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ABSTRACT

El presente trabajo se orienta hacia los sistemas de informacidon en salud, tomando como
estudio de caso el Sistema Nacional de Informacidn del Ministerio de Salud Publica.

Luego de mas de un afno de implementada la Reforma de la Salud, resulta interesante analizar
las repercusiones que la misma ha ocasionado en el sistema de informacién que articula la
informacién econdmico-financiera, administrativa y asistencial de las Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva. Se halla en estas circunstancias la motivacién para desarrollar los cambios
ocurridos y el impacto que ha tenido este proceso en los sistemas de informacién de dichas
instituciones.

La metodologia empleada consistido basicamente en investigar la vision de las IAMC sobre el
desarrollo que ha tenido el SINADI y su impacto. Como forma de delimitar el trabajo se opta por
analizar en particular las IAMC de Montevideo.

Se concluye que el SINADI ha tenido en estos Ultimos anos un gran impulso desarrollando una
bateria de informacién que acompafia el avance de la reforma. Los cambios generados han
provocado la revision de los sistemas de informacidn de las IAMC, las que se encuentran en un
proceso de mejora de dichos sistemas.
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1 INTRODUCCION

1.1 Objetivos y alcance

El objetivo general sera tomar conocimiento de la informacidon que le es solicitada a las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) por parte del Ministerio de Salud Publica
(MSP) a través del Sistema Nacional de Informacién (SINADI), y analizar los cambios ocurridos
con la reforma de la salud que esta viviendo el pais en lo relativo a solicitudes y controles de
informacién en salud.

Es entonces que el foco estara en los cambios en la cantidad y calidad de informacion solicitada
y la perspectiva de ambas partes sobre la misma, y el impacto de la reforma de la salud
planteada por las Leyes N2 18.211 y 18.131, de fecha 13 de diciembre y 31 de mayo de 2008
respectivamente. Con éste propdsito, por un lado se investigard sobre la respuesta que han
tenido las IAMC ante nuevas solicitudes, su impacto en la organizacion y su visién acerca de la
calidad, utilidad y control de las mismas. Asimismo, se evaluaran los cambios ocurridos en la
informacién que recopila, procesa y difunde el SINADI, identificando las fortalezas y debilidades
de la misma. Se analizard la correlacion entre las exigencias de informacion por parte del MSP,
el cumplimiento por parte de las IAMC y la utilidad real de la misma por parte del MSP asi
también por las IAMC.

1.2 Metodologia de la Investigacion

Se parte de una revisidon de la literatura para construir el marco tedrico sobre sistemas de
informacién, para luego abordar especificamente el sistema de informacidon adoptado por el
Ministerio de Salud Publica en Uruguay.

La forma de delimitar el trabajo, fue optar por investigar en particular las Instituciones de
Asistencia Médica Colectivas de Montevideo, siendo los prestadores privados de salud con
mayor trayectoria en el pais, cuyo porcentaje de cobertura poblacional de salud segun
utilizacion de servicios es del 45,7 % en el afio 2006; dato del Instituto Nacional de Estadisticas.

Se realiza una investigacion de tipo descriptiva acerca del SINADI, enmarcada en el impacto
generado en este sistema de informacién con la reforma de la salud establecida por las Leyes
N2 18.211 y 18.131, de fecha 13 de diciembre y 31 de mayo de 2008 respectivamente. Es
entonces un tipo se estudio descriptivo, que sirve para analizar cdmo es y cdmo se manifiesta
un proceso y sus componentes. Permiten detallar el fendmeno estudiado basicamente a través
de la medicién de uno o mas de sus atributos.

La metodologia empleada consiste, por una lado, en un estudio bibliografico utilizando
basicamente, fuentes primarias de datos como ser libros, publicaciones y documentos oficiales;
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asi como también sitios web. Por otro lado, se realizan entrevistas estructuradas a los
responsables de IAMC de emitir informacidon hacia el SINADI; a autoridades del MSP, y
profesionales de la Division Economia de la Salud y puntualmente a responsables del SINADI;
con la finalidad de comparar las perspectivas sobre la informacién que intercambian aquellos
gue suministran los datos, y los que recaban, procesan, analizan y difunden informacién
nacional de salud. De la comparacion derivaran las conclusiones.

La pauta de entrevista fue elaborada teniendo como eje a investigar el impacto provocado en
las siguientes variables que instrumentan los objetivos planteados:

Informacion calidad
cantidad

rol otorgado

Control sobre las IAMC
Feedback del SINADI hacia las IAMC

. , ., 1
Sistemas y Tecnologia de la Informacion

Los profesionales entrevistados del Ministerio de Salud Publica fueron:

> Ec. Daniel Olesker, Director General de Secretaria, MPS.
» Cra. Giselle Jorcin, Adjunto de la Divisién Economia de la Salud, MPS.
> Ec. Gabriela Pradere, Sub Gerente de la Divisién Economia de la Salud, MPS.

El criterio de seleccion de los mismos fue: su jerarquia dentro del MSP, como responsables del
Sistema Nacional de Informacién y su conocimiento dentro del drea, respectivamente.

Por el lado de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, el criterio de selecciéon fue el
conocimiento de los entrevistados acerca de la informacion que es enviada al MSP. En funcién
del tiempo planificado para la realizacion de las entrevistas, se obtuvieron respuestas de los
siguientes profesionales:

» Cra. Gabriela Casal, Hospital Evangélico.

» Cra. Laura Sampaio, COSEM.

» Cra. Maria Noel Mattos, IMPASA.

> Cr. Pablo Morales, Sanatorio Casa de Galicia.

Refiere a la informatica y otras tecnologias afines que proporcionan soluciones a problemas que, en alguna
medida aparecen en la implementacion de todo sistema de informacién. Concepto tomado de: Andreu, Rafael;
Ricart, Joan E.; Valor, Joseph. Estrategia y Sistemas de Informacidn. Ed. MacGraw-Hill. Madrid, 1996.



MARCO TEORICO

2 INFORMACION

2.1 Concepto

Tratando de definir de forma simple el concepto informacién, se dice que es el resultado del
tratamiento de datos con un significado especifico, datos que se extraen de hechos ocurridos o
percibidos y que puede referirse a una realidad objetiva, a una opinién, a un hecho, a un
mensaje, etc. Tiene dos funciones dentro de cualquier organizacion, es elemento instrumental
porque ésta la utiliza y también es un recurso mas de la organizacién porque la informacion le
da soporte.

Su objetivo es obtener y diseminar el conocimiento; pero no se trata solo de disponer de
informacién, la empresa que busca diferenciarse de las demas tendrd que poner atencién en la
forma de manejar la informacidon y aplicar los conocimientos para desarrollar nuevas
oportunidades. Los recursos materiales (capital, trabajo, etc.) ya no es lo que hace a una
organizacién exitosa sino que los activos intangibles los que generan mayor valor, los cuales
exigen un adecuado flujo de informacion tanto interna como externa.

La informacién se torna en facilitadora del cambio y el desarrollo. Para las organizaciones, la
gestion de informacion es un elemento vital para que éstas mejoren sus procesos internos y
ejerce una influencia notable en la cultura organizacional, aspecto que cada dia mas es tenido
en consideracion por la influencia que ejerce en las personas y su accionar en la organizacion.
También la gestion de informacion se aplica a los productos y servicios de informacién, al flujo
de informacion y al uso de la misma dentro de la organizacién. Pero no se trata solo de
disponer de informacidén; la empresa que busca diferenciarse de las demas tendrd que poner
atencién en la forma de manejar esta herramienta y aplicar los conocimientos para desarrollar
nuevas oportunidades.

Se arriba entonces a otro concepto: la gestion de la informacién, definida por Garcia Gonzalez?
como el proceso de organizacidn, planificacién, control y produccién aplicado al recurso
informacién en las organizaciones, integrando informacién interna y externa y de las
tecnologias de la informacidn, aplicadas a dreas estratégicas. Es entonces, que cuando se habla
de gestidn de la informacion se da un paso mas, obteniendo informacién adecuada, en la forma
correcta, para la persona indicada, en tiempo oportuno, en el lugar apropiado, para tomar la
accion correcta.

? Garcia Gonzalez, F. La Universidad del siglo XXI como un modelo de industria de la informacién y el conocimiento.
Taller Mesoamericano y del Caribe de Biblioteca Digital y de Educacion a Distancia. Universidad de Camagiey.
Cuba 2000, p. 1.



Este sistema de gestidn de la informacion debe permitir captar informacion bajo un proceso
dindmico y evolutivo, asi como también detectar amenazas y oportunidades que puedan
aparecer para la organizacidon con tiempo suficiente, de forma que se pueda incidir y tomar una
accion estratégica al respecto.

En resumen, de la gestién de informacidn se logra los siguientes resultados:

Maximizar el valor y los beneficios derivados del uso de la informacién.
Minimizar el costo de adquisicion, procesamiento y uso de la informacién.

Determinar responsabilidades para el uso efectivo y eficiente de la informacién.

AN

Asegurar un suministro continuo de la informacién.

10



3 SISTEMAS DE INFORMACION

3.1 Concepto

Para ir adentrandose en su concepto, basicamente se trata del sistema encargado de coordinar
los flujos y registros de informacién que son necesarios para llevar a cabo las funciones de una
determinada organizacién.

Adoptando una definicién mas formal, se entiende por sistema de informacién (Sl) “el conjunto
formal de procesos que, operando sobre una coleccidon de datos estructurada de acuerdo con
las necesidades de una empresa, recopila, elabora y distribuye la informacién necesaria para la
operacion de dicha empresa y para las actividades de direccidon y control correspondientes,
apoyando al menos en parte, la toma de decisiones necesaria para desempenar las funciones y
procesos de negocio de la empresa de acuerdo con su estrategia".3 En definitiva esta definicidon
se centra en el para qué del Sl ya que establece que las empresas necesitan que determinada
informacién fluya para coordinar sus acciones operativas, y que otra informacién llegue en
tiempo y forma para que los decidores tomen sus decisiones con las herramientas adecuadas y
para que quienes controlan las actividades puedan hacerlo en el momento en que se detecte la
primera desviacion relevante.

La informacién que el SI maneja aunque sea generada o utilizada por actividades concretas, no
pertenece a ninguna actividad en particular, sino a toda la organizacién considerada
globalmente. Es por eso que un Sl se toma como parte integrante de la infraestructura de la
empresa de la que habla Michael Porter* haciendo referencia a las actividades de soporte. Este
punto de vista global que adquiere el sistema de informacién obliga a que las decisiones
referentes a la planificacion y disefio de los mismos de tomen desde ésta perspectiva global.

3.2 Consideraciones para un nuevo Sl

De hecho, si se piensa en la introduccion de un nuevo sistema de informacion implica un
redisefio de la institucién ya que es mucho mds que un nuevo Hardware y Software, comprende
cambios en los puestos, habilidades, administracidon y organizacion. Habitualmente los nuevos
sistemas significan nuevas maneras de hacer los negocios, la naturaleza de las tareas, la
velocidad con la que deben ser llevadas a cabo, la frecuencia e intensidad de supervisidn, y
guien tiene qué informacidn, debe ser decidido.

Es entonces, que los nuevos sistemas de informaciéon pueden ser instrumentos para el cambio
organizacional, ya que no sélo ayuda a racionalizar los procedimientos y flujos de trabajo sino

* Andreu, Rafael; Ricart, Joan E.; Valor Joseph. Estrategia y sistemas de informacién. Ed. Mc Graw — Hill. Madrid
1996, pag. 13.
* Porter, Michael E. De la Ventaja Competitiva a la Estrategia Empresarial. Harvard Business Review, 1988.
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gue pueden ser usados para dar una nueva forma a como la institucién lleva a cabo sus
negocios. Este rediseno de procesos de negocios puede lograr mejoras en la velocidad, el
servicio y la calidad.

Las ideas para los nuevos sistemas provienen de tres fuentes: los usuarios finales, el
departamento de sistemas de informacion y la alta direccidn.

Las demandas de los usuarios finales son la fuente de la mayor parte de los proyectos de
sistemas, por ejemplo, el sistema puede caer con frecuencia o falla el registro de nuevas
operaciones haciendo que los usuarios vean la necesidad de contar con un nuevo sistema.

La segunda fuente de nuevos sistemas es el departamento de sistemas de informacién el cual
tiene como una de sus responsabilidades rastrear las nuevas tecnologias de informacién e
introducir las adecuadas para la empresa.

La tercera fuente de los nuevos sistemas es la alta direccion, ésta al desarrollar planes
estratégicos puede concluir que seran necesarios nuevos tipos de sistemas de informacion para
dar apoyo a las nuevas actividades de negocios. También puede ocurrir que la competencia
tome ventaja competitiva de la nueva tecnologia de informacidn y amenace a la instituciéon por
lo que la respuesta estratégica deberd ser la introduccién de tecnologia similar.

Mas allad de cual es el origen, un nuevo sistema de informacidn se construye como solucién para
algln tipo de problema. Se entiende por desarrollo de sistemas, a las actividades que entran en
la produccién de una solucién de sistemas de informacidn para un problema o una oportunidad
institucional. Es una forma estructurada de solucién con actividades diferentes: andlisis de
sistemas, disefio, programacion, pruebas, conversién, producciéon y mantenimiento.

El analisis de sistemas es el analisis de un problema que la institucién tratara de resolver
mediante un sistema de informacion, debiéndose especificar las causas, la solucién y los
requerimientos de informacion que deben ser cumplidos por una solucion de sistemas.

En linea con la perspectiva global mencionada anteriormente, para disefiar y usar sistemas de
informacién de manera eficaz, primeramente es necesario entender el entorno, la estructura, la
funcidn y las politicas de las instituciones asi como el papel de la administracion y la toma de
decisiones de ésta. Luego es necesario examinar las capacidades y oportunidades que
proporciona la tecnologia de la informacion actual para dar soluciones. La tecnologia de los
sistemas de informacion es una de las herramientas de las que los administradores disponen
para enfrentar cambios como la creacién de nuevos productos o brindar nuevos servicios. Es el
instrumento a través del cual la administracién controla y crea.

En sintesis, se puede desarrollar un listado no taxativo de factores organizacionales a ser
considerado al momento de planificar y disefiar sistemas de informacion:

» El medio ambiente en el que deben operar las instituciones.
» Eltipo de institucion y su estructura organizacional.

» Laculturay la politica de la institucion.
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El grado de apoyo y comprension de la alta direccion.

El nivel de la institucion al que el sistema opera.

Los grupos de interés afectados por el sistema.

Los tipos de tareas y decisiones que deben ser apoyados por el sistema de informacion.

Los sentimientos y actitudes de los trabajadores en la institucién qué usaran el Sl.

YV V.V V V V

La historia de la institucidn: inversiones anteriores en tecnologia de informacién,
programas importantes y recursos humanos.

La consideracion de estos factores hace que la identificacion de los requerimientos
institucionales de informacién sea mas facil de establecer. La institucidon debe tener en claro los
requerimientos de informacidn tanto de corto como de largo plazo cuando se esta en la etapa
de planeacién y disefio. Se presentan a continuacién dos metodologias principales para
determinar estos requerimientos: analisis de la empresa y los factores criticos de éxito.

El primero consiste en un andlisis de los requerimientos de informacién a nivel de toda la
organizacion considerandola en términos de unidades organizacionales, funciones, proceso y
elementos de datos. El método principal usado en el enfoque del andlisis de la empresa es
tomar una muestra grande de administradores y preguntarles cémo usan la informacidn, de
dénde la obtienen, cémo es su ambiente, cudles son sus objetivos, cdmo toman las decisiones y
cuales son sus necesidades de datos.

Una fuerza del andlisis de empresa es que ayuda a la institucién a averiguar lo que deberia estar
haciendo en términos de procesamiento de informacion con sélo pedir a muchos
administradores que piensen acerca de la informacion.

Con el enfoque de los factores criticos de éxito (FCE)®, los sistemas se construyen para dar
informacién sobre los FCE que son metas operativas que, de ser alcanzadas, el éxito de la
institucion estaria asegurado. El principal método que utiliza es el de entrevistas personales con
directores para identificar FCE.

Mientras que el analisis de sistemas describe lo que un sistema debe hacer para satisfacer los
requerimientos de informacion, el disefio de sistemas muestra cdmo el sistema debe de
satisfacer este objetivo. Las restantes actividades del proceso de desarrollo de sistemas
traducen las especificaciones de la solucion establecida durante el analisis y disefio de sistemas
en un sistema de informacién totalmente operativo.

* Rockart, John.F. Chief Executives define own information needs. Harvard Business Review. Vol.57. N2 2, 1981, pp.
81-93.
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3.3 Tipos de sistemas de informacion

En linea con el planteo de los autores K. Laudon vy J. Laudon® se entiende que dentro de una
institucion se encuentran distintos tipos de sistemas de informacién que apoyan a los diversos
intereses y especialidades de ésta. Una primera distincidén es en funcién de la jerarquia de los
cargos que ocupan las personas dentro de la organizacién.

Los sistemas de nivel operativo apoyan a los gerentes operativos respondiendo a las cuestiones

de rutina y permitiendo el seguimiento del flujo de transacciones a lo largo de la institucién. Un
ejemplo del mismo, seria un método que registre el nUmero de horas trabajadas diariamente
por los médicos de un hospital.

En los sistemas de nivel de conocimiento se apoyan los trabajadores del conocimiento y los de

la informacion de una institucion (personas como secretarias, contadores o empleados) que
procesan y distribuyen los documentos en la empresa. La finalidad de estos sistemas es ayudar
a integrar nuevos conocimientos para el negocio y para que la institucion controle el flujo de la
documentacion.

Los sistemas de nivel gerencial se disefian para las actividades de seguimiento, control, toma de

decisiones y las actividades administrativas de los administradores de nivel medio. En general,
proporcionan reportes periddicos en vez de informacidn instantanea sobre las operaciones.

Por ultimo, los sistemas de nivel estratégico apoyan a las actividades de planeacién a largo

plazo de los niveles de direccion. Ayudan a hacer frente a los cambios que ocurren en el
entorno de la institucién con las capacidades con las que se cuentan. Por ejemplo, este sistema
responderia a écuales son las tendencias a largo plazo de los costos y en dénde se ubica nuestra
empresa?

En suma, dentro de cada institucidén los distintos niveles organizacionales tienen sus propias
preocupaciones e intereses por lo que les corresponden sistemas de informaciéon apropiados
para cada uno. A los niveles de organizacién individual y de grupo pequefio, los sistemas de
informacién se apegan a una tarea, puesto o proyecto individual. A los niveles departamental o
divisional, los sistemas de informacién tienen que ver con una funcién, un producto o servicio
particular de la empresa. A los niveles institucional, interinstitucional y de redes de
instituciones, los sistemas de informacién dan soporte a productos, servicios y objetivos
multiples y facilitan las alianzas y la coordinacion entre distintas instituciones.

Dentro de estos ultimos mencionados resulta interesante para el presente trabajo mencionar a
los sistemas que enlazan a una empresa con sus clientes, distribuidores o proveedores
denominados Sistemas Interinstitucionales porque automatizan el flujo de informacién a través

de las fronteras de las instituciones. Estos sistemas permiten que la informacion o capacidades

® Kenneth C. Laudon, Jane P. Laudon. Administracién de los sistemas de informacion. Ed. Prentice-Hall, México
1996. 32 Edicidn.
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de procesamiento de una instituciéon mejoren el desempeno de otros o mejoren las relaciones
entre las instituciones.

Los sistemas interinstitucionales pueden estrechar lazos con los clientes, proveedores, incluso
con organismos de control o competidores; asi también permiten abatir costos e incrementar la
diferenciacién de productos.

En el marco de la revolucién en la manera en que las instituciones tratan la informacion es que
nace una categoria especial de sistemas de informacién Ilamada Sistemas Estratégicos de

Informacién. No hay que confundirlos con los sistemas de nivel estratégico para los directivos
gue se enfocan en problemas de toma de decisiones a largo plazo. Los sistemas estratégicos de
informaciéon pueden ser usados por todos los niveles de la institucion, son de mayor alcance.
Los sistemas estratégicos de informacién basicamente modifican metas, productos, servicios y
relaciones internas o externas de la empresa; modifican profundamente la manera como una
empresa lleva a cabo sus operaciones o el negocio mismo de la empresa.

Las empresas deberian tratar de desarrollar dichos sistemas para las actividades de valor que
aportan mayor valor haciendo que cada actividad de valor sea mas eficaz respecto a su costo.
Esto es lo que plantea el Modelo de Cadena de Valor el cual junto con el Modelo de las Fuerzas
Competitivas7, pueden emplearse para identificar oportunidades para los sistemas estratégicos
de informacion. En el marco de este ultimo modelo se establece que los sistemas de
informacién pueden ser usados para desarrollar nuevos nichos de mercado; pueden capturar a
los clientes y proveedores; pueden proporcionar productos y servicios Unicos y/o pueden
ayudar a que las empresas proporcionen productos y servicios a menor costo.

Mas alla del tipo de sistema del que se identifique, resulta importante dejar claro la relacidn
biunivoca entre los sistemas de informacion y las instituciones, ambas ejercen entre si una
influencia mutua. Por un lado, los sistemas de informacién deben alinearse con la institucion
para proporcionar la informacién que necesitan los grupos importantes dentro de ella; al
mismo tiempo que la institucion debe tener conciencia y abrirse a las influencias de los
sistemas de informacion para beneficiarse de las nuevas tecnologias. Se observa que existe una
interdependencia creciente entre la estrategia de negocios, los roles y procedimientos por un
lado y el software de los sistemas de informacidon, el hardware, los datos y las
telecomunicaciones por el otro.

7 Porter, Michael. Estrategia Competitiva. Ed. CECSA, México 1982.
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3.4 \Utilidad

En linea con la definicion de J.A.F. Stoner, E.R. Freeman y D.R. Gilbert®, se entiende por
administraciéon “el proceso de planear, organizar, dirigir y controlar los esfuerzos de los
miembros de una organizacidn, utilizando éstos y los demas recursos de ella para alcanzar las
metas establecidas.” Pero si esto se lleva a cabo de forma “activa”, flexible, creativa, de
optimizacion, se habla de gestionar, y no de administrar en sentido estricto.

Lo mismo sucede con la informacién, en el sentido que, en un escenario convencional servira
para conocer la realidad y la cultura de la organizacion, para controlar la evolucién y para
corregirla de ser necesario, asi como para modelar situaciones dimensionando las tareas y los
recursos en vias de resolver conflictos que puedan surgir. Pero cuando el sistema de
informacién se dota de flexibilidad, creatividad, innovacion y de virtualidad, la potencialidad del
mismo se acrecienta.

La flexibilidad otorga dinamismo a la circulacién de informacion dentro de la organizacion, no
solo ayuda a anticiparse a las necesidades de informacién sino que también podria inducirla. Un
sistema de informacion flexible, acompana los cambios, se adapta y evoluciona a la par de la
organizacion.

Ademas, la capacidad de comunicacidon que permita el sistema de informacién es otro factor

que genera valor agregado a la organizacion. La comunicacion fluida tanto a nivel interno como
externo aumenta la confianza tanto interna como con el entorno, y colabora con la deteccidn
de las necesidades actuales y potenciales.

A su vez, la creatividad e innovacién dan lugar a nuevas experiencias, a nuevos productos y

servicios, a un nuevo marco de relacién social y/o a una nueva organizacion.

Por ultimo, se menciona la virtualidad, que significa tener la capacidad para producir un efecto,
aungue éste no esté presente fisicamente.

Un tema muy en boga hace varios afios, es la Administracién de la Calidad Total, donde aqui
también los S.I. son de utilidad. La Administracién de la Calidad Total es un concepto que hace
del control de calidad una responsabilidad a ser compartida por todas las personas dentro de la
organizacién; se espera que todos contribuyan a la mejora de la calidad en los diferentes
ambitos. Los sistemas de informacién pueden contribuir con la administracién de calidad total
al ayudar a otras funciones de negocios a realizar su trabajo de manera mas eficaz, al ayudar a
analizar y redisefiar los procesos de negocios y al sugerir nuevas maneras para aplicar la
tecnologia para mejorar la calidad. En general los S| son la cave para hacer la informacion
disponible de manera oportuna y en formato Util para quienes la necesitan para fines de
calidad.

8 Stoner, James A. F.; Freeman Edward R.; Gilbert, Daniel R. Administracion. Pearson, 62 Edicién. México 1996, p.
11.
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Se observa entonces, como el trabajo de una institucion y de su personal depende cada vez mas
de lo que sus sistemas de informacidn son capaces de llevar a cabo. Los sistemas de
informacién deben dar respuesta a los objetivos de la administracion y a los procesos de toma
de decisiones de la institucién. Pueden también ayudar a los administradores y al personal a
analizar problemas, visualizar cuestiones complejas y crear nuevos productos entre otras cosas.

En definitiva, serdn los administradores, después de todo, quienes decidan cuales sistemas
deben construirse, qué es lo que éstos haran, cémo serdn implantados y todo lo demas. Ellos
deberian contemplar los cambios producidos en el papel de los directivos modernos, donde ya
no solo se espera que los administradores hagan uso de los sistemas de informacién sino que
ademas sepan:

v/ Cémo utilizar la tecnologia de la informacién para disefiar organizaciones competitivas
y eficientes e identificar como se ubica la institucion respecto al resto del sector en
cuanto a sus aplicaciones.

Usar sistemas de informacién para asegurar la calidad a través de toda la empresa.
Participar en el disefio de la arquitectura y sistemas de informacién de toda la empresa.

Administrar y controlar la influencia de los sistemas en el personal y los clientes.

AN

Entender los dilemas de caracter ético que rodean a la utilizacidon de los sistemas de
informacion.

Estas nuevas responsabilidades administrativas requieren una comprension mas profunda que
nunca de la tecnologia y sistemas de informacidn. No sdlo se trata de comprender, sino que es
necesario crear los cimientos de una cultura gerencial que reconozca el valor que tienen para
una organizacion el uso adecuado de la informacién y la insustituible importancia de utilizar y
preservar los conocimientos adquiridos por sus trabajadores en el transcurso del tiempo y que
son parte estratégica de su patrimonio. Esta cultura debe estar presente en todos los niveles de
direccién de la organizacién y entre sus trabajadores, para alcanzar el maximo beneficio de la
tecnologia y sistemas de informacion para el desempefio de la organizacién.

3.5 Exitos y fracasos de los Sistemas de Informacion

3.5.1 Razones para los fracasos

En muchas organizaciones los sistemas terminan no trabajando como se esperaba. Los
problemas con la tecnologia de los sistemas de informacion son sélo una de la razones del éxito
o fracaso; factores administrativos e institucionales también juegan un papel relevante.

Las principales dreas de problemas son: disefio e implantacion, datos, costos y operaciones.

» No captar los requerimientos esenciales del negocio.

Como ya se menciond anteriormente, el disefio del sistema falla si no se conoce la necesidad
dificilmente se logre satisfacerla.
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» Disonancia entre la vision de lo que se pretende con el sistema y lo que la organizacion
percibe con su introduccion.
Es un tema que involucra el disefio y la implantacién, y que podria generar un problema cuando
el mismo sistema se interpretara de una forma u otra dependiendo de cdmo se disefie y de
como se introduzca basicamente. Es importante alinear la idea que se difundié sobre el sistema
de informaciéon y lo que el sistema aporta en la realidad. De hecho, en instituciones con
entornos y caracteristicas similares, la misma innovacidon en sistemas puede tener éxito en
algunas instituciones y fracasar en otras. El resultado de la implantacion queda determinado en
gran medida por el papel que desempeiian los usuarios, el grado de apoyo directivo, el nivel de
riesgo y la calidad de la administracidn en el proceso de implantacion.

» Informacion no proporcionada lo suficientemente rapido como para ser util o en un
formato imposible de digerir y usar.
Resulta imprescindible al momento del disefio del sistema que se contemplen los tiempos vy el
formato de los datos que utiliza cada usuario interno o externo. De otro modo, la informacion
pasa a quedar obsoleta o incomprendida. Evitar la proliferacién de formularios y reportes
colaboran a lograr eficiencia, rapidez y maximizar la utilizacién de datos.

