de pesos”. “No vamos a dejar ningun nifio sin asistencia, es la primera
posicion politica que hemos tomado en COMEF”. “De todas formas, COMEF ya inici6

el reclamo legal a través de la justicia” (Gonzalez, 2021a).

Un afio antes un integrante del Consejo Directivo de COMEF habia manifestado “que fueron
quedando pendientes sobre los aranceles y los costos de la pediatria, y es una deuda desde
nuestro punto de vista desde el sector de ASSE hacia COMEF”. “Hemos puesto toda la
evaluacion de nimeros, de costos, de los colaboradores de Federacion de Prestadores Médicos
del Interior (FEPREMI), los economistas y abogados que han estado. Y hemos sido

transparentes” (Tarigo, 2020)



Finalmente, el presidente de ASSE en el afio 2020 en respuesta a los reclamos de COMEF,
expres6 que “no considera la facturacion del prestador privado”. Al referirse al convenio
manifestd: “este es un convenio que fue realizado en el periodo anterior y desde mi punto de
vista el convenio no se cumple. Por ejemplo, tenemos ahora una facturacién del prestador
privado que no deberia ocurrir”. Continu6: “si tenemos un convenio de complementacion en el
cual estamos pagando una cifra muy importante de recursos humanos el acuerdo tiene que servir

siempre para ambas partes. Si no, no son acuerdos” (Cipriani, 2020).

Nuevamente el 20 de agosto de 2021, Cipriani volvié a hacer referencia al convenio de

complementacion y expresé que el mismo:

Se mantendrd, pero que se racionalizara la transferencia de fondos segun los
compromisos y las contraprestaciones ofrecidas porque en la actualidad ASSE traslada
52 millones de pesos anuales para salarios médicos y 40 millones para la cobertura de
internacion de nifios. En ese sentido, la remodelacion de las areas de pediatria y
maternidad posibilitard que los nifios permanezcan en el propio nosocomio no solo con
el mismo nivel de profesionalismo, sino con el confort necesario. (Uruguay Presidencia,

2021).

En respuesta a las declaraciones de Cipriani, el 29 de agosto, el presidente de COMEF, Dr. José
Pedro Gonzalez expresd “que todavia no han recibido ningdn tipo de comunicacién oficial
referente a los cambios anunciados por el presidente de ASSE, Dr. Leonardo Cipriani”. Agregd
“que ya han mantenido reuniones con el Directorio de ASSE, e incluso a nivel personal con
Cipriani, solicitando que se reconozca la deuda de 50 millones de pesos generada por costos en

la prestacion de dicho servicio”.
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Al referirse a los antecedentes del convenio dijo:

En diciembre de 2016, aprovechando un conflicto gremial, las autoridades de turno del
Ministerio de Salud Publica impusieron un convenio de complementacion de servicios
elaborado por ellos mismos. COMEF no tuvo ningun tipo de participacion en la
conformacién de tal estructura, la cual carece de marco juridico, de estudios de
viabilidad econdmica previos y a nuestro entender, también presenta graves vicios de

consentimiento.

Este servicio se cred con la promesa de que ambas instituciones compartieran los gastos
operativos, estableciéndose un costo promedio que es igual para todos los nifios, sean
de COMEF o de ASSE. Sin embargo, en estos cuatro afios de funcionamiento, COMEF
ha destinado 12 millones de pesos mas por afio de lo que absorbié ASSE. En cifras,
COMEF invierte 32 millones de pesos anuales (mas variables), mientras que ASSE
proporciona 20 millones de pesos. La diferencia desde 2016 a la fecha es la ya
mencionada, y amerita una compensacion. A pesar de todo esto, consideramos que el
servicio desde el punto de vista asistencial ha sido excelente, el trabajo y los resultados
han sido exitosos, y realmente hemos puesto todo para que asi sea. Por eso esperamos
que esta calidad asistencial adquirida no tenga que dar pasos hacia atrds. (Gonzélez,

2021b).

1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Todo lo anteriormente descrito traduce inconvenientes - no resueltos hasta el dia de hoy - en la

complementacién del servicio Unico de pediatria de la ciudad de Florida - cuyas causas
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investigaremos - que pudieron haber tenido su origen en el contenido del propio contrato y/o

vinculadas a su implementacion y ejecucion.

1.3 OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales han sido las causas por las cuales no se ha consolidado una complementacion
exitosa, que permita tener un servicio unico de pediatria en el departamento de Florida en el

correr de estos 5 afos.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar la definicion de complementacion de diferentes organizaciones nacionales e

internacionales.

2. Analizar el contenido del contrato de complementacion ASSE - COMEF referente al

servicio unico de Pediatria en el departamento de Florida.

1.5 METODOLOGIA

La investigacion que se realizara tendra un enfoque cualitativo.

Para responder a nuestro primer objetivo especifico realizaremos una blsqueda de diferentes
conceptos de complementacion, de organizaciones nacionales e internacionales, viendo sus
semejanzas y diferencias, para poder llegar a la elaboracién de una definicion de autoria propia,

la cual sera la referencia para hacer el andlisis del contrato de complementacion.
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Para el segundo objetivo especifico analizaremos el contrato de complementacion firmado el
12 de diciembre de 2016 entre el prestador de salud publico integral del departamento de Florida
(ASSE) y el mayor prestador privado (COMEF) en referencia al servicio Unico de pediatria para
lo cual realizaremos una entrevista en profundidad a un representante de cada una de las partes

firmantes y a un representante del SMU.
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2. DESARROLLO

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Complementacion

2.1.1.1 Definicion de complementacion

Existen diversas definiciones tanto de organizaciones nacionales como internacionales y cada

una de ellas con diferentes enfoques y grados de profundidad.

Dentro de lo que es la normativa vigente en Uruguay, la definicion de complementacién aparece
en el articulo 34 del Decreto 81/2012 que hace referencia al contenido de los Contratos de

Gestion vigentes entre la JUNASA y los prestadores integrales.

El mismo dice: “Se entiende por complementacion de servicios y acciones de salud, la
instalacion y/o coordinacion en territorio, con caracter permanente, de servicios y acciones en
salud a partir de recursos humanos y/o materiales pertenecientes a las instituciones que
acuerden y presten atencion a la poblacion usuaria de ellas o al conjunto de los habitantes de la

localidad/territorio segun se defina”.

Por otro lado, en varios articulos de la Ley 18.211 se hace referencia a algunos aspectos de
complementacidn, pero sin definirla, que los abordaremos en el item del marco regulatorio

nacional.

En el documento del Ministerio de Salud Publica del afio 2019 sobre avances en la
consolidacién del Sistema Nacional Integrado de Salud la plantea como complementacion de

servicios y acciones en salud, a la instalacion y/o coordinacion de servicios y acciones en salud,
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con caracter eventual o permanente, a partir de recursos humanos y/o materiales pertenecientes

a las partes que acuerdan (Brescia, Bonapelch, Moresino, 2019).
Por otra parte, FEMI (2012) la define como:

el conjunto formal de relaciones colaborativas de caracter voluntario entre dos o mas
instituciones aseguradoras - prestadoras de salud integrantes del SNIS, que tiene por
objeto mejorar la cobertura de salud o el acceso a servicios y prestaciones sanitarias
destinadas a la poblacién residente en una localidad o regidon, mediante mecanismos de
acuerdos diversos que dan lugar a una nueva institucionalidad, en que cada interviniente

mantiene la responsabilidad por la atencion de sus asegurados.

La OPS (2010) hace referencia a las redes integradas de servicios de salud y las define como:
“una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus

resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la que sirve”.

También consideraremos la definicion de Asociacion Publico-Privada que plantea el Banco
Interamericano de Desarrollo y expresa que “es un contrato a largo plazo entre una parte privada
y una entidad publica, para brindar un activo o servicio publico en el que la parte privada asume
un riesgo importante y la responsabilidad de la gestion, y la remuneracion esta vinculada al

desemperio” (Alonso, Pinto, Astorga, y Freddi, 2014).

Queremos precisar que si bien en nuestro pais existe la Ley 18.786 de Participacion Publico
Privada, que en su articulo 3 inciso D establece la posibilidad de la celebracion de contratos
para el desarrollo de obras de infraestructura social que incluye carceles, centros de salud,
centros de educacion, viviendas de interés social, complejos deportivos y obras de
mejoramiento, equipamiento y desarrollo urbano, posteriormente aclara que en ningun caso

dichos contratos podran incluir servicios sanitarios cuando se trate de centros de salud.
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Es preciso diferenciar en este momento el concepto de complementacion y coordinacién. Se
entiende por coordinacion a la concertacion de medios y esfuerzos para una accién comun.
Supone el acuerdo entre dos 0 mas actores para desarrollar una actividad para la cual se aportan
recursos que de manera articulada permitan su desarrollo. Ello permite ajustar costos para cada
uno de los prestadores asegurando un servicio ya disponible para los respectivos usuarios de
manera mas eficiente. En la complementacion, cada prestador aporta recursos o actividades

distintas para conformar un servicio nuevo. (FEMI, 2012). (Ver Apéndice A).

2.1.1.2 Marco regulatorio nacional

La Ley 18.211, no hace referencia concreta a la complementacion, pero si existen algunos

articulos que en forma fragmentaria la sugieren. A continuacion, los transcribimos:

Articulo 4. D). Fiscalizar la articulacion entre prestadores en el marco del Sistema Nacional

Integrado de Salud.

Articulo 5. E). Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales,

financieros y de la capacidad sanitaria instalada y a instalarse.

Articulo 39. La Junta Nacional de Salud fomentara el establecimiento de redes de atencién en
salud. Las entidades integrantes del Sistema Nacional Integrado de Salud podran coordinar
acciones dentro de un marco territorial definido, para brindar una adecuada asistencia y

racionalizar los recursos.

Articulo 41. Las entidades publicas y privadas que integren el Sistema Nacional Integrado de
Salud podran contratar entre si y con terceros las prestaciones incluidas en los programas

integrales de atencion a la salud que apruebe el Ministerio de Salud Publica.

Dichos contratos deberan ser sometidos a la autorizacion de la Junta Nacional de Salud, la que

controlara todo lo referente a la habilitacion de los prestadores y su infraestructura, capacidad
16



asistencial, relacién entre el volumen de prestaciones a contratar y el nimero de usuarios del
prestador contratante plazo de los contratos y la estabilidad de las condiciones de

relacionamiento.

La Junta Nacional de Salud verificara que las entidades contratantes no mantengan deudas
vencidas con quienes pretenden contratar, en cuyo caso deberan cancelarlas o refinanciarlas

antes de la firma de un nuevo contrato.

Si la Junta Nacional de Salud no formula observaciones ni deniega la autorizacion dentro de los

30 dias de presentada la solicitud, el respectivo contrato se considerara autorizado.

En situaciones de caso fortuito, fuerza mayor y otras razones de urgencia, los prestadores
podran contratar notificando de inmediato a la Junta Nacional de Salud. Esta concedera un plazo
prudencial para la presentacion de la documentacion contractual y acreditante de las
circunstancias excepcionales que motivaron la contratacion. En caso de incumplimiento, se

aplicard el régimen sancionatorio previsto en el literal E) del articulo 28 de la presente ley.

En el mismo sentido que la ley, también el Decreto 81/2012 hace referencia a la

complementacion.

Clausula 34. 2. La JUNASA fomentara la celebracién de acuerdos y convenios entre
prestadores con el objeto de implementar actividades complementadas en el territorio y
racionalizar los recursos disponibles. Cuando estos ya existan en el territorio, estimulara su

utilizacion en forma coordinada.

34. 3. Los Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Locales seran un ambito relevante
desde donde se promovera la complementacion entre prestadores, priorizando las acciones de

promocion y prevencion primaria y secundaria, asi como la complementacion asistencial.
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2.1.1.3 Objetivos de la complementacion

Apelaremos a diversas organizaciones que aportan desde diferentes puntos de vista su postura

con respecto a los objetivos de la complementacion.