» Slincompatibles con la estructura, cultura y metas de su institucion.

Historicamente, el disefio de los sistemas de informacion se ha preocupado de cuestiones
técnicas dejando a un lado las institucionales. El resultado ha sido Sl con frecuencia
incompatible con la estructura, cultura y metas de su institucion, lo cual deriva en un fracaso
del sistema de informacion. La informacion tiene que estar estructurada en funcion de la
utilidad que se espere de ella y de sus objetivos particulares, y a su vez, sustentada y apoyada
por la cultura organizacional. Esto ultimo refiere a cuando se priorizan otras actividades ajenas
a la captura de datos y generacién de informacion.

» Datos incompletos, fragmentados o erréneos.
Los datos generan problemas cuando estan incompletos, cuando no estan fragmentados de

acuerdo a los fines de negocios y cuando la informaciéon en ciertos campos es errénea o
ambigua. La base de los Sl son sus datos y su calidad, medida por el grado de correspondencia
con los hechos observados. Una condicidén sine qua non para su fiabilidad es que el dato sea
independiente de los formatos, de los sistemas y de las personas que lo maneja.

» Aumento de costos sin aumento de beneficios.
Cuando los costos de implementacion y operacion exceden el presupuesto, no se logra justificar
el valor que la informacién proporciona la institucion. No siempre mayor informacion o
sistemas de ultima generacion generan eficacia y eficiencia, se debe buscar un equilibrio entre
los costos del sistema de informacion y los beneficios que genera.

» Tiempo de espera
Los problemas derivados de operaciones pueden provenir de tiempos de espera demasiado
largos o de las operaciones de computadora que manejan el procesamiento de informacién y se
caen. Es por esta razén que se insiste en hacer un seguimiento de los sistemas de informacion,
de forma de controlar su operacién.

» Resistencia a la innovacién tecnoldgica.
Se identifica una causa mds del fracaso de SI que hace referencia a la resistencia y oposicién
que el cambio organizacional fruto de la introduccion del sistema, genera. Los cambios en la
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forma de como la informacion se define y se utiliza para manejar los recursos de la organizacion
a menudo transforma la manera como los diversos individuos y grupos operan e interactlan, y
genera movimientos de autoridad y poder. Este cambio organizacional es el que puede hacer
que fracase un sistema de informacién. Por eso se hace énfasis en utilizar la cultura
organizacional en pos de cualquier cambio que se produzca, incluso en los sistemas de
informacién. En consecuencia, disefiar sin tener en consideracidon el necesario aprendizaje
organizativo sobre el sistema y sobre las tecnologias implicadas, también puede dar lugar a
problemas y fracasos de nuevos sistemas

3.5.2 Razones para el éxito

En el cuadro siguiente se observa, las caracteristicas deseables en sistemas de informacién que
se desprenden de las razones de fracaso antes mencionadas. No intenta ser una lista taxativa
pero si orientadora.

Suficiente

Oportuno
De facil interpretacion

Costo razonable

Satisfacer al usuario

Requerimientos identificados

Formato inteligible

Orientacion hasta las metas

Alcance segun los distintos objetivos

Eficacia y eficiencia

Tecnologia adecuada y segura
Accesibilidad

Actualizado frecuentemente

Compatible con la estructura y cultura
Fuente: autor

En cuanto al éxito de los sistemas de informacion, hay ciertos parametros que nos permiten
tener una idea del mismo®:

v Nivel elevado del uso del sistema

v’ Satisfaccién de los usuarios con el sistema y con el personal de sistemas. Aqui resulta
clave las actitudes de los administradores en dilucidar qué tan bien fueron satisfechas
sus necesidades de informacion.

v" Obijetivos alcanzados, el grado en el que el sistema cumple con las metas establecidas,
reflejadas por la calidad de la toma de decisiones que resulta del uso sistema.

v Recuperacion financiera para la institucién, ya sea mediante la reduccién de costos o al
incrementar las ventas o las utilidades.

° Kenneth C. Laudon, Jane P. Laudon; Administracion de los sistemas de informacién. Ed. Prentice-Hall, México
1996.
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Sin embargo, los beneficios de un sistema de informacion pueden no ser totalmente
cuantificables. Por ejemplo, pardmetros humanos e institucionales como la calidad de la
informacién y de los sistemas, el impacto de los sistemas en el desempefio institucional o en el
mercado; resultan también adecuados para medir el éxito de los sistemas de informacion
aunque no sea facil su medicidén en términos cuantitativos.

3.6 Tecnologias de la informacion

3.6.1 Concepto

Tecnologias de la informaciéon (TI) se refiere a la informatica y otras tecnologias afines que
proporcionan soluciones a problemas que, en alguna medida aparecen en la implementacion
de todo SI. De hecho es comun pensar que una tecnologia diferente serd posible de ser
implementada haciendo lo mismo que antes y de la misma manera; pero la tecnologia no es
neutral sino que su propia forma de hacer las cosas que debe ser tenida en cuenta. Incluso,
puede llegar a ser conveniente prescindir de la tecnologia si los sacrificios de adaptacién en la
manera de hacer las cosas no superan las aportaciones al Sl.

Mas allad de los casos particulares, en la actualidad las tecnologias de la informacién son, de
todas las tecnologias existentes, quiza la que tenga mayor potencial para reestructurar sectores
econdémicos y para transformar la naturaleza de los negocios. Son muchas las oportunidades
que las tecnologias de la informacién ofrecen para conseguir ventajas competitivas.

Desde la década del los ochenta han entrado en escena nuevos factores de competitividad tales
como: la habilidad de concentrarse en la especialidad o habilidad distintiva de la empresa, la
aptitud para responder agilmente a las necesidades y tendencias del mercado, el empefio en
mejorar constantemente hasta conseguir la calidad total, la habilidad en establecer
colaboraciones con proveedores, competidores o clientes, entre otros. Para alcanzar esto, serd
necesario captar informacién sobre el entorno, agilizar su flujo en la empresa, promover la
innovacion, facilitar la comunicacién, aumentar la coordinacién, redisefiar los procesos y los
servicios, entre otros, todo lo cual hace que el manejo inteligente de la informacidon se vuelva
imprescindible

3.6.2 Condiciones para el éxito de una organizacion basada en Tl

No existe un método general pero si orientaciones generales sobre cémo tener una estrategia
competitiva donde los recursos de informacién y tecnologia de la informacién (I/Tl) estén
aprovechados al maximo, es decir, cudles son los componentes que debe tener una empresa
que le permitan aprovechar estos recursos al maximo.

Son varios los autores que sostienen que se la estrategia de Tl se tiene que alinear con la
estrategia general de la empresa y que ambas respondan a las necesidades de ésta ultima.
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Cuando esto no ocurre, la tecnologia resulta ineficaz, por muy avanzada que sea. Es preciso que
las evoluciones de las curvas de necesidad, tecnologia y estrategia transiten paralelamente. Las
empresas que integran con éxito su estrategia de tecnologias de la informacién con la
estrategia general de su negocio, lo consiguen porque ponen énfasis en la informacién en si
mas que en las tecnologias, reconociendo que es la informacién la verdadera fuente de
ventajas competitivas.

Otra clave para conseguir el éxito apoyandose en Tl consiste en lograr tener un buen
conocimiento de la organizacion tanto desde el punto de vista interno como externo
aprovechando las tecnologias de la informacion para explotar la informacién de la que
disponen las empresas. La globalizacion de los mercados obliga ahora a las empresas a estar
mas pendientes de lo que sucede en cualquier punto y de los que hacen sus clientes y
competidores. Negocios importantes pueden perderse por no disponer de la informacién
adecuada en el momento preciso. Los directivos necesitan tanta informacion del entorno de su
empresa como del interior de la misma. Al necesitar mas y mejor informacién, dependen en
mayor medida de las Tecnologias de la Informaciéon cuya revolucion que se viene
experimentando en ellas provoca que las organizaciones puedan estar interconectadas entre si
(internamente) y con otras (externamente).

Desde un punto de vista interno, resulta imprescindible que se conozcan claramente las
posibilidades de la tecnologia en términos de lo que puede aportar a los SI. Una de las
aportaciones mas positivas que para los Sl ha traido la informatica es la Base de Datos (BD), la
cual ha significado la depuracién de datos de una empresa para definir el conjunto de datos
necesarios para la operacién de los Sl y su organizacion segun las necesidades de cada caso.
Incorpora una visién global Unica de todos los datos de una empresa, que requiere un disefo,
una administracién y uso desde una perspectiva vista global.

La tecnologia de las bases de datos puede eliminar muchos de los problemas creados por la
organizacién tradicional de archivos al centralizar los datos de forma organizada para dar
servicio a muchas aplicaciones al mismo tiempo; y los usuarios pueden acceder y recuperar
facilmente la informacién que requieren. Los sistemas de base de datos requieren que la
institucion reconozca el papel estratégico de la informacién y que la administre como un
recurso corporativo, dejando establecido qué unidades de la institucion comparten la
informacién, dénde puede distribuirse y quién es el responsable de actualizar y dar
mantenimiento a la informacién

Asi se logra una mayor eficiencia, accesibilidad y flexibilidad de los sistemas de informacién al
permitir consultas rapidas y baratas dentro del gran volumen de informacion y desde distintos
puntos de la organizacidon. Ademas, se reduce la redundancia e inconsistencia en los datos al
eliminar los archivos aislados. Modifica incluso las relaciones de trabajo y reduce los costos de
las transacciones.
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Graffiths'® plantea dos pasos basicos para desarrollar una estrategia de Tl que busque obtener
ventajas competitivas en la empresa.

El primero, es establecer un ambiente apropiado y consiste en tener una estrategia empresarial
clara, con objetivos concretos mediante el uso de determinados recursos. Entre esos recursos
debe estar la informacidon como recurso clave. Sin una estrategia de la empresa en su conjunto,
es imposible construir una estrategia de TI.

El segundo paso es identificar las oportunidades de negocio que puedan derivarse de la
aplicacién estratégica de las Tl. Para ello serd necesario tener capacidad de identificacion,
analisis, priorizacién y justificacion de las oportunidades.

En definitiva, la clave para explotar las oportunidades brindadas por las Tl consiste en usarlas
para dirigir mejor la informacion que manejan, con el objetivo de conseguir ventajas
competitivas que vayan mas alla de la mera automatizacién de procesos.

3.6.3 Razones por las que la inversion en Tl puede no traducirse en mejoras en rentabilidad y
productividad.

Resulta innegable el avance en Tl y el crecimiento de las inversiones en TI, pero lo que no ha
quedado tan evidente, es el aumento de productividad y rentabilidad que este fendmeno ha
producido.

Se exponen diferentes razones por las que el avance de las Tl no se ha traducido en mejoras de
las variables tradicionales con las que se miden el éxito de una empresa (productividad y
rentabilidad)"*:

» Los beneficios aportados por las tecnologias de la informacion no son
inmediatamente visibles. Por ejemplo, que una persona pueda comprar un pasaje de avion
desde su computadora no necesariamente se traduce en un aumento de las ventas sino que el
beneficio puede ser una mejor imagen de la empresa.

» Los beneficios aportados por las tecnologias de la informacion no son
capturables por la empresa. Es decir, en ciertos sectores la inversiéon en tecnologias de la
informacién no se traduce necesariamente en mayor rentabilidad, sino que se concibe como un
costo necesario. Un ejemplo de esto lo es el sector bancario en el cual el disponer de red de
cajeros automaticos no constituye un diferencial sino una necesidad para seguir en el negocio.

» El entorno de la empresa se torna cada vez mdas exigente, nuevas variables
entran en escena a la hora de valorar el servicio prestado.

10 Griffiths, Pat. Information Resources and Corporate Growh. London UK, Pinter Publishers 1989.
! Cornella, Alfons. Los recursos de informacién — Ventaja Competitiva de las empresas. Escuela Superior de
Administracién y Direccidon de Empresas. Ed. McGraw-Hill, Madrid 1994.
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» El impacto de las tecnologias de la informacion es pequefio si su aplicacion no
viene acompafiada de cambios en la organizacion de la empresa. En general, estas tecnologias
incentivan a repensar la manera en que se llevan a cabo las operaciones de la misma

» La implantacion de las tecnologias de la informaciéon no ha respondido a las
necesidades fundamentales de la empresa, esto tiene relacion con lo dicho anteriormente
sobre la importancia de conocer los requerimientos de informacidn y tecnologia que existe en
la organizacion. Un ejemplo de esto seria una empresa que invierte grandes cantidades en
sistemas sofisticados de contabilidad y no lo aplican a todas las funciones fundamentales.

En particular, en el sector servicios se da el caso de que la introducciéon de Tl no genera
sustitucion de personal sino que por ejemplo, la incorporacién de tecnologia de la informacién
en hospitales ha llevado a la contratacidén de personal o servicios de mantenimiento sin que el
resto del personal haya disminuido. Mientras que las Tl son factores de produccién en el sector
manufacturero, en el sentido de que pueden usarse para sustituir personal, en el sector
servicios deben considerarse herramientas de produccion, que puede que no sean usadas para
sustituir personal.

Es la propia esencia del trabajo en los servicios la que impide que los ordenadores puedan ser
utilizados solamente para automatizar tareas, ya que la intervencion de la persona es crucial. La
filosofia de la mera automatizacidn no tiene sentido en el sector servicios ya que las cuestiones
de indole organizativa y humana cobran gran protagonismo.

3.6.4 Implementacion de cambios favorables

El panorama no es tan desalentador como parece, se estan produciendo cambios relevantes
que se traducen en el aumento de productividad. Por un lado, las organizaciones estan
adaptando sus estructuras con el fin de sacar mayor provecho de su principal activo, las
personas. Eso conlleva en muchos casos a la distribucidon de informacién alli donde es
necesaria, y no sélo en el nivel directivo como antes. Las tecnologias de la informacion son un
instrumento de diseminacidn del conocimiento y facilita el analisis para la toma de decisiones,
acciones que benefician directamente el trabajo de las personas de una organizacion.

Por otro lado, se estd produciendo un cambio importante en las metodologias de analisis y
disefo de sistemas de informacién. Un ejemplo es el enfoque de reingenieria el cual se basa en
aplicar la efectividad (hacer las cosas correctamente) mds que para aplicar la eficiencia (hacer
las cosas correctamente) ya que se ha demostrado que automatizar tareas innecesarias no hace
mas que aminorar la productividad de la empresa.

Ademas, el avance del SW hace ya varios afios, hace posible que las organizaciones manejen
programas con un verdadero impacto de las Tl en la productividad.

Se habla entonces, de cambios en la estructura organizativa, de la aplicacion de nuevas
metodologias de desarrollo de sistemas de informacién, y la incorporaciéon de software mds
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potente; todo lo cual se traduce en el esperado aumento de productividad, especialmente en el
sector servicios

Pero, el verdadero impacto de las Tl se produce en la mejora de variables como calidad,
actualidad y servicio, que no entrarian dentro de la definicion de productividad. Se puede
hablar de una transiciéon desde un sistema tactico (automatizacién de tareas rutinarias, con el
proposito de reducir costos) a un sistema estratégico ya mencionado, cuyos objetivos son
conseguir mejoras cualitativas, intangibles como por ejemplo, la obtencidn de una ventaja
respecto a sus competidores, el aumento de la calidad de los productos, la expansion de nuevos
negocios, o la obtencién de nuevos mercados. El valor principal de los sistemas estratégicos
esta en el manejo inteligente de la informacion que tiene la empresa, la utilizan como
verdadero punto de apoyo para el resto de recursos; por eso, el énfasis no esta en hacer mejor
las cosas sino en hacer mejores cosas

En conclusion, a pesar de las diferencias antes mencionadas entre los sistemas tactico y
estratégico, en general todo sistema de informacion tiene tanto aspectos tdcticos como
estratégicos. Es mas, toda organizacion deberia lograr un equilibrio entre mejoras cuantitativas,
en forma de aumento de productividad y reduccion de costos y mejoras cualitativas, mediante
la busqueda de ventajas competitivas.

3.7 Cuestiones éticas y sociales de los sistemas de informacion.

La tecnologia no se mantiene “al margen” de la sociedad, operando sobre ella, sino que es un
fendmeno social sujeto a todas las restricciones de otros factores sociales. Entre estas
restricciones estd la responsabilidad social. El desarrollo de la tecnologia de la informacién
producird perdedores y ganadores, beneficios para muchos y costos para otros. En este marco,
es valido preguntarse cual es el curso de accidn ética y socialmente responsable.

La introduccion de nueva tecnologia de informacién hace surgir nuevas cuestiones éticas,
sociales y politicas que deben ser manejadas a los niveles individuales, sociales y politicos. Estas
cuestiones que rodean a los sistemas de informacién tienen cinco dimensiones morales:

» derechos y obligaciones de informacién: ¢qué derechos y obligaciones poseen las
personas e instituciones respecto a la informacién sobre ellos? ¢Qué es lo que pueden
proteger? Aqui entra en juego la nocién de privacidad; la tecnologia y los Sl son una amenaza al
invadirla de forma barata y efectiva. Un ejemplo lo es la vigilancia electrénica a los empleados
mientras trabajan.

» derechos y obligaciones de propiedad: écomo pueden ser protegidos los derechos de la
propiedad intelectual en una sociedad digital en la que ignorar tales derechos resulta sencillo?
Un ejemplo de violacién a los derechos de propiedad intelectual relacionado con los SI, es el
robo o pirateria de software. Es entonces, que las Tl actuales, representan un desafio a los
regimenes existentes de propiedad intelectual y crean cuestiones de caracter ético, social y
politico.
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» calidad del sistema: ¢qué normas sobre la calidad de los datos y de los sistemas deben
requerirse para proteger a los derechos individuales?

» calidad de vida: équé valores deben ser conservados en una sociedad basada en la
informacién y en el conocimiento? ¢Qué valores culturales y practicas se ven apoyados por la
nueva TI?

» responsabilidad y control: équién sera el responsable moral y legal por el dafio a una
personay a los derechos sobre la informacidn y la propiedad colectiva?
Del andlisis ético de los sistemas de informacién y quienes los administran, se destacan dos
conceptos. Primero, la responsabilidad moral por las consecuencias de la tecnologia cae en las
instituciones, la organizacién y los administradores individuales, que son quienes elijen el uso
de la tecnologia. El uso de la tecnologia de la informacién de manera “socialmente
responsable” significa que se hace socialmente responsable a alguien de las consecuencias de
sus acciones.

Como conclusién se puede afirmar que el administrador debe tener, entre las politicas
corporativas de ética, una politica de ética en el area de sistemas de informacidn para ayudar a
las personas y estimularlas para que tomen las decisiones correctas. Deberd abarcar cuestiones
como la privacidad, la propiedad, la responsabilidad moral, la calidad de los sistemas y la
calidad de vida.
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4 SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD

4.1 Definicion

Bajando el nivel de abstraccién de los temas desarrollados en el capitulo anterior, es que se
arriba a la concepcidn de los sistemas de informacién en el sector salud.

La Organizacién Mundial de la Salud definio, en 197312, los sistemas de informacidn sanitaria
como “el mecanismo para la recopilacion, proceso, analisis y transmisidn de la informaciéon que
se precisa para organizar y dirigir los servicios sanitarios y también para la investigacion y
formacion de personal”.

Con los sistemas de informacion en salud se busca contar con la infraestructura de informacién
relacionada con servicios de atencién a la salud que apoye los procesos de decisiones de los
gestores de instituciones sanitarias, de los usuarios, de las autoridades politicas y ministeriales,
y de otros actores del sistema. También hace de soporte en la aplicacién y gestidon de
programas, en el monitoreo de los resultados y es una herramienta indispensable para la
evaluacion del funcionamiento, tanto de una institucién en particular como del sistema
sanitario de un pais.

Ademas es un instrumento que permite describir el estado de salud del individuo o de una
comunidad, reconocer las acciones de salud que ejecutan y medir el impacto de las mismas.

4.2 Caracteristicas particulares del sector

La informacién contribuye a fortalecer la toma de decisiones fundamentadas y favorece la
integraciéon en torno a una cultura de gestiéon informada. Sin embargo, el sistema de
informacién sanitaria afronta el desafio de integrar necesidades informativas diferentes de los
responsables de gestionar en sus ambitos: administrativo, clinico y financiero. El sector
sanitario reune actividades y visiones de distintos profesionales que pueden incluso
contraponerse. Por lo que contar con sistemas de informacion integrados constituye un reto y
una oportunidad para desarrollar una cultura informada y responsable.

En la actualidad, la tendencia de los Sl sanitaria es a convertirse en sistemas integrados que, por
ejemplo, utilicen una base de datos que proporciona un registro médico integrado de datos
asistenciales para todos los pacientes y que sea accesible para todos los profesionales médicos
y de la salud. Esto, con relacion a las organizaciones sanitarias, pero lo mismo sucede con las
autoridades sanitarias las cuales intentan integrar datos de los distintos tipos de instituciones
prestadores de servicios de salud.

2 World Health Organization. Health Information Systems. Report on a conference. Copenhagen: WHO, Regional
Office for Europe. 1973.
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Por lo tanto se tiende a considerar la totalidad de las actividades de salud de forma
estrechamente vinculada, lo que desafia a los S| a manejar una gran cantidad de informacion.

Otro aspecto que caracteriza a las organizaciones de salud es el caracter poco programable de
las decisiones a tomar. Si se habla de que los nuevos mercados han llevado a las organizaciones
a adecuar su proceso de toma de decisiones a raiz del entorno de incertidumbre y cambios
continuos, en las instituciones de salud lo antedicho se acrecienta motivado por las dificultades
de predecir lo concerniente a la salud de las personas y el rdpido avance de la tecnologia
implicada en el sector.

Es por todo esto, que una correcta gestiéon de las organizaciones de salud requiere de un
sistema de informacion adecuado para la toma de decisiones y control de las mismas. La meta
ultima y comun que se persigue es mejorar la salud de los individuos mediante la aplicacion del
conocimiento generado por los sistemas de informacion, y colaborar son los organismos
relacionados con la salud a alcanzar sus objetivos.

4.3 ¢Qué papel juega la informacion en el Modelo de Atencidn a la Salud?

Por modelo de atencién se entiende “la manera en que un pais organiza sus recursos para
atender la salud de su poblacién. Se puede entender como la respuesta que cada pais da con el
propodsito de solucionar los problemas o necesidades relacionadas con el proceso salud-

d »13

enfermeda Esta respuesta es el fruto de la conjuncién de varios factores, la mayoria de

ellos tienen directa dependencia con el sistema de informacion.

Para conocer y asi poder elegir el modelo a la “medida” de cada pais, es necesario contar con
sistemas de informacion que permitan conocer: las caracteristicas culturales, demogréficas,
epidemioldgicas, socioecondmicas, geograficas y naturales del pais. A su vez, cada modelo va
sufriendo cambios atendiendo a condiciones cambiantes que lo rodea, por lo que la
informacién debera acompanar estos cambios de forma que sea Util a cada momento.

Para lograr que la atencidn a la salud sea la deseada, se pautan varios atributos, de los cuales
vale resaltar dos, que tienen a la informacién como insumo para operar: la eficacia y el balance
entre el ejercicio de las libertades del usuario y racionalizacidn del sistema.

Por un lado, un modelo de atencién a la salud resulta eficaz cuando es factible medir con
indices apropiados cada servicio, en relacién con los resultados sobre la mortalidad, morbilidad
y calidad de atencion, de modo de tener una medida del logro de los objetivos. Para la
obtencidn de éstos indices se requiere un Sl que responda a tales requerimientos.

3 Jornadas: Debate “Universidad de la Republica: Convocatoria Nacional para las Estrategias de Salud”, Revista de
la AQFU. Afio VII Segunda Epoca N2 23 Diciembre de 1998. Extraido de Catedra: Economia y Gestién de la Salud.
Tomo 2.Curos 2007. Facultad de Ciencias Econdmicas y Administracion, pp. 187-200.
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Por otro lado, la informacion se hace imprescindible para que las personas puedan ejercer su
derecho de libre eleccion de tratamientos o profesional tratante, por ejemplo, que modo de
estar completa y claramente informado. Pero en muchas ocasiones este nivel de informacién
resulta dificil de alcanzar, produciéndose una asimetria de informacion que coloca al usuario
del servicio de salud en relacidn de dependencia con los profesionales o instituciones, quienes
tienen el dominio de la informacién. Sin embargo, los recursos son finitos, poniendo limites a la
disposicion de los mismos que pueden no ser percibidos por los individuos. El modelo de
atencién debe entonces lidiar entre ambos intereses, para alcanzar el equilibrio y lograr una
adecuada atencion a la salud; equilibrio que requiere entre otras cosas un nivel de informacion
importante.

Sin ser éste un analisis completo, alcanza para dejar constancia de la interdependencia que
existe entre la eleccion de un adecuado modelo de atencién a la salud de un pais y la
disposicion de un completo y eficaz sistema de informacién en salud.

4.4 Proceso y Roles

Para comprender los procesos informacionales que ocurren en toda organizacién y en

Ill

particular, en los relacionados al sector de la salud, es necesario primero conocer el “circuito de
la informacion” que involucra a los productores (de diversas profesiones), a los intermediarios
(informaticos, gestores de datos, Técnicos en Registros Médicos) y a los usuarios (intermedios,
finales, individuales, grupales o institucionales). Esto tres roles tienen responsabilidades y
calificaciones diferentes que en algunos casos pueden coincidir en las mismas personas. El
desafio de los productores e intermediarios, quienes son los responsables de la generacion y
transferencia de la informacidn, serd articular respuestas satisfactorias a las necesidades de los
usuarios finales, reales o potenciales. Debe haber una relacidn estrecha entre los principales
usuarios y productores para que la informacidn esté adecuada al tipo de datos requeridos, con
un grado de desagregacion acorde, y el nivel de calidad y oportunidad que responda a las

necesidades de cada fase del proceso de gestion en salud.

Se conceptualiza a los sistemas de informacién como un proceso que involucra varios actores y
qgue trabaja en tres grandes dreas: insumo, proceso y producto. La alimentacién o insumo
captura o recolecta datos dentro de la organizacién o del entorno que la rodea. El
procesamiento transforma estos datos primarios a algo que tenga mas sentido. En linea con lo
que planted R.S. Taylor en 1986, se crea un proceso de agregacion de valor de estructura
piramidal en el que se parte del relevamiento y almacenamiento de datos; a partir de esa
situacion se construyen indicadores y datos estadisticos (ya implica conocer los usuarios reales
o potenciales) para luego utilizarlos en situaciones concretas.

El producto o salida transfiere la informacion procesada a las personas o actividades donde
deba ser empleado, bajo la forma de informes, documentos, andlisis, respuestas estructuradas,

“ Robert S. Taylor. Valued — added processes in information systems. Norwood, N.J. Ablex Publishing Co. 1986.
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entre otros. Las estadisticas son una de las salidas mas utilizadas de los sistemas de informacién
aplicados a la salud. El producto de estos sistemas sera informacidn tanto para uso interno
como asi también para usuarios que estdn por fuera de la organizacién y la periodicidad en que
es emitido depende del objetivo que tenga.

III

Para cerrar el “circuito”, los sistemas de informacién también requieren de retroalimentacion,
que es el producto regresado a personas indicadas dentro de la institucidn para ayudarles a
evaluar o a corregir la etapa de alimentacién o insumo. Este feedback resulta trascendente para
gue el sistema corrobore que el insumo cumpla con los requerimientos que el producto exige y

para que éste le indique posibles cambios que se deben contemplar sobre los datos a recabar.

Se concluye entones que, analizar la informacion en el sector Salud implica considerar varios
actores que mediante la agregacion de valor transforman la informaciéon que proviene de las
personas, de los servicios y de los sistemas, en acciones concretas, ya sean acciones concretas
de salud o la elaboracién de informes, analisis, proyectos, evaluaciones, entre otros.

Es dable resaltar que en un primer momento, la informacién satisfacia la necesidad de crear
valores informativos basicos: la historia clinica, documentacion, informacion clinico-
administrativa, para clientes tales como la Gerencia, la Direccion Médica, Jefes de Archivo y
documentacion, y algunos otros mds. En la actualidad, los modelos informativos han
evolucionado, junto con la organizacién y la tecnologia de forma de permitir que la informacién
sea mas que un instrumento O un recurso; que sea un servicio para nuevos clientes. El cliente
del Sl es todo aquel que tenga que tomar decisiones: un profesional (médicos, administradores,
enfermeros, contadores, informaticos, analistas de RRHH), la organizacién como entidad, el
ciudadano, las autoridades sanitarias.

Para que esta concepcidn sea sostenible es necesario que la Direccidn de la institucién cambie
su vision de los sistemas de informacién como una herramienta para atender, hacia la idea de
satisfacer una necesidad con los mismos. Desde una actitud reactiva hacia una proactiva acerca
de los sistemas de informacidn. Asi, es posible que los SI generen mejoras en los resultados en
el campo de la salud, en el acceso a los registros médicos, en la comunicacién con las
autoridades y con los usuarios, en la calidad y seguridad de los datos y en la utilizacion vy
manejo de la informacion.

4.5 (Clasificacion de la informacion en el drea de la salud

La tematica de informacion es muy amplia, abarca aspectos tales como: poblacidon, problemas y
niveles de salud, el sector y las instituciones, la oferta de servicios, el financiamiento, las
inversiones, la articulacidn intra e intersectorial, entre otros.

Para cubrir estas diferentes tematicas se requiere informacién referente a: factores
condicionantes y recursos, organizacion y funcionamiento del sector, politicas y normativa, el
conocimiento de las tendencias al crecimiento de la poblacidn, al envejecimiento y de las
patologias predominantes, la descentralizacion politica y administrativa, el crecimiento de los

29



costos en la atencidn en salud y a los cambios en la organizacion de las autoridades de la salud
pero asi también en las instituciones prestadoras de servicios. Una forma de agrupar el amplio
espectro de informacidn que se maneja el sector salud es en base a las areas a la que refiere,
obteniendo la siguiente clasificacion:

» Informacidn sanitaria
Incluye todo lo relativo a los recursos fisicos y al uso que se hace de ellos. Por ejemplo: camas
del hospital, consultas externas, intervenciones quirurgicas, enfermos asistidos, mortalidad,
infecciones hospitalarias, entre otras.

» Informacidn de personal
Personal directivo y administrativos, médicos, auxiliares de enfermeria, otro personal sanitario;
vacantes que se producen, absentismo, gasto de personal segln su naturaleza, entre otros.

» Informacién administrativa-contable y econdmica
Tesoreria, balance de situacion, indices econdmico-financieros, obligaciones con proveedores,
facturacidn, organizacion de atencidn al usuario, y costes por producto (por estancia, por
consulta, por paciente, etc.), manejo de materiales.

» Informacién sobre seguridad hospitalaria
Son ejemplos la informacidn sobre: incidencias, estado de las instalaciones y planes de
seguridad.

» Informacién legal
Normativa referida al sector, a las instituciones, asociaciones y a los usuarios de la salud.

» Informacidn originada en investigacién clinica.
Incluye por ejemplo los hallazgos de la investigacidn epidemioldgica, la cudl es la base para la
elaboracidn de indicadores de infecciones hospitalarias.

Resulta oportuno mencionar que no todos los tipos de informacién se encuentran disponibles
para todos los integrantes del sector sanitario. En este sentido, las autoridades sanitarias del
pais hacen uso de informacién macro, otorgandole conocimiento acerca del nivel de salud
nacional, la eficiencia del sistema, el grado de cumplimiento de los objetivos de las politicas
aplicadas, entre otros aspectos.

Para los directivos de las instituciones prestadoras de servicios de salud, el nivel de agregacion
de la informacién es menor, por ejemplo, les sera importante que la informacién que obtengan
le permita entre otras cosas:

v’ estar en conocimiento de la situacion presente para determinar los logros y
fracasos segun las metas propuestas

v’ planificar nuevos objetivos

v’ controlar la gestién de los diversos recursos

v’ realizar anélisis comparativos con el resto del sector
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A nivel micro, se encuentran los profesionales clinicos que cuentan con informes parciales para
evaluar la prdctica clinica, para controlar su efectividad en el tratamiento de los pacientes, la
demanda de servicios, entre otros.

4.6 Indicadores en salud

4.6.1 Concepto y clasificacion

Se parte del concepto planteado por la AECA™, que define a los indicadores como “unidades de
medida que permiten el seguimiento y evaluacion periddica de las variables claves de una
organizacién, mediante su comparacién con los correspondientes referentes internos vy
externos”.

La medicién en un sector como es la salud, en el cual el volumen y diversidad de datos que se
manejan es muy grande, es una actividad fundamental. Los indicadores son un instrumento
para ello. Se elaboran indicadores hospitalarios que reflejan aspectos concretos de la actividad,
tanto en lo que refiere a la produccidon de servicios como a la calidad de los mismos;
capturando informacion relevante sobre distintas dimensiones del estado de salud y del
desempeiio del sistema de salud. Estos indicadores serdn una herramienta no sélo para
informar acerca de la realidad sino también para tomar decisiones y establecer prioridades al
momento de la resolucién de problemas. Constituyen parametros que permiten el seguimiento,
control y evaluacién de las variables claves de una organizacion, mediante su comparacién con
los referentes internos y externos.

La lista de posibles indicadores sanitarios es muy amplia a su vez un mismo indicador puede
servir para diversas dreas de gestion y usuarios, por lo tanto, al seleccionarlos es importante
saber la necesidad de informacion de la institucion, tener presente en qué procesos de
utilizaran y quiénes seran los que tomaran las decisiones y evaluar la relacién costo beneficio
de su obtencién. Una clasificacion de indicadores utiles para gestionar servicios e instituciones
de salud es como se expone en el siguiente cuadro, segun el drea o la funcién en que se van a
utilizar.™®

> Asociacién Espafiola de Contabilidad y Administracién de Empresas (AECA). Indicadores de gestién para las
Entidades Publicas. Principios de Contabilidad de Gestién, Documento 16. Madrid 1997, p. 31.

' Bodart, Claude; Shrestha, Laura. Identifying information needs and indicators. Cap. 4. World Health
Organization, Geneva 2000 pp. 49 - 72.
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De planificacion, programacion, de gestion administrativa, clinica,
financiera.

De poblacidn, de contexto de sistemas y servicios, de recursos.
De estructura, tecnologia, proceso, de resultados.

Distribucidn del recurso y uso, necesidad de atencién en salud,
demanda.
De eficiencia, efectividad, equidad, ética de la atencidn.

Otra posible clasificacion de indicadores puede ser en funcidén de la materia que pretenden
medir, identificando entre otros®’:

Indicadores de empleo de recursos personales y tecnolégicos

Indicadores econdmicos

Indicadores de medicina preventiva

Indicadores de calidad de los resultados asistenciales. Dentro de ellos se
diferencian los de hospitalizacién y los de consultas externas.

Indicadores de hospitalizacion (estancia media, indice de ocupacién, indice de
reingresos, etc.)

» Indicadores de consultas externas (listas de espera, relacién entre primeras
consultas y revisiones, porcentaje de altas, etc.)

VV VYV
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En ambas clasificaciones se mencionan indicadores que no constituyen un listado taxativo sino
ejemplos de las mismas.

Se destaca el uso de indicadores que midan conceptos tales como: eficacia, eficiencia, impacto,
equidad, excelencia, evolucidon sostenible y entorno. Este tipo de medidas no financieras, tanto
cualitativas como cualitativas buscan mejorar y cuantificar es desempefio de la gestion en
centro asistenciales.

Asimismo, teniendo en cuenta la importancia en la actividad sanitaria del nivel técnico de sus
recursos humanos, cobran importancia los indicadores que muestren la experiencia, tipo de
practica asi como también la formacion del personal del establecimiento de posibilitar la
gestién del conocimiento.

Para cualquier indicador que se utilice es necesario definir un estandar, es decir, un nivel
Optimo de cumplimiento segln un criterio. Lo que hace el estandar es dejar de manifiesto qué
valores del indicador se consideran aceptables y cuales no. El uso de estandares colabora con
las tres actividades que comprende un S.I. mencionado anteriormente. Por un lado, definir
estandares exige la determinaciéon de requerimientos minimos de seguridad y para la

7 Norverto C.; Villacorta, M. Evaluacion de la Asistencia Sanitaria. Anales del VIII Congreso del Instituto
Internacional de Costos. Punta del Este, Uruguay 2003. Extraido de Costos y gestidn en servicios de salud: una
revision de la literatura. QUANTUM, Vol.lll N21. Marzo 2008, p.71.
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proteccion de la confidencialidad, por lo que cual aumenta la calidad del insumo. Por otro lado,
colaboran con el procesamiento de la informacién; y por ultimo de la comparacion del
indicador con su estdndar, se podran realizar diagndésticos, determinar necesidades, definir
politicas, programas, realizar comparaciones a nivel nacional o internacional, por lo tanto,
potencia la salida o producto del S.I.

4.6.2 Cuadro de Mando Integral

Muchas organizaciones de salud estan utilizando una herramienta integral de control de
gestion que reune datos e indicadores expuestos en graficos y tablas: el Cuadro de Mando
Integral cuyos autores son Robert Kaplan y David Norton®®. Constituye un nuevo marco o
estructura que integra indicadores derivados de |la estrategia de la propia organizacion. Por ello,
la estructura del cuadro es propia de cada institucién ya que estd condicionado por sus
actividades y objetivos. Se traduce la estrategia en objetivos e indicadores especificos lo que
permite clarificar y comunicar la misma, y vincular objetivos estratégicos de largo plazo con los
planes anuales.

La idea en que se fundamenta la elaboracién del Cuadro de Mando es dejar en evidencia que ya
no alcanza con gestionar Unicamente con indicadores financieros sino que es necesario guiarse
por un sistema de medidas no financieras.

Los autores en particular identifican cuatros perspectivas desde las cuales se trabaja:

Perspectiva del usuario

Perspectiva de Procesos Internos
Perspectiva de aprendizaje y desarrollo
Perspectiva Financiera

YV VYV

Para cada una de ellas se elaboran objetivos especificos que ponen de manifiesto los aspectos
claves para cumplir con cada perspectiva. A su vez para cada objetivo se deben determinar una
serie de indicadores que daran cuenta en su conjunto del grado de cumplimiento del objetivo
que pretenden medir.

Se integran estas cuatro perspectivas para poder gestionar el presente y planificar el futuro,
complementa los indicadores financieros de la actuacién pasada con medidas de actuacién
futura. Pone en evidencia las informaciones precisas, y la mds relevante del periodo dirigida a
los objetivos deseados. Permite ademads, el monitoreo continuo de la organizacién, obteniendo
retroalimentaciéon que permite tomar medidas de mejora. En algunos casos también el Cuadro
expone la informacién relacionandola con previsiones realizadas o normas; permite observar
tendencias y presentar informacién comparativa.

18 Kaplan Robert; Norton David. Cuadro de Mando Integral. Ediciones Gestion. Barcelona 2000 p.31.
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Por lo tanto, este conjunto de datos e indicadores que exponen de forma sintética informacion
significativa constituye un instrumento de informacién y de gestién para aquellas instituciones
sanitarias que lo utilicen. A nivel internacional, las instituciones de salud ya han comenzaron el
proceso de formulacidn de su propio Cuadro de Mando Integral, mientras que a nivel nacional
éste sélo ha ocurrido en muy pocas instituciones.

4.7 Sistemas de informacion: herramienta para la toma de decisiones y control

Como ya se menciond en varias oportunidades, la gestion de una entidad de salud apoyada en
un Sl adecuado, sirve de base para la toma de decisiones y el control. Los S| deberan colaborar
con la gestion de administrador brindandole informacién interna (de la organizacién y del
usuario) y del ambiente externo. Por ejemplo, por el lado del usuario del servicio de salud se
debera proveer informacién sobre®®:

» ldentificacion del paciente: datos personales, perfil de la enfermedad, nivel de
severidad.

» Servicios que requiere: asistencia programada o urgente, atencidon ambulatoria u
hospitalaria.

» Procedimientos realizados: diagndsticos, quirdrgicos, terapéuticos.

» Profesionales intervinientes

» Protocolos asistenciales

Por el lado de las actividades propias de la entidad de salud, el Sl deberd proveer datos sobre:

» Disponibilidad y caracteristicas de los diferentes recursos.

» Volumenes de produccién y niveles de produccidn alcanzados
» Costos asociados a la prestacion de servicios que ofrece

» Otros indicadores para medir la gestion

En relacidn al ambiente externo, el Sl debera proveer informacidn sobre:

» Aspectos demograficos y socio-econdmicos del area

» Estado de salud de la poblacién medido en indicadores de morbilidad y
mortalidad.

» Los demas efectores y servicios de salud se ofrecen a la poblacion

Es entonces que, de la obtencién de datos e informacién confiable, los administradores y
gestores de centros de prestaciéon de servicios sanitarios, tendrdn recursos para analizar la
eficacia y eficiencia de los mismos, tomar decisiones al respecto y controlar el desempefio.

'* Esperalba, J; Borrasas, P.; Rovira, P. Andlisis del papel de los Sl en la gestién hospitalaria. Full Economics. Sistema
Sanitario. Barcelona 1996. Extraido de Costos y gestidn en servicios de salud: una revision de la literatura.
QUANTUM, Vol.lll N21. Marzo 2008, p. 67.
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El concepto de control esta estrechamente ligado a la estrategia y objetivos que las
instituciones se fijan, de modo que el control intenta alinear el comportamiento y la toma de
decisiones hacia las metas. Graficamente, esta idea se puede reflejar de la siguiente forma:

Toma de Decisiones

Sistemas de apoya ., /
L» Gestlonﬂb Control

‘\'

Estrategias y Objetivos

Informacion

4.8 Uso de Tecnologias de la informacion en la Salud

El uso de informacién integrada dentro de cada institucidon de salud y su intercambio con otras,
pone en evidencia la importancia de contar con programas interconectados, criterios comunes
de recoleccién y armado de datos, lenguajes informaticos compatibles, normas de intercambio
de datos, entre otros.

La tecnologia potencia el desarrollo de estos aspectos mediante el uso de redes digitales de
informacién vy servicios, el desarrollo de nuevos software de aplicaciones, la transmisidon de
datos médicos de pacientes de alto volumen, intercambio electronico de datos, la
comunicacion y distribucién de informacién digitalizada, entre otros. Asi también, la
introduccion de tecnologia informatica ha hecho posible la tan buscada reduccion de costos en
las instituciones. Sin embargo, es importante resaltar que la introduccion de tecnologia no
siempre constituye una solucion, no sélo porque la tecnologia es costosa sino porque muchas
veces se opta por ella sin antes evaluar las causas del problema. Incluso en instituciones de
salud pequeiias puede no justificarse el uso de tecnologias muy modernas.

De lo que son las principales tendencias de las T, resulta interesante describir aquella que tiene
directa aplicacion en el sector salud y que potencia la integracién e intercambio de datos entre
los distintos participantes del sector: la Historia Clinica Electrénica (HCE).

Si partimos de la definicidon de Historia Clinica, se dice que es un “conjunto de documentos
relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con el objeto de obtener la maxima

integracion posible de la documentacion clinica de cada paciente...”*

Sin embargo la utilidad que adquiere la HC va a depender fundamentalmente del soporte que
lo sustente, siendo notables las ventajas de contar con sistemas de gestion electrénica HC.

%% sistemas de Informacién Gerencial Aplicados a la Salud. Unidad 7: SIG aplicados a Micro-Gestién, pagina 8.
Profesores: Cr. Enrique Triay, Dra. Ima Ledn, Dr. Juan Dogliotti.
UDELAR, Diploma de Postgrado de Gestidn de Servicios de Salud, Edicion 2007-2008.
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Ventajas de la Historia Clinica Electrénica
Documenta el proceso asistencial
Permite la carga Unica del dato
Da acceso simultaneo a varias personas
Da acceso concurrente desde varios lugares
Da acceso rapido en tiempo real
Carga cerca del paciente en lugar y tiempo
Desagrega la informacion segun criterios de indexacion

Fuente: Sistemas de Informacién Gerencial Aplicados a la Salud. Unidad 7: SIG aplicados a Micro-Gestion.
Profesores: Cr. Enrique Triay, Dra. Ima Ledn, Dr. Juan Dogliotti.
UDELAR, Diploma de Postgrado de Gestidn de Servicios de Salud, Edicién 2007-2008.

Los beneficios de la HCE no se agotan en la lista presentada en el cuadro anterior; la integracion
horizontal entre distintas unidades y la transferencia de informacién entre instituciones son
otras ventajas que brinda.

A nivel internacional el uso de HCE es bastante difundido, a modo de ejemplo en Canada los
ciudadanos cuentan con una tarjeta electrénica personal que almacena su historia clinica,
permitiéndoles identificar su situacion sanitaria en cualquier lugar del pais.

Esto no significa que su implantacién sea simple, hay factores que deben estar presentes para
qgue ello sea posible, de hecho, es importante que existan procedimientos que respalden la
introduccion y el mantenimiento de la tecnologia, que se evalte el costo — beneficio de su
puesta en practica y una cultura organizacional o incluso una politica nacional que sustente y
respalde el uso de Historias Clinicas Electrdnicas.

La instituciones tienen aqui un claro desafio en el uso tecnologia de la informacién en el sector
salud, ya que deberan visualizar las ventajas que genera la utilizacién de HCE y realizar
esfuerzos en vias de implementar este sistema de gestidén de los registros médicos, siempre y
cuando resulte justificable.
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TRABAJO DE CAMPO

5 SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD EN URUGUAY

5.1 Contexto de Reforma del Sistema de Salud

El Uruguay se encuentra en pleno desarrollo de una reforma de la salud que ha venido
generando cambios desde el afio 2005, a partir de una nueva administracién de gobierno que
plantea como uno de sus pilares la ejecucion de una profunda reforma del sector de la salud.

A partir de del 12 de enero del 2008 se implementa el lamado Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS), el cual trae aparejado una profunda reestructura del sector en todos sus ambitos:
econdémico, financiero, asistencial, médico, organizacional, de recursos humanos y de gestion.

En este sentido, se busca reactivar el rol del Ministerio de Salud Publica (MSP) como rector del
sistema, para lo cual exige mayor informacion como herramienta fundamental para llevar a
cabo sus planes.

En particular, el sistema de informacion en salud enfrenta el desafio de adaptar su
funcionamiento y el conjunto de indicadores que produce a las necesidades originadas en el
proyecto de reforma del Sistema de Salud. “ElI SNIS se construye y se controla, se construye por
el lado de las capitas y las metas y se controla por el lado del sistema de informacién”. *'Es
entonces que, en un escenario de politicas activas como lo propone la reforma, la informacién

se convierte en un esqueleto central del proceso de cambios.

Como parte de los cambios en la gestién del sistema de salud, se prevé desarrollar un sistema
de informacion integrado para la totalidad del sistema. Dicho sistema debera conectar las
distintas partes: aseguradores de salud, usuarios del servicio y entes reguladores.

Este Sistema de informacion deberia tener como principales objetivos:

» Apoyar la gestidon estratégica y operativa a través de la utilizacion de datos
estadisticos confiables.

» Facilitar es desarrollo de indicadores a partir de la centralizacién de informacion
de las distintas instituciones en una base de datos comun y su analisis posterior.

» Mejorar el control sobre la totalidad del sistema y su evolucién.

21 Ec. Daniel Olesker. Director General de Secretaria del MSP. Entrevista realizada por el autor, Abril 2009.
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5.2 Estructura del Sistema Sanitario a partir del Sistema Nacional Integrado de Salud

El 6rgano rector del sector salud es el Ministerio de Salud Publica, cuyos cometidos previstos
en la Ley Organica de Salud Publica N2 9.202 de 1934, son los siguientes:

En materia de higiene:

» “Adoptar todas las medidas necesarias para mantener la salud colectiva y la
ejecucion de éstas por el personal a sus érdenes.

» Determinar las condiciones higiénicas que deben cumplirse en los
establecimientos publicos, privados y habilitaciones colectivas.

» Difundir el uso de vacunas y sueros preventivos

» Reglamentar y controlar el ejercicio de la medicina, farmacia y profesiones
derivadas y los establecimientos de asistencia y prevencion privados.

» Ejercer una politica higiénica de los alimentos y propender a la educacion
sanitaria del pueblo”.

En materia asistencial:

» “Organizar, administrar y controlar el funcionamiento de los servicios destinados
al cuidado y tratamiento de enfermos.

» Reglamentar vy vigilar el ejercicio de las profesiones y el funcionamiento de las
instituciones de asistencia y sociedades mutuales”.

Ademas de sus funciones esenciales: vigilancia en salud, el manejo de programas nacionales y
policia sanitaria (habilitacidn, control de procesos, registros), le compete segun el articulo 292 de
la Ley 18.211 la implementacién del SNIS. A estos efectos, el MSP debera®:

A. “Elaborar las politicas y normas conforme a las cuales se organizara y funcionara el
Sistema Integrado de Salud, y ejercer el contralor general de su observancia.

B. Registrar y habilitar a los prestadores de servicios integrales de salud que integren el
Sistema Nacional Integrado de Salud y a los prestadores parciales con quienes
contraten.

C. Controlar la gestion sanitaria, contable y econdmico-financiera de las entidades, en los
términos de las disposiciones aplicables.

D. Fiscalizar la articulacién entre prestadores en el marco del Sistema Nacional Integrado
de Salud.

E. Aprobar los programas de prestaciones integrales de salud que deberan brindar a sus
usuarios los prestadores publicos y privados que integren el Sistema Nacional
Integrado de Salud, y mantenerlos actualizados de conformidad con los avances
cientificos y la realidad epidemiolégica de la poblacién.

F. Instrumentar y mantener actualizado un sistema nacional de informacién y vigilancia
en salud.

22 Articulo 42 de Ley 18.211.
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G. Regular vy desarrollar politicas de tecnologia médica y de medicamentos, y controlar su
aplicacion.

H. Disefar una politica de promocién de salud que se desarrollara conforme a programas
cuyas acciones llevaran a cabo los servicios de salud publicos y privados.

I. Promover, en coordinacién son otros organismos competentes, la investigaciéon
cientifica en salud y la adopciéon de medidas que contribuyan a mejorar la calidad de
vida de la poblacién.

J. Las demas atribuciones que le otorga la presente ley, la Ley N2 9.202 “Orgdnica de
Salud Publica”, de 12 de enero de 1934, y otras disposiciones aplicables”.

Haciendo referencia al literal F mencionado, se puede deducir que el nivel de rectoria que el
M.S.P. debe asumir en el proceso de reforma requiere ademas del importante cambio
normativo, el contar con informacion que posibilite tomar las decisiones con el mayor nivel de
conocimiento que sea posible.

Creado dentro del ambito del MSP, pero constituyendo un organismo desconcentrado se ubica,
la Junta Nacional de Salud (JUNASA), cuyos cometidos seran planificar, organizar, dirigir y
controlar el funcionamiento del sistema y administrar el Seguro Nacional de Salud (SNS).
Asimismo, serd el organismo encargado de vigilar el cumplimiento de los Contratos de Gestion
que firman las instituciones incluidas en el SNIS y que centraliza las principales exigencias del
nuevo sistema. Incluso la Junta, en caso de incumplimientos tiene la potestad de decretar
sanciones de diverso tipo. Con este organismo, el MSP fortalece notablemente sus
competencias de conduccion del sistema. Un cambio sustantivo que planted la reforma, fue
potenciar el rol regulador del Estado en el desarrollo de este bien publico que es la salud. La
creacion de la JUNASA responde a este objetivo. De hecho el MSP cuenta con una nueva
estructura que le permite monitorear el cumplimiento de las obligaciones, a partir de la cual la
Direccion General de Salud (DIGESA) y la Division de Economia de la Salud analizan distintos
aspectos del desempefio de los prestadores, sobre los cuales la JUNASA puede aplicar sancion.
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Politicas Cumplimiento de planes
Estrategias de atencion integral.
Metas Evaluacién de la
Participacién y Consenso /\ suficiencia y calidad de
Abogacia Intersectorial / MSP los servicios.

Habilitacién, acreditacién \ JUNASA j

certificacidn y fiscalizacion —
. - BPS como administrador
de profesionales, servicios,

- - del FONASA
tecnologias e insumos
Vigilancia epidemiolodgica Sistema Integrado
Promocidn — Participacion Niveles de
Desarrollo de Recursos Humanos complejidad
Evaluacion de Calidad de Servicios Complementariedad
Referencia-

Contrarreferencia
Fuente: La Construccion del Sistema Integrado de Salud 2005-2009. Uruguay Saludable — MSP

Otro pilar de la estructura del sistema de salud del pais es el Fondo Nacional de Salud. Es un
fondo Unico que recepciona los aportes obligatorios y actia como sujeto activo de las
contribuciones especiales de seguridad social que constituyen los recursos de dicho fondo.

El FONASA financia el Seguro Nacional de Salud y se nutre de los aportes de:

Trabajadores y empresas Estado y de las personas
del sector privado publicas no estatales

Pasivos
BPS

FONASA

Trabajadores del sector
publico incorporados
al SNS

Personas fisicas que no queden
incluidas en lo anterior

Resulta importante dejar plasmado lo que significa la cantidad de personas incluidas en el
FONASA, las cuales pasaron de ser poco menos de 600 mil personas en el afio 2005 (bajo el
viejo régimen — ex DISSE) a incluir a 1.410.000 uruguayos aproximadamente. De éstos, casi 450
mil son hijos o hijas de trabajadores que muchos no tenian cobertura integral.

En el caso de los jubilados, en tan sélo 12 meses de vigencia del SNIS se incorporaron 20 mil
nuevos jubilados.
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Estos datos ayudan a comprender la dimensién que adquiere el FONASA en la actualidad.

Afiliados FONASA por grupo
2007 — 2009 (en miles)

1600

1400

1200

1000

800 mjul-07

600 - m mar-09
400 ~

200

Privados Publicos Menores Pasivos Total

Fuente: La Construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud 2005 — 2009. Uruguay Saludable - MSP

Los prestadores de servicios de salud en Uruguay se estructuran en dos sectores: publico y

privado.

El sector publico esta integrado por:

La Administracidon de Servicios de Salud del Estado (ASSE) que constituye la principal
red de servicios a nivel nacional, prestando asistencia en todos los niveles de atencion.
En términos generales, toda la poblacidn tiene derecho a recibir atencién por parte de
ASSE aunque si se remite al articulo 44 de la Constitucion, se deduce que se garantiza
la atencién de indigentes, por lo tanto, sdlo aquella persona que certifica condicién de
carencia de recursos puede acceder de forma gratuita.

En cuanto a los servicios, al afio 2006 ASSE contaba a lo largo de todo el pais con: 48
hospitales generales; 11 hospitales especializados; 170 policlinicas y 27 centros de
salud.

Aguellos que ofrecen un paquete de asistencia integral, entendiéndose por esto aquel
gue integra la promocidn, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion:
a) Sanidad Militar y Sanidad Policial, que brindan cobertura a los funcionarios
y ex funcionarios y sus familiares del Ministerio de Defensa y el Ministerio
del Interior.
b) Hospital de Clinicas, propiedad de la Universidad de la Republica donde se
realiza tareas de ensefianza e investigacion.
c) Servicios de algunas Empresas Publicas cuya cobertura estd restringida —
segun el caso — a funcionarios, jubilados y familiares de estos.
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iii. Aquellos que brindan un paquete de prestaciones parciales o que atienden riesgo
especificos:

a) Banco de Seguros del Estado (BSE), que tiene a su cargo principalmente la
atencion de trabajadores asegurados por accidentes de trabajo.

b) Servicios de Salud de las Intendencias Municipales (SSIM), que brindan
servicios de Atencion Primaria en Salud principalmente a la misma poblacion
gue se atiende en ASSE.

c) Banco de Prevision Social (BPS), que atiende directamente a hijos y
conyuges embarazadas de trabajadores formales que cotizan a la seguridad
social.

d) Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAES), que brindan
prestaciones de enfermedades de baja frecuencia y alto costo, teniendo
acceso a las mismas todas las personas que aporten una cuota al Fondo
Nacional de Recursos (FNR) o paguen las prestaciones.

e) Servicios de algunas Empresas Publicas cuya cobertura estd restringida —
segun el caso — a funcionarios, jubilados y familiares de estos.