De acuerdo con el informe del Ministerio de Salud Publica del afio 2019, el objetivo de la
complementacién consiste en mejorar la calidad de vida y el nivel de salud de la poblacion
usuaria de las instituciones u organizaciones convenientes y/o del conjunto de las personas que
habitan en la localidad, ciudad, region o territorio nacional que se defina en el convenio (Brescia

etal., 2019).

La OPS (2010) por su parte refiere que las Redes Integradas de Servicios de Salud lograrian
mejorar la accesibilidad, disminuir la fragmentacion asistencial, mejorar la eficiencia del
sistema de salud evitando la duplicacion de infraestructura, servicios, disminuir los costos de

produccion y responder a las necesidades y expectativas de los usuarios.

FEMI (2012) considera que con la complementacién se logra mejorar la eficiencia y
sustentabilidad de la atencidn para responder a las necesidades de los usuarios, empresas,

trabajadores y comunidad.

2.1.1.4 Requerimientos para la complementacion

Comenzaremos con los atributos esenciales planteados como necesarios por la OPS (2010)
para un adecuado funcionamiento de las Redes Integradas de Servicios de Salud. Alli hay 4
grupos de acuerdo con el ambito de abordaje: 1. modelo asistencial, 2. gobernanza y

estrategia, 3. organizacion y gestion, 4. asignacion e incentivos.

A continuacion, transcribimos los atributos de cada uno de los &mbitos de abordaje (OPS, 2010,

p:10):
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1. Modelo asistencial: 1) poblacién y territorio a cargo definidos y amplio conocimiento
de sus necesidades y preferencias en cuestiones de salud, que determinan la oferta de
servicios de salud; 2) una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios
de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de enfermedades,
rehabilitacion y cuidados paliativos, y que integra los programas focalizados en
enfermedades, riesgos y poblaciones especificas, los servicios de salud personales y los
servicios de salud publica; 3) un primer nivel de atencion multidisciplinario que cubre
a toda la poblacidn y sirve como puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la
atencion de salud, ademas de satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la
poblacion; 4) prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado, que se
ofrecen de preferencia en entornos extra hospitalarios; 5) existencia de mecanismos de
coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de los servicios de salud; y 6)
atencion de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta

las particularidades culturales y de género, y los niveles de diversidad de la poblacion.

2. Gobernanza y estrategia: 7) un sistema de gobernanza Unico para toda la red; 8)
participacion social amplia; y 9) accion intersectorial y abordaje de los determinantes

de la salud y la equidad en salud.

3. Organizacion y gestion: 10) gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico,
administrativo 'y logistico; 11) recursos humanos suficientes, competentes,
comprometidos y valorados por la red; 12) sistema de informacién integrado que vincula
a todos los miembros de la red, con desglose de los datos por sexo, edad, lugar de
residencia, origen étnico y otras variables pertinentes; y 13) gestion basada en

resultados.
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4. Asignacion e incentivos: 14) financiamiento adecuado e incentivos financieros

alineados con las metas de la red.

(Alonso, Pinto, Astorga, y Freddi, 2015) considera como requerimientos generales que

condicionan las Asociaciones Publico - Privadas a:

1. Apoyo politico. Indispensable el apoyo de los gobernantes y partidos politicos. Ello

permite que:

a. la ciudadania se asegure que el programa generara beneficios a la comunidad y

que de surgir complicaciones quedaran debidamente resueltas.

b. las empresas licitantes tengan la seguridad de que el contrato a largo plazo se

cumplira.

c. las instituciones financieras cuenten con la garantia soberana.

e

los trabajadores podran asegurar sus derechos laborales.

@

los politicos cumplirdn su misioén de mejorar y expandir el servicio publico.

2. Marco legal. En el mismo se debe establecer:

a. ladefinicion de derechos y obligaciones de las partes, asi como los mecanismos

que aseguren su cumplimiento.
b. procedimientos para la resolucién de controversias.

c. reglas que permitan el rebalanceo o reequilibro del contrato en situaciones que

se generen variaciones en el mismo.
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3. Flujos asegurados. Se requiere que el Estado asegure a largo plazo los flujos

comprometidos con el concesionario durante la vigencia del contrato.

4. Solidez técnica del proyecto. En este punto es fundamental definir quién sera el
responsable de los riesgos de la oferta y demanda de los servicios incluidos en el
contrato. En los de bata gris, como se explicitdé anteriormente el concesionario debe
asegurar la disponibilidad de los servicios contratados y el Estado de los recursos

humanos. En los de bata blanca ambos riesgos se transfieren al concesionario.

5. Sector publico organizado. Es necesario que el Estado cuente con equipos competentes

que conozcan y participen de las diversas instancias del proyecto:

a. tecnico. Para establecer las exigencias técnicas del contrato y los mecanismos

de monitoreo y evaluacion.

b. financiero. Para estimar costos y pagos, definir los modelos de estructuracién
financiera y establece la sostenibilidad de los flujos futuros para asegurar la

operacion del proyecto.

c. legal. Para establecer los instrumentos que conformaran el contrato y el

cumplimiento de los requisitos del marco legal.

d. gestion del cambio. Para monitorear el impacto del proyecto en el trabajo y
condiciones laborales de los trabajadores, asi como la percepcién social y

comunitaria del mismo.
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6. Sector privado competente. Dentro de los actores del sector se destacan:

a. sponsor. Es la empresa o consorcio que aportara el capital inicial, desarrollard y

operara el proyecto.

b. mercado financiero. Realizara los préstamos al sponsor contra garantia del

contrato.

c. mercado subcontratista. Proveera los servicios de construccion, equipamiento y

otros al concesionario.

2.1.1.5 Beneficios de la complementacion

Sin dudas que la concrecion de la complementacién en salud se acompafa de una serie de

beneficios con relacion a la calidad, eficacia y eficiencia en la atencion de una poblacion.
Con ella se logra (FEMI, 2012):

1. Accesibilidad a los servicios. En este sentido el articulo 3 de la Ley 18211 de la creacion
del Sistema Nacional Integrado de Salud y que hace referencia a sus principios rectores
establece en el inciso C precisamente a la accesibilidad de los servicios de salud. La

complementacion permite que el usuario pueda acceder al servicio en forma oportuna.

2. Eficiencia, eficacia y calidad de la atencion. La creacion de un servicio Gnico permite
a través de un esfuerzo conjunto entre organizaciones mejorar la eficacia, eficiencia y
calidad de la atencion evitando la fragmentacién y duplicacion de recursos humanos y
materiales. Precisamente la fragmentacion es vista como uno de los mayores problemas
que presentan los servicios de salud en Ameérica. (OPS, 2010). Se define a la
fragmentacion de servicios de salud como la coexistencia de varias unidades o

establecimientos no integrados dentro de la red sanitaria asistencial. La presencia de
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numerosos agentes de salud que operan en forma desintegrada no permite la adecuada
normalizacion de los contenidos, la calidad y el costo de la atencién, y conduce a la
formacion de redes de provision de servicios que no funcionan de manera coordinada,
coherente o sinérgica, sino que tienden a ignorarse o competir entre si, lo que genera
incrementos en los costos de transaccion y promueve una asignacion ineficiente de los
recursos en el sistema como un todo. (OPS, 2007, p. 319). Existen otras definiciones
que consideran los siguientes aspectos: 1. servicios que no cubren toda la gama de
servicios de fomento, prevencion, diagndstico y tratamiento, rehabilitacion y cuidado
paliativo, 2. servicios de distintos niveles de atencion que no se coordinan entre si, 3.
servicios que no se contintan a lo largo del tiempo y 4. servicios que no se ajustan a las
necesidades de las personas. (OPS, 2010). En suma, puede decirse que la fragmentacion
implica dificultades en el acceso, servicios de menor calidad, costos elevados y baja

satisfaccion del usuario.

3. Economia de escala y disponibilidad de recursos humanos. La complementacion
permite por un lado tener una base de usuarios mayor con lo que los eventos de alto
costo que puedan surgir se diluyen y el mismo no es asumido Unicamente por una

organizacién. Por otro lado, los costos fijos también son compartidos.

2.1.1.6 Tipos de complementacion

Describiremos en primer lugar la agrupacién propuesta por la OPS que de acuerdo con el

concepto de servicios integrales de salud reconoce las siguientes categorias:

1. Integracion horizontal: es la coordinacion de las funciones, actividades o unidades

operativas que estan en la misma fase del proceso de produccion de servicios. Ejemplos
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de este tipo de integracion son las consolidaciones, fusiones y servicios compartidos de

un mismo nivel de atencion (Shortell, Anderson, Gillies, Mitchell y Morgan, 1993).

Integracion vertical: es la coordinacion de las funciones, actividades o unidades
operativas que estan en distintas fases del proceso de produccién de servicios. Ejemplos
de este tipo de integracion son los vinculos de los hospitales con grupos médicos,
centros de cirugia ambulatoria y agencias de cuidados en el hogar. Existe integracion
vertical hacia adelante, es decir hacia el paciente o el usuario, e integracion vertical
hacia atras, es decir hacia suministros tales como compafiias de equipamiento médico e
insumos. Ademas, existe la posibilidad de la integracion vertical con la aseguradora de

la salud (Shortell et al., 1993).

Integracion real: es la integracion mediante el control y la propiedad directa de todas las

partes del sistema, es decir, la propiedad unificada de los activos (Satinsky, 1998).

Integracion virtual: es la integracion a través de relaciones como medio para colaborar
dentro de los componentes de un sistema. Modalidad que utiliza contratos, acuerdos,
alianzas estratégicas, afiliaciones, o franquicias, las cuales “simulan” los beneficios de
la propiedad de los activos. Este tipo de integracion puede coexistir con la propiedad de

los activos (Satinsky, 1998).
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Por otra parte, Parada (2019) hace referencia a los siguientes modelos:

1. Venta de servicios, en el cual un prestador vende servicios a otro para resolver una

carencia asistencial.

2. Intercambio de servicios, en la que mediante el establecimiento de una cuenta corriente

entre prestadores se compensan los costos.

3. Servicios Unicos, en los que se crea un servicio a partir de la fusion de prestadores.

El autor plantea que para llevar adelante las dos primeras es necesario la regulacion de costos
y la supervision de la rectoria. En tanto para el Gltimo, un analisis profundo y establecimiento

de ciertas condiciones son necesarias previo a su implementacion.

En la publicacién de la OPS (2010) se consideran diversos sistemas de Redes Integradas de
Servicios de Salud, clasificados de acuerdo con lo que abarca la integracion y por otro lado a la

extension territorial de la misma.

En cuanto a la integracion estas son las categorias:

1. Unicamente personal de salud.
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2. Personal de salud y establecimientos de salud.

3. Personal de salud, establecimientos de salud y aseguradoras.

Con respecto a la extension territorial de las redes:

1. Locales, como pueden ser los servicios municipales.

2. Regionales, es el caso de servicios provinciales.

3. Nacionales, que comprenderia centros de referencia nacional.

(Alonso et al., 2014) considera 3 modelos de Asociacion Publico-Privada en Salud:

1. Modelo bata gris - bata verde. El mismo “corresponde a la concesion de la obra publica
y explotacién u operacion de los servicios no sanitarios (servicios patrimoniales,
hoteleros o logistica. No incluye servicios clinicos)”. (p. 15). Concretamente pueden

incluir;

Proyectos arquitectonicos definitivos o de ejecucion, construccion de
infraestructura y dotacion de equipamiento basico y clinico, mantenimiento,
reposicion y renovacion de infraestructura y equipos, provision de los servicios
no sanitarios (patrimoniales o bata gris): limpieza, vigilancia, seguridad,
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jardineria, viales, u otros servicios de apoyo no sanitarios (bata verde):
alimentacion y nutricion, lavanderia, roperia, archivo de documentacion clinica
si la historia se encuentra en soporte papel, logistica y esterilizacion y las
explotaciones comerciales. La duracién de este tipo de contrato es variable de

acuerdo con el pais considerado, pero en general oscila entre los 18 y 40 afios

(p. 15).

El modelo bata gris es sugerido para:
e infraestructura que esta deteriorada y se necesita su reposicion.

e ¢l pais o Estado esté iniciando un programa de Asociacién Publico - Privada y

aun no posee la experiencia para gestionar proyectos mas complejos.

e la banca financiera tiene modelos de financiamiento consistentes con el

esguema.

e ¢l contrato de Asociacidn Publico - Privada va a sustituir subcontratos existentes

en el centro asistencial.

e se tiene una clara especificacion de las responsabilidades de la empresa con
relacion al disefio, construccidn, equipamiento y servicios. (Astorga, Alonso,

Pinto, Freddi y Corredera, 2017).

2. Modelo de bata blanca. Aqui la concesion es total, es decir al modelo anterior se suman:

1. la provision de los servicios de salud (primaria, especializada y/o socio
sanitaria) del area de influencia poblacional y 2. la cartera de servicios

asistenciales de la que dispondra el centro de acuerdo con lo previsto por la
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autoridad sanitaria. También se incluyen o excluyen en el contrato todas aquellas
prestaciones sanitarias como consecuencia de la ampliacion o reduccion en la
cartera de servicios dispuestas por la Administracion durante el periodo de
concesion. La cartera de servicios queda determinada por la autoridad sanitaria,
La retribucion de la Administracion a la sociedad concesionaria se basa en una
capita por persona asignada, la que cubre construccion, equipamiento,
renovacion, servicios sanitarios y no sanitarios. La duracion del contrato es de
15 a 20 afios a consecuencia de la incertidumbre y dinamismo de la asistencia

sanitaria (p. 16).

3. Modelo especializado. Es la concesion de un servicio especializado que presta servicios

de apoyo a varios centros.

Entre ellos se pueden considerar:

e Logistica de medicamentos e insumos clinicos.
e Diagnostico de imagenologia.

e Laboratorio clinico de rutina o electivo.

e Anatomia Patoldgica.

e Banco de Sangre.

e Transporte de Pacientes.

e Lavanderia - Roperia.

e Alimentacion.

Mantenimiento.
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e Residuos hospitalarios.

De acuerdo con el Banco Internacional de Reconstruccion y Desarrollo / Banco Mundial /
Banco Asiatico de Desarrollo / Banco Interamericano de Desarrollo (2014) en su Guia de
Referencia version 2.0 sobre Asociaciones Publico - Privadas, los tipos de contratos surgen de
la combinacién de 3 parametros generales: 1. tipo de activo que se trata; 2. de qué funciones es

responsable la parte privada y 3. como se le paga a la parte privada.

1. En cuanto al tipo de activo, se pueden considerar dos situaciones: 1. cuando implican
nuevos activos o proyectos nuevos o proyectos greenfield, 2. cuando se trata de la
transferencia de la responsabilidad al privado de actualizar y gestionar activos ya

existentes y en este caso se los denomina proyectos brownfield.

2. Con relacion a las funciones, se pueden considerar las siguientes categorias:
e Disefio. Corresponde al desarrollo del proyecto desde el inicio.

e Desarrollo o rehabilitacion. Pueden ocurrir dos situaciones, 1. cuando los
activos son nuevos y se requiere su construccion e instalacion de todo el equipo;
2. cuando hay activos existentes, la parte privada debe responsabilizarse de

rehabilitar o ampliar el activo.

e Financiamiento. Aqui la parte privada debe financiar los gastos de capital en el

desarrollo o rehabilitacion del activo, ya se parcial o totalmente

e Mantenimiento. La parte privada debe responsabilizarse del mantenimiento del
activo de infraestructura de acuerdo con un estandar especificado en el periodo
que dure el contrato.
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e Operacion. Pueden considerarse diversas situaciones: 1. operacion técnica de un
activo y el suministro de un servicio basico a un comprador gubernamental, 2.
operacion técnica de un activo y suministro de servicios directos a los usuarios,
3. prestacion de servicios de apoyo, con el organismo gubernamental

responsable de brindar el servicio publico a los usuarios.

3. Con respecto al mecanismo de pago se pueden considerar 3 posibilidades:

e Pago de usuario, donde la parte privada obtiene su ganancia a través del cobro
directo al usuario por el servicio que le brinda. Estos a su vez pueden estar

subsidiados por el Estado.

e Pagos del Gobierno, en que el Gobierno le paga a la parte privada, basdndose en

la disponibilidad o resultados del servicio.

e Combinacion de los dos mecanismos previos.

La Camara de Instituciones de Diagndstico Médico de Argentina (2019) hace referencia a dos

modelos de complementacién publico - privada:

1. Participacién coyuntural, que se trata de aportaciones no estratégicas y que implican:

e Decisiones de hacer o comprar, por parte del privado a consecuencia de la

delegacion del Estado.

e Financiacion de infraestructura, a cargo del sector privado.

30



e Responder a un exceso de demanda en momentos puntuales, en los cuales se
realiza una contratacion por parte del Estado al sector privado de recursos

asistenciales en circunstancias o plazos definidos.

2. Participacion (privada) estructural, en los que si existen aportaciones estratégicas en la
produccion y articulacion de servicios con el objetivo de mejorar la eficiencia. Ello

implica:
e Empresarializacion de la gestion.
e Participacion en la provision.
e Gestion del aseguramiento.

e Desregulacion del sector publico.

2.1.1.7 Estructuracién financiera

Nos referiremos a la propuesta del Banco Interamericano de Desarrollo para las Asociaciones

Publico - Privadas.

Para ello comenzaremos estableciendo que significa la estructuracion financiera de un proyecto
de APP. Es “cuantificar y asignar responsabilidades, derechos y riesgos a cada una de las partes
del contrato de APP (sectores publico y privado), definiendo esta asignacién detalladamente en
el respectivo contrato de APP”. (Turolla, Apablaza, Marquez, Hernandez, Astorga y Vieitez,

2019, p. 4.)

Para ello es necesario disponer de:
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la definicion del proyecto publico de inversion y sus requerimientos técnicos, la
estimacion de la demanda del servicio publico a proveer por el gobierno, la cartera de
los servicios de la APP, los costos de la inversion inicial junto con los de operacion y
mantenimiento y la estimacion de los riesgos de sobrecostos y sobre plazos. Asimismo,
ha de incluir la definicion de como el ente publico pagara al ente privado y de como se
gestionaran los incentivos, deducciones o penalidades durante la etapa de operacion.

(Turollaetal., 2019, p. 4).

Dentro de los aspectos a considerar en la estructuracién destacamos: el analisis de riesgo,
mecanismos de pago, incentivos y/o sanciones al desempefio, mecanismos de ajustes en el

tiempo y plazos.

e Analisis de riesgo

Es precisamente aqui donde:

Se identifican, especifican, cuantifican y distribuyen los riesgos del proyecto, lo que
servira de base para establecer las obligaciones y derechos de cada una de las partes del
contrato de APP que, por su parte, se regulan en el respectivo contrato de APP. (Turolla

etal., 2019, p. 4.).

En definitiva,

La asignacion de riesgos significa decidir qué parte de quienes suscriben el contrato de
APP asumiran los riesgos de sobrecostos u obtendran los beneficios ante un cambio en
los resultados del proyecto que se deriven de eventos, con una cierta probabilidad de
ocurrencia, que impacten favorable o desfavorablemente en los resultados de dicho

proyecto. (Turolla et al., 2019, p. 5).
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e Mecanismos de pago
El mecanismo de pago es:

La forma en la que el sector publico remunera a la parte privada de la APP como
contraprestacion por el servicio efectivamente provisto, esto es la cuantia, frecuencia,
condiciones y deducciones de pago. Asimismo, define otros elementos de mejora
crediticia, como la creacién de fondos de reserva y cumplimiento de indices de cobertura

y los denominados triggers o gatilladores. (Turolla et al., 2019, p. 6).

Se debe aclarar que la expresion triggers o gatilladores hace referencia a:

Limites o condicionantes que se establecen a partir de indicadores de demanda u
ocupacion de las instalaciones, que permiten activar (gatillar) mecanismos de inversion

en obras u ampliaciones de la obra principal. (Turolla et al., 2019, p. 6).

El mecanismo de pago se asocia con los objetivos del proyecto, existiendo dos modelos de
produccion que deben ser considerados ya que se determinan la forma de pago: 1. el primer
modelo de produccion corresponde a la generacion de bienes de capital que se asocian a una
inversién en capital fisico como puede ser obras de infraestructura o equipamientos. A este
modelo se los denomina de COSTOS DE CAPITAL O CAPEX, 2. en el segundo caso el modelo
corresponde a la provision de servicios y se lo conoce como COSTOS DE OPERACION U

OPEX (Banco Interamericano de Desarrollo, 2017a, p. 21).

En América Latina se reconocen dos esquemas de pago. Uno que integra el CAPEX y OPEX
en una sola cuota y otro que los separa. En el primer caso la cuota CAPEX se paga de forma
pareja a lo largo de todo el contrato, mientras que en el segundo se paga durante los primeros

afos del contrato.
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Mientras que en el modelo integrado se determina un canon maximo a pagar a partir del cual se
establecen deducciones asociadas a volumen o calidad, en el modelo separado el canon tiene
un componente fijo y otro variable y sobre ello se pueden aplicar deducciones de acuerdo con

el desempefio del contrato y otros incentivos. (Astorga, 2017).

En la experiencia en América Latina se comprueba que:

Las opciones de pago observadas en la region son por disponibilidad (remunera por
monto fijo el activo y los servicios disponibles con un grado de calidad definido en
contrato), utilizacién (ocupacion de la infraestructura o demanda) o mixtos (un pago fijo
por un porcentaje de ocupacion mas un pago variable si la ocupacion excede lo

financiado por el componente fijo. (Turolla et al., 2019, p. 18.).

La recomendacion del BID es que: “el mecanismo de pago debe ser claro, sencillo y capaz de
incentivar el cumplimiento de las obligaciones y la disponibilidad de servicios con calidad”.

(Turollaet al., 2019, p. 18).

e Incentivos y/o sanciones al desempefio
Diversos factores pueden ser considerados para incentivar el cumplimiento del contrato:
e Volumen de produccion.
e Cumplimiento de estandares de servicio (por ejemplo, tiempo de respuesta).

e Cumplimiento de estandares sanitarios (por ejemplo, tasa infecciones asociadas

a la atencion de salud).
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e Obtencion de certificacidn externa de los procesos de aseguramiento de calidad
(por ejemplo, acreditacion por institucion externa). (Astorga et al., 2017, p. 13-

14).

En este sentido es recomendable:

Establecer un periodo de marcha blanca en los primeros 3 a 6 meses del contrato, donde no se
apliquen estos mecanismos al 100%, de manera de permitir el ajuste de los sistemas y formas
de trabajo, tanto de la empresa como del hospital. (Astorga et al., 2017, p. 14).

e Mecanismos de ajustes en el tiempo

Dado que los contratos requieren mantener un equilibrio financiero durante toda su vigencia,
es necesario incluir en el contrato las variables del mercado que puedan generar desajustes,
entre ellas mencionamos:

e Variacion del costo de vida.

e Variacion del costo de mano de obra de acuerdo con su impacto en los costos de

produccion.
e Variacion del precio de los alimentos.
e Variacion del tipo de cambio. (Astorga et al., 2017, p. 14).
e Plazo.
Aqui debemos considerar el tipo de contrato. Para aquellos de bata blanca que presentan una

alta variabilidad en el tiempo determinada por la innovacién tecnoldgica, los cambios

epidemioldgicos y por que la atencion es cada vez mas compleja, es conveniente que los

35



contratos tengan plazos de 10 a 15 afios y/o cuenten con los mecanismos que permitan su ajuste

en condiciones de mercado.