El sector privado estd integrado por:

i. Las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva son los prestadores privados mas
importantes que actian como seguros de prepago con una cobertura de servicios de
salud integral. Funcionan como aseguradores y prestadores de servicios, cualquiera
sea su modalidad legal adoptada (asociaciones asistenciales o mutuales, cooperativas
de profesionales o servicios de asistencia). Son organizaciones sin fines de lucro,
tienen autonomia juridica y administrativa, pero estan fuertemente reguladas
(Decreto Ley 15.181 del 21 de agosto de 1981).

Al igual que en el caso de ASSE para el sector publico, las IAMC son instituciones que
concentran la mayor parte de la demanda privada de servicios de salud. En el aino 2006 existian
41 IAMC en todo el pais, ubicadas 12 en Montevideo y el resto en el interior del pais.

Se puede distinguir dos realidades diferentes: en la capital las IAMC son practicamente
independientes unas de otras, y la situacion financiera es altamente inestable; en el interior
existe la Federaciéon Médica del Interior (FEMI) con 23 instituciones, con una situacion
financiera estable y con proyectos en vias de optimizar su intercambio.

M3ds alla de esta distincidn, el sector mutual que venia de un colapso generado por las politicas
desregulatorias de los “90 con el golpe final en la crisis del 2002, hoy, dicho sector se ha
estabilizado (salvo alguna excepcion) creciendo en ingresos y en afiliados, ha incrementado los
puestos de trabajo médicos y no médicos. Todo ello le ha permitido mejorar la calidad de su
atencidn en la salud y un sistema de salud mas estable en general.

ii. Las Instituciones de Asistencia Médica Privada Particular. Estas instituciones ofrecen
una cobertura parcial o total, a cambio de un prepago, y que a diferencia del caso de
las IAMC estdn poco reguladas por el Estado.
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Los seguros de cobertura total se tratan de empresas que brindan una canasta de prestaciones
gue tiene como piso la ofrecida por las IAMC, pero con una cuota que es mayor a la que cobran
estas instituciones. En general, este tipo de IAMPP cubre a la poblacién que proviene de los
estratos socioecondmicos mas altos, que buscan atencion mas personalizada y mayores
comodidades.

Los seguros de cobertura parcial, sean médicos o quirurgicos brindan a sus afiliados una
canasta menor a la ofrecida por las IAMC, que bdsicamente se concentra en prestaciones del
primer nivel de atencion buscando resolver situaciones de escasa complejidad de forma rapida,
evitando asi la necesidad de estar afiliados a una IAMC.

Luego, también bajo una modalidad de seguro parcial, se encuentran las Emergencias Moviles,
las cuales surgen en Montevideo con el objetivo de cubrir servicios especializados de atencién
de emergencia.

Finalmente, un caso particular son los Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE),
que son prestadores privados o publicos que realizan actividades de alta complejidad que
requieren una importante concentracién de recursos humanos y materiales por pacientes.
Estas instituciones en el caso del sector privado son muchas veces propiedad de las propias
IAMC siendo contratadas por el Fondo Nacional de Recursos. El Fondo es una persona publica
no estatal que brinda cobertura financiera a procedimientos de medicina altamente
especializada a toda la poblacidon del Uruguay.

5.3 Andlisis de la Normativa de la Reforma de la Salud

A continuacién se hace una descripcion breve acerca de la normativa mas significativa que
surge a raiz de la reforma y la vinculacién de la misma con los SI.

Ley N2 18.131%
Creacion del Fondo Nacional de Salud y ampliacién de la cobertura de salud a través de la

Seguridad Social. Se le llamo “la ley chica” y dio creacion al Fondo Nacional de Salud (FONASA)
el cual redne a todos los fondos de la seguridad social destinados a financiar servicios de salud,
establece la forma como se financiara el nuevo sistema.

El FONASA es administrado por el Banco de Previsién Social (BPS) y este deberd remitir en
forma mensual tanto al MSP como al Ministerio de Economia y Finanzas la informacion
relacionada a la gestion del FONASA. El Fondo financiara el régimen de prestacion de asistencia
médica de los beneficiarios del Seguro de Enfermedad del BPS, de los jubilados del BPS que
hicieran la opcidén prevista por el articulo 187 de la Ley 16.713, del 3 de setiembre de 1995; de
los funcionarios publicos y de otros dependientes del Estado. Es entonces, que los trabajadores

2 Aprobada el 10/02/2007. Publicada en el Diario Oficial el 31 de Mayo del 2007
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publicos que hasta ahora no estaban cubiertos en materia de salud pasan a tener cobertura
sanitaria a través del BPS.

Se incorpora a las ASSE como una nueva opcion asistencial aumentando las opciones para los
beneficiarios de la seguridad social. Dicha opcién es inmediata para los nuevos afiliados a la
seguridad social.

Se uniformizan las cuotas salud que paga el B.P.S. EIl FONASA pagara a las instituciones que se
encuentren incluidas en el nuevo sistema, cuotas salud ajustadas por riesgo (edad y sexo) y se
paga un complemento por metas prestacionales con el cumplimiento de programas. Es decir, el
componente capita hace referencia al precio que se pagard por cada beneficiario teniendo en
cuenta sus caracteristicas de edad y sexo. Se determina el valor de la capita base y se ajusta
segln estas variables.

Se establece ademads que para que los prestadores de salud puedan cobrar las cuotas salud,
deben presentar ante el BPS el certificado del Sistema Nacional de Informacién (SINADI) que
mensualmente emite el MSP. La no presentacidn del certificado provocaria la suspension del
pago de las cuotas salud. Para su obtencién las instituciones deberan cumplir con los
requerimientos de informacién que establece el SINADI.

Ley 18.161%
Descentralizacién de la Administracion de Servicios de Salud del Estado. Esta ley descentraliza

ASSE del M.S.P., creando un ente autdonomo que se encargara de gestionar la prestacidon de
servicios en el sector publico.

El fundamento de esta descentralizacion es que la administracién de las instituciones publicas
de asistencia médica no se encuentre en el dmbito del MSP., para reservar a esta autoridad
sanitaria el rol de determinacién de politicas en salud y el control de la gestidn. Es por esta
razon que el proceso de descentralizacién de ASSE es un elemento central en la organizacién
del sistema de atencion a la salud, es decir tiene un significado de caracter estructural y
organizacional.

Se separan las funciones de rectoria y de prestacidn de los servicios de salud. ASSE organizaray
gestionara de manera descentralizada los servicios de salud que anteriormente integraban el
M.S.P., con el objetivo de constituir a ASSE como un prestador integral del proyectado Sistema
Nacional Integrado de Salud. Se le busca dar el marco juridico adecuado, y las herramientas de
organizacioén y gestion que permita poner al sector publico a par del sector privado. A pesar de
transcurridos ya casi dos afios de promulgada la Ley, aun las exigencias para ASSE en materia de
informacién, no se encuentra al mismo nivel de las IAMC, ya que aun no existe un
condicionamiento del SINADI para el pago de las cuotas salud a ASSE.

** Aprobada el 08/08/2007. Publicada en el Diario Oficial el 8 de Agosto del 2007
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Ley 18.211%
Creaciéon del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). Alli se define la organizaciéon del

sistema, los derechos de los usuarios y las prestaciones que deben recibir, asi como también de
establece las instituciones publicas y privadas habilitadas para brindar los servicios de salud. Los
objetivos propuestos son los que se detallan a continuacién:

A. Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion

B. Implementar un modelo de atencion integral

C. Impulsar la descentralizacion de la ejecucion en el marco de la centralizacién normativa

D. Organizar la prestacion de los servicios segun niveles de complejidad y areas
territoriales

E. Lograr el aprovechamiento racional de los recursos humanos, materiales, entre otros

F. Promover el desarrollo profesional continuo de los recursos humanos

G. Fomentar la participacion activa de trabajadores y usuarios

H. Establecer un financiamiento equitativo para la atencion integral de la salud

En el articulo 22 hace mencidn al tema de la informacidn de la siguiente manera:

“La Administracién del Fondo Nacional de Salud pagara a los seguros integrales las cuotas salud
que correspondan a dichos usuarios siempre que se cumplan acumulativamente los siguientes
requisitos: 1) Que otorguen a los mismos las prestaciones incluidas en los programas
integrales aprobados por el M.S.P., sin perjuicio del régimen previsto en el inciso primero de
este articuloy, 2) aporten al M.S.P. y a la Junta Nacional de Salud la informacién asistencial y
econdmico-financiera que les sea requerida a efectos del contralor de sus obligaciones respecto
a los usuarios del SNIS. En caso de incumplimiento de las mismas, sera aplicable el régimen
sancionatorio previsto en el E) del articulo 28 de la presente ley...”

Luego en el articulo 23 se crea la Junta Nacional de Salud (JUNASA) como organismo
desconcentrado dependiente del MSP cuyos objetivos son administrar el Seguro Nacional de
Salud y velar por el cumplimiento de los principios rectores y objetivos del SNIS. Esta integrado
por siete miembros que como se observa en la siguiente ilustracién. Esta composicién le da una
base amplia de apoyo social, ademas de transparencia y de solvencia técnica en la gestién
reguladora de la JUNASA.

Representante de usuarios del SNIS (1)

MEF (1)

Representante de
prestadores del SNIS (1)
BPS (1)

Representante de trabajadores

de los prestadores del SNIS (1)

Fuente: Autor

2 Aprobada el 05/12/2007. Publicada en el Diario Oficial el 13 de Diciembre del 2007
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Los principales cometidos de la Junta Nacional de Salud son:

» Suscribir con los prestadores que integren el Sistema Nacional Integrado de
Salud lo contratos de gestion

» Aplicar los mecanismos de financiamiento de la atencién integral a la salud que

corresponda a los usuarios del SNIS

Disponer del pago de las cuotas a los prestadores que integren el SNIS

Controlar las relaciones entre estos prestadores, y entre éstos y terceros

Disponer la suspension temporal o definitiva, total o parcial del pago de las

cuotas en caso de incumplimiento de las obligaciones de los prestadores

YV V

Por ultimo, en lo referido a la JUNASA, vale relatar que la misma debera recibir (como establece
el articulo 33) de las entidades que integren el SNIS toda la documentacién que ésta les solicite
para la publicacion anual de los estados de situacién y balance de resultados de su gestién.
Estas entidades deberdn poseer sistemas de informacion contable ajustados a las disposiciones
legales y reglamentarias vigentes.

En cuanto a los usuarios del SNIS el articulo 49 determina que: “son usuarios del Sistema
Integrado de Salud todas las personas que residan en el territorio nacional y se registren en
forma espontdnea o a solicitud de la Junta Nacional de Salud, en una de las entidades
prestadoras de servicios de salud que lo integren”. Con relacion a los derechos de los usuarios
respecto de los prestadores que la presente ley establece, se resaltan los siguientes:

v A recibir informacién completa y actualizada sobre los servicios a que pueden
acceder

v Ala confidencialidad de toda informacidn relacionada con su proceso

v A conocer los resultados asistenciales y econdémico-financieros de la entidad

v' A recibir informacién sobre politicas de salud y los programas de atencion
integral que se implementen en el Sistema Nacional Integrado de Salud

Para culminar con el breve andlisis de la Ley 18.211, se trata el financiamiento del SNIS. Se crea
el Seguro Nacional de Salud, el que sera financiado por el FONASA, el cual integra aportes
publicos y privados desde el cual se pagara las cuotas salud a los prestadores que integren el
Sistema. El Seguro opera bajo un esquema de seguro social, que apunta a combinar justicia
contributiva, eficacia sanitaria y eficiencia econdmica. El BPS (dentro del cual se ubica el
FONASA) recepcionara los aportes y hara efectivo los pagos de las cuotas, una vez que el la
Junta Nacional de Salud emita la orden. A partir de la presente ley, la Junta sustituye al BPS en
la administracién del Fondo. Los recursos del Fondo serdn los aportes obligatorios: personales y
patronales de trabajadores y empleadores tanto del sector publico como del privado, los
aportes de pasivos, el aporte de los Seguros Integrales y otros que pudieran corresponder.
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Seguros Integrales Privados habilitados por el MSP

BPS <

FONASA

Fuente: Autor

Administracidon de Servicios de Salud del Estado

Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

En cuanto al rol de la informacion en estos temas, es oportuno mencionar lo siguiente: con el
Seguro Nacional de Salud, se unifica el financiamiento en un tercer pagador por lo que la
informacidn tiene un papel central, ya que no se podia poner el dinero en comun si no se es
capaz de poner la informacién en comun.

En lo que tiene que ver con la Junta, la demanda de informacidon en constante, por ejemplo,
recibe un informe trimestral del censo de afiliados que se recibe mensualmente con un analisis
de las caracteristicas por edad, sexo e institucién. Asimismo recibe un informe semestral donde
se analizan los flujos financieros del Fondo (el dinero que “entré y salié”, el que recibieron las
instituciones). Otro informe que se prepara para la JUNASA es sobre la evolucién anual del
sistema mutual. Vale aclarar que si bien los informes que se publican son agregados, a la Junta
llegan individualizados por institucion, lo cual es informacidn reservada.

5.4 Factores que inciden en la demanda creciente de informacion en salud

En el contexto actual, son varios los factores que hacen que la demanda de informacién en
salud crezca cada vez mds. Ya no basta con emitir informacién tradicional ni a los usuarios
internos ni a la poblacion en general. Esto se encausa en varias razones, que se analizan segun
quién sea el usuario de la informacion.

Basicamente se identifican cuatro grandes usuarios de la informacién en salud:

La poblacién

Los gestores de las instituciones
Los profesionales

Autoridades sanitarias

YV VY

Por poblacién se incluye a los ciudadanos y a los pacientes los cuales en los Ultimos afios estdn
siendo involucrados en una profunda reforma de la salud que involucra a toda la poblacion.
Esto hace que, por motivos naturales, las personas se vean en la necesidad de comprender los
cambios y tomar decisiones al respecto, todo para lo cual la informacion es, o deberia ser, el
insumo principal. Aquellas personas que no tenian seguro sanitario y pasaron a adquirir ese
derecho, necesitan contar con datos que les permitan elegir la institucidon a la cual afiliarse.
También en el marco de la movilidad interinstitucional, estdn aquellas personas que se
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atendian en hospitales publicos y que a partir de la reforma tienen la posibilidad de elegir
atenderse el sector publico o el privado (o viceversa).

Entra en juego también la dindmica que se vive en la actualidad, donde el usuario valora mucho
el tiempo y consulta sobre tiempos de espera en obtener una cita o una intervencion. Ademas,
el Sistema Nacional Integrado de Salud que se constituye, desarrolla planes, programas y
nuevos servicios que indefectiblemente generan en la poblacion la necesidad de consultar
sobre los mismos.

Pero no sélo es la reforma lo que despierta interés en la salud, es ademas la crisis del sector
gue provoco, si nos remontamos a varios afos atras, a graves crisis institucionales. Esto se
completd con los impactos econdmicos que generd la crisis que vivio el pais en el afio 2002. El
traspaso de los usuarios del sector mutual al sector privado que se generé fue tal que “entre el
2001 y 2002 hubo 200 mil personas fuera del sistema mutual, en 2003 persiste la caida pero no
tan acentuada. En setiembre, octubre y noviembre de 2002, el 13% de los ingresados en
cuidados intensivos del Hospital Maciel eran pacientes que se habian borrado del mutualismo

en los ultimos dos afios”?®.

Frente a esta situacién, y estando ante un nuevo sistema que significa un cambio en la forma de
estructurarse y funcionar del sector; es que se plantea como uno de sus objetivos darle al
usuario del sistema sanitario mayor participacion, tomando protagonismo.

De hecho resulta oportuno mencionar ya en el afio 2005, la participacion de la Asociacion de
Usuarios de servicios de salud en el Consejo Consultivos para la implementacién del SNIS?. A
través de éste se cred un espacio de participacion social para la consulta y discusion de las
estrategias de implementacion del SNIS.

Del otro lado estan los gestores de las instituciones de salud, aquellos quienes administran y

dirigen el accionar de las instituciones de salud del pais. La reforma exige a los gestores de las
instituciones, la toma de decisiones en un nuevo contexto, y la obtencién de informacion
acerca de los resultados de la gestion y el cumplimiento de nuevas exigencias y metas; todo
para lo cual se hace imprescindible manejar informacion cada vez mas precisa y actualizada.

Conscientes de que existen condiciones externas que estan fuera de control, se debe obtener la
informacién necesaria para planificar, estimando la probabilidad de ocurrencia de hechos
desfavorables. El cambio del sistema de financiacidn con capitacién y limitacién de los copagos,
cambios en la canasta de prestaciones, énfasis en algunos programas prioritarios, cambios en
las funciones del MSP, marco regulatorio ampliado, son ejemplos de situaciones de riesgo que
las instituciones estan obligadas a contemplar.

Asimismo, en una situacion de muchos cambios, los costos se convierten en otra preocupacion
que se minimiza si se cuenta con un sistema de informacidon de costos. Para ejercer control

*® Dr. Homero Bagnulo, Director del Fondo Nacional de Recursos. Caras y Caretas, afio Il N2 102. Julio 2003.
%’ Decreto del Poder Ejecutivo 133/005: Consejo Consultivo SNIS. Aprobado el 11/04/2005.
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sobre los costos incrementados, se utilizan indicadores que dejen en evidencia las areas donde
el aumento de costos no se traduce en productividad.

Otro factor que provoca el aumento en la demanda de informacidn es consecuencia directa de
la reforma implementada: el aumento de la competencia interinstitucional. Desde que se abrid
en “corralito” que caracterizaba al sector mutual, las instituciones deben prepararse para
atraer nuevos beneficiarios del seguro de enfermedad de la Seguridad Social, brindando
informacién y datos Utiles para ellos. A su vez, el Estado a través del Ministerio de Salud Publica
difunde basicamente mediante su pagina web informacion acerca de la las instituciones para
brindarle a la poblacién herramientas para actuar de forma lo mas objetiva posible,
abandonando la inercia y tomando la iniciativa. Las instituciones han sentido el cambio en la
informacidén que solicita el M.S.P., no sélo en la cantidad de datos sino en el tipo de informacién
a brindar, lo que las obliga a reorganizar el trabajo para generar los datos en vias de satisfacer
la demanda.

Por su parte, los profesionales son también agentes que impulsan la utilizacién de los Sistemas
de Informacién no sélo por lo que demanda su actividad de gestidon clinica (diagndsticos y
tratamientos) sino por nuevas formas de relacionamiento que se estan desarrollando entre el
paciente y el médico a raiz del acceso a las Historias Clinicas por los pacientes. A ello se le suma,
el hecho que a partir del decreto del mes de julio del 2008, las historias clinicas pasan a estar
auditadas con el objetivo de mejorar los sistemas de registro.

Esta tarea la lleva a cabo una Comisién de Seguridad del Paciente que se instalé en cada
institucién cuyos fines son minimizar los errores médicos y fortalecer los registros médicos, en
contenido y confiabilidad. Si a ello se le suma el uso de Tecnologias de la Informacién que
facilitan el trabajo diario de los profesionales, queda en clara evidencia las razones por las que
los Sistemas de Informacion estan en un momento de apogeo.

Por ultimo y no por ello menos importante, es la incidencia que generan las autoridades del
M.P.S., del Fondo Nacional de Salud, de la Junta Nacional de Salud, del Banco de Previsidon
Social, de la Administracion de Servicios de Salud del Estado, del Fondo Nacional de Recursos,
entre otras, en la produccidon de informacién sanitaria. La reforma de la salud motivé la
solicitud de datos de los que anteriormente no se tenian acceso, se fortalecid el control y se
elaboran informes que permiten tener una visién mas acabada de la situacién econdémica y
asistencial de la poblacién uruguaya.
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5.5 Aproximacion al Caso de Estudio

La informacién en salud en Uruguay, se encuentra en cada uno de los actores del sistema, cada
uno cuenta con su propio sistema de informacién que lo soporta en su funcionamiento dentro
del sector, en mayor o menor medida.

Informacidén en salud produce y/o emite:

MSP (y dentro de él sus diferentes divisiones)
Junta Nacional de Salud

Banco de Prevision Social

Fondo Nacional de Recursos

Instituto Nacional de Estadisticas
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas y Privadas
Banco de Seguros del Estado

Comisiones Honorarias

Universidad de la Republica

Intendencias Municipales

Otras

VVVVVVVVVYVYY

Pero lo que resulta innegable y ldgico, es que la centralizacion de la misma se halle en la érbita
del Ministerio de Salud Publica, dentro del cual fluye informacién sobre ambos sectores, en
distintas direcciones, dentro del mismo Ministerio y hacia afuera de él.

El nivel de rectoria que el MSP debe asumir en el proceso de reforma requiere ademas de un
importante cambio normativo, el contar con informacién que posibilite tomar decisiones con el
mayor nivel de conocimiento posible.

Como afirma el Ec. Daniel Olesker? la idea es, en el marco del plan estratégico 2006/2010 y lo
sera para el siguiente “...consolidar los sistemas de informacién existentes particularmente el
SINADI y generar un vaso conductor que lleve como un embudo a una centralizacién de los
sistemas de informacién”.

El foco de estudio de este trabajo estd en uno de los sistemas de informacion
interinstitucionales: el Sistema Nacional de Informacién (SINADI) quién recaba la mayoria de la

informacién que el MSP dispone de las Instituciones de Asistencia Médica Colectivas.

Es entonces que se analizara la articulacién entre las IAMC y el MSP a través del SINADI.

%8 Entrevista realizada por el autor el 23/04/2009.
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6 SINADI

6.1 Metodologia

Para abordar esta parte del trabajo de campo se utilizd, tal como se adelantd en el Capitulo 1,
material bibliografico, normativa relacionada y entrevistas personales con tres profesionales
del MSP, cuyos cuestionarios se adjuntan en el anexo N2 VI.

En el caso de la pauta de entrevista planteada al Ec. Daniel Olesker, la misma pretende obtener
datos que reflejen la situacidn de los sistemas de informaciéon de MSP, sus deficiencias, nuevas
necesidades en un marco diferente, las acciones de adecuacién y mejora ya realizadas y el uso
de tecnologia de la informacién. Asi también, se pretende conocer el aporte del SINADI para la
implementacion de la reforma y los desafios del mismo y de los sistemas de informacion del
MSP en general.

La pauta de entrevista elaborada para la Cra. Giselle Jorcin se estructura en base a los
siguientes grandes temas: cambios en la demanda de informacién, aporte del SINADI a los
objetivos de la reforma (con el objetivo de ser comparada con la vision del Ec. Olesker), nivel de
cumplimiento de las obligaciones de las IAMC, mecanismos de control de la informacién
recibida de las mismas; y por ultimo resultd de interés obtener datos acerca de la informacion
gue es brindada a los distintos usuarios y los medios de comunicacion y relacionamiento con los
mismos.

El cuestionario elaborado para la Ec. Gabriela Pradere se basé en el interés por investigar mas a
fondo sobre el nuevo informe acerca de Recursos Humanos de las instituciones, requerimiento
que se denota innovador e incluye una amplia gama de datos. A su vez, la entrevista funciona
como complemento y como herramienta para contrastar informacion dada por los otros dos
entrevistados.

6.2 Introduccion

El Sistema Nacional de Informacién (SINADI) tradicionalmente se ubicd dentro de Divisidon
Servicios de Salud, en la orbita de la Direccién General de la Salud (DIGESA) del MSP la cual
cumple con las funciones regulatorias y preventivas del mismo. A partir de afio 2005 con la
creacion de la Division Economia de la Salud (DES) en la orbita de la Direccion General de
Secretaria, el SINADI pasa a formar parte de esta division.

El departamento desarrolla una funcién operativa, basicamente recoge informacién, procesa,
sistematiza y consolida informacién contable, econédmico-financiera, asistencial y de recursos
humanos. Su trabajo estd en constante relacién con el resto de la divisién, contando con
profesionales (Contadores, Economistas, Médicos, Técnicos en Registro Médicos y Abogados)
para la consolidacién y el armado de los productos de informacién que brindan.
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En los siguientes puntos se esquematizan los objetivos planteados para el SINADI:

» Desarrollar sistemas de control de las actividades de las IAMC en tres areas:
administrativo — contable, produccion de servicios y calidad de los mismos

A\

Lograr un conocimiento actualizado de la situacion de las mismas

» Asesorar al MSP en la normalizacion y reglamentacién de las IMAC y proponer
disposiciones al respecto

» Capacitar los recursos humanos para el cumplimiento de estas tareas

En lo que refiere a los usos de la informacion que maneja el SINADI, éstos se han visto
ampliados, por lo que en la actualidad de identifican los siguientes:

» Informes internos para las autoridades ministeriales.

Informacidn para la Junta Nacional de Salud.

Analisis del sector, por consultoras privadas u organismos internacionales
Cuentas nacionales de Gasto y Financiamiento

Estudios para la reforma.

Seguimiento del cumplimento de las metas asistenciales del SNIS

YV V V VY

Programas de Apoyo de Cooperacién con la Reforma. (BID, BM)

Respecto a las decisiones que se ven apoyadas por la informacién que emite el SINADI se puede
mencionar, a modo de ejemplo: politicas de precios (tasas moderadoras, aplicacion de
economias de escala en ajuste de cuotas y capitas), fijacion de nuevas metas, decisiones de
control y estrategias de politica sectorial.

6.3 Evolucion

Hasta la creacion del SINADI en 1980, a pesar de que se invertia mas del 6 % del P.B.l. (ver
anexo N2 I) en salud, el Ministerio no contaba con informacién que les permitiera tomar
decisiones para controlar y regular la informacién en salud del sector privado.

El objetivo con los cual se cred el SINADI fue monitorear a los prestadores con régimen de
prepago y garantizar el tipo de asistencia donde la persona aporta de forma libre.

Ambito inexistente hasta ese momento en que el existian muchas mas instituciones de las que
hay hoy en dia (ver anexo N2 Il), de las cuales casi no existia informacion.

Lo que intenta el SINADI es cuantificar la performance econémico-financiera, administrativa y

técnica de las IAMC.

La no generacion y la no utilizacidon de informacién, habia provocado un serio descontrol. Se
puede decir que un incentivo fue el hecho que las IAMC tenian clientes “seguros” que eran los
provenientes de la seguridad social y una normativa que las respaldaba hizo que las
instituciones permanecieran en el mercado sin mayores exigencias. No percibian la necesidad
de ahondar en los requerimientos de informacion para ser mas eficientes en la produccién de
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servicios. Por el lado del M.S.P., hasta que se cred el SINADI no se realizaban estimaciones del
gasto en el sector salud, tan como se conoce actualmente.

Es a partir de los afos noventa (1994 — 2000), que se comienzan a realizar estudios de gasto y
financiamiento con mayor frecuencia e intentando aplicar metodologias homogéneas. El hecho
de que comience el control en salud del sector privado, generd un cambio cultural, en el cual
las instituciones empiezan a ver la necesidad de brindar informacion.

Habia una tendencia, que no se ha eliminado aun, de que las instituciones no releven
informacién hasta que la misma sea solicitada por medio de una norma. Esta caracteristica no
se daria con tanta impronta en los Seguros Privados que por sus exigencias directivas, suelen
manejarse con mayor informacion.

Si bien en el periodo 2000 — 2005 se continuaron los esfuerzos por aumentar el control de la
informacién mediante la obligatoriedad de contar con auditorias y publicar Estados Contables,
por ejemplo, los cambios que iban aconteciendo seguian una linea con una visién micro, en el
sentido que apuntaba a controlar a los prestadores. La crisis del sub-sistema IAMC que se
profundiza con la crisis financiera del 2002 (lo que causé el cierre de dos instituciones y la
intervenciéon por parte del MSP de seis instituciones en todo el pais) hace que se exija mayor
informacién a las IAMC, entre otros aspectos para gestionar la refinanciacion de deudas vy
apoyo de organismos internacionales. En el aflo 2004 se realizé la ultima estimacién a la fecha
sobre el gasto del pais en el sector salud situdndose en el 8.96% del P.B.I.