En cambio, para los contratos de bata gris, el factor determinante es el ciclo de vida de la
infraestructura. Sin perjuicio de que la vida util de las estructuras puede ser entre 30 y 50 afos,
las instalaciones, terminaciones y funcionalidad de los hospitales es menor y no supera los 25
afos. En virtud de lo anterior, es recomendable que los plazos contractuales no superen esos

periodos. (Astorga et al., 2017, p. 14-15).

2.1.1.8 Gestion del personal

Es muy importante tener previstas alternativas cuando el proyecto incluye la sustitucion de

servicios, entre ellas:
e incentivo al retiro para personal que cumpla con los requisitos legales.
e capacitacion para nuevas funciones.

e movilizacién a una nueva unidad.

Se recomienda que el proyecto no genere inestabilidad en los funcionarios que ya se encuentran
trabajando en el servicio de salud. Asimismo, para proyectos de bata gris, donde se producira
un cambio en la forma de funcionamiento, se aconseja que dicha situacion sea anticipada por
la administracion, ademas de destinar recursos para acompafar el cambio cultural. (Astorga et
al., 2017).
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2.1.1.9 Mecanismos de solucién de controversias y administracion de ajustes y rebalanceos

Ante la eventualidad de conflictos o eventos no previstos ni previsibles que afecten el
cumplimiento de las obligaciones existen dos mecanismos (Banco Interamericano de

Desarrollo, 2017, p. 30).

1. Mecanismos ordinarios. Buscan evitar la ocurrencia de los conflictos (reuniones de
coordinacion o la conformacion de mesas de trabajo) o ponen término a un conflicto

existente (aplicacion de sanciones menores).

2. Mecanismos extraordinarios. Es para situaciones mas complejas lo que obliga a la
participacion de paneles de expertos o conformacion de instancias arbitrales. También

puede participar la justicia ordinaria o tribunales administrativos.

2.1.2 Convenios de complementacion en salud existentes en Uruguay

Segun una publicacién oficial del Ministerio de Salud Publica del afio 2017 se establece que
existen mas de 350 convenios de complementacién entre ASSE y prestadores privados y ellos
se verifican fundamentalmente en el ambito de CTI, maternidades y puertas de emergencias
Unicas. Asi también se destaca la importancia de estos convenios en el medio rural, expresando
en este sentido la directora de ASSE, Dra. Muniz: “es casi impensable que un prestador publico
y uno privado trabajen por separado, porque los recursos humanos son los mismos y cuando
nos ‘juntamos’ ponemos los servicios y el personal de cada uno y logramos un servicio mejor

para el usuario”.

Agrego en referencia al mecanismo a como se alcanzan dichos convenios: “que buena parte

surgen en el territorio y se plantean en las juntas departamentales de salud. Las propuestas las
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presentan usuarios, trabajadores e incluso las propias instituciones, luego se estudian tanto en
el ministerio, como en ASSE y en los prestadores privados hasta que se llega al acuerdo”

(ASSE, 2017).

Dos afios después el nimero ascendi6 a 580 (Brescia et al., 2019).

2.1.3 Poblacion de Florida

De acuerdo con el ltimo censo de poblacién de Uruguay (2011), Florida tiene una poblacion
de 67.048 habitantes. De ellos, 15.041 (22,4%) son menores de 15 afios, es decir que

corresponde a la poblacion considerada como pediatrica. (Ver Anexo A).

Historicamente la poblacion del departamento se ha incrementado, salvo en dos periodos en

los cuales disminuyd - 1975 - 1985 y 2004 - 2011 (Ver Apéndice B).

Prestadores integrales de salud en el departamento de Florida

Basicamente el departamento cuenta con dos prestadores integrales, uno de ellos publico
(ASSE) y otro privado (COMEF-IAMPP). Ellos se encargan de la cobertura en todo el
departamento. (Ver Anexo B).

Usuarios de ASSE en Florida

De acuerdo con datos del SINDI de junio de 2021, ASSE cuenta con 37.243 afiliados en el
departamento de Florida (SINADI, 2021). La poblacién pediatrica (< 1 afio — 14 afios) asciende
a 6743y representa el 18,1% de los afiliados de dicho prestador. De ellos, 4762 son afiliados

pediatricos NO FONASA y 1981 son afiliados pediatricos FONASA. (Ver Apéndice C).
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Usuarios de COMEF en Florida

De acuerdo con datos del SINADI de junio de 2021, COMEF cuenta con 30.359 afiliados
(SINADI, 2021). La poblacion pediatrica (<1 afio - 14 afos) asciende a 5412 y representa el
17,8% de los afiliados de la organizacion. De ellos, 5332 son afiliados pediatricos FONASA y

80 son afiliados pediatricos NO FONASA. (Ver Apéndice D). (Ver Apéndice Ey F).

2.2 ANALISIS Y DISCUSION

De acuerdo con las diferentes definiciones que hemos expuesto y comparado, algunas
elaboradas por organizaciones nacionales y otras internacionales, y en base a diversos
componentes de ellas y otros que consideramos esenciales, es que proponemos la siguiente,

dado que, opinamos es la que mejor se adapta a la realidad nacional:

Complementacion es el conjunto formal de relaciones colaborativas de caracter voluntario entre
dos o mas prestadores de salud integrantes del SNIS, los que mediante la instalacion y
coordinacion de servicios brindados con sus propios recursos humanos y materiales tiene por
objetivo mejorar la cobertura asistencial o el acceso a servicios y prestaciones sanitarias,
haciéndolos més equitativos y justos, destinados a la poblacion residente en una localidad o
region, mediante mecanismos de acuerdos diversos que dan lugar a una nueva institucionalidad,
para lo cual es necesario establecer su viabilidad y conveniencia ademas de un control estricto
de su cumplimiento por parte de la autoridad sanitaria nacional, donde se incluyan sanciones

para aquella parte que no cumpla lo acordado.
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Del andlisis de la definicién de complementacion propuesta, el documento de creacion del
servicio Unico de pediatria en la ciudad de Florida (ver Anexo C) y las entrevistas a diferentes

actores que participaron en su creacion y seguimiento (ver Apéndice G) surge:

Si bien existe un conjunto formal de relaciones colaborativas expresadas en el convenio de
complementacidn, el mismo no surgio estrictamente de caracter voluntario. Esta afirmacion la
realizamos en base a que se comenzo a discutir el tema de la creacion del servicio Unico de
pediatria en la ciudad de Florida a partir de un reclamo por parte de los médicos pediatras de
COMEF, y a los 35 dias de su inicio el convenio se encontraba firmado sin que previamente se
hubiera discutido su creacion de acuerdo a lo expresado por los 3 entrevistados, es decir, su
origen no se produjo en un marco de preocupacion de las organizaciones locales por
implementarlo. A ello se debe agregar que tampoco hubo voluntad de las partes en llevar
adelante algunos servicios que estan explicitados en el convenio, por ejemplo, la creacion de la
maternidad Unica y el convenio del primer nivel de atencién. De acuerdo a lo agregado en la
entrevista por parte del representante de COMEF, la organizacion debi6 firmar el acuerdo por
la presion ejercida por el MSP para que lo hiciera y de esa forma evitar la intervencién de la

institucion.

Si se produjo la instalacion por lo menos parcial del servicio de pediatria. En este sentido se
eligieron las instalaciones de COMEF para la atencion en cuidados moderados y emergencia
centralizada. De acuerdo con las respuestas de los entrevistados hubo unanimidad en que ello
se debid a la infraestructura instalada que poseia la organizacién. Deciamos que la instalacion
no fue completa porque, como ya lo expresaramos al inicio del analisis, nunca se llego a instalar

la maternidad Unica y el primer nivel de atencion. En cuanto a la maternidad es claro que no
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hubo voluntad de ambas organizaciones en llevarla a cabo, siendo varios los motivos, desde el
no cumplimiento de ASSE de presentar un plan de desarrollo de infraestructura para asegurar
una atencion de calidad, el no deseo de los usuarios de cada una de las organizaciones en
compartir los servicios, hasta no haberse puesto de acuerdo donde instalarla. Como resultado
de ello contintian existiendo dos servicios de maternidad en el departamento de Florida, uno en

COMEF y otro en el hospital de Florida.

En referencia al no deseo de los usuarios de ambas organizaciones en compartir un servicio
Gnico traduce que no existio una planificacion previa y menos aln una gestion del cambio.
Dentro de las consecuencias previsibles, los usuarios del prestador privado se resistieron al
cambio, ocurriendo manifestaciones contrarias al acuerdo, mediante la disconformidad en
compartir una habitacion con un usuario del sector publico. Precisamente Parada (2019) insiste
en la necesidad de dar una batalla ideoldgica para vencer esas resistencias, con campafias de
educacién, de sensibilizacion y de solidaridad con los mas humildes, y pensar estrategias que

posibiliten la convivencia de diferentes culturas en los servicios.

En estas situaciones la comunicacién estratégica es capital, generando un espacio de didlogo
entre los responsables del proyecto y los colectivos clave. En dichas instancias es importante
informar, pero ademas permitir que los colectivos puedan expresar sus opiniones,
preocupaciones y recomendaciones (Santamaria, Astorga Jorquera, Marquez y Suarez Aleman,

2019).

Segun Artaza Barrios, Méndez, Holder Morrison y Suarez Jiménez (2011):

Los individuos se resisten a las innovaciones por ansiedades e inseguridades: temor de

asumir riesgos con los cuales no estan familiarizados; a tornarse prescindibles en su
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cargo por efecto del cambio; de no ser capaces de desarrollar las nuevas funciones;
incapacidad o falta de disposicion a adquirir nuevas habilidades o comportamientos;
pérdida de influencia en decisiones a nivel de su antiguo puesto; pérdida o disminucién

de control sobre recursos; reduccion de prestigio o reputacion (p. 192.).

En definitiva, podemos decir que no existio una planificacion de la gestién del cambio.

Una situacion similar ocurrié con el primer nivel de atencion, donde la no existencia de un
acuerdo comercial motivé la no concrecién. Existia un temor l6gico de COMEF de perder
afiliados, ya que, los usuarios de ASSE no pagan tasas moderadoras como asi lo hacen los de
COMEF, y ante un servicio Unico, el pasaje de usuarios de un prestador a otro era previsible.
De hecho, en el estudio de la afiliacion pediatrica que realizamos, se comprueba que ello asi

ocurrio.

Es claro que los recursos humanos y materiales fueron los de las dos organizaciones, quedando
explicito en el contrato cuéles eran las obligaciones de cada una de las partes. Dentro de las
obligaciones de las partes queda claro que de acuerdo a los servicios que debe brindar COMEF
el servicio Unico de pediatria centralizara sus funciones en el Sanatorio de COMEF debiendo
encargarse de todo el personal no médico, estudios paraclinicos y técnicas diagnésticas de
urgencia de los servicios de atencion extrahospitalaria/ Emergencia mdvil, emergencia
pediatrica, internacion en cuidados moderados y servicio de Traslados especializados,
llevandose a cabo hoy por hoy efectivamente de esta manera. ASSE, por su parte, se
responsabiliza por el personal médico para la cobertura de todo el servicio (atencion
extrahospitalaria/ Emergencia movil, emergencia pediatrica, internacion en cuidados

moderados y servicio de Traslados especializados), disponiéndose de horas presenciales y
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guardia de retén, (en donde nunca se especifica en el convenio distribucion de las mismas) si
bien, se dispuso de horas de pediatria para cubrir todos los servicios, existen carencias en la
cobertura en relacion a los traslados especializados, ya que, para que éstos se lleven a cabo, en
ciertas ocasiones, se ve afectado otro servicio de pediatria, dado que, debia de existir solo un
pediatra para los traslados sin necesidad de movilizar otro médico, evitando verse afectado otro
servicio. A su vez, dicho prestador también se responsabiliza por 24 horas de licenciada de
enfermeria durante todo el afio para la recepcion y clasificacion de Ilamados para adultos y
ninos y la realizacion del triage asistencial en la puerta de emergencia en el horario de 0 a 6, el

cual, nunca se concretd, ya que, no eran reconocidas por los funcionarios de COMEF.

En relacién a éste aspecto los entrevistados coinciden en que no existe dificultad alguna con
respecto a la cobertura de las horas asignadas al personal no médico, sin embargo, en cuanto a
la cobertura de las horas médicas existen ciertas discrepancias, siendo sus causas distintas segun
la opinién de cada uno de los entrevistados, 1. Un error de célculo por parte de ASSE de las
horas a asignar , 2. La no disponibilidad de suficientes médicos pediatras en ASSE oblig6 a
contratar méas profesionales a través de Comision de Apoyo y 3. A que no hubo un acuerdo

previo por escrito entre los prestadores.

El objetivo de mejorar la cobertura asistencial o el acceso a servicios y prestaciones sanitarias,
haciéndolos mas equitativos y justos, si bien alguno de los entrevistados refiere que se ha
mejorado, solo uno de ellos mencioné algun indicador como forma de medirlo (numero de
consultas en emergencia, nimero de dias camas ocupadas, numero de traslados especializados)
y otro recomienda una presentacion (Romero y Alzamendi, s/f) donde se menciona una mejoria,

pero no se muestra ningun indicador.
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La poblacion beneficiaria del servicio estd claramente determinada (poblacion menor de 15
afios, que corresponde a la poblacion pediatrica), siendo conocido su numero ya que
trimestralmente ambas organizaciones deben presentar los datos para ser publicados en el

RUCAF.

No existe un marco de institucionalidad, tal como fue planteado por FEMI (2012). En este

sentido este concepto comprende:

la organizacion, - entendida como el conjunto de recursos, (humanos, econémicos y
tecnoldgicos) con determinadas competencias y capacidades, agrupados de manera
eficiente para el desarrollo de las funciones que aseguren el logro de los objetivos
organizacionales” -, pero ademas “implica el conjunto de convicciones, valores,
principios y reglas de juego formales e informales que regulan el funcionamiento de esa
organizaciéon y su relacion con los restantes actores del sistema, incluido el ente

regulador y la sociedad civil en su conjunto. (p. 8).

Los mecanismos de acuerdos fueron establecidos hasta enero de 2017, momento en el cual se
deberia firmar el acuerdo definitivo que nunca se llevé a cabo. Por lo tanto, de aqui en adelante
no hubo ningun acuerdo comercial, motivo por el cual los entrevistados lo plantean como uno
de los factores principales del conflicto actual planteado entre los dos prestadores. A ello debe

agregarse que tampoco hubo un estudio de viabilidad y conveniencia.

No existio un control adecuado por parte del rector del SNIS, quien tendria que haber

convocado las reuniones de la comisién de seguimiento que fueron escasas al inicio e
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inexistentes en los ultimos afios. De acuerdo a lo expresado por los entrevistados y analizando
la evolucion del convenio decimos que no existié un abordaje oportuno del conflicto para evitar
que el mismo se prolongase en el tiempo y de esa forma haber llegado a las instancias judiciales.
Si bien hubo instancias de planteo de problemas en el &mbito de la comision de seguimiento,
habiendo sido algunos de ellos resueltos, la posterior falta de convocatoria contribuyé al

desenlace.

Ademas, nunca se: 1. Creo la comision Técnica y Administradora, 2. Se avanzo y firmo en el
contrato definitivo (a pesar de lo cual continta funcionando el servicio), 3. Creo el vademécum,
4. Se inicié una nueva cuenta corriente, 5. Se fijaron nuevos aranceles, 6. Pudo establecer el

saldo y por consiguiente su cancelacion.

En este sentido coincidimos en que el avance y concrecién de la complementacion requiere de
una politica de Estado que la respalde y la impulse como estrategia para lograr servicios de
salud maés accesibles e integrales (OPS, 2010, p.11). Nuestro pais tiene un Sistema de Salud y

una normativa que se orienta a dicho objetivo.

Sin embargo, desde la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud hasta nuestros dias no
se han definido todos aquellos aspectos sustanciales para que los prestadores de salud en nuestro
pais puedan lograr convenios de complementacion claramente establecidos, lo que dificulta su
materializacion en acciones concretas (Brescia et al., 2019). Esto hace que cuando se pretende
avanzar operativamente en la misma se observan posiciones diferentes y a veces encontradas

que dificultan su implementacion (FEMI, 2012).
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La FEMI (2012) ya planteaba en el afio 2012 como imprescindible que el regulador defina un

marco de actuacién que haga viables los proyectos de complementacién mediante:

1. Definicion precisa del alcance de este concepto, y lo que es méas importante, del objetivo

que persigue al enfatizar la necesidad de aplicar esta herramienta.

2. Elaboracion de una reglamentacion minima que regule en términos generales los

procesos de complementacion.

3. Equidistancia del regulador respecto a las partes que intervienen en el acuerdo con

reglas de juego homogéneas y unificadas.

En el mismo sentido, en el afio 2019, en el informe del Ministerio de Salud Publica, se establece
que para continuar con el avance en la construccion del sistema es necesario: estudio y
establecimiento de precios y aranceles, el adecuado balance entre los recursos fisicos y la

poblacion a atender y la compensacion entre prestadores (Brescia et al., 2019).

Existen claras diferencias en varios aspectos entre el mayor prestador integral publico (ASSE)
y los prestadores integrales privados, que FEMI (2012) los ha remarcado y que dificultan el

avance en la complementacion:

e Formas juridicas y &ambito del derecho en que quedan inscritas. En este punto agregamos
lo planteado por la OPS (2010) que reafirma lo expresado previamente y considera que
para que en este caso las Redes Integradas de Servicios de Salud sean viables es

necesario un marco juridico coherente y acorde con el desarrollo de las redes.
e Los procesos de toma de decisiones y el nivel de centralizacion / descentralizacion.

e EIl modelo de financiamiento de la cobertura de los afiliados entre ambos tipos de

organizaciones.
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e Las condiciones de trabajo y el mercado laboral de las empresas de uno y otro sector y
la existencia de multiples actores representantes de los intereses de los trabajadores y

los empleadores.
e La politica de recursos humanos del sector salud considerado globalmente.

La misma organizacion plantea requisitos minimos sin los cuales no es posible avanzar en la

complementacion:
e Evaluacion ex ante de la viabilidad de los proyectos.
e Formalizacion y documentacién de los acuerdos.

e Definicidn clara de roles y responsabilidades asistenciales, financiera y juridica de cada

parte.

e Definicidn de la forma de gobierno y gestion de los proyectos con vistas a asegurar la

gobernanza y la gobernabilidad de los acuerdos al menos en el mediano plazo.

e Determinacién de una forma de financiamiento equitativo para cada parte, del

emprendimiento que de sustentabilidad econémica al mismo.

e Disefio de incentivos que estimulen el desarrollo de los emprendimientos.

Experiencias internacionales han demostrado que toda la problematica que hemos venido
planteando de acuerdo a la literatura analizada en relacién a la implementacion de la
complementacidn se caracteriza por: 1) ser procesos de integracion dificiles, complejos y de
muy largo plazo; b) los procesos de integracion exigen cambios sistémicos amplios y no basta
con intervenciones puntuales; c) los procesos de integracion requieren del compromiso del
personal de salud, los gestores de los servicios y los decisores de politica y d) la integracion de

los servicios no significa que todo tiene que estar integrado en una modalidad tnica; hay
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multiples formas y niveles de integracion que pueden coexistir en un mismo sistema (OPS,

2010, p.11.).

Un aspecto muy importante que consideramos destacar desde el punto de vista juridico es el del
término “permanente” establecido en el Decreto 81/2012 sobre la complementacion. En este
sentido se entiende que en la complementacidn existe un acuerdo entre partes y que el mismo
puede caducar si se verifican determinadas causales previstas en el contrato donde se establecen
las condiciones del acuerdo. Por lo tanto, la permanencia quedaria sujeta al cumplimiento de

estas (FEMI, 2012).

Destacamos que, en el contrato analizado, a pesar del plazo de vigencia cuya fecha de
finalizacion se establecié para el 30 de abril de 2017 y no haberse suscrito otro de carécter
definitivo, el mismo continta funcionando de hecho a pesar del reclamo efectuado por COMEF

a ASSE sobre una deuda de $ 50.000.000.

Coincidimos plenamente con Parada (2019) en que para desarrollar un modelo de
complementacién de servicio Unico hay que tener en cuenta las perspectivas asistenciales,
econodmico-financieray cultural de los usuarios y trabajadores, a la vez que juridica, de politicas

institucionales, de identidad, y una perspectiva vinculada al rol del MSP y la JUNASA.

Como consideraciones finales decimos que:

1. no existen dudas sobre las ventajas de los convenios de complementacion de servicios

de salud entre 2 0 més prestadores.
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2. para ello se requiere el cumplimiento de cada uno de los puntos que hemos propuesto

en la definicion de complementacion.

3. lasituacion actual del servicio Unico de pediatria de la ciudad de Florida es consecuencia

de una multiplicidad de omisiones de las pautas establecidas en la definicion.

2.3 CONCLUSIONES

Sobre la base de la definicion de complementacidn entre prestadores de servicios de salud que
hemos propuesto - la que consideramos incluye todos aquellos aspectos medulares para su
concrecion en forma eficaz, eficiente, segura y de calidad - concluimos luego de realizar el
analisis exhaustivo del convenio de complementacion del servicio Gnico de pediatria de la
ciudad de Florida y las entrevistas efectuadas a actores representativos de las organizaciones
intervinientes en su creacion, que hubieron una serie de aspectos que no fueron tenidos en
cuenta al momento de su firma y otros que si bien estaban explicitados nunca se concretaron:

1. el convenio no surgid de un acuerdo voluntario entre las partes,
2. su instalacion fue parcial ya que servicios acordados nunca fueron instalados,
3. hubo una resistencia de los usuarios de ambas organizaciones a compartirlo,

4. los funcionarios de ambas organizaciones no reconocieron autoridades pertenecientes del

prestador con el cual se convino,
5. no existio un acuerdo comercial, asi como tampoco un estudio de viabilidad y conveniencia,
6. no existio un control adecuado por parte del MSP.