Es recién en el afio 2005, que se comienza a dar otro giro y considerar cambios en el contexto
de la salud, una vision macro del problema. Es en ese momento, ante una nueva administracién
de gobierno, que el SINADI se reestructura.

El proceso de cambio fue preparando al Ministerio en general y a las instituciones en particular
para la reforma que se planificaba. Los principales cambios que se instrumentaron pueden
sintetizarse en los siguientes puntos:

» Ampliacion de la informacién asistencial y aumento de la vinculaciéon de los
datos. Esto fue la base para el calculo posterior de las capitas.

» Inclusién de estimaciones de costos. Esto significé un cambio importante en la
forma de dar ordenamiento a la informacién sobre costos.

» Incorporacién de informacién referida a recursos humanos que trabajan en el
sector. Se introduce un sistema elaborado por personal de la Divisién Economia
de la Salud que recaba gran cantidad de informacion acerca del personal de las
instituciones: puestos, carga horaria, sueldo, entre otros.

» Aumento del control. La solicitud de informacidn se organiza, se regulariza y se
ejerce mayor control sobre el envio.

Puntualmente, en el area Asistencial los cambios radican en darle un mayor grado de
desagregacion a la informacién y en la obtencion de nuevos indicadores. Como ejemplos de
informacién desagregada se tiene: apertura de beneficiarios, datos de utilizacion de grupos por
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edad y sexo, recetas y gasto de medicamentos por categorias e indicadores de desempefio,
calidad y acceso, algunos de los cuales se muestran a continuacion.

estadia promedio
Indicador de desempeno - por nivel de cuidados y especialidad 7 porcentaje ocupacional

( razon de consultas coordinadas y urgentes en domicilio
porcentaje de ingresos por urgencia centraliza
Indicador de Calidad y Acceso

indice de reingresos

tasa de mortalidad neonatal

\ tiempo minimo de demora para cita en Medicina Gral.

En el 2006, ya mas préximos a la implantacion del nuevo sistema sanitario, las incorporaciones
de informacidn a solicitar giran alrededor de tres aspectos basicos: Recursos Humanos, Tasas
Moderadoras y Estructura de Costos de Atencidn a los Socios.

Lo que significd sin duda un gran cambio para lo que se dedica un capitulo especial mas
adelante, es la informacion que se comienza a solicitar sobre el manejo de los Recursos
Humanos de las instituciones. La Divisién Economia de la Salud trabajé en conjunto para crear
la planilla denominada Sistema de Control y Analisis de Recursos Humanos (SCARH). Hasta el
momento, eran muy pocos los datos solicitados sobre los mismos por lo que este cambio tuvo
un gran impacto en la organizacién, gestién y control del personal de cada institucion.

Con menos impacto pero también de gran importancia fue la demanda de informacién sobre
costos plasmada en la planilla denominada Estructura de Costos de Atencién a los Socios
(E.C.A.S.). El Plan de Cuentas propuesto por el M.S.P. organizaba los costos por objeto de gasto
de forma de no poder asociar un gasto con la actividad que incurria en el mismo. Entonces, el
SINADI pone énfasis en reagrupar los costos por centro de costos, es decir, por areas que
generan el producto (o servicio) de modo de asociar el gasto operativo a los centros de costos,
y luego el SINADI utiliza esa informacién como insumo para el calculo de la cépita.

En el 2007 el SINADI planteé como uno de sus objetivos el relevamiento de Sistemas de Costos
de ASSE para el que se plantean distintos centros de costos (Finales, Intermedios y Generales).
Para llevar a cabo esta actividad, se enfrentaron a dificultades tales como: la definiciéon de
Centro de Costos y de criterios de asignacidén de costos directos e indirectos y por ultimo la
identificacion de costos de servicios vendidos.

En sintesis, como puede observarse, las medidas de cambio tomadas antes de la puesta en
vigencia del nuevo sistema de salud el 12 de enero del 2008, la mayor parte de la bateria de
cambios en el SINADI ya se habian llevado a cabo. Por ende, no se produjeron modificaciones
inmediatas en cuanto a demanda de datos ya que el proceso de cambios ya habia comenzado a

54



partir del afio 2005. Es decir, se asumid un proceso de implantacion progresivo dando cabida a
la adaptacién de las instituciones, pero también dejando la posibilidad para las autoridades
ministeriales y divisionales a tomar medidas correctivas. Se evolucioné desde la solicitud de
meros datos asistenciales y econdmicos hacia un sistema de informacidon que recorre con
mayor profundidad cuestiones econdmica-financieras, asistenciales y de recursos humanos. En
el caso de la informacidn asistencial, se mejoré mucho. Antes, la informacién estaba agrupada
en dias cama ocupadas, consultas, por edad y sexo, entre otros; es decir informacién alineada a
los procesos pero no estaba asociada con los niveles de atenciéon, con los programas. Ahora,
dentro de la légica del cambio de modelo de atencién, se piensa en la informacidn por
programas, por metas, por niveles de atencion.

Lo que sin duda se enfatizé a partir de la implantacion del SNIS fue el control del cumplimiento
de las obligaciones, la aplicacidn de sanciones lo cual se queda en la érbita de la Junta Nacional
de Salud para quien el SINADI brinda informacidn.

En lo que también el SINADI se vio afectado con la reforma fue en el dmbito de aplicacién del
mismo. Lo que en un primer momento se cred para recabar informacién del sub-sector IAMC,
paso a incluir a los seguros integrales privados y con menos exigencias, al sector publico, a las
Emergencias Mdviles e IMAES (Institucién Médica Altamente Especializada).Esto permite contar
con informacién homogénea para la totalidad del sistema. En el caso de las Emergencias, si bien
estan enviando informacién, todavia es voluntaria, pero se espera a corto plazo se haga
obligatorio por un decreto.

A partir de Abril de 2009 comienza a funcionar una nueva estructura de la Division de Economia
de la Salud que si bien la misma implica un cambio en el organigrama de la Division, el mismo
es flexible. Como se observa en el organigrama a continuacion el SINADI tiene funcién de apoyo
para la Gerencia si bien la Cra. Giselle Jorcin®® considera que la labor del SINADI es de caracter
operativo y mantiene contacto continuo con el resto de la Division.

2 Adjunto de la Divisién Economia de la Salud.
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Organigrama de la Divisién Economia de la Salud - 2009

Gerencia y Subgerencia
Ida Oreggioni
Gabriela Pradere

Adjunto.
SINADI
Giselle Jorcin
Adjunto. .
JURIDICA
Marisa Bugliolli
Adjunto.
Cristina Becofia
| | | |
Departamento de Departame‘n = Depavtamento ‘de Departamento de
L. . evaluacién evaluacién y monitoreo L )
regulacién econémica e - analisis sectorial
Andrés Dean Elizabeth Raffaelle Martin Rodriguez Paula Carrasco

Fuente: Division Economia de la Salud — MSP
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6.4 Normativa en sistemas de informacién en salud

Las normas relacionadas con la informaciéon en salud deben estar orientadas a determinar por
ejemplo, datos minimos, sus estandares, definiciones y procedimientos para la captura,
recoleccién y procesamiento de los mismos; asi como también proveer los medios para que las
instituciones puedan elaborar los indicadores requeridos. Debe colaborar en la toma de
decisiones estratégicas, garantizando la sostenibilidad y viabilidad del sector sanitario. Ademas
la normativa debe facilitar el acceso al sistema para todos los usuarios.

A nivel del sistema nacional de informacién en salud, se menciona, entre otros, como objetivos
a cumplir:
++ Identificar las causas de morbimortalidad, la poblacion atendida (cantidad de afiliados),
la demanda de servicios, etc.
++ Diagnosticar la situacidon de la salud de la comunidad, identificando y enfatizando los
problemas prioritarios.
% Desarrollar y evaluar las diferentes actividades que se realizan en los servicios que
presta la institucion a los usuarios.
% ldentificar la capacidad de respuesta institucional a la demanda de servicios. Cuantificar

y evaluar el consumo de los diferentes recursos de la organizacion.

Otros aspectos importantes sobre lo que se debe tener conocimiento: estructura etaria;
resultados operativos y financieros; capacidad de repago y solvencia.

Una pregunta que es util formular es la siguiente: éexisten normas contables establecidas por el
SINADI?

La respuesta es: no. Lo que se establecen son criterios, con el sélo fin de lograr homogeneidad
en el armado de la informacidon, como ser diferencias de cambio activadas, ajustes por inflacién,
fideicomiso, bienes de uso y gasto en publicidad.

6.5 Andlisis del Marco Regulatorio del SINADI

Decreto del P.E. 271/81 del 23/06/81 — Cierre de ejercicio econémico y presentacion de
informacidn. Se establece la obligacion de realizar el cierre econdmico en el mismo momento,
al 30 de Setiembre de cada afo civil y empieza a requerirse la informacion contable, estados
contables y demas informacién estadistica en forma uniforme de acuerdo con los modelos que
se establezcan a fin de obtener informacidon comparable entre instituciones.

Ley 15.181 del 21/08/81 — Se establecen las normas para la asistencia médica, colectiva, oficial
y privada. Se clasifican las IAMC en tres tipologias: Asociaciones Asistenciales, Cooperativas de
Profesionales y Servicios de Asistencia.
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Art. 92 Registro Contables. Los registros contables se deben adaptar segun lo establecido por
el M.S.P. Esta Ley no se derogd con la aprobaciéon de las nuevas leyes, sigue vigente. Se le
otorga al MSP el derecho a realizar investigaciones cuando medien graves irregularidades en la
institucion y a disponer la aplicacion de multas, la suspensidn parcial o total de las actividades.

Resolucion Ministerial del 09/12/81 — Obligatoriedad del Censo de Afiliado y datos
asistenciales. Hace referencia a la comunicacién del niumero de afiliados de las instituciones,
dato que brindaba con poca rigurosidad hasta el momento. Surge de la necesidad de establecer
normas para el suministro de informacién uniforme por parte de las IAMC.

Resolucion Ministerial del 06/12/82 — Se define la informacidon contable y financiera
complementaria que deben presentar las IAMC antes del 31 de Diciembre de cada ano, de
acuerdo a los modelo que formularios elaborados para tal fin. La entrega de esa in formacién
permitira otorgar el certificado de cumplimiento, que serd indispensable para dar curso a
cualquier tramitacién que deba realizar la IAMC ante el M.S.P. A partir del afio ‘82 se definen
los formularios para presentacién de Estados Contables, la fecha de presentacién de los mismos
(antes del 31 de Diciembre) y se empieza a hablarse sobre los Certificados de Cumplimiento. La
presentacion de dicho certificado sera indispensable para dar curso a cualquier tramitacién de
debe realizar la IAMC ante el MSP a partir del 1 de enero de 1983.

Decreto del P.E. 93/83 del 22/03/83 — Se reglamenta la ley 15.181 en lo referente al control de
los aspectos técnicos y contables de funcionamiento de las Instituciones de Asistencia Médica
Colectiva. Se establece el deber de presentar los datos requeridos por el SINADI, que debera ser
brindada en los formularios especialmente disefiados a tal fin y con la frecuencia y en los plazos
gue se estipulen. De esta forma se hace obligatoria la recoleccién de informacion homogénea y
comparable. Dicha informacidn adquiere el caracter de declaracidén jurada y el M.S.P. otorgara
el Certificado que acredite el cumplimiento de la Institucion de lo dispuesto en los articulos del
decreto y sin el cual la institucion no podra dar curso a ningun tramite con la Administracion
Central. Se le da a las dependencias competentes del MSP la facultad de inspeccién para
corroborar la veracidad de la informacion referida y en caso de constatarse error se podra
retirar el Certificado de Cumplimiento hasta que el error sea subsanado.

La aprobacion del decreto que da surgimiento al Certificado del SINADI puede considerarse un
punto de inflexidn del sistema, que le dio fortaleza al Ministerio.
El mismo, no sélo tiene utilidad dentro de la 6rbita del M.S.P. sino que también sera

indispensable para dar curso a cualquier tramitacién que deba realizar la IAMC ante las
dependencias de la Administracidon Central. Empieza un proceso en el cudl se convence de que
es necesario el certificado, de hecho, en caso de constatarse un error en la informacidn
presentada, se podrd retirar el Certificado de Cumplimiento hasta que dicho error sea
subsanado.

Hay un cambio entre controlado-controlador que de alguna manera genera en el prestador de
servicios de salud la iniciativa de generar el informe.
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Resolucion Ministerial del 16/05/91 — Se establece que las IAMC que no den cumplimiento en
tiempo y forma a las observaciones formuladas por el M.S.P., no percibirdn el certificado de
cumplimiento previsto en el articulo 4 decreto n2 93/983 por parte del ministerio.

Luego hay un momento de “quietismo” en lo que refiere a la normativa hasta el afio 2001.

Decreto del P.E. 95/001 del 20/03/01 — Obligatoriedad de Presentar los Estados Contables
Auditados. Se dispone que las IAMC definidas en el art. 62 del decreto ley 15.181, deberdn
presentar ante el M.S.P. y antes del 31 de Diciembre de cada afio sus Estados Contables con
dictamen de Auditoria Externa con especificacién del Estado de Situacién, de Resultados y
Estado de Origen y Aplicacién de Fondos. En ésta época, se establecen las lineas de accion del
nuevo gobierno que se instalaba. Se establece en particular la obligatoriedad, para las
instituciones de todo el sector, de contar con el Dictamen de Auditoria Externa permitié darle
cierta homogeneidad a la informacion pero sobre todo mayor confiabilidad.

Decreto del P.E. 388/02 del 08/10/02 — Las IAMC deberan publicar anualmente sus estados de
situacién patrimonial y resultados contables, previamente visados por el M.S.P. Por primera vez
hay datos que se hacen publicos si bien no queda claro el lugar de publicacién. Luego se pautd
qgue la publicacién de los Estados Contables se haria una vez por afio en el Diario Oficial. Se
controlaba que lo publicado coincida con el dictamen. A raiz del surgimiento de dictdmenes
negativos, se establecié que se publiquen resimenes de dictdmenes junto con los Estado
Contables de modo de brindar informacién mas completa.

Decreto del P.E. 396/002 del 16/10/02 — Presentacién de Estados Contables en el SINADI por
parte de las IAMC. Normas para la presentacidon de estados contables e informacidn financiera
de las IAMC. Se produce un cambio en la presentacién de los Estados Contables e informacién
financiera complementaria asi como la informacién econémico-financiera mensual y trimestral,
adaptando el formato segun los nuevos formularios que se definan. Nace como una necesidad
de actualizar la forma de presentacién de los Estados Contables en el SINADI ya que desde
diciembre de 1982, época en la cual se definieron los modelos de formularios para el suministro
de informacion uniforme por parte de las IAMC, no han existido modificaciones. Esto conllevara
a que la informacién econdmico-financiera que mensual y trimestralmente se presenta al
SINADI, se ajuste en su forma y contenido. Asimismo, el Plan y Manual de Cuentas que seran
utilizados como base de la contabilizaciéon a partir del ejercicio iniciado el 12 de octubre de
2002, sera definido por la Divisidn Servicios de Salud del M.S.P.

Decreto del P.E. 320/003 del 05/08/03 — Instituciones privadas de asistencia médica deberan
presentar ante el M.S.P., informacién sobre beneficiarios, recursos humanos, indicadores
asistenciales, econédmico-financieros, de organizacidn, entre otros, en las formas, condiciones y
plazos que se reglamenten y tendra caracter de declaracién jurada. Quedan comprendidos en
la normativa no sélo las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva sino también los seguros
privados, IMAES y emergencias. Las instituciones referidas deberdn presentar dentro de los 90
dias siguientes al cierre de cada ejercicio, los Estados Contables con dictamen de Auditoria
Externa.
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Decreto del P.E. del 13/11/03 — Creacion del Registro de Auditores Externos y Empresas
Auditoras de IAMC privadas, colectivas y particulares, que funcionara en la érbita del M.S.P. El
MSP establece los requisitos que deberan cumplir los informes teniendo en cuenta la
dimensién de la organizacidn, recursos materiales, humanos y cantidad de socios de las
Instituciones a auditar.

Decreto Reglamentario de la ley FO.NA.SA. del 02/08/07

Art. 10: Sera condicién necesaria para el cobro de las cuotas salud por parte de los prestadores
la presentacidén ante el Banco de Previsidon Social del Certificado SINADI que mensualmente
emite el M.S.P.

Decreto Reglamentario de la ley del SNIS

Art. 51 - Los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud tienen los siguientes derechos
respecto de los prestadores integrados al mismo: ... E) a conocer los resultados asistenciales y
economico-financieros de la entidad. Trata el tema de los Derechos de Usuarios, donde se
establece el derecho de conocer los resultados asistenciales y econdmico-financieros de la
entidad.
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6.6 Informacion SINADI

Separando la informacién que recaba el SINADI por areas, se obtiene lo siguiente:

Administrativa Asistencial Econdmica - Financiera RRHH
Censo Afiliados Consultas ER mensual SCARH
Altas y Bajas Egreso Hospitalario Estado de Resultado
Declaracidn tasas Dias cama ESP
Declaracién cuotas | Intervenciones Cuadro de Bienes de Uso
Planilla de cesiones | Tiempos de espera Evolucién del Patrimonio
Contratos con 3¢ Examenes de Labora. | Estado de Origen y Aplica. de Fondos
Medicamentos ECAS
Metas

Por periodicidad de entrega de la informacidn se tiene: mensual, trimestral y anual. Para que se
otorgue el Certificado SINADI (mensual) las IAMC y Seguros Privados Integrales que actudan
como prestadores del FONASA deben presentar (ver anexo N2 Ill):

33

S

Informacion asistencial

X/
°e

Declaracién Jurada de las cuotas

X/

A

Declaracion Jurada de tasas moderadoras

Censo de afiliados

X/
°

X/
°e

Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF)

K/
*

Estado de Resultado mensual

Ademas trimestralmente de debe presentar

¢+ Sistema de Control y Andlisis de Recursos Humanos (SCARH)

% Metas asistenciales

«* Planilla de Cesion de Ingresos

Anualmente hay tres informes que deben enviar:

+» Balance auditado (fecha de cierre 30/09)

«* Estructura de Costos de Atencidn a los Socios (ECAS)

+* Informe de los contratos con terceros.
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Se amplia la informacién de los puntos anteriores:

La informacidn asistencial consiste en una amplia gama de datos reunidos en una planilla que
contiene la siguiente desagregacién de hojas:

I.  Beneficiarios
Il.  Atencion Ambulatoria
lll.  Atencion por Internacion
IV.  Atencion en Centro Quirurgico y Partos
V. Diagndstico y Tratamiento
VI. Medicamentos
VIl. Datos Anuales
Vill.  Plan PAPI
IX. Datos e Indicadores Mensuales
X. Resumen de Indicadores
Xl.  Composicion de Indicadores de Produccion

I.  Consiste en una distribucion de afiliados por edad y sexo segiin modalidad de afiliacién,
integral (individual, FONASA o BPS) o parcial (médica o quirdrgica). A su vez se
encuentran dos cuadros para reflejar las altas y bajas de afiliados también agrupados
por rango de edad y sexo.

II. Se agrupa por edad y sexo segun sea por consultas urgentes (centralizada o domicilio) o
no urgentes (policlinica o domicilio). Ademas se identifica:

+ Atencion ambulatoria: salud bucal, consultas urgentes con especialistas,
procedimientos quirurgicos.

X/
L4

Re consultas en urgencia centralizada (n2 de pacientes)

X/
o

Tiempo de demora minimo para otorgamiento de citas en consulta externa

/7
L X4

Traslados.

lll.  Se clasifica segin edad y sexo la informacién de la siguiente manera: egresos e ingresos
por nivel de cuidados y a su vez tipos de egresos por nivel de cuidados e ingresos segun
modalidad. Asimismo se completa informacién sobre:

++* Dias de internacion por egresos

+» Dias cama ocupados por nivel de cuidados propio, contratados fijos e internacion
domiciliaria.

++ Dias cama ocupados por nivel de cuidados contratados a demanda.

+» Dias cama disponibles por nivel de cuidados.

++ Dias cama ocupados por terceros.

+ Tiempo promedio de demora de ingreso a internacion desde el servicio de
emergencia.

+» Camas disponibles propias por nivel de cuidados.

% Atencién en hospital de dia.
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IV. La atencion en centro quirurgico se divide en intervenciones segun tipo, complejidad y
en particular se solicitan datos sobre cirugias coordinadas. Con relacién a atencién en
partos, la informacién se divide en nimero de partos, control de embarazos y numero
de defunciones de menores de 1 afio.

V. Incluye los siguientes datos desagregados por edad y sexo:

++ cantidad de exdmenes de laboratorio.

+* UVR de exdmenes de laboratorio.

+ cantidad de estudio de radiologia convencional.

+»+ cantidad de estudios ecografia/ecodoppler.

++» cantidad de estudios de tomografias axial computarizada.
%+ cantidad de resonancia nuclear magnética.

++» cantidad de estudios de endoscopia.

VI.  Se expone la cantidad de recetas expedidas y gastos de medicamentos distribuidos por
edad y sexo; y en otro cuadro se clasifica lo anterior por categorias de medicamentos
seleccionadas.

VIl. Se expresa el niumero de beneficiarios que hayan recibido atencién ambulatoria,
atencién en internacién y salud bucal; todos los datos desagregados por edad y sexo.

VIIl.  El Plan de Asistencia Primera Infancia (PAPI) corresponde al area materno infantil y se
registra el nimero de embarazadas controladas y el nimero de partos asistidos, ambos
datos corresponden a beneficiarios cubiertos a través de la seguridad social.

IX.  Consta de una amplia planilla que reldne datos e indicadores agrupados en las siguientes
categorias:

% Beneficiarios.

% Atencion ambulatoria

** Internacién.

++ Centro quirurgico y Partos.

++ Servicio de diagndstico.

++» Datos anuales.

X.  Seagrupan los datos e indicadores segun cuatro de conceptos:
+* Poblacién.

X/

%+ Disponibilidad de camas.
+»+ Utilizacién de servicios.
¢ Indicadores de calidad y acceso.
Xl.  Estd compuesta por una gran cantidad de indicadores con sus desagregaciones

correspondientes:

+» Atencién Ambulatoria: segin modalidad de atencién y especialidad.

% Atencion Internacion: por nivel de cuidados, por especialidad, por tipo de
egreso.

% Atenciéon en Centro Quirurgico y Partos: por tipo, por complejidad, por

composicion de los partos.
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+* Medicamentos: segun modalidad de atencion y categorias.
++ Diagnéstico y Tratamiento: se clasifican segun el servicio final los exdamenes de
laboratorio y radiologia.

La declaraciéon Jurada de cuotas se debe enviar también todos los meses al Ministerio de
Economia y Finanzas donde se detalla la cantidad de socios, el valor de la cuota, etc.

En cuanto a lo tema de los usuarios, anteriormente se hacia un Censo de Afiliados por afo vy el
resto de los meses las instituciones informaban sobre las altas y las bajas, de modo que se iba
obteniendo por diferencia el total de afiliados por institucion.

Ahora, como se observa, los censos de afiliados son mensuales, obligatorio tanto para
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva como para los seguros privados integrales,
diferenciando las instituciones segliin Montevideo e Interior.

El Registro Unico de Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) obliga a remitir el padrdn
completo de sus afiliados o usuarios y su finalidad administrativa es detectar coberturas
multiples, lo cual significa un problema para el sistema. Por esta via el MSP ha obtenido bases
de datos de los afiliados de las IAMC, de los Seguros Parciales, y de las Instituciones publicas
gue tienen un padrén de beneficiarios identificado.

Para el Sistema de Control y Andlisis de Recursos Humanos se destina el siguiente capitulo
donde se amplia su contenido.

El informe sobre Metas corresponde a informacién asistencial establecida por el MSP para el
cobro de la partida destinada al cumplimiento de metas que paga el FONASA si se logra un
100% de cumplimiento; o pagos parciales para los que logren cumplimientos parciales.

En la Planilla de Cesién de Ingresos el prestador deberd presentar ante el SINADI en forma
trimestral informacién detallada de las cesiones de derechos de cobro de cuotas salud que haya
realizado y puesto en conocimiento de la JUNASA. Este informe trimestral comenzé a ser
solicitado desde fines del afio pasado. Los datos a informar son algunos de los siguientes: tipo
de ingreso, fecha gravamen, vencimiento, cuota cedida, acreedor, estado de la cesidn, hecho
originador y observaciones.
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El Estado Contable que se envia via e-mail consta de la siguiente informacion desagregada en
distintas hojas:

Presentacion

Estado de Situacion Patrimonial
Estado de Resultado

Detalle del Activo

Detalle del Pasivo

Cuadro de Bienes de Uso

Cuadro de Amortizaciones

Estado de Origen y Aplicacion de Fondos
Estado de Evolucion del Patrimonio
Hoja de Resumen

Parametros

Es vdlido destacar que la presentacion de los Estados Contables de las IAMC se vio actualizada
por el Decreto del P.E. 396/002 (mencionado anteriormente), el cual establece la adaptacion
del formato segun los nuevos formularios que se definieran posteriormente. Tanto la forma y el
contenido de la informacion econdmico-financiera como asi también el Plan y Manual de
Cuentas se modificaron para los ejercicios iniciados el 12 de octubre de 2002.

La planilla ECAS recoge informacion sobre el costo de atencidn de los socios. La metodologia
consiste en agrupar los gastos en Centros de Costos con el objetivo de determinar el costo
unitario de un bien o servicio producido en dicho centro. Se entiende por centro de costos a la
minima unidad de recopilacidon de gastos de diferentes items. Se establecen los Centros de
Costos Finales, mientras que los Centros Intermedios y los Centros de Servicios Generales se
dejan abiertos para que cada institucion los defina en funcién de su propia estructura. Los
primeros, son aquellos que producen los servicios finales que constituyen el objetivo de la
institucion. Se han definido 11 centros de costos finales: Policlinica; Urgencia / Emergencia;
Domicilio no urgente; Domicilio urgente; Internacién de corta estadia; Internacion domiciliaria;
Cuidados basicos; Cuidados moderados; CTI/Cl adultos; CTI/Cl pediatrico y Block quirdrgico. Los
Centros de Costos Intermedios son aquellos que complementan el diagndstico o tratamiento de
los pacientes, realizando actividades intermedias en el proceso de atencién. Por ultimo, los
Centros de Costos de Servicios Generales o de Apoyo son aquellas actividades que sirven de
soporte tanto a los servicios intermedios como a los finales.

Finalmente, el informe de los contratos con terceros, los cuales se presentan el afio en que se
realizaron y luego se notifican los cambios ocurridos en los mismos. Los datos se presentan
desagregados por Tipo de Servicio: Internacién, Imagenologia, Laboratorio, Block Quirurgico,
Llamados a domicilio y Servicios ambulatorios.
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En cuanto al medio utilizado para enviar toda la gama de informes, esto ha evolucionado, desde
el envio manual junto con un diskette, a lo que rige ahora, donde todo es enviado por e-mail
salvo la Declaracidn Jurada de cuotas y el Balance auditado que se envia de forma manual y
electronica.

Otro asunto a considerar es el vencimiento de la presentacién de la informacidn, ya que todas
las informaciones con vencimiento condicionan la obtencidn del certificado y generan multas.
La mayoria de los informes se deben presentar a los 45 siguientes del mes al que corresponden
los datos. En el caso de la Declaracidn Jurada, se establece como plazo cinco o diez dias antes
gue comience el mes de referencia. Por ejemplo, para el afio 2009, la presentacion
correspondiente al mes de Agosto vence el 21 de Junio. Para el caso de las metas asistenciales,
de otorgan 35 dias para su presentacion. Por ejemplo, para las metas que van desde Julio a
Setiembre, vence la presentacién al 5 de Noviembre de 2009.Finalmente, para el Balance anual,
éste cierra al 30 de Setiembre de cada afio y su plazo de presentacién es hasta el 31 de
Diciembre de corriente afo.