Por todo ello no s6lo no se ha consolidado el servicio Unico de pediatria de la ciudad de Florida,
que actualmente funciona de hecho dado que los plazos de la firma del convenio definitivo han
vencido largamente, sino que en este momento se encuentran dirimiendo las diferencias en el
ambito judicial.
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APENDICE A

Tabla 1

Matriz de comparacion de las distintas definiciones de complementacion
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APENDICE B

Tabla 2

Evolucion historica de la poblacion del departamento de Floriday su crecimiento de acuerdo

con los censos nacionales

Censos| Numero de habitantes| Crecimiento

1860 12.170

1908 45.406 373%
1963 63.987 40,90%
1975 67.129 4,90%
1985 66.474 -1%
1996 66.503 0,04%
2004 68.181 2,50%
2011 67.048 -1,70%

Nota: Datos obtenidos del INE.
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APENDICE C

Distribucién de afiliados pediatricos de ASSE en FONASA y NO FONASA en el

Tabla 3

departamento de Florida

Afiliados pediatricos A’flll.ados '!'c.)tal Total de
Fecha FONASA pediatricos NO| afl'llad.os afiliados
FONASA |pediatricos
6-Dic 1614 5066 6680 31676
9-Dic 1669 5096 6765 31722
12-Dic 1798 5285 7083 33240
Mar-13 1846 5265 7111 32516
Jun-13 1773 5177 6950 32663
set-13 1812 5117 6929 32862
Dic-13 1848 5097 6945 33145
Mar-14 1773 5059 6832 32776
Jun-14 1791 5078 6869 32890
set-14 1852 5008 6860 33275
Dic-14 2128 4695 6823 33348
Mar-15 1819 4966 6785 33055
Jun-15 1864 4996 6860 33407
set-15 1864 4918 6782 33104
Dic-15 1871 5013 6884 34515
Mar-16 1828 4927 6755 33431
Jun-16) 1797 4932 6729 33491
set-16 1922 4822 6744 33170
Dic-16 1021 4543 6474 33281
Mar-17, 1992 4798 6727 33360
Jun-17| 1927 4848 6775 33665
set-17 1932 4842 6774 34227
Dic-17 1920 4843 6763 34469
Mar-18 1910 4897 6807 34890
Jun-18 1918 4981 6899 35416
set-18 1924 4982 6906 35656
Dic-18 1915 4985 6900 35838
Mar-19 1906 4999 6905 36055
Jun-19 1910 4933 6843 36175
set-19 1894 4920 6814 35718
Dic-19 1895 4874 6769 35668
Mar-20 1832 4857 6689 35344
Jun-20 1818 4923 6741 36530
set-20 1797 4948 6745 36652
Dic-20 1765 4969 6734 36850
Mar-21 1779 4939 6718 37042
Jun-21] 1981 4762 6743 37243

Nota: Datos obtenidos del RUCAF.
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APENDICE D

Distribucion de afiliados pediatricos de COMEF en FONASA y NO FONASA en el

Tabla 4

departamento de Florida

Afiliados pediatricos Aﬂl!?d(.)s Tc.)t.al Total de
Fecha FONASA pediatricos NO af|I|.ad0.3 afiliados
FONASA pediatricos
6-Dic 30878
9-Dic 30887
12-Dic 31037
Mar-13 31450
Jun-13 6684 131 6815 31588
set-13 6701 138 6839 31688
Dic-13 6663 128 6791 31653
Mar-14 6748 123 6871 32116
Jun-14 6715 121 6836 32123
set-14 6707 123 6830 32201
Dic-14 6717 119 6836 32177
Mar-15 6717 120 6837 32421
Jun-15 6655 121 6776 32292
set-15 6612 128 6740 32271
Dic-15 6573 130 6703 32140
Mar-16 6571 124 6695 32144
Jun-16 6507 117 6624 31947
set-16 6492 107 6599 32053
Dic-16 6427 98 6525 31872
Mar-17 6297 97 6394 31718
Jun-17 6250 99 6349 31710
set-17 6174 107 6281 31534
Dic-17 6087 106 6193 31380
Mar-18 5993 108 6101 31163
Jun-18 5921 104 6025 31018
set-18 5837 99 5936 30900
Dic-18 5778 97 5875 30170
Mar-19 5729 91 5820 30574
Jun-19 5673 95 5768 30410
set-19 5672 94 5766 30355
Dic-19 5549 85 5634 30262
Mar-20 5512 83 5595 30254
Jun-20 5456 89 5545 30206
set-20 5423 90 5513 30133
Dic-20 5358 80 5438 30155
Mar-21 5336 72 5408 30324
Jun-21 5332 80 5412 30359

Nota: Datos obtenidos del RUCAF.
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APENDICE E
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Figura 3. Evolucion de las afiliaciones totales de ASSE y COMEF en el periodo 2012 — 2021. Datos obtenidos
del RUCAF.
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APENDICE F
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Figura 4. Evolucion de las afiliaciones pediatricas de ASSE y COMEF en el periodo 2012 — 2021. Datos obtenidos
del RUCAF.
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APENDICE G

Tabla b

Respuestas de los diferentes representantes entrevistados

Directora del Hospital de florida -ASSE
(actualmente). Fue integrante de la comision

Integrante de Comisién de Negociacion del

servicio tnico de pediatria?

Preguntas Vicepresidente de COMEF . L ) SMU (actualmente). Fue representante del
del Sindicato Médico de Florida (durante la . - A
., Sindicato Médico (durante la negociacién).
complementacidn).
éHubo algun estudio previo
sobre la creacion del No No No

éPor qué no se convino el
servicio de maternidad?

No se realizé el servicio de maternidad Unica
porque esto estaba sujeto a lo que decia un
convenio previo en el cual se menciona que
Florida contard con una maternidad dnica
proponiendo se desarrolle en la planta fisica de
ASSE, sujeto a que la misma presente en un plazo
de 30 dias a partir de la firma del acuerdo de
complentacién un plan de desarrollo de
infraestructura que asegure niveles dptimos de
eficiencia y calidad de atencion. La definicion de
este punto estara en la drbita del MSP previo
informe del ambito definido en la cldusula 3, es
decir, nunca se llevé a cabo la maternidad dnica
porque el MSP nuna presenté en esos 30 dias lo
que se le habia pedido.

Las instituciones no querian llevarlo adelante,
ademas los usuarios de COMEF no se iban a
sentir identificados compartiendo otro servicio
con los usuarios de ASSE.

No hubo un acuerdo entre las partes,
inicialmente hubo una decision del MSP de que
la maternidad Unica estuviera en ASSE, sin
embargo COMEF ya tenia una también, por lo
que nunca hubo un acuerdo entre las dos partes
de dénde se iba a hacer la maternidad.

¢Como se asignaron las
horas de policlinica de los
cargos FAD y CAD?

COMEF no participd en ello, de ese acuerdo, y ya
vino elaborado desde un acuerdo entre ASSE y el
SMU.

En realidad ASSE lo que tiene son los cargos FAD
ly dentro de esa carga horaria existe un horario
que estd destinado al primer nivel de atencidn,
es decir, atencion en policlinica.

Habia libertad de acuerdo para que se asignaran
esas horas de forma racional.

¢éCoémo se convino el primer
nivel de atencién?

Si bien hubieron algunas discusiones en la
comision de seguimiento nunca se llegd a un
acuerdo, entre las diferencias, por ejemplo,
COMEF vefa inconveniente desde el punto de
vista politico porque el convenio se iba a realizar
unicamente en el interior del departamento, no
asi en la ciudad de Florida, entonces COMEF
consideraba que al ser un servicio Unico las
prestaciones iban a ser iguales, por lo que
COMEF no tenia forma de competir con ASSE, en
el sentido de que los usuarios iban a migrar a
ASSE, ya que, como no pagan ninguin copago y la
asistencia es la misma, perderia afiliados.

No se convino.

Habia quedado para una segunda etapa que
nunca se realizé, hubieron propuestas en la
comision de seguimiento pero el MSP no citd
mds a la comisidn, de hecho en la administracion
presente nunca se convocd a la comisién;
considera personalmente que hubieron
obstaculos econémicos.

éPor qué no se suscribio el
contrato definitivo en la
fecha de vencimiento del
presente (31/4/2017)?

Hubieron discusiones entre los participantes del
convenio, pero no hubo un acuerdo sobre todo en
lo que fueron los estudios de costos y los precios
de intercambio que propuso COMEF, o sea, ni
ASSE ni el MSP estuvieron de acuerdo con ello;
COMEF proponia hacer la suma de todo aquello
que daba COMEF mas todo lo que otorgaba ASSE,
dividirlo entre el nimero de nifios , saliendo un
costo por nifio y luego cada vez que un nifio
hacia uso del servicio se le iba acreditando a
cada una de las instituciones. Finalizado el
convenio cada prestador tenia una cuenta
corriente y habia que saldarla, por lo que ASSE no
estuvo de acuerdo plantenado la compensacion
del servicio, es decir, si ASSE tenia que pagarle a
COMEF proponia pagarle con otros servicios que
no fueran de pediatria, por ejemplo, laboratorio,
imagenologia u otro, COMEF no estuvo de
acuerdo con esa propuesta.

Porque no se realiz6 ningun tipo de seguimiento
y no se avanzd en la complentacion definitiva, es
decir, en el contrato definitivo.

Seguramente no se suscribid el contrato porque
no hubieron acuerdos econémicos.
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Preguntas

Vicepresidente de COMEF

Directora del Hospital de florida -ASSE
(actualmente). Fue integrante de la comisién
del Sindicato Médico de Florida (durante la

acion).

Integrante de Comision de Negociacion del
SMU (actualmente). Fue representante del
Sindicato Médico (durante la negociacién).

éPor qué se eligié6 a COMEF
para centralizar el servicio?

(Opinidn personal): ASSE no podia organizar el
servicio en tan corto tiempo; inicialmente ASSE
planted hacerlo, incluso se habia firmado un
preacuerdo, pero fue la JUNASA que resolvié que
se hiciera en COMEF.

Porque COMEF estaba mejor preparado.

Porque probablemente COMEF tenia una
infraestructura que superaba en calidad a la de
ASSE.

éSe logro cubrir las horas
asignadas al personal
médico y no médico?

No se logrd cubrir porque hubo un error del
célculo de las horas, que fueron horas para la
cobertura de pediatria, y eso vino ya desde ASSE,
fue calculado mal, de todoas maneras después
de eso hubo que contratar gente para cubrir esas
horas y el inicio del conflicto era justamente por
un tema de los traslados y los pediatras
planteaban de que querian tener un pediatra solo|
para traslados y que el pediatra de la puerta no
tuviese que hacer los traslados, en definitiva, lo
que mas a costado es justamente cubrir el
pediatra que hace traslados, si bien, no se ha
dejado de hacer ningln traslado, practicamente
se volvié al mismo regimen, por lo que no se
logré cubrir lo que los pediatras estaban
reclamando.

El personal no médico no hubo dificultades y con
respecto al personal médico (pediatras) ASSE era
la encargada de cubrir todas las horas de
pediatria, pero como no contaba con médicos
suficientes les ofrecié a los médicos de COMEF
cubrir esas guardias de traslado que no se
podian cubrir, pero los médicos pediatras de
COMEF al ser cargos CAD esta implicito que en
esos cargos no hacen traslados por lo cual no
aceptaron la propuesta, entonces se fueron
cubriendo mediante la contratacion de pediatras
a través de comision de apoyo.

Deberia de haberse acordado a texto expreso la
distribucion que no se hizo, habiéndose realizado
una grilla, viéndolo como una debilidad.

éComo se distribuyeron las
horas de pediatria?

De forma aproximada COMEF cubre un 30% y
ASSE un 70%.

ASSE cubrid a un porcentaje muy importante de
esas horas y el resto COMEF.

No lo conoce. Aclara que se tendria que realizar
después de firmado el convenio y que las partes
tendrian que sentarse a conversar.

Cuando se dice que se
mantendrén hasta enero de
2017 los aranceles de los
convenios existentes, éa
qué se refiere? éventas de
servicios, otros convenios?

Hasta ese momento habian varios convenios,
habia un convenio del primer nivel, del segundo
nivel y CTl siendo locales, eran a nivel de Florida,
utilizando el arancel de FEMI, el convenio era
muy variable, por ejemplo, para el primer nivel
sobre todo lo que se utilizaba era el intercambio
de servicios, por ejemplo en el interior COMEF no
tenia odontdlogo, entonces ASSE cubria
odontologia y, a su vez, ASSE no tenia urgencias
y emergencias los fines de semana, por lo que lo
cubria COMEF, era un intercambio de servicios;
en cambio para el segundo nivel, los convenios
que habian eran de venta de servicios

Si existian convenios previos, eran
fundamentalmente convenios de intercambio de
servicios y otros que eran de ventas de servicios.

El SMU no tuvo influencia y que eso corresponde
al vinculo comercial entre ASSE y COMEF; el SMU
no intervino ni participo.

¢éSe fijaron nuevos
aranceles?

Nunca se fijaron porque nunca se llegé a un
acuerdo.

No se fijaron nunca nuevos aranceles.

No lo sabe.
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Preguntas

Vicepresidente de COMEF

Directora del Hospital de florida -ASSE
(actualmente). Fue integrante de la comisién
del Sindicato Médico de Florida (durante la
complementacién).