6.7 Difusion

Con toda la informacién recabada, el SINADI en conjunto con el resto de la Divisién, elaboran
informes e indicadores parte de lo cual se publica, se envia a las instituciones, se entrega a la
Junta Nacional de Salud, o bien se difunde dentro del Ministerio.

En sus origenes el SINADI estuvo definido para informar a las autoridades del M.S.P. pero la
reforma amplié el espectro, ya que introdujo a la Junta Nacional de Salud como un nuevo y
continuo demandante de informacion. A terceros, se brinda informacion en forma consolidada.

En cuanto a dar informacion individualizada a los afiliados, la definicidon de ese tema esta
actualmente a nivel de la Junta Nacional de la Salud. Si bien la ley del Sistema Nacional
Integrado de Salud prevé otorgar una mayor informacion al usuario del sistema sanitario, el rol
que cumple el SINADI es un tema en discusidén que todavia se esta procesando. De hecho, como
afirma la Cra. Giselle Jorcin, la informacion que podria disponerse para el usuario de servicios
de salud ya se encuentra disponible en el SINADI, pero aun no se ha tomado una resolucién que
determine qué informacidn le compete al mismo preparar y publicar.

6.7.1 Feedback de informacion directo a las IMAC

Con respecto a la informacién que se le devuelve a las instituciones, de forma trimestral se
envia por e-mail una planilla con indicadores sobre: poblacion, uso de servicios y calidad y
acceso. Se desagregan las instituciones por grupo segun la cantidad de beneficiarios y por
Montevideo e Interior, formando los siguientes (ver anexo N2 [V):
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» Indicadores Montevideo: I.A.M.C. - Poblacién entre 20.000 y 40.000 Afiliados;
entre 40.000 y 100.000; y mayor de 100.000 Afiliados.

> Indicadores Interior: I.A.M.C.- Poblacién menor a 20.000 Afiliados; entre 20.000
y 40.000; y mayor a 40.000 Afiliados.

Cada institucidon recibe la planilla correspondiente a su grupo, la comparacion con el total de
Montevideo o Interior seguin su caso y luego la comparacion con el total de I.A.M.C. del pais.
Asimismo, otra informacion que reciben es la férmula de calculo de las metas asistenciales e
informes consolidados con comparaciones entre instituciones y/o entre sectores.

Ademas las instituciones tienen la posibilidad de solicitar mayor cantidad de informacién al
SINADI la cual es brindada por diferentes medios: telefonico, mail, fax o notas; que de acuerdo
a la investigacion realizada se constata que efectivamente la respuesta es oportuna y efectiva.

6.7.2 Publicacion SINADI en la web

Con respecto a la publicacidon que realiza el SINADI mediante la pagina web del MSP la misma
esta, segln la Cra. Giselle Jorcin, en proceso de mayor actualizacién reconociendo situaciones
particulares que hacen en la actualidad retrasar la publicacion. Un ejemplo de esto es la
demora en la presentacidn de informacién contable por parte de una institucién con problemas
lo cual hace retrasar la consolidacidn de la informacion del todo el sector.

El Ec. Daniel Olesker destaca en la entrevista realizada, el cambio que se esta realizando en
cuanto a la ponderacion entre indicadores econdmicos y sanitarios. El objetivo estd en que la
poblacién comience a conocer indicadores sanitarios de su institucion y asi se acostumbre a
manejar esos datos. En relacidon a esto, el MSP estaria solicitando a las instituciones que
publiquen, por ejemplo, el nimero de profesionales y datos de accesibilidad. Esta idea
planteada por el Economista se corrobora con la informacién obtenida de la Division Economia
de la Salud, donde reivindica esta intension de armar un set de indicadores a publicar con
regularidad, que permita al usuario contar con herramientas para movilizarse dentro del
Sistema.

Segun Olesker hay informacién que deberia darla el SINADI pero otra la deberia dar el propio
Ministerio a través de sus distintos programas, como por ejemplo, el programa del tabaco, de
habitos saludables, de alimentacion saludable, entre otros.

Si se remite a la informacién que publica el SINADI a través de la pagina web, en la actualidad
cuenta con la siguiente informacion (ver anexo N2 V):

» Indicadores Asistenciales IAMC

Indicadores Asistenciales Seguros Integrales

Poblacidn Afiliada a las IAMC

Estado de Situacidn Patrimonial Montevideo e Interior

YV V V V

Estado de Resultados Montevideo, Interior y total del pais
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6.8 Sistema de Control y Andlisis de Recursos Humanos — SCARH

“El desarrollo de los recursos humanos en salud es un proceso social (no exclusivamente técnico),
orientado a mejorar la situacion de salud de la poblacién y la equidad social, a través de una fuerza de
trabajo bien distribuida, saludable, capacitada y motivada. Este proceso social tiene como uno de sus
protagonistas a los trabajadores de salud.”*°

El tema de Recursos Humanos (RRHH) y el pedido de informacién a las instituciones comenzo
en el afio 2005, previo a esta fecha no habian practicas al respecto, mas que algunos
relevamientos puntuales hechos en un periodo de tiempo y para algunas instituciones. Un caso
de estos fue en el afo 2002, con la crisis econdmica del pais y con varias mutualistas que
arrastraban problemas propios, cerraron algunas instituciones. Esto produjo lo que se llamo el
Plan B, para el cual se consideraba que donde se iban los usuarios se iban un porcentaje de los
trabajadores, entonces surgidé la necesidad de cuantificar la cantidad de personas que se
desafiliaban de las instituciones y asi obtener la dimensién de la bolsa de trabajo que se estaba
generando del personal de las instituciones.

Es a partir del afio 2005, con la proyecciéon de la reforma, que comienza a pensarse en la
creacion de un ambito en la drbita del MSP que se dedique a la recoleccidn, generacion, analisis
y difusién de informacidn en materia de recursos humanos en salud; informacién que hasta ese
momento no se tenia en el pais. Como objetivos especificos se plantearon:

» Coordinar un proceso de centralizacion de la informacion existente en materia de
recursos humanos en salud.

A\

Aportar informacidn que garantice una mayor transparencia al sistema de salud.

» ldentificar y monitorear los aspectos demograficos, politicos y sociales de la oferta y
demanda de los recursos humanos del sector

» Promover la realizacién de nuevos relevamientos y trabajos de investigacion.

» Desarrollar herramientas metodoldgicas para la investigacién y gestion.

» Promover politicas sobre la formacion y capacitacion identificando los requerimientos

en este aspecto.

En este sentido, el primer avance fue el relevamiento de RRHH utilizando el Sistema de Control
y Andlisis de Recursos Humanos cuyo objetivo fue conocer de forma integral los Recursos
Humanos de Sector Salud, tanto en sus usos como disponibilidades.

La forma en que se instrumento esta herramienta fue a través del llenado de la informacién en
una planilla digital ubicada en la web, donde cada responsable de la institucién tiene asignada
una clave y asi acceden con su usuario. Alli cargan los datos y le envian electrénicamente. Los
recibe un solo profesional de la Divisién y asi comienza a trabajar con los datos, los procesan y
se preparan informes. Se releva trimestralmente (Febrero-Mayo-Agosto-Noviembre) con datos
mensuales.

%% | lamado a la accién de Toronto 2006-2015 hacia una década de Recursos Humanos en Salud para las Américas.
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Los destinatarios son la Junta Nacional de Salud en particular o quién lo necesite en general.
Por ejemplo, la Ec. Gabriela Pradere informa sobre la utilizacién de la informacién brindada por
el sistema para situaciones coyunturales complejas como puede ser una institucion con un
problema importante que requiera de un seguimiento de cerca por parte del Ministerio.

Incluso ya se ha realizado un informe que fue enviado a las instituciones que contaba con datos
estadisticos globales, de Montevideo e Interior sin identificar instituciones puntuales,
respetando el secreto estadistico. Asimismo, las instituciones pueden, mediante la pagina web
cargar los datos y obtener un reporte, donde se refleja su situacion y la comparacion con el
promedio de Montevideo y el Interior. Si bien estos indicadores son pocos y bdsicos, la idea es
gue puedan obtener algo de informacién al instante que le sea de utilidad.

Hasta el momento quedan comprendidas en la solicitud de esta informaciéon todas las
instituciones del sector privado excluyendo a las Emergencias Moviles; y el sub-sector publico
que todavia no esta implementado en su totalidad. Con las primeras se estan haciendo intentos
pero no se ha logrado obtener datos periddicos obteniéndose datos de algunas de ellas. Pero
mas lejos se encuentra el sub-sector publico, que seria el paso que esta quedando por dar. El
objetivo es entonces buscar mecanismos para llegar a tener informacion del sistema en su
conjunto, incluyendo a las Emergencias y al sector publico.

Los datos que se solicitan son de todos los trabajadores de cada institucién, e incluye algunos
de los que se muestran a continuacién:

edad
cédula de identidad horas de trabajo contratadas/efectivas
sueldo I n2 de actos médicos
SCARH
act|V|dad ‘\sexo

areas especificas de trabajo
relacion de dependencia con la institucion

Ahora bien, resulta importante saber lo que se puede obtener de todos los datos que se
recaban. Para eso, sin ser una lista taxativa se puede mencionar las siguientes aplicaciones:

» Calcular el multiempleo. Utilizando la cédula de identidad de un trabajador, y
cruzandola con todas las instituciones permite tener una estimacion del un problema
importante dentro del area médica.

» Obtener el indicador de productividad y capacidad ociosa de los RRHH
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» Obtener el indicador de cantidad de actos médicos por hora. Esto se compara en
relacidn al laudo, porque los laudos del sector privado establecen la cantidad de actos
que deben realizarse por hora.

» Obtener el indicador de concentracién de los ingresos.

» Conocer como se distribuye la actividad entre los tres niveles de atencién

» Saber qué sistemas de remuneracion se utiliza actualmente y su impacto real en
términos de incentivos.

En cuanto al ambito de control, éste se reconoce escaso por el momento; se limita a la
deteccion de valores atipicos, datos que resulten fuera de lo estdndar. Sin embargo la meta
serd realizar auditorias en las mismas instituciones. Por otro lado, como todo sistema nuevo, se
detectan errores por lo que se trabaja con informacion post-validacion, se usa el informe
anterior para esperar a que se valide la informacion, de forma de contar con la informacion lo
mas cierta posible.

Sin lugar a dudas, este fue un cambio en la demanda de informacién que generd movimiento
en todas las instituciones, ya sea porque muchas instituciones no contaban en forma
sistematizada con los datos requeridos; por la necesidad de incrementar el personal para
cumplir en tiempo y forma o por las caracteristicas mismas del reporte. Si bien la opinién
generalizada es que la informacidn resulta excesiva, quienes la manejan en el SINADI (o en la
Division) aseguran que son muy pocos los datos que quedan sin utilizarse.

En suma, el SCARH es una herramienta fundamental que refleja la relevancia que ha tomado la
informacidn para contribuir con el Ministerio de Salud Publica en su rol como rector del sistema
y para la formulacién de politicas publicas sobre el sector.

Ademas es importante destacar, que Uruguay es considerado, segun informa la Ec. Gabriela
Pradere, un pais vanguardista en cuanto a la disposicion de informacién de recursos humanos
del sector salud. En América Latina son muy poco los paises que cuentan con datos tales como
los que nuestro pais estd recabando con el nuevo sistema.
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Capacidad Ociosa y Productividad

MNumero de camas ocupadas por cargo en
Cuidados Moderados
Montevideo Interior
Medicina Interna 51.51
Pediatria 29.13 50.97
argos Auxiliar de Enfermeria

Cargos Licenciadas en Enfermeria

Capacidad Ociosa y Productividad

Numero de camas ocupadas por cargo en
Cuidados Moderados
Total Montevideo Interior
Medicina Interna 41.90 61.51 21.59
Pediatria 29.13 50.97 12.86
Cargos Auxiliar de Enfermeria 1.33 2.13 0.63

Cargos Licenciadas en Enfermeria 6.44 9.10 3.45

Multiempleo

Multiempleo del
personal
asistencial

Incluye IAMCs y
ASSE

Enfermeria Médicos Técnicos No Médicos

1 Sin Multiempleo ® Con Multiempleo

Fuente: Divisién Economia de la Salud - MSP
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6.9 Evolucion de los cambios en la Informacidn Asistencial

En este capitulo se procede a analizar la informacién que fue recabada por el SINADI desde sus
origenes y que ha sufrido las mayores transformaciones: informacion asistencial. Para ello, se
realiza un revisidn cronoldgica que parte de antes de la reestructura del SINADI (ya antes
mencionada) para culminar en lo que es los requerimientos asistenciales que se desarrollaron
oportunamente en el capitulo

Hasta el afio 2004, tal como se observa a continuacion, se solicitan pocos datos con un minimo
grado de desagregacion.

Tipo Mes ' - Ano ' 2004‘-
IAMC
Altas/Bajas de Afiliados

Altas o Censo de Afiliados :Bajas de Afiliados
Hombres Mujeres Sin dato sexo Total E_ Hombres Mujeres Sin dato sexo Total
Grupo Etario (.0 -9 0 0
10- 14 , 0: 0
15-44 0: 0
45 - 64 : 0. 0
65y mas ! 0: 0
Sindato ! 0! 0
Total : 0 0 0 0 : 0 0 0 0
Observaciones : Resp. :
Fecha: | :
Tipo Mes Afio 2004
IAMC
Medico JQuirL’Jrgico Ginecologico |Pediatrico 1Sin dato 1Total
Consultas Urgencia Centralizada 1 0
Domicilio ] 0
Sin dato ] 0
Total ] 0 0 0 0 0 0
No Urgencia Policl./Cons. ] 0
Domicilio ] 0
Sin dato ] 0
Total . 0 0 0 0 0 0
Sin dato s/urgencia o no urgencia 0
L o
Medico JQuirargico Ginecologico |Pediatrico 1Sin dato Total
Recetas N° Recetas E ' ' ' : 0
Gastos medicamentos cons. ext.i : : : : 0
Observaciones : Resp. :
Fecha: : '
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Tipo Mes H H Aiio H 2004
IAMC
Medico Quirurgico JGinecoIogico Pediatrico 1Sin dato \Total
Internacién Cantidad egresos ] 0
Simple Dias internacion ] 0
Interv. Alta cirugia E E 0
Quirurgicas Cirugia mayor E E 0
Cirugia corriente : : 0
Sin dato : : 0
|Partos Nifios Adultos JTotaI
Con cesarea E Cuid. Cant. egresos E 0
Sin ceséarea : Intensivos Dias internaciénj 0
Cuid. Cant. egresos E 0
Intermedios Dias internacion E 0
Observaciones : Resp. :
Fecha : E E
Tipo Mes K Afio 2004
IAMC
Medico Quiruargico JGinecoIogico Pediatrico jSin dato :LTotaI
Consulta Extern Cantidad E E 0
UV.R 0
Internacién  Cantidad 0
UVR 0
Sin dato Cantidad 0
UVR 0
Total Cantidad 0 0: 0
UVR. 0 0! 0
Observaciones : Resp. :
Fecha : H H

Es entonces que los datos solicitados hasta el 2004 son basicamente datos sobre altas y bajas
de afiliados, consultas por grado de urgencia y especializacidon, recetas expedidas por
especialidad, cantidad de partos realizados, y cantidad de egresos y dias de internacién por
nivel de atencién recibida.

Esta informacién es completamente diferente a la que comienza a requerirse a partir del afio
2005. Existe un cambio, aumentando la cantidad de informacion, el tipo y su desagregacion.

Como se observa en el cuadro siguiente los datos son agrupados bajo el mismo criterio que se
utiliza hoy en dia, si bien se identifica algunas diferencias en los cuatro ultimos conceptos. Lo
qgue antes del 2005 de encontraba en los puntos IX al Xll, luego del 2008 pasan a agruparse en
los puntos IX a XI. Cada uno de los doce puntos representa una planilla con multiples datos a
completar por las instituciones de forma mensual.
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I.  Beneficiarios
Il.  Atencion Ambulatoria
Ill.  Atencion por Internacion
IV.  Atencion en Centro Quirurgico y Partos
V. Diagndstico y Tratamiento
VI. Medicamentos
VIl.  Datos Anuales
Vilil. Plan PAPI
IX. Indicadores de Produccion
X. Indicadores de Desempeio, Calidad y Acceso
Xl.  Indicadores de Uso
Xll. Indicadores SINADI

A partir del 2008 surge el siguiente cambio en el contenido de la informacidn asistencial que
basicamente toma lo que se solicitaba y lo incorpora al nuevo contenido reagrupando los datos
e indicadores e incorporando nuevos requerimientos e incrementando el grado de
desagregacion de la informacion.

I.  Beneficiarios
Il.  Atencion Ambulatoria
Ill.  Atencion por Internacion
IV.  Atencion en Centro Quirurgico y Partos
V. Diagndstico y Tratamiento
VI. Medicamentos
VIl.  Datos Anuales
ViIl. Plan PAPI
IX.  Datos e Indicadores SINADI nuevo
X.  Resumen de Indicadores
Xl.  Composicion de Indicadores de Produccion

La informacién incluida desde Beneficiarios hasta Plan PAPI inclusive, sufre modificaciones
menores: se incorporan datos sobre Salud Bucal en Atencidn Ambulatoria y se desagrega mas la
informacién en Atencidn por Internacién ya que Dias Cama ocupados por nivel de cuidados
pasa a quedar dividido por un lado en aquellos que son propios, contratados fijos e internacion
domiciliaria y por otro lado aquellos que son contratados a demanda.

Los Indicadores de Produccion quedan dentro de Composicion de Indicadores de Produccion. Si
bien la informacidn es basicamente la misma, aumenta el grado de desagregacion de los datos.
Para comprender el cambio, en la siguiente pdgina se muestra el cambio en la exposicién de los
datos relativos a Diagndstico y Tratamiento. Tomdandose como variable la cantidad de
examenes de laboratorio, se observa la clasificacion establecida para los mismos antes vy
después del afio 2008. Resulta evidente, el aumento de la desagregacion de la informacién en
este ultimo periodo.
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Los Indicadores de Desempefio, Calidad y Acceso y los Indicadores SINADI quedan a partir de
2008 incluidos dentro de Resumen de Indicadores. Esta planilla resulta una lista extensa
conteniendo una gran cantidad de datos e indicadores.

Los Indicadores de Uso de Servicios pasan a quedar incluidos en la planilla de Datos e
Indicadores SINADI nuevo. En la misma, se incluye un capitulo nuevo referido a Datos Anuales,
en el que se busca recabar datos acerca del nimero de beneficiarios por tipo de consultas e
ingreso y ademas, se solicita expresar estos mismos como porcentaje del total.

Para culminar resulta importante destacar que hasta el 2004 inclusive, toda la informacion
mensual solicitada a las IAMC consistia en los datos asistenciales ilustrados en los cuadros
vistos anteriormente y el Estado de Resultado.

Esto, comparado con la bateria de informacion solicitada al dia de hoy expuesta en el capitulo
Informacién SINADI, revela todo lo que se ha venido manifestado acerca de la evoluciéon de los
cambios en la solicitud de informacion.

6.10 Control de la informacion

La realidad indica que, con respecto a la informacién econémico-contable, es poca la que esta
siendo auditada basicamente porque la informacién que brindan adquiere la calidad de
declaracion jurada o de lo contrario porque es dificil de validar. Ademas en el caso de los
balances anuales, son presentados con el informe de auditoria, por lo que el control no se
justificaria.

Para el drea asistencial el control es mayor. Un tema especialmente controlado es la
informacion referente a las metas asistenciales, para el cual el M.S.P.- Direccion General de la
Salud (DIGESA) realiza inspecciones por un cuerpo técnico especializado que corroboran la
informacién presentada por los prestadores. Uno de los pagos que realiza el FONASA hace
referencia a cumplimiento de una meta de control de nifios y embarazadas. Para verificar que
hayan alcanzado el objetivo propuesto, se controla que las informaciones que envian se alinean
con los datos de las historias clinicas, y con demas informacion que pueda ser auditada para tal
fin.

Otro tema de importancia con un alto nivel de impacto como son los tiempos de espera, los
valores de las tasas moderadoras también estan siendo controlados. Asimismo, el Ec. Daniel
Olesker destaco en la entrevista realizada, la iniciativa que se esta desarrollando para el control
de los datos de los afiliados, no de aspectos personales sino que el énfasis estd en que las
instituciones tengan una base de datos actualizada de sus afiliados de modo que se note que la
institucion tiene con la persona un vinculo que va mas allad de cuando ésta es atendida.

En sintesis y en linea con el entrevistado, se controla aquello que es posible de ser controlado y
que a su vez genera impacto en el sistema de salud.
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6.11 Marco sancionatorio

En lo que tiene que ver con la capacidad de poner sanciones por incumplimientos relacionados
a envio de informacidn, se parte de la base de que si las IAMC y Seguros Integrales privados no
presentan la informacidén estipulada al SINADI, no cobran las cuotas salud que otorga el
FONASA. Por lo cual, la informacidn es presentada en todos los casos, segln la investigacion
realizada. Lo que puede suceder es que una instituciéon se retrase y la entregue dias mas tarde
de su vencimiento. En consecuencia, el FONASA no deja de pagar, sino que paga las cuotas con
el mismo retraso que tuvo en esa determinada institucion en la presentacion de la informacién.

Unos afios atrds, el marco sancionatorio era mas dificil de ejecutar ya que no existian términos
intermedios. Es decir, si alguna institucién no presentaba la informacion en tiempo y forma la
sancion era de un 100% del monto, por lo que la repercusidon que esto acarrearia en la
operacion de cualquier prestadora de salud seria muy grande y la sancién nunca llegaba a
ejecutarse.

Hoy en dia, el marco sancionatorio evoluciond hacia uno mds gradual, que parte de una
amonestacion, luego un 5 % de penalizacidon en el monto que le corresponde a la institucién y
asi sucesivamente. Asi, sélo se llega a suspender el pago total del cheque FONASA en casos de
extrema gravedad y repeticion de faltas. Vale resaltar que el marco normativo prevé sanciones
mas efectivas para las IAMC, mientras que para los seguros privados que actiuan como
prestadores del FONASA se estan incrementando.

En resumen, se puede afirmar que el cambio que estd ocurriendo en el disefio de la aplicacion
del poder sancionatorio posibilita ejercer mas la potestad penalizadora, si bien siempre existié.

6.12 Rol de la informacion SINADI en el Modelo de Atencion, Gestion y Financiamiento.

La Reforma propone, para el cumplimiento de sus objetivos, cambios en tres niveles, en

*

% el Modelo de Atencidn de salud

% el Modelo de Gestion
+* el Modelo de Financiamiento.

El cambio en el modelo de atencidn apunta a orientar el sistema hacia un modelo de atencién

integral, priorizando las acciones de promocién de la salud, prevencién, diagndstico precoz de
las enfermedades para su rapido tratamiento, pronta recuperacién y rehabilitacion de las
secuelas. Esto tiene importantes implicancias sobre las instituciones aseguradoras que deberan
brindar una atencién integral, que quedd plasmado en el Plan Integral de Prestaciones (PIP).
Este constituye un listado explicito de prestaciones de cardcter obligatorio para todos los
prestadores integrales y un derecho de acceso universal para la poblacién de todo el pais.
Contiene los programas prioritarios de salud y el catdlogo de prestaciones integrales.

Las prestaciones definidas contaran con indicadores de calidad de sus procesos y resultados,
permitiendo evaluar la atencion de cada institucién prestadora de servicios. Para la obtencidn
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de esos indicadores, las instituciones deben contar con los datos necesarios y sera la Junta
Nacional de Salud la encargada de controlar que la atencidn brindada cumpla con las exigencias
de los programas integrales a efectos de autorizar el pago de la cuota salud a los prestadores.

Ademas del PIP, hay dos herramientas mas que colaboran con los cambios del modelo de
atencion. Primero, la Cuota Salud: capitas y metas asistenciales. Antes de la reforma, la
seguridad social pagaba cuotas uniformes a los prestadores lo que no permitia conocer las
distintas necesidades de salud de la poblaciéon ni reconocia los costos diferenciales que tiene su
atencidn. Las cuotas salud del SNIS, a diferencia de lo que sucedia histdricamente, constan de
un componente de capitas que se ajustan por riesgo asignando diferentes pagos segun el grupo
de poblacién. De esta forma, la cuota deja de manifiesto los costos de atencién de los
diferentes grupos, diferenciados por edad y sexo. Esto incentiva a los prestadores para
mantener una politica activa de promocidn y prevencién de salud, los administradores tendran
estimulos para mantener a la gente sana porque eso evita los costos de la atencion de la
enfermedad.

Por otro lado, el componente de metas asistenciales consiste en un pago por el logro de
resultados en salud que han sido definidos por la autoridad sanitaria. Si un prestador publico o
privado no logra cumplir con alguna de las metas asistenciales propuestas la JUNASA le
retendrd los pagos correspondientes. Este mecanismo tiene por finalidad alentar el correcto
desempeiio de los prestadores en las areas de salud priorizadas.

La dltima herramienta para analizar, son los Contratos de Gestidn que establecen muchas otras
exigencias que hacen a la calidad de atencién. De hecho, el Contrato de Gestidon es una
herramienta estratégica que centraliza las principales exigencias de SNIS. Su objetivo es
establecer las obligaciones asistenciales, de gestién y de financiamiento que asumen las partes.

Para que se cumpla realmente el objetivo es necesario que se cuenten con buenos sistemas de
informacién. El monitoreo constante resulta fundamental, es necesario poder evaluar y medir
el desempefio de los prestadores tanto en la produccién como en la gestién administrativa. Y
los sistemas de informacion juegan un papel central en este aspecto.

La Junta Nacional de Salud manejara la informacion del Sistema Nacional de Informacion
(SINADI), informacién sobre Egresos Hospitalarios (edad, sexo, fecha de ingreso y de egreso,
dias de internacién, etc.) e informaciéon sobre enfermedades de Notificacion Obligatoria e
Infecciones Hospitalarias. Con esta informacién y realizando controles (inspecciones,
habilitaciones, Direccién Técnica, Estados Contables, etc.) es que la Junta vigila el cumplimiento
y podra aplicar sanciones en el caso que lo amerite.

Es, una vez descripto el cambio en el modelo de atenciéon que se analiza la relacién entre el
SINADI y los distintos aspectos que hacen a dicho cambio.

En lo relativo a los Contratos el aporte del SINADI se puede visualizar desde los articulos
mismos del Decreto 464 del 2 de octubre del 2008 en el que se aprueba el Contrato de Gestidn
entre la Junta Nacional de Salud y el Prestador Integral. En lo referente a la forma de pago, en
la disposicion vigésima quinta se menciona lo siguiente: “la efectividad del pago estara sujeta al
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cumplimiento de las obligaciones del prestador para con el SINADI y otras cuyo control sea

III

competencia del Banco de Prevision Socia

Es entonces que el Contrato de Gestion deja sujeto el pago de las cuotas salud al cumplimiento
de las obligaciones de informacién de los prestadores para con el SINADI. Luego, éste comunica
a la Junta la informacién a efectos que ella autorice los pagos correspondientes por parte del
BPS.

Pero esto no es todo, en la disposicién sobre Cesién de Derechos también entra el juego la
labor del SINADI de la siguiente forma: “El prestador deberd presentar al Ministerio de Salud
Publica en forma trimestral informacién detallada de las cesiones de derechos de cobro de
cuotas salud que haya realizado y puesto en conocimiento de la JNS.”

La disposicion siguiente esta titulada Informacién al SINADI y establece que: “el prestador
presentard al Ministerio de Salud Publica en tiempo y forma la informacion la informacion
correspondiente al SINADI, de conformidad a con las disposiciones vigentes para cada
prestador. Trimestralmente, el Ministerio de Salud Publica informara a la JNS sobre
incumplimientos de plazos u observaciones que se hayan realizado en relacién a la calidad de
los datos aportados”.

Es valido concluir, en base a lo visto anteriormente que el SINADI constituye una herramienta
imprescindible para el funcionamiento y el control de las obligaciones que los prestadores
asumen con la Junta Nacional de Salud a partir de la firma de los Contratos de Gestidon. El
SINADI le da a la Junta una medida del grado de cumplimiento de las exigencias acordadas.

Ahora bien, en lo relativo a la contribucion del SINADI en la definicién de las cuotas salud, se
puede mencionar, por un lado, que lo primero que aporta es la estructura de costos
institucionales que permite el cdlculo de las capitas. Para llegar al pago ajustado por edad y
sexo, es necesario contar con informacién acerca de la estructura de costos de cada grupo
etario y sexo. Es aqui donde el SINADI trabajo en la preparacion de la informacién a solicitar,
elaborando nuevas planillas de costos que significd un cambio en la forma de agrupar los costos
de las instituciones. Segun afirma el Ec. Daniel Olesker®, el célculo de las primeras capitas se
realizd con enormes dificultades y con varios supuestos porque la estructura de la informacién
no era la adecuada. Hoy en dia, afirma que con la nueva estructura de costos que propone y
recaba el SINADI se obtiene la informacidon mas realista y de forma mas confiable.

Por el lado de las metas asistenciales, ya no Unicamente el SINADI sino la Divisién Economia de
la Salud, es la que ejerce el control sobre el cumplimiento de las metas propuestas. Por
ejemplo, para controlar la cantidad de médicos en el primer nivel de atencidn se incorporo el
Sistema de Control y Andlisis de Recursos Humanos (SCARH), el cual es una innovacion propia
de la reforma, que permite recabar informacion sobre de muchos los aspectos relativos a los
recursos humanos que dispone cada institucién.

31 Director General de Secretaria del MSP.
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El cambio en el modelo de gestidon busca asegurar la coordinacién y complementariedad de los

servicios pubicos y privados en todos los niveles, la profesionalidad, la trasparencia y
honestidad en la conduccién de las instituciones asi como la participacion activa de todos los
actores involucrados.

Sin lugar a dudas la reforma del sistema de salud y la implantacion del SNIS implica un cambio
profundo en la gestion de los distintos actores. Por el lado de los prestadores, éstos deberan
adaptar su gestion a las exigencias de este nuevo modelo. Para ello, algunas ya han comenzado
(incluso algunas supieron adelantarse en algunos aspectos), otras se han visto con mayores
dificultadas al momento de ejecutan cambios en el funcionamiento, por motivos econédmicos
principalmente. Por el lado del Ministerio de Salud Publica, la reforma estructural sobre el
sistema le demanda mayores acciones reguladoras y de control en vias de cumplir con los
objetivos propuestos en la misma. Se estableceran politicas de informacién continua dando
mayor participacion a la comunidad en las estrategias para la promocién y prevencion de las
enfermedades, lo que redundara en mayores exigencias para las instituciones aseguradoras
que tendran que brindar la informacion necesaria para poder controlar su gestion y oferta de
servicios.

Segun considera la Cra. Giselle Jorcin, un ejemplo del aporte que brinda la unidad al modelo de
gestion, refiere al drea de recursos humanos, en el sentido que hace posible conocer por
ejemplo la capacidad ociosa de las distintas instituciones. Los datos que recibe el SINADI dan
idea de la manera en que se articulan el sector publico y el privado, para luego tomar medidas
al respecto con miras a la integraciéon en forma de red entre ambos sectores.

Por ultimo, el cambio en el modelo de financiamiento se basé en la creaciéon del Seguro

Nacional de Salud. El nuevo modelo pretende asegurar la cobertura universal, mayor equidad,
solidaridad y sustentabilidad. Es en este ultimo punto, que el Ec. Daniel Olesker identifica un
aporte del SINADI a este modelo. Considera que le aporta a la reforma respecto de la
sustentabilidad de las instituciones, una informacién que le permite detectar con bastante
rigurosidad y con cierta prevencion las instituciones que van enviando informacion y que van
viendo deteriorados sus indicadores.

En cuanto al tema de la falta de equidad en el monto asignado por usuario (y entre ambos
sectores), que solucioné el nuevo sistema mediante el pago por capitas ajustadas, el aporte del
SINADI al calculo de las mismas es fundamental y esta en proceso de mejora continua.

Concluyendo, el Sistema Nacional de Informacién es una herramienta indispensable para
planificar, implementar y controlar los cambios propuestos en los tres modelos de reforma.
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6.13 Sector Publico vs. Mutualismo

La Administracidon de Servicios de Salud del Estado (ASSE) era un organismo publico que se
financiaba con Rentas Generales y contaba con informacidn adecuada al sistema de
informacién presupuestal y por lo tanto no tenia una estructura de un prestador como el
SINADI.

En la actualidad se esta tomando medidas en este sentido, ASSE ya estd reestructurando su
informacién para hacerla compatible, de hecho ya envia al SINADI, como cualquier prestador
privado, el SCARH, el sistema que recaba informacién sobre los recursos humanos. Ademas,
anteriormente no tenia Estado de Situacién Patrimonial porque la Administracidon Central no
tiene patrimonio, pero a partir de la reforma y su descentralizacion del MSP, funciona con
contabilidad patrimonial, estado de situacién y de resultado.

En el marco de descentralizacién de ASSE, se avanzd en el area Integracion de Sistemas de
Informacion, a través de®:

» el fortalecimiento de los sistemas de normalizacion, recoleccidn y consolidacién de la
informacién referida a indicadores de produccion y rendimiento de las Unidades
Ejecutoras de ASSE;

» la mejora del sistema de gestion de salud de la Red de Atencidon Primaria (RAP) y
extension a los hospitales Pasteur, Pediatrico, y Vilardebo;

» el avance en la integracion del Sistema Integrado de Informacion Financiera (SIIF) con el
sistema contable disponible en ASSE (ContaWin);

» la elaboraciéon de un sistema de costos por proceso.

Para el caso de prestadores publicos como el servicio de Sanidad Militar o Policial las acciones
no son tan notorias, se les estd siendo solicitada informacién agregada macro para las Cuentas
Nacionales en Salud con la misma logica que el SINADI pero no se realizaron mayores cambios.

En suma, el sector publico de la salud se encuentra en pleno proceso de adecuacion de sus
sistemas de informacion, aunque todavia no existe aun un condicionamiento del SINADI para el
pago del FONASA a ASSE. Del sector del Mutualismo, por su parte, el MSP cuenta con
informacidén bastante homogénea, en parte gracias a la auditoria que realiza el SINADI haciendo
que la informacién sea mas adaptable a un sistema integrado. Partiendo de la base de que el
Mutualismo y ASSE constituyen el 80% de los prestadores de servicios en salud, incluyen al 90%
de los afiliados y representan el 80% de los flujos econdmicos aproximadamente, se puede
decir que si bien todavia el Ministerio tiene dificultades (menos que antes) para obtener
informacién del resto del sistema, cada vez mas avanza hacia la obtencion de informacion de
todos los prestadores de salud a fin de lograr un sistema de informacién integrado y global.

%2 Rendicién de Cuentas 2007 y lineamientos 2008. Uruguay tu pais, 2008.
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7 MSP —SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

7.1 Dispersion de la informacion al interior del M.S.P. e iniciativas de integracion.

Si el foco esta en la estructura de los sistemas de informacién dentro del Ministerio de Salud
Publica, se observa que existen multiples sistemas. Esta dispersién dificulta la visién conjunta,
por ejemplo, en lo referente a una determinada institucion.

Como muestra la ilustracién, la informacion de un prestador se halla en diversas areas del
organismo sin poder tener una nocién global de su situacidn en los distintos asuntos.

Sistema Nacional de Informacion
Sistema Informatico Perinatal

Sistema de Registro de nacimientos y muertes

Sistema de Habilitaciones de servicios de salud

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

Es en el marco de las reforma del Estado que se han venido implementando, con la aprobacién
de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, una iniciativa que consistié en asignar recursos
adicionales para la creacién de Unidades de Calidad y Gestién de Cambio en ocho ministerios,
dentro del cual la division sistemas de informacion quedd incluida. Se espera que las unidades
trabajen en forma coordinada entre la Agencia para el desarrollo del Gobierno de Gestion
Electronica y la Sociedad de la Informacién y el Conocimiento (AGESIC) y la estructura
ministerial, programando y gestionando la reingenieria de procesos y la incorporacion de
Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones (TICs) a los respectivos incisos y sus
unidades ejecutoras.

A raiz de esta iniciativa se crea el cargo de Gerencia en Gestidén de Calidad en el M.S.P. que
llevara a cabo la labor de integrar la informacién dispersa dentro del ministerio y armar una
especie de legajo de cada prestador. La labor estd apoyada por el AGESIC por lo que toda la
l6gica de informatizacidn va a estar pensada en comunicacion con la AGESIC.

Se puede hablar de la constitucion de un supra sistema que engloba a los distintos subsistemas
de informacién en miras de contar con una vision integrada que brinde informacion sobre la
situacién en que se encuentra cada prestador en los distintos aspectos.
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El MSP se encuentra en la necesidad de definir criterios de coordinaciéon y homogeneizacién de
los sistemas de informacién internos. Para ello, estd en proceso de elaboracién un programa
informatico que permitiria ir consolidando toda la informacidn de cada prestador en el
Ministerio, de forma de estandarizar los sistemas para posibilitar el intercambio.

Este instrumento de conocimiento que sin dudas sera de gran utilidad para Ministerio y para la
JUNASA en particular, todavia no estda funcionando pero se estd trabajando para ello. Lo
relevante es acompafar la tendencia del uso de sistemas de informacién integrados donde la
autoridad sanitaria indique el “norte” hacia dénde dirigir los esfuerzos que contribuyan al
sector.

Incluso la centralizacion de los sistemas de informacion existentes en el Ministerio formo parte
de las iniciativas propuestas en el Plan Estratégico 2006/2010, pero el grado de dispersion de la
informacidn y otras dificultades provocaron los cambios fueran mas lentos. Una caracteristica
propia del sector que repercute en este aspecto es la necesidad de acordar los cambios junto
con el sector privado ya que un Sl sélo para el sector publico no tendria sentido.

La Federacién Médica del Interior ya cuenta con un proyecto a través de un fondo financiado
por el Banco Interamericano de Desarrollo (FOMIN) para estudiar el desarrollo de un sistema de
informacidén Unico para toda la red de instituciones que la conforman. Esto explica el por qué de
la necesidad de acompasar el desarrollo del sector publico con el privado al momento de
disefar planes en términos de sistemas de informacion.

Serd a través de la nueva gerencia que se canalicen las acciones para centralizar la informacién
en salud que circula en el ministerio sobre ambos sectores.

7.2 Tecnologias de la Informacion en salud en Uruguay

7.2.1 Actualidad y Perspectiva

Dentro del Plan Estratégico MSP — ASSE 2006/2010 se plantea como uno de los objetivos en
materia de Tecnologias de la Informacion utilizar estandares de contenido, de formato y de
conectividad que permitan la interoperatividad de diferentes sistemas de informacion del
sector publico y privado.

Partiendo de esta base y de acuerdo con la investigacion realizada surge que el tema de la
interconectividad y la tendencia a un sistema integrado de informacién Unico esta en el tapete
del Ministerio al punto que en un decreto manifiesta que los sistemas de informacion
“interprestadores” deben terminar con una Historia Clinica Electrdnica Unica.

Y en esa interconectividad ASSE quedaria incluido como un prestador mas, ya no puede acceder
a informacién del regulador porque a partir de su descentralizacién pasé a ser regulado por el
regulador.
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Una particularidad del Ministerio de Salud Publica respecto a este tipo de acciones, es su
necesidad de coordinarlas en conjunto con el sector privado ya que disefar un sistema de
informacién que incluya sélo al sector privado no tendria sentido.

Ya en el afio 2003, se vio la necesidad de reglamentar algunos aspectos referidos al manejo
electronico de informacion personal por parte de las instituciones asistenciales publicas y
privadas lo que resultd en la aprobacion del Decreto del 30 de Setiembre de ese afo:
“Disposiciones relativas a la Historia Clinica Electrénica Unica de cada persona”. En el mismo se
declara de interés publico es establecimiento de la HCE Unica de cada persona, entendiendo
por ésta el conjunto de datos clinicos, sociales y financieros referidos a la salud de una persona,
procesados a través de medios informaticos.

Ahora bien, esto no se ha logrado aun, pero segun afirma el Ec. Daniel Olesker, constituye un
desafio del MSP; el cual ha sido cauto en la adopcidn del sistema que posibilite el desarrollo de
tecnologias de la informacion. En el mercado son muchos los sistemas de interconectividad en
el sector sanitario, por mencionar algunos ejemplos, el sistema andaluz de historia clinica, otro
de origen Islas Canarias y el HL7. Es justamente sobre éste ultimo que a fines del afio 2004,
surge la iniciativa entre la Sociedad Uruguaya de Informatica en Salud (SUIS), el MSP y una
mutualista de Montevideo para presentar el protocolo HL7. El HL7 es una organizacién
internacional sin fines de lucro que desarrolla protocolos para el intercambio electréonico de
informacién entre sistemas informaticos del sector salud.

De implementarse en Uruguay los beneficios que generaria seria: reduccion de costos de
interconexién entre los sistemas, mejorar la informacién estadistica y de costos (estudios de
costos de cada institucion y comparativos entre instituciones). Asi también, colabora con el
desarrollo de la historia clinica electrénica Unica de cada paciente ya que hace posible recibir
informacién de multiples fuentes en forma estandarizada.

En sintesis las ventajas del uso del estdandar son las siguientes33:

+* Reduccidén de errores de interpretacion en diagndsticos, recetas, examenes
clinicos, etc.

X/
L %4

Los sistemas de control y de informacidn gerencial son mas efectivos y eficientes

X/
o

Se reducen los tiempos de procesos asistenciales. Dos 0 mas sistemas diferentes
son capaces de comunicarse y enviarse informacidon correcta (del sistema de
admision al de farmacia, al de laboratorio, etc.)

+» Disminuyen los costos de implantacion de sistemas en el sector salud al reducir
la necesidad de disefiar interfases entre los sistemas

En general estd ampliamente probado en la literatura que la adopcién de estandares promueve
la competencia, mejora la calidad de los servicios, genera puestos de trabajo, desarrolla
industrias (en este caso de software), etc.

%3 Diario Médico n2 63, HL7, 2005
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7.2.2 Caso de utilizacion de Tl en Uruguay

Mas alld que para el MSP la interconectividad sea una desafio, en nuestro pais ya hay
instituciones que implementan el uso de Tecnologias de la Informacién modernas. Un caso es la
Federacién de Mutualistas de Interior (FEMI) quien ya tiene un proyecto con el apoyo del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) mediante un préstamo del Fondo Multilateral de
Inversiones (FOMIN), para desarrollar un sistema de informacién Unico para toda la red FEMI.
Tiene como propdsito desarrollar todo un sistema de informacidén y comunicacion que optimice
el intercambio entre las instituciones asociadas, homogeneizar los procesos administrativos y
de gestiéon empresarial utilizando como herramienta la historia clinica digital.

A raiz de esto, es el Ministerio tendra que ir acompasando estos proyectos de cambio para que
luego no se implementen sistemas que no se pueden entender entre ellos. Segun pudo
establecer el Ec. Daniel Olesker en la entrevista realizada, el BID establece como condicidn para
financiar este tipo de proyectos que los mismos contemplen en el estudio ingreso de los
prestadores publicos al mismo. Es decir, se estaria estableciendo esa linea antes mencionada de
integracion nacional de los Sly TI.

En Montevideo, una de las instituciones entrevistadas menciona especialmente su inquietud
acerca de la implantacién de la HCE, la cual constituye un desafio tangible para la misma.

En sintesis, se puede decir que se estan realizando esfuerzos por parte del MSP y de las
instituciones en particular para utilizar Tl en vias de mejorar la comunicacién y maximizar la
integracion de sistemas de informacion y el uso de herramientas de informacion.

7.3 Desdfios de los Sistemas de Informacion en Salud

7.3.1 Desafios del MSP

Se identifican varios desafios; primero, la construccién de un sistema consolidado donde esté
toda la informacién de salud, con criterios de estdndares similares para el cual el Sistema
Nacional de Informacidn es la base. Se proyecta la unificacidon de la informacién que hoy en dia
se halla en distintos lugares y que seria mejor centralizarla.

Asimismo, se plantea llegar en un futuro préximo a una Historia Clinica Electrdnica,
centralizada, con criterios comunes, que sea un elemento transmisible entre las instituciones,
de utilidad para el usuario cuando decide cambiarse de institucién y que permita un manejo de
la informacién asistencial mucho mdas homogéneo.

Pero no sdlo se tratarad de integrar los sistemas de informacion sino que ademas, otro desafio
sera potenciar su uso, o mejor dicho, continuar con este proceso que ya ha comenzado, de
darle a la informacién la mayor utilidad posible tanto para la autoridad sanitaria como para las
instituciones que conforman el Sistema Integrado de Salud, para los usuarios y para cualquier
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otro actor del sistema sanitario. Un aspecto que tiene directa relacion con el uso y que también
constituye un desafio para el MSP, es mejorar la calidad de la informacién.

En conclusidn, el Ministerio tiene que estimular y controlar para que estos desafios se
conviertan en realidad, lo que requiere fuertes cambios en la cultura de las personas, y una
importante inversion econdmica y de recursos humanos. Resulta imprescindible que el médico
cuando atiende a sus pacientes registre todo en su computadora, que el Estado provea de
financiamiento y que se cuente con personal técnico capacitado.

7.3.2 Desdfios del SINADI

Esta Administracidn dio un impulso significativo al SINADI, tanto en nuevos contenidos como en
el control de la presentacion de la informacion. Uno de los desafios pendientes es equiparar el
sector publico con el privado en cuanto a las exigencias de informacién, incorporandolo al
sistema de informacion.
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8 ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS REALIZADAS A LAS IAMC

8.1 Metodologia

Para esta parte del trabajo de campo, se realizé una entrevista con un mismo cuestionario (ver
anexo N2 VII) para los distintos profesionales entrevistados de cada IAMC. La pauta de
entrevista fue disefada de modo de agrupar las preguntas segun grupos de temas de interés
siguiendo una linea ldgica, que va desde aspectos externos de la institucién, luego recorre la
misma a partir de la incidencia de los mismos hasta llegar a las metas propuestas. Comienza
con el impacto de los cambios en la demanda de informacion a raiz de la reforma de la salud,
luego mediante varias preguntas se investiga acerca de la informacion del SINADI ya sea en lo
que hace a calificacion de los datos solicitados, su control, y retroalimentacion a las
instituciones. Por ultimo, y abarcando una amplia gama de preguntas se investigan los sistemas
de informacién de las instituciones lo que culmina con los desafios de las mismas en la materia.

El analisis de los hallazgos obtenidos se desarrolla segun el impacto provocado en las variables
establecidas al comienzo del trabajo, que dan cuenta de los objetivos inicialmente propuestos.
Estas son:

Informacion cantidad

calidad

rol otorgado
Control sobre las IAMC
Feedback del SINADI hacia las IAMC

Sistemas y Tecnologia de la Informacién

8.2 Hallazgos del trabajo de investigacion

—> Informacion

La reestructura que sufre el SINADI en el afio 2005 constituye el punto de partida de las
entrevistas realizadas, la cual es reconocida por todas las instituciones, destacando que antes
de ésta, la informacidn enviada era muy bdsica: altas y bajas de afiliados, cantidad de socios por
categoria, algunos datos asistenciales, informacidn de ingresos y egresos, y no mucho mas. Es a
partir de este afo que las instituciones sienten que progresivamente se les es solicitada mas y
mas informacidén, por lo que el cambio no se sintiéd abrupto sino que fue acompanando los
cambios hacia la implementacion definitiva del nuevo SNIS.
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Se habla entonces, de una introduccion progresiva de los cambios, una prueba de ello, fue
justamente la forma de introduccién de la Planilla ECAS, para la cual se recuerda por algunos
entrevistados, la participacidn en charlas informativas en el MSP, luego su posterior solicitud
sin muchas exigencias, las que fueron incrementandose afio a afio, evolucionando hasta
hacerse mas compleja. Es decir, a través de las opiniones recibidas, se puede hablar de un
proceso de ida y vuelta entre quien solicita y quien debe responder, dando tiempo a que las
organizaciones se adapten para luego ejercer la obligatoriedad. Esto no quita que haya sido
destacado en alguna oportunidad la existencia de plazos muy cortos para la presentacion de
determinada informacién, como ser, informes con datos histéricos.

Se fueron creando nuevas planillas que solicitan datos mas especificos, con mayor
desagregacion, nuevos informes los cuales se reconocen que fueron menos ambiciosos de lo
gue terminaron siendo. Ya luego de instrumentada la reforma, no se detectan grandes cambios
trascendentes en la informacidon econdmica, contable y administrativa requerida, lo que se
alinea con la idea de cambios progresivos que comenzaron a visualizarse a partir del 2006,
proceso en el que el SINADI fue el punto desde el cual se han gestionado los cambios en los
sistemas de informacién.

El cambio mas sentido fue respecto a datos asistenciales. Lo que si comienza a solicitarse a
consecuencia de la reforma es toda la informacién relativa a las metas asistenciales
establecidas, la cual es enviada a la JUNASA junto con los datos que certifiquen el cumplimiento
de los articulos del contrato de gestion.

Un impacto puntual, que se vio generalizado por todos los entrevistados a raiz de la sobrecarga
de informacidn solicitada, fue la necesidad de aumentar el personal de la institucion, no sélo en
el area administrativa sino también el area de Recursos Humanos y en el personal médico.

En lo que respecta a la calificacidon de la informacion solicitada por el SINADI, se reconoce que la
mayor parte de la informacion solicitada es adecuada, justa, encontrandose dentro de lo que
resulta esperable que solicite la autoridad sanitaria. No obstante, la tendencia encontrada en
las entrevistas es a resaltar la informacidn que resulta excesiva en términos de cantidad y
contenido, menciondndose como ejemplos de ello el informe de Recursos Humanos y la
declaracion de los contratos con proveedores.

Habria un factor de momento identificado durante las entrevistas que justificaria en una
primera instancia, el exceso de solicitud de informacion respecto de las instituciones y de sus
afiliados. En el marco de una reforma de la magnitud de la que se implantd en el pais, se
entiende como ldgico que, en un principio, se desdibuje el marco de accidn y se busque acceder
a la mayor informacién por parte de la autoridad del sector. Esto con el paso del tiempo y el
accionar de las instituciones, tenderia, segun opiniones de los entrevistados, a acotarse y
estandarizarse, delimitandose la informacién que le corresponde acceder al MSP.

Mas alld de este planteo, en una entrevista se deja ver otro posible factor que hace a la gran
cantidad de informacién requerida por el Ministerio a través del SINADI, la cual pudo
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observarse en el desarrollo del trabajo. Muchas veces el exceso de informacién no se solicitaria
con el objetivo de control sino con objetivos mas estratégicos a nivel nacional; haciendo que las
instituciones provean de informacidn para que a partir de la misma el MSP elabore sus propias
estrategias.

Resulta interesante el planteo realizado acerca del delgado limite existente entre lo que
significa la funcion de controlador y la ingerencia en cuestiones propias de cada institucioén. Es
en esta linea que se plantea esta discusiéon como un tema de concepcién del papel que debe
tener el MSP y el papel que juegan las Instituciones, tema que se encuentra en la agenda de la
JUNASA en la actualidad. El contrato de gestién firmado por cada instituciéon con la JUNASA
establece obligaciones en materia asistencial, de gestién y de financiamiento que generaria en
algunos puntos, diferencias acerca de la pertinencia de dar esa informacidn, es decir, la mayoria
de los entrevistados denotan que algunos datos que el contrato exige no serian dignos de ser
brindados por las instituciones. Como fue adelantado por un entrevistado, las instituciones
cuentan con un representante en la Junta, el cual vela por estas cuestiones de proteccion de
datos que rozan lo juridico; de forma de poder llegar a un acuerdo que delimite la informacién
que corresponde dar a conocer al MSP y cual no.

Es valido mencionar las disposiciones mas relevantes que impone el contrato de gestidn para
comprender el planteo anterior, estableciendo diversos aspectos a los que las instituciones
deben dar cumplimiento para no peligrar la efectividad del cobro de las cuotas salud. Algunas
de estas disposiciones relacionadas a los mecanismos de control y sistemas de informacion
comprenden: inspecciones, habilitaciones, presentacién y publicacién de estados contables,
empresas auditoras, cesién de derechos e informacién al SINADI donde se establece que el MSP
trimestralmente informara a la JUNASA sobre incumplimientos de plazos u observaciones que
se hayan realizado en relacidn a la calidad de los datos aportados por cada prestador al SINADI.

Por ultimo, se toma como variable a investigar el rol otorgado a la informacién al momento de
tomar decisiones claves por parte de las instituciones.

Como punto de partida, se puede afirmar que el rol que adquiere la informacién para la
instituciéon es una cuestiéon de estilo de gestidon. Con esto se quiere decir que la importancia
dada, depende de la cultura que sustente cada institucion en relacién a este tema, la cual los
entrevistados dejaron ver a través de sus respuestas.

El contar con sistemas de informacion adecuados a las necesidades actuales es indiscutido por
todos, la diferencia radica en quiénes la consideran un factor sine qua non a la hora de tomar
decisiones claves. Pareceria estarse transitando por un camino hacia la gestién basada en
informacién cada vez mas eficaz, eficiente y completa. No en vano, las instituciones se
encuentran en pleno proceso de implementacién sistemas integrados (buscando superar el
fraccionamiento de la informacién en mddulos que dificulta el transito y la confiabilidad de los
datos), se fijan indicadores que se monitorean y comparan, se elaboran cuadros de control e
invierten en tecnologias de la informacion.
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Otro aspecto que da cuenta de la importancia que adquiere la informacion es la preocupacion
por contar con datos oportunos, cosa que no siempre sucede con la informacion recibida del
SINADI, la cual en varias oportunidades resulta ya obsoleta para tomar acciones al respecto.

Asimismo, se le otorga importancia a las capacidades del personal clave de que institucion,
aquel personal con una formacién mas actualizada que facilita la gestidn, y en particular la
utilizacion de informacidon con un flujo de datos dinamico, flexible, confiable, oportuno e
integrado. Sin embargo, la cultura organizacional trasciende lo particular y apunta a encaminar
a todo el personal involucrado hacia una gestion que reconoce a la informacidon como insumo
imprescindible al momento de tomar decisiones importantes. Como asevera un entrevistado,
ésta no constituye tarea facil sino que requiere un trabajo continuo, que sin lugar a dudas
resulta justificado con los resultados obtenidos, cuando las decisiones son tomadas habiéndose
evaluado en conjunto con todas las areas bajo una misma visién y estilo de trabajo.

r—> Control sobre las IAMC

Del trabajo de campo se desprende que el aumento de informacion solicitada a las IAMC fue
acompafado por un mayor control de la misma. A diferencia de lo que venia sucediendo, se
percibe mayor regulacién.

La realizacion de controles en las mismas instituciones fue constatada por todos los
entrevistados, coincidiendo que el mayor énfasis se produce en la informacién de caracter
asistencial. Respecto a la informacidon administrativa-contable, se han realizado controles con el
objetivo de corroborar informaciéon sobre el valor de las tasas moderadoras y tickets, los
registros, las historias clinicas, la agenda de coordinacién de consultas y sobre los criterios
elegidos para informar.

La gestion asistencial se han recibido auditorias muy concretas relacionadas con las metas
asistenciales establecidas, con la gestion de afiliados, asi también se controla que la carteleria,
horarios, precios estén dispuestos en la institucion en concordancia con lo acordado en los
Contratos de Gestion firmados.

De acuerdo con lo dicho por dos entrevistados, el control también es sentido cuando se envia la
informacidn al SINADI, en el sentido que se han recibido de forma casi inmediata notificaciones
de inconsistencia de datos, cosa que no sucedia antes de la reforma. La institucién es avisada
del error detectado de forma que tenga oportunidad de revisar la informacién, corregirla o
justificarla si es necesario.