Integrante de Comision de Negociacion del
SMU (actualmente). Fue representante del
Sindicato Médico (durante la negociacién).

éSe establecié que la
comisién de seguimiento

del convenio deberia

validar el numero de
servicios registrados por
cada una de las partes?

No hubo una validacién, nunca se convino que la
comision debia validarlo.

Desconoce esa informacion.

No lo recuerda.

¢éSe inicié una nueva cuenta
corriente para el convenio
o para cada una de las
lineas del convenio?

Desconoce esa informacién.

No lo sabe.

éSe cred la comision Técnica
y Administradora?

No, nunca se cred.

No se cred.

No lo recuerda.

Al no crearse nunca no hubo ninguna integracion;
la comisién de seguimiento era la que se

éComo se integr6? . ., . Al no crearse nunca hubo ninguna integracion. No lo sabe.
encargaba de todo, es decir, también cumplia
una funcioén técnica.
La nueva comisién nunca se cred porque nunca
. . . comenzo el nuevo convenio, si bien sigue
¢Es la misma desde el inicio R o o .
funcionando, nunca hubo una nueva comisién de La nueva Comisién nunca se cred. No lo sabe.

o fue cambiando?

seguimiento que tenia que formarse en ese
momento.
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Preguntas

Vicepresidente de COMEF

Directora del Hospital de florida -ASSE
(actualmente). Fue integrante de la comisién
del Sindicato Médico de Florida (durante la
complementacién).

Integrante de Comision de Negociacion del
SMU (actualmente). Fue representante del
Sindicato Médico (durante la negociacién).

éCon qué frecuencia se
realizan las reuniones de la
comision?

Inicialmente cuando comenzé el convenio
practicamente se realizaban hasta 2 reuniones
semanales, posteriormente se fueron haciendo

mensuales y actualmente esporadicas.

La Comisién administradora y técnica nunca
existio; en relacién a la Comisién de seguimiento
las reuniones fueron durante los primeros meses
de la creacion del servicio Unico y después
practicamente no existieron.

Desconoce.

éSe plantearon
discrepancias o problemas
en la Comisién?

Si se plantearon discrepancias.

Desconoce esa informacién.

La comisién de seguimiento funciond en los
primeros meses hasta que se agudizé el
problema de la situacion comercial y las partes
decidieron que hasta que no se resolviera ese
punto no tenia sentido continuar con las
reuniones.

¢éSe han resuelto situaciones
problematicas?

En muchas casos se lograron algunos acuerdos
para que siga funcionando el convenio.

Si. Muchas se resolvieron sin necesidad de firmari
algun acuerdo.

éla Comision de
complementacién avanzé
en el convenio definitivo?
En caso de respuesta
afirmativa: ¢éEn qué
aspectos se ha avanzado?
En caso de respuesta
negativa: éPor qué?

En algunos aspectos, pero fundamentalmente

para permitir el funcionamiento del servicio, pero

al acuerdo definitivo nucna llegé por el tema

costos, dado que nucna hubo un acuerdo con
eso.

No se avanzé en ningun sentido, desconoce el
motivo por el cual no se avanzo.

No avanz6 por las discrepacias comerciales entre
las empresas.

éLos aspectos vinculados
con la asistencia y aspectos
administrativos se han
cumplido?

Los administrativos se han cumplido sin ningin
problema y dentro de los asistenciales existen
problemas en la cobertura médica, habiendo
dificultades para cubrir las guardias sanatoriales,
de emergencia y de traslado, pero en definitiva
el servicio siempre se termina cubriendo de
forma que se traslada uno a otra actividad.

Con respecto a los aspectos administrativos si se
hicieron controles en los pacientes asistidos,
numero de pacientes, sin embargo, con respecto
a la asistencia el mismo problema con respecto a
la cobertura de pediatria fundamentalmente en
traslados, éstos se fueron cubriendo con
asignacion de horas de Comision de Apoyo y
cuando no se pudieron cubrir se reurrié a sacar
algun pediatra que estaba cumpliendo otra
funcion para justamente cumplir con el traslado y
otro pediatra que estuviera cumpliendo otra
funcién a cubrir urgencias, un régimen igual al
que habia antes del conflicto.

Plantea que hubo una mejoria con respecto al
inicio teniendo la misma opinién ASSE y COMEF,
por lo que hay acuerdo de que hubo una
mejoriade lo que es la asistencia desde lo que
fue el conflicto hasta el momento posterior,
agrega que el trabajo médico mejord en
comparacion a la situacion inicial.

éSe cre6 el VADEMECUM del
servicio?

No, ni siquiera se llegd a discutir ese punto.

No, nucna se cred.

Desconoce.

éSe ha utilizado algin
indicador de proceso,
resultado u otro tipo?

COMEF tiene algunos, por ejemplo, el dia cama
ocupado, el nimero de traslados realizados, el
numero de consultas en emergencias; el
indicador que utiliza COMEF es el costo por nifio
el calculo seria el aporte de ASSE mds el aporte
de COMEF dividido el nimero total de nifios, y
luego, de acuerdo a la utilizacién de cada
prestador se llegaba a un costo por prestador,
compensando cada uno la diferencia, donde
justamente no hubo acuerdo. Dentro de los
motivos por los cuales ASSE no acept6 el planteo
en relacidn al tema costos fue porque COMEF
incluia servicios de mantenimiento y
funcionamiento.

No conoce que se haya utulizado algun indicador.

Si (aconseja bibliografia para su busqueda)
agrega el motivo por el cual no haya otros
indicadores indica el desinterés de las empresas
por lo que estdn produciendo

Nota: Informacién

obtenida de las entrevistas.
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ANEXO A

Figura 1. Porcentaje de poblacion menor de 15 afios por departamento. Reproducido de INE. (2011). Resultados
del censo poblacién 2011: poblacién, crecimiento y estructura por sexo y edad. http://www.ine.gub.uy >
documents > analisispais.
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ANEXO B

Serviclos de Salud
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FUENTE: Sisterna de Infoarmacdn Geogrifica. MSP.

Figura 2. Distribucidn de los prestadores privados y publicos por localidad del departamento de Florida. Info salud
Florida. (2021). Principales indicadores demograficos, socioeconémicos, epidemioldgicos y de produccion
asistencial. https://www.gub.uy > sites > files > documentos > publicaciones
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ANEXO C

Convenio de Complementacion ASSE - COMEF para el servicio Unico de pediatria en el

departamento de Florida.

1. Antecedentes.

1.1. COMEF es una Institucion de Asistencia Médica Colectiva constituida de conformidad con
lo dispuesto por el decreto - Ley N 15.181, radicada en el departamento de Florida, registrada
en el Ministerio de Salud Publica; y ASSE es el principal prestador estatal de atencion integral
a la salud brindada en la cuidad de Florida a través del Hospital de Florida "Dr. Raul Amorin

Cal™ Unidad Ejecutora 21 y la RAP.

1.2. COMEF y ASSE, integran el Sistema Nacional Integrado de Salud como prestadores de

conformidad con lo dispuesto por las Leyes No 17.930, articulo 265 y No 18.211, articulo 11.

1.3. Existe entre ASSE y COMEF-IAMPP un Convenio Marco de Complementacion firmado
el 13 de agosto de 2013, que permanece vigente hasta la fecha y sobre el cual se han generado

convenios de complementacién en ler y 20 nivel entre ambos prestadores.

1.4. Con fecha 9 de noviembre de 2016 el MSP, ASSE, COMEF y SMU suscribieron un
memorandum de entendimiento que preveia la complementacion total de los servicios
pediatricos en el departamento, a ser prestados entre los prestadores, segun lo establecido en el
Art. 4 de la Ley N" 18. 211.. En el mencionado acuerdo se defini6 brindar atencion integral a
los nifos de Florida bajo el régimen de complementacion incluyendo el primer nivel de
atencion, puerta de emergencia, maternidad, traslados especializados, internacién en cuidados

moderados y atencion extrahospitalaria.

66



2. Objeto.

2.1. En cumplimiento del Memorandum mencionado en la Clausula 1.4 las partes acuerdan la
complementacién de los servicios de pediatria incluyendo la atencion extrahospitalaria /
Emergencia Mdvil, emergencia centralizada, Internacion en Cuidados Moderados y Servicio de

Traslados Especializados.
2.2. El servicio de Maternidad deber4 estar convenido no méas all4 del 20 de marzo de 2017.

2.3. Las partes acordaran las zonas donde se asignaran las horas de policlinica de los nuevos
CAD y FAD. El resto del primer nivel de atencion deberé estar convenido no mas all del 30

de abril de 2017.

2.4. Los sucesivos acuerdos que las partes alcancen sobre complementacion de servicios en
otras areas que exceden a las contempladas en las Clausulas 2.1y 2.2, quedaran comprendidos

en el presente convenio mediante la correspondiente firma de Anexos.
3. Poblacion beneficiaria.

3.1. La poblacion beneficiaria de este acuerdo son todos los nifios/as menores de 15 afios
afiliados a ASSE y COMEF, y todos aquellos que por tratarse de convenios con otras

instituciones tengan derecho a la cobertura de ambas partes.

3.2. Ambas instituciones aportaran antes del 3 de marzo de 2017 los convenios de
contraprestacion que tengan vigentes con otros prestadores, a los efectos de instrumentar la
atencion de los pacientes incluidos en los mismos. Los convenios futuros deberan incorporar
que la obligacion de atencion en el Servicio de Pediatria Unico quedara sin efecto cuando dichos
prestadores radiquen nuevas filiales en el departamento de Florida. De darse esa situacion se

procederé segin lo pautado en la Clausula 3.3.
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3.3. En el caso de pacientes que no pertenezcan a ASSE ni a COMEF, ni tengan cobertura por
ellas a través de convenios, ASSE y COMEF IAMPP acordaran el arancel de la atencion, que
ser4 facturada a través de COMEF y distribuida entre las instituciones segtin procedimiento a

acordar.
4. VIGENCIA

El presente convenio tendré vigencia desde su firma hasta el 30 de abril de 2017. Vencido dicho

plazo se suscribira un nuevo convenio de caracter definitivo.

5. OBLIGACIONES DE COMEF-IAMPP. COMEF-IAMPP se obliga a cumplir con los

siguientes servicios:

5.1. Atencion Extra hospitalaria/ Emergencia movil. Unidad movil disponible las 24 horas

durante todo el afio, personal no médico, estudios y paraclinica de emergencia.

5.2. Urgencia centralizada. Personal no médico de puerta de emergencia las 24 horas durante

todo el afio, paraclinica y técnicas de diagndstico.

5.3. Internacion en cuidados moderados. 13 camas disponibles de cuidados moderados,

personal no médico necesario para la atencion de estas camas.

5.4. Traslados especializados. Ambulancia con chofer y enfermero las 24 horas del dia los 365

dias del ario.
OBLIGACIONES DE ASSE. ASSE se obliga a cumplir con los siguientes servicios:

6.1. Atencion extrahospitalaria / emergencia movil. Horas semanales presenciales de pediatria,
24 horas de licenciada en enfermeria durante todo el afio para la recepcion y clasificacion de

llamados para adultos y nifios. En el horario de 0 a 6 la licenciada cubrira también el triage
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asistencial en la puerta de emergencia. La implementacion de este tltimo aspecto sera acordada

por las partes.
6.2. Urgencia centralizada. Horas semanales presenciales de pediatria.

6.3. Internacién en cuidados moderados. Horas semanales de pediatria en régimen longitudinal

y de guardia interna.
6.4. Traslados especializados. Horas semanales de pediatria en régimen de guardia de retén.
7. Horas médicas

Las horas médicas pediatricas las cubriran ASSE y COMEF con independencia del lugar fisico

donde se brinde la atencion, de acuerdo a los convenios firmados en la comision de garantias.
8. PRECIO

8.1. Mientras se mantenga la vigencia de este convenio los valores a tener en cuenta para los
servicios que se intercambian se regiran por los aranceles vigentes en los convenios
preexistentes. A este valor debera descontarse la masa salarial asociada a las horas médicas y
no médicas aportadas por ASSE definidas en la Clausula 5, incluyendo cargas sociales y las

correspondientes previsiones.