Es entonces, que el control de la informacién es evaluado como de buena calidad, de rapida
devolucién, con auditoria planificada y responsable, constituyendo una notoria diferencia con
lo que venia sucediendo anteriormente en el sector.
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= Feedback del SINADI hacia las IAMC

Otro punto de que resultd importante investigar fue el acceso de las IAMC a la informacién que
produce el SINADI. Es dable decir que la respuesta de los entrevistados en este aspecto mostrd
grandes similitudes, mencionando informes consolidados, segregados segun Montevideo e
Interior, comparativos estableciendo valores medios, informes de resultados, informacién
econdmica-asistencial del relevamiento de todas las instituciones del pais por franja de
cantidad de afiliados de Montevideo, Interior y todo el pais, que también es enviada a la
Direccion Técnica; entre otros. En general es informacion que también esta en la pagina web
del MSP, aunque no todos los entrevistados parecen consultarla. El medio de comunicacién
utilizado es el e-mail, y la periodicidad no pareceria estar bien definida y conocida por los
distintos entrevistados.

La utilidad fundamental que se encuentra en la informacion recibida del SINADI, es la
posibilidad de compararse con el resto del sector, tener una medida de cémo se encuentran en
relacion con instituciones similares, aunque éste fue un aspecto discutido. Esto ultimo se
justifica a partir de dos argumentos dados. Por un lado, estd el hecho que la informacion
enviada es muy abarcadora, con un nivel de agregacién mayor al utilizado en la institucién y
que no es aplicable para casos puntuales que competen a consultas del dia a dia de la
institucion. Ademas se plantea como debilidad en la presentacion de los datos, la
desagregacién de los mismos Unicamente por cantidad de afiliados, lo que pareceria ser un
criterio insuficiente en el entendido que instituciones que se encuentran en el mismo rango,
cuentan con estructuras diferentes por lo que los resultados no resultan comparables. Esto
pareceria ser mds notorio para las instituciones de pequefio y mediano tamafio, no asi para las
de gran tamafio, las cuales cuentan con similares estructuras de servicios y costos. La propuesta
es entonces, que la informacion se agrupe teniendo en cuenta otros elementos, de modo de
permita hacer mas comparable y por lo tanto mas util.

En sintesis, la respuesta obtenida con respecto a la utilidad de la informacion brindada por el
SINADI se encuentra dividida, algunos la encuentran muy util, para otros no tanto.

M3ds alla de esto, surge una coincidencia en la informacion recibida de los entrevistados,
guienes en ocasiones solicitan informacién adicional al SINADI, incluso de forma telefdnica,
obteniendo una muy buena respuesta por parte del organismo.

Ademas, no se quiso dejar de lado los esfuerzos que realiza el MSP para poner a los
productores de la informacién requerida, en conocimiento de las nuevas demandas de
informacién, atendiendo a la formacién y coordinacién de criterios vinculados con el registro
primario de datos, su procesamiento y analisis.

En este marco, de la investigacion realizada al respecto se obtiene la participacion en reuniones
informativas, mas que cursos propiamente dichos, para explicar a todas las instituciones el
nuevo formato de declaraciones, los nuevos informes que se estaban solicitando y las medidas
tomadas. Resulta interesante el aporte de un entrevistado en particular, que percibe una
modalidad comunicacién no del todo uniforme. El caso citado es una diferencia entre lo que
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sucedio con las metas asistenciales, las cuales al principio se comunicaron de forma anticipada
explicandose en qué consistian las mismas, para luego pasar a un periodo de exigencias sin
previa comunicacién lo cual desacomodé a la institucién. Sin embargo, en la actualidad se
reconoce estar volviendo a la modalidad inicial deseada. Mas alld de éste caso, en general, se
visualiza como positivo la realizacién de dichas reuniones, en donde ademas se intercambian
opiniones entre el emisor y el receptor de informacion.

—> Sistemas y Tecnologia de la Informacién

Los hallazgos relativos al impacto de la reforma en los sistemas de informacion de las IAMC son
contundentes, ninguna organizacion quedd ajena al hecho. En lo que se diferencian, es el grado
en que cada la institucion quedd expuesta a los cambios en la solicitud de informacién, para
algunas no significd gran movilizacién interna, mientras que otra todavia se encuentra con
sistemas que no responden a los requerimientos de forma confiable, oportuna e integrada.

La mayoria de las instituciones entrevistadas han mostrado tener una actitud proactiva hacia
los cambios en las necesidades de informacién, si bien la motivacion para tal actitud no esta
asociada Unicamente con el advenimiento de la reforma del sistema de salud sino a procesos
internos de cambio o reestructura.

Sin embargo una de las instituciones, a la luz de los cambios que se estan produciendo, no
cuenta aun con capacidad suficiente para ejecutar transformaciones en los sistemas de
informacién porque esos cambios vienen acompanados de asesorias, de compra de
programacion o de compra de know-how; inversidon que no estan en condiciones de realizar en
la actualidad.

Esto conlleva a trabajar con informacién no sistematizada, debiendo ensamblar bloques de
informacién de distintos sistemas, de distintos programas para obtener finalmente el producto
de informacién buscado; lo que no quiere decir que sea totalmente exacto y veraz como se
quisiera para la gestion.

De los casos de los analizados, tres instituciones se encuentran hoy en dia en un proceso de
cambio profundo de sus sistemas de informacidn, que como se adelantd, las razones responden
a situaciones particulares de cada una, aunque todas reconocen el impulso que generd la
reforma para la revisién de la gestidon de la institucion, dentro de la cual los sistemas de
informacién fueron uno de los asuntos claves. Un punto en comun observado, fue la forma de
implementar los nuevos sistemas de informacion y gestion, de forma gradual, por médulos. En
general estos nuevos sistemas ya empezaron a implementarse hace unos anos, lo que les ha
llevado a ir adaptandolos a las nuevas demandas que fueron sucediendo con la reforma y en
particular con las nuevas solicitudes del SINADI. Se recurrié a software moderno (invirtiéndose
en tecnologia de la informacién), que permitan integrar los diversos datos que se encuentran a
lo largo y ancho de cada institucidn, que sean capaces de satisfacer la demanda de informacién
en tiempo y forma, entre otras cosas.

92



A diferencia con lo anterior, el tema de los costos es un aspecto que divide el sector entre
aquellas instituciones que cuentan con un sistema de costeo tal como lo solicita la nueva
normativa y aquellas que se han visto con dificultades para llegar al costo por centros o por
producto. Algunas instituciones ya se habian adelantado por interés propio y disefiaron un
sistema de costeo por centros de costos que luego, cuando este tema fue solicitado
formalmente por el SINADI a través de la Planilla ECAS, no tuvieron mas que adecuar algunos
de estos centros sin que implique grandes esfuerzos.

Pero basta con el testimonio de un entrevistado para deducir que esta situacion no es factible
de generalizar, dadas las dificultades que para cumplir y llegar a un costeo por centro de costos
de forma confiable y segura. No obstante, esta exigencia no es vista s6lo como necesidad para
cumplir con las autoridades sanitarias, sino que también, y sobre todo, se considera un aspecto
muy importante para la operativa de la institucién. En suma, la utilidad de contar con un
sistema de costos adecuado a las necesidades actuales es reconocida por todos, pero la
posibilidad de contar con el mismo es diferente segun la institucion.

Dejando a un lado los impactos y yendo hacia las debilidades de los sistemas de informacion
que hoy en dia todavia subsisten, resulta interesante, mas alld de los problemas identificados
en registro, organizacion y emisidon de informacion, ampliar sobre dos aspectos. Uno tiene que
ver con un problema propio del sector médico, es la preocupacion por los datos que el médico
no registra y por ende, nunca entra al sistema. Esto no es nuevo, sin embargo, pareceria que no
se ha podido asegurar que el médico adquiera la rutina de registrar de forma sistematizada
todos los datos de cada paciente. El otro aspecto que resulta interesante plantear, y que
también es muy propio del sector sanitario, es el problema con la descentralizacion de la
informacidn por la existencia de distintas sucursales de las instituciones.

El problema que se plantea es la dificultad de acompasar la gestion de la informacion entre las
distintas cedes que posee la institucion, quedando algunas todavia en la etapa de recabar los
datos manualmente.

Es, a la luz de las exigencias impuestas y las necesidades internas que atafie a cada institucion,
gue los cambios deben contemplar ambas cosas, no sélo los requerimientos de los organismos
gue reglamentan y controlan, sino también los requerimientos de un mejor sistema de
informacién para la gestion.

Una cuestidn que tiene directa incidencia en los sistemas de informacién de las IAMC es el uso
de indicadores para la gestion. En este sentido, todos los entrevistados dan cuenta de la
utilidad de los mismos, tanto en el area econdmico-financiera como en el area técnica. A partir
de los cambios devenidos por la reforma, resulta innegable el aumento de la solicitud de
indicadores a las Instituciones, las cuales reconocen, en su mayoria, la necesidad de desarrollar
todo el soporte para poder obtener ya que en algunos casos éstos no se elaboraban
anteriormente.

93



Un instrumento de gestion basado en el uso de indicadores, ya mencionado en el Capitulo
4.6.2. del presente trabajo, es el Cuadro de Mando Integral. En lo que a éste respecta, sélo dos
instituciones constatan su utilizacion.

Una de ellas, se encuentra en pleno proceso de elaboracién, realizando un trabajo en conjunto
con un area de asesoria, informaticos, Gerencia General y de Areas. El objetivo es elaborar un
cuadro de control que recoja la informacién que se utiliza habitualmente, creando distintos
usuarios con accesos individualizados segun cada necesidad. La otra institucién, si bien
reconoce no tener todavia un instrumento de gestién armado que cubra totalmente esta
herramienta, cuenta con otra, también en base a indicadores, que se adapta mds a sus
necesidades, permitiéndole medir si son eficientes o no con relacién a ellos mismos, y respecto
al mercado y al modelo.

Continuando con el analisis de los Sistemas de Informacién de las IAMC, se constaté respecto al
uso de sistemas integrados de informacién que la mayoria de las instituciones entrevistadas ya
se encuentran implementando dichos sistemas; algunos mas ambiciosos que otros.

La implementacion de los sistemas no ha sido tarea facil, ni estdn en la actualidad totalmente
integrados. El grado de desarrollo de cada subsector de la institucién cuenta con un nivel de
desarrollo diferente en lo que tiene que ver con sistemas de informacion; ademas en algunos
casos este sistema global se compone de subsistemas, cuya flexibilidad e intercomunicacién
hacen dificil aun, la integracion.

Si bien la necesidad permanente de informacién y la tendencia hacia el uso de sistemas
integrados de informacidn en salud son aspectos reconocidos por todas las IAMC entrevistadas,
so6lo una da un paso mas y reconoce que la informacién es en si misma una ventaja competitiva.

Su realidad la obligaria a comportarse como una empresa en lo que tiene que ver con la venta
de servicios (a instituciones, médicos y pacientes particulares) y a que la informacion se
convierta en una ventaja competitiva a la hora de fijar precios, establecer estandares de
atencioén, entre otras cosas.

Ahora, un aspecto clave para dar cierre a este trabajo de campo, los desafios que las
instituciones se plantean con relacion a los sistemas de informacion.

Finalmente, se exponen los desafios de las IAMC en relacion son los Sl. Los hallazgos obtenidos
obligan a separar las visiones y objetivos de la siguiente forma.

Por un lado, una institucion sitla su preocupacion en generar un sistema de informacién que
brinde informacién exacta y oportuna para poder estar en condiciones de de afrontar futuros
problemas de costos y sustentabilidad de la institucion que se generarian como consecuencia
de algunas medidas tomadas; y asi como también desarrollar un sistema de costeo por centros
de costos cada vez mas especifico (por patologia, por grupo terapéutico...) y adaptado a las
prestaciones exigidas en el marco del Plan Integral de Atencion en Salud que se establecié con
la reforma de la salud.
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En el otro lado, encontramos el resto de las instituciones que plantean como principal desafio la
obtencién de un sistema totalmente integrado de gestidén, con informacién actualizada,
sistematizada, oportuna y con dato Unico (evitando la duplicacién en el registro). Algunos ya
consideran poseer las herramientas y la cultura necesaria, y otras no creen poder lograrlo a
corto plazo y de forma integral mas alla de los esfuerzos actuales. El sector resulta complejo,
implica el uso de una gran cantidad y diversidad de recursos, existe mucha resistencia de los
distintos actores, estd fuertemente regulado por el lado de los ingresos (no asi los costos), el
cuerpo médico es dificil de integrarlo a la metodologia de trabajo y que comprenda la utilidad
que adquieren los sistemas de informacién; todos elementos entran en juego cuando se
planifica el futuro de la institucién.
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9 CONCLUSIONES

En el marco de la Reforma de la Salud, que transformd el modelo de atencidn, gestion y
financiamiento del sistema, el nivel de rectoria que el MSP debié asumir en este proceso
requiri, ademas del importante cambio normativo ya implementado, el contar con
informacién que posibilite tomar decisiones, con el mayor nivel de conocimiento que sea
posible.

El SINADI constituyd un instrumento para comprender, implementar y acompafar los cambios
del sistema de salud que esta atravesando el pais. Resulta innegable, luego de realizado el
presente trabajo, el poder destacar la capacidad que desarrollé el SINADI para reestructurarse y
asi acompafiar la reforma tanto en lo que tiene que ver con la informacién misma, como en el
esfuerzo por brindar un mejor servicio. A continuacion se concluye acerca las fortalezas y
debilidades del mismo.

Fortalezas

v" cambio en la demanda de informacién percibido por las instituciones el cual se denota
progresivo

v/ aumento en la cantidad, el tipo y la calidad de los datos solicitados, obteniendo datos
de los cuales antes el MSP no tenia acceso

v desarrollo de un sistema de informacién sobre Recursos Humanos, que significd una
innovacién tanto en el pais como en América Latina

v" implementacién de una estructura de costos con mayor desagregacion de datos,
agrupandose en centros de costos, de modo de obtener informacién mas adecuada
para promover el primer nivel de atencion

v" mayor demanda de datos se correspondié con mayor control de la informacién y de los
servicios de salud prestados

v" buen nivel de cumplimiento de las exigencias de informacion logrado hasta momento

v’ se realizan esfuerzos por difundir datos cada vez mas actuales y utiles a través de su
publicacidn en la pagina web del MSP

v’ se realizan instancias de intercambio con las instituciones mediante charlas
informativas sobre las nuevas exigencias, y rapidas y eficaces respuestas ante consultas
puntuales realizadas por las mismas

v se envia mayor informacién directa a cada IAMC, de la cual los indicadores resultan de
utilidad para la gestidn interna de las instituciones

v’ todas las nuevas informaciones solicitadas en general estan siendo aprovechadas por las
IAMC

v" funciona como impulsor para la revision de la informacién que genera cada institucion.
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Debilidades

x el requerimiento de determinada informacion resulta excesiva, no sélo en cantidad sino
también en términos de confidencialidad de los datos de los afiliados. El derecho de
privacidad de la misma de halla dentro de la cuestion ética de los sistemas de
informacién desarrollados en el Capitulo 3.7. La nocién de privacidad, como se
menciond, engloba lo que tiene que ver con los derechos y obligaciones de las
instituciones respecto a la informacién de sus afiliados, los aspectos que se deben
proteger

x un feedback de informacion a las IAMC no del todo util. Algunos datos no resultan
aplicables para uso interno al no contemplar con mayor profundidad las diferencias
entre ellas, y la periodicidad en que es enviada la informacion no es identificada con
claridad

x en cuanto al nivel de calidad de los datos, existe cierta heterogeneidad sobre la que se
esta trabajando.

En base a esta sintesis producto de la investigacién realizada, se concluye que el SINADI ha
desarrollado una bateria de acciones que han resultado muy positivas tanto para las
instituciones como para el propio Ministerio, identificandose debilidades que resultan factibles
de subsanar.

Las perspectivas acerca los sistemas de informacién resultan coincidentes aunque las IAMC por

un lado y el MSP por otro hayan mostrado considerar lo contrario. Ambas partes resaltan la
importancia y el desafio que significa contar con informacion integrada, oportuna, confiable y
util para su operativa, lo que requiere para ambas partes inversion en Tecnologias de la
Informacidn. La implantacion es costosa para todos, no sélo desde el punto de vista econdmico,
sino que también requiere una cultura organizacional destacada por los entrevistados que
apoye y promueva el uso de informacion. Los profesionales de las IAMC y del MSP coinciden en
el rol que juega la cultura para infundir acciones tendientes a desarrollar criterios estandares
para el manejo de la informacién y darle a ésta la importancia que tiene para mejorar no sélo la
calidad de la toma de decisiones sino también para brindar datos confiables que reflejen
adecuadamente la realidad de la institucion. Esta cultura que se pretende desarrollar y apoyar
continuamente redunda en informacién de mejor calidad que es recabada por el SINADI y
utilizada por el MSP, por las instituciones de salud y por todo aquel que quiera acceder a
informacién en salud. Asi, por ejemplo, las autoridades del sector estaran en condiciones de
tomar decisiones sobre politicas macro con un conocimiento mas completo y real de la
situacién de la salud en el pais.
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De la investigacion realizada se llega a afirmar que tanto la gran mayoria de las instituciones
entrevistadas como asi también el MSP por su lado se encuentran en un proceso de
reestructura de sus sistemas de informacion, la diferencia encontrada radica en el impacto que
tuvo la reforma de la salud como incentivo para ello.

Indefectiblemente, la Reforma obligd a las instituciones a rever los sistemas de informacion
para lograr satisfacer nuevas demandas de informacion y el mayor control. Lo que no resulta de
una clara evidencia, el papel que desempeiid la reforma de la salud como motor para cambios

fundamentales de éstos. Las IAMC estan contemplando cambios que responden no sdlo a los
nuevos requerimientos sino también a las propias necesidades que estan surgiendo hace varios
afios en lo que tiene que ver con sistemas de informacion.

Es de aqui que se desprende una visién diferente a la que expone desde MSP, donde se
considera que las Instituciones (salvo algunas excepciones) tienden a contar con informacién no
porque la crean relevante para la gestidn sino fundamentalmente porque la autoridad sanitaria
la solicita. Existe entonces una visidon acerca de las IAMC que no se condice con lo que ellas
afirman sobre su actitud proactiva, por decirlo de alguna manera, hacia la revisién y cambios los
sistemas de informacién.

Mas alla de cual sea la razén fundamental de cambio, los beneficios de contar con sistemas de
informacién consolidados, integrados, seguros, oportunos, utilizando aplicaciones modernas de
las tecnologias de la informacién, queda evidenciado en todos los entrevistados sin excepcion,
constituyendo un norte tanto para MSP como para las IAMC.

Para las instituciones que ya se encuentran operando con sistemas de estas caracteristicas la
respuesta ante los cambios en la demanda no generd grandes movimientos internos dejando

reflejar cierta tranquilidad sobre el advenimiento de los mismos. No asi, parecen estarlo
viviendo aquellas instituciones que se encuentran todavia en fases de planificacion e
implementacion reciente de nuevos sistemas o directamente las que se encuentran lejos de
contar con sistemas de informacion de con las caracteristicas antes mencionadas.

Respecto al cambio en la normativa (nuevos decretos o leyes) relativa a la informacion que
deben presentar las instituciones, se llega a la conclusién que no tuvo en términos generales
cambios relevantes salvo por lo que se establece el Contrato de Gestion en materia de
mecanismos de control y sistemas de informacion. Alli si se enfatiza sobre: los mecanismos de
control como ser inspecciones; presentacion de informacién contenida en los Estados
Contables; y especificamente se menciona al SINADI, siendo quién recabe la informacion sobre
las cesiones de derechos de cobro de las cuotas salud, y toda la informacion obligatoria para
disponer del cobro de las cuotas. Sin embargo, no se establece especificamente qué
informacidn resulta obligatoria brindar ni sus plazos de presentacién, salvo lo que tiene que ver
con los Estados Contables.

Tampoco en la Ley 18.211 se hace mencidn directa a este asunto, quedando Unicamente en el
articulo 22 establecido el deber de los seguros integrales de aportar al MSP y a la JUNASA la
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informacidn asistencial y econdmico-financiera que les sea requerida a efectos de contralor de
sus obligaciones respecto a los usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Es entonces que los cambios en la solicitud de informacion por parte del MSP a las IAMC, no se
apoya en el surgimiento de nuevas normas al respecto que establezca especificamente los
requerimientos sino que deja a las autoridades MSP correspondientes la responsabilidad del
armado de dicha informacién.

En linea con otros objetivos planteados es que se llega a concluir lo siguiente en lo que refiere a
las exigencias, cumplimiento y utilidad. El correcto cumplimiento de las nuevas demandas de

informacidn resulta coincidente desde los dos puntos de vista, el MSP y las IAMC. Las exigencias
y la utilidad de la informacidn solicitada ya denotan diferencias.

El aumento de las exigencias es reconocido y aceptado como una consecuencia légica de la
reforma del sistema de salud. No obstante, es dable concluir que en la actualidad es solicitada
cierta informacion que resulta excesiva (en cantidad y contenido) para todas las instituciones
investigadas. Esto hace necesario que se lleguen a acuerdos bdsicos sobre el tipo de
informacién que necesita el MSP y que solicita por medio del SINADI, de modo que quede
justificada su solicitud.

En lo que tiene que ver con la utilidad de la informacion que recaba el SINADI, de la

investigacion realizada se desprende que la misma es procesada y utilizada por varios actores
del sistema, siendo aprovechada casi en su totalidad con muy pocos los datos que aln no son
utilizados. Esta afirmacidn esta en linea con los desafios que se pautan para el MSP en términos
de sistemas de informacion dentro de los cuales se tiene el potenciar el uso de la informacién.

Para las IAMC la informacion que genera el SINADI es de utilidad, pero se destaca el interés en
gue el mismo comience a publicar y enviar informacién cada vez mas util para aquellos que
administran y gestionan instituciones de salud. En suma, la clave seria maximizar la utilidad de
toda la informacién que ya esta disponible en el SINADI.

Como sintesis se concluye, que resulta necesario concebir a la informacién como un factor
central en la produccién de servicios de salud, de forma que se le dé el lugar y la trascendencia
adecuada por parte de los actores que tienen un papel clave en su gestion: los administradores
y gerentes de las instituciones y las autoridades del sector. A partir de ahi, se podra reactivar el
flujo de informacion entre las IAMC y el MSP bajo un comun acuerdo sobre los datos que
requieren las autoridades del sector y los que brindan las instituciones, con miras a lograr
sistemas de informacién que apoyen la toma de decisiones y el desempefio de cada institucion
y del sector salud en su totalidad
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ANEXO N2 |

Evolucion de la Cantidad IAMC
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ANEXO N2 I

Evolucion del Gasto en Salud en Uruguay
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Planilla de Estructura de Costo de Atencion a Socios

INSTITUCION:
DEPARTAMENTO:
ESTRUCTURA DEL COSTO DE ATENCION A LOS SOCIOS: 01-10-07 al 30-09-08
En Pesos Uruguayos

EGRESOS PARA ATENCION DE SALUD

CSP Costo de los Servicios Prestados 0
GAV Gastos de Administracion y Ventas 0
TEAS Total de Egresos para Atencién de Salud 0
TED Total de Egresos Diversos 0
TEE Total de Egresos Extraordinarios 0
TEF Total de Egresos Financieros 0

Total de Venta de Servicios

Total Costo de Venta de Servicios

Rentabilidad sobre Ventas | | #iDIV/0!]

COSTO DE ATENCION ALOS sOCIOos

Costo de los Servicios de Block Quirtirgico

# DIV/OI

Costo de Atencion a los Socios 0

#;DIV/0!




Planilla de Estado de Resultados Mensual

Datos de la Institucion

Institucion j |

Departamento

Razon Social

Enero
Mes j
Enero
2009
Afio -]
2009
Organo Directivo
Presidente
Secretario
Tesorero

Gerente General

Director Técnico

Contador
General

Asesor Juridico

Firmas de Responsables

Contador

Recibido por

Fecha




DETALLE En Pesos Uruguayos RESUMEN En pesos uruguayos
INGRESOS OPERATIVOS INGRESOS OPERATIVOS

Cuotas Afiliados Individuales OfIngresos de Prepago 0
Cuotas Afiliados Colectivos 0]Ordenes 0
Cuotas Afiliados DISSE 0fTiques 0
Capitas FO.NA.SA. 0fVentas de Servicios 0
Ingresos por Metas Asistenciales FO.NA.SA. 0]Otros Ingresos Operativos 0
Sustitutivo de Tasas Moderadoras [ Total de Ingresos Operativos 0

Crédito Fiscal Ley N° 18.464

0fDescuentos, Devoluciones y Bonificaciones s/Serv. Prestados -

Cuotas de Cobertura Parcial

[ Total de Ingresos Operativos Netos 0

Cuotas por Emergencia Movil

Sobrecuotas de inversion y especial

COSTO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

Otros Ingresos de Prepago

Retribuciones al Personal

Ordenes a Consultorio

Cargas Sociales

Ordenes a Domicilio

Honorarios Profesionales

Ordenes de Emergencia

Consumos de Medicamentos

Ordenes de Urgencia a Domicilio

Consumos de Materiales y Suministros

Ordenes Odontologicas

Servicios de Salud Contratados

Otras Ordenes

Gastos de Funcionamiento

Tiques de Medicamentos

Gastos de Mantenimiento

Tiques de Analisis de Laboratorio

Amortizaciones

Tiques Otras Técnicas de Diagnostico

=M o |lolojlo|lololo]lo ]|o

TOTAL COSTO SERVICIOS PRESTADOS

Otros Tiques

Venta Servicios de Internacion Simple

RESULTADO BRUTO

Venta Servicios de Internacion CTI

Venta Servicios de Block Quirdrgico

GASTOS DE ADMINISTRACION Y VENTAS

Venta Medicina Altamente Especializada

Remuneraciones y Cargas Sociales

Venta Serv. Odontolégicos

Arrendamientos

Venta Servicios Ambulatorios y Otras Prestaciones Asistenciales

Gastos de Funcionamiento

Otros Ingresos Operativos

Gastos de Mantenimiento

Descuentos y Bonificaciones sobre Servicios Prestados

Amortizaciones

Devolucion Cuotas Individuales y Colectivas

COSTO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

Direccion y Gerencias Técnicas

o lojlolJlo]Jlo|lo]olJlol]lo]|]lolo]lo]jolojlo|o]lo|lojJo]|]o |O

Impuestos, Tasas y Contribuciones

Deudores Incobrables

0[Otros Gastos de Administracion y Ventas

Rem. Anestésico Quirurgicos

-jJo|lo|lo|lo|lolo|lolo

[ TOTAL GASTOS ADMINISTRACION Y VENTAS

Rem. No Anestésico Quirurgicos

(=]

Rem. Técnicos No Médicos

Personal de Enfermeria

Personal Administrativo

RES

DO OPERATIVO

Personal de Servicios y Oficios

Retiros de Personal Incentivado

Resultados Diversos

Cargas Sociales

Resultados Financieros

Honorarios Profesionales

Resultados Extraordinarios

Consumos de Medicamentos Ambulatorios

o |0 |O |O

Ajustes a Result. de Periodos Anteriores

Consumos de Medicamentos Internacion

Consumos de Materiales y Suministros

U DOS DEL MES

A

Convenios Asistenciales con otras Empresas

Internacion en Sanatorios y Hospitales

GRANDES TOTALES

Internacion en CTI

Ingresos 0

Técnicas de Diagnostico

Egresos 0

Servicios de Tratamiento

Resultados del mes 0

Otros Servicios Contratados

Arrendamientos

Otros Gastos de Funcionamiento

Gastos de Mantenimiento

Amortizaciones

o lojojJlojolojlojlo]lololo]lololJlojlo]lo]j]o]lo]lo|Oo




GASTOS DE ADMINISTRACION Y VENTAS

Gerencias Areas No Asistenciales

Personal Técnico y Administrativo Fecha :

Personal de Servicios y Oficios

Cargas Sociales

Otros Rubros

0

0

0

0

0

Retiros de Personal No Asist. Incentivado 0
Arrendamientos 0 Firma de Contador :

0

0

0

0

0

0

Gastos de Funcionamiento

Gastos de Mantenimiento

Amortizaciones

POBLACION AFILIADA

Afiliados Individuales