8.2. Durante la primera quincena de enero las partes realizaran el listado de los mencionados

aranceles.

8.3. Estos precios de referencia son exclusivamente a los efectos del presente convenio y no

implican precedentes para el Convenio de Complementacion definitivo.
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9. FORMA DE PAGO

9.1. El intercambio de servicios se documentara a través del sistema de historia clinica

electronica y respaldo administrativo (planilla Excel) de ambas instituciones.

9.2. Una vez establecido el namero de servicios por area, las partes validaran el niimero total

de servicios registrados vencido el presente convenio.

9.3. Vencido el presente convenio se cerrara la cuenta corriente mencionada y el saldo deudor
0 acreedor que resulte para cada parte sera incorporado en la cuenta corriente a generarse en el

convenio futuro.

9.4. Si los mecanismos de cuenta corriente acordados en el convenio definitivo impiden la
cancelacion de los saldos del presente convenio las partes se comprometen a realizar los
mayores esfuezos para que la liquidacion se incorpore a la compensacion de saldos prevista en
el convenio del 13 de agosto de 2013 correspondiente al segundo trimestre de 2017. En caso
contrario acordaran no mas alla de 15 dias vencido el presente convenio la forma de

cancelacion.

10. COMISION TECNICA y ADMINISTRADORA PERMANENTE.

Se crea una comision técnica y administradora integrada por un delegado de COMEF, un
delegado de ASSE y un representante del MSP, para dar seguimiento de este convenio y los

anexos que se incorporen en un futuro.
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11.COMISION DE COMPLEMENTACION.

Se mantiene la actual comision integrada por el MSP, ASSE y COMEF, para avanzar en el
disefio del Convenio de Complementacion definitivo. Este convenio debera contemplar todas
las areas definidas en la Clausula 1.4 y debera estar acordado por las partes antes del 13 de

marzo de 2017.

A.1. Consideraciones generales.

1.1. Se utilizaran las recetas de la institucion a la cual pertenece el usuario y los formularios de
COMEF con el sello correspondiente que los identifica. En esos formularios y recetas, el
médico debera indefectiblemente llenar los datos de nombre, apellido, cédula, fecha, firmay

sello. Si faltare algan dato no se dara tramite a la solicitud.

1.2. Se debera registrar la firma de todos los médicos pediatras y especialistas que se
desempenen en el Departamento de Pediatria de Florida (DPF) en ambas Farmacias, asi como
asignarles usuarios en Geosalud y entrenarlos en la Historia clinica Electronica (HCE).
También se debera verificar que tengan sellos en los que se consigne nombre, namero de Caja

Profesional y la institucion contratante.

1.3. Cada médico debera firmar un documento en el que se obliga a utilizar las recetas del DPF
unicamente durante los dias y horarios en los que esté de guardia. Los incumplimientos seran

considerados faltas graves pasibles de sancion y/o medidas legales.

1.4.Cada servicio de COMEF llevara registro informatico o en papel de todos los servicios

brindados a usuarios de ASSE y los comunicara semanalmente a la Direccion Técnica
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Sanatorial. Esta informacion estara a disponible para la Direccion del Centro Departamental en

todo momento.

1.5. Hasta que sea acordado explicitamente, la administracion de tratamientos parenterales
domiciliarios y/u otros procedimientos de Enfermeria, quedan habilitados tnicamente para
usuarios de COMEF. De la misma manera se procedera con las extracciones de sangre y otros

servicios efectuados en el domicilio del paciente.

1.6. Una vez nombrados los jefes de ambas instituciones deberan trabajar en la confeccion del

VADEMECUM del Servicio.

1.7. En aquellos casos en que la institucion de origen del afiliado no pueda cubrir las
interconsultas con especialistas definidas en las clausulas que siguen, la cobertura la brindara

el otro prestador.

A.2. Atencion extrahospitalaria/ emergencia movil

2.1. Se efectuaran los Ilamados de todas las claves para los usuarios de ambas instituciones.

2.2. Recepcion del llamado.

a. Se recibiran los Ilamados en la central telefénica de COMEF, numero 43524656.

b. La licenciada en enfermeria realizara el triage de los Ilamados y recabara los datos del usuario

y los cotejara con los padrones.

c. Pasara al médico de guardia UEM los datos de domicilio, identificacion del paciente y dato

clinico.

d. Debe quedar registro de los datos del llamado y de la filiacion del usuario en planilla Excel

a tales efectos.
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2.3. En el domicilio se efectuara la atencidn de primera instancia y se podréa trasladar al paciente
a la puerta de emergencia. En caso de no ser necesario el traslado se haran las prescripciones
de estudios y/o medicamentos en recetas de unay otra institucion y con el sello correspondiente,

segun pertenezca el afiliado.

2.4. En todos los casos debera llenarse la Historia Clinica (HC) de la UEM con los datos
patronimicos y de filiacion del paciente, asi como los aspectos clinicos relevantes, diagnostico
presuntivo y el tratamiento instituido y/o indicado. El familiar a cargo debera firmar constancia

de atencion y quedara con copia de la HC.

2.5. Los estudios solicitados para pacientes ambulatorios seran efectuados en la institucion de

origen del paciente, debiendo ser entregados al mismo.

2.5. En el caso de pacientes que no pertenezcan ni a ASSE ni a COMEF, ni tengan cobertura
por ellas a través de convenios, el paciente siempre sera trasladado a la puerta de emergencia

para su asistencia y documentar la atencion y eventual deuda generada.

2.7. Todo documento que firme el médico durante la atencion en la UEM, debera tener sello

del mismo agregado.

A.3. Puerta de emergencia.

3.1. Ante la solicitud de asistencia para un paciente pediatrico:

a. El administrativo recabara los datos del usuario y los cotejara con el padron.

b. Llenara los datos patronimicos y la filiacion del paciente en la HCE.

3.2. Lalicenciada en enfermeria del turno efectuara el triage de la forma habitual y lo conducira

a sala de espera.
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3.3. El médico atendera a los pacientes segun el orden de prioridades establecidos por la

licenciada en enfermeria.

3.4. Las solicitudes de estudios se efectuaran en los formularios con el sello correspondiente,
aclarando la filiacion del paciente y deberan ser registradas en la HCE. Estos estudios seran

efectuados en COMEF.

3.5. Las indicaciones de tratamientos se efectuaran también en la HCE.

3.6. De requerirse la convocatoria de un especialista de retén para asistir al paciente, se llamara

al que esté de guardia en la institucion de origen de cada paciente.

3.7. El especialista de retén efectuara la atencion del paciente y registrara en la HCE su accionar

e indicaciones.

3.8. Las intervenciones quirargicas de urgencia seran efectuadas por el especialista de retén de
la institucion de origen del paciente y con el equipo quirargico de COMEF en el block

quirargico de esta institucion.

3.9. En el caso en que se soliciten estudios o tratamientos de alto costo a pacientes de ASSE, el

médico debera efectuar la solicitud al Director de Guardia de Centro Departamental.

3.10. Cuando haya que efectuar derivacion a otros centros para procedimientos diagnosticos
ylo terapéuticos, el médico de guardia efectuara la solicitud telefonica al Director de Guardia
del Centro Departamental o al Director Técnico de COMEF, segun corresponda, quien de

autorizar le indicara las formalidades a seguir para acceder al estudio.

3.11. Todo paciente que se vaya de alta llevara copia de los estudios efectuados y la HC impresa,

y recetas de estudios y/o tratamientos en recetas de la institucion con el sello correspondiente.
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3.12. Se procurara que cada paciente al irse de alta, lo haga con cita asignada en el primer nivel

de atencion.

A.4. Internacion en cuidados moderados.

Los pacientes seran ingresados a través de la puerta de emergencia aan en el caso de derivacion

desde el primer nivel de atencion (previa coordinacion con el Pediatra internista).

4.2. El administrativo de puerta de emergencia.

a. Recabara los datos del usuario y los cotejara con el padron.

b. Comunicara del ingreso a la licenciada en enfermeria de la guardia de emergencia.

c. Efectuara los procedimientos administrativos de ingreso del paciente.

4.3. Las solicitudes de estudios se efectuaran en los formularios de la institucion con el sello
correspondiente, aclarando la filiacion del paciente, y deberan ser registradas en la HCE. Estos
estudios seran efectuados en COMEF, quedando pendiente un listado de paraclinica basica a

definir entre los jefes.

4.4. Las indicaciones de tratamientos se efectuaran también en la HCE.

4.5. De requerirse la convocatoria de un especialista de retén para asistir al paciente, se

Ilamara al que esté de guardia en su institucion de origen.

4.6. El especialista de retén efectuara la atencion del paciente y registrara en la HCE su accionar

e indicaciones.

4.7. Las intervenciones quirargicas de urgencia seran efectuadas por parte del especialista retén
de la institucion de origen del paciente, con el equipo quirargico de COMEF en su block

quirargico.
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4.8. En el caso en que se soliciten estudios o tratamientos de alto costo a pacientes de ASSE, el

médico debera efectuar la solicitud al Director de Guardia del Centro Departamental.

4.9. Cuando haya que efectuar derivacion a otros centros para procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos, el médico de guardia efectuara la solicitud telefonica al Director de Guardia del
Centro Departamental o al Director Técnico de COMEF, segun corresponda, quien, de

autorizar, le indicara las formalidades a seguir para acceder al estudio.

4.10. Todo paciente que se vaya de alta llevara copia de los estudios efectuados y la HC impresa,

y recetas de estudios y/o tratamientos en recetas de la institucion con el sello correspondiente.

4.11. Se procurara que cada paciente al irse de alta, lo haga con cita asignada en el primer nivel

de atencion.

A.5. Procedimiento de flujo de HC de pacientes de ASSE que ingresan al sanatorio de COMEF.

5.1. Los nifos de ASSE que ingresen a cuidados moderados de COMEF lo haran por

emergencia de Sanatorio Nuevo.

5.2. El funcionario de recepcion de Emergencia dara aviso a la Admision de enfermos de la
necesidad de conseguir la HC anterior en su Institucion de Origen (Hospital Florida),

informandole nombre completo del usuario y No de cédula de identidad.

5.3. Admision se pondra en contacto con Registros Médicos del Hospital Florida para que

preparen la historia.

5.4. Una vez que desde Registro confirmen que esta lista, Admision enviara al cadete de

COMEF destinado al traslado de HC, a retirar la misma del Hospital Florida.

5.5. Luego el mandadero entregara la HC en Admision de Sanatorio Nuevo.
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5.6. Admision funciona todos los dias en el horario de 6 a 24 horas. Si hubiera un ingreso de 0
a 6, el funcionario de admisién de emergencia le comunica a admision de enfermos en el

momento que toma el turno.

5.7. Una vez que el paciente se va de alta se llevara solamente el resumen de alta y copia de los

estudios realizados durante su internacion.

5.8. Admision de enfermos retirara ambas historias de la sala compaginando la historia
originada en COMEF la cual mediante cuaderno la entrega en Direccion Técnica Sanatorial

(DTS) para documentacion de gastos.

5.9. En DTS se fotocopiara todo lo necesario desde el punto de vista administrativo, para

archivar una copia y esté a disposicion de Registros Médicos de ASSE.

5.10. La historia de ASSE se devolvera a registros médicos de ASSE por cadeteria de COMEF.

5.11. El servicio de traslado de las historias clinicas podra ser modificado por cualquiera de las

partes durante la vigencia del presente convenio.

5.12. Las partes se comprometen a realizar los mayores esfuerzos para lograr la
interoperabilidad de las HCE de ambos prestadores de forma de agilizar y mejorar la seguridad

del procedimiento definido en la presente Clausula.
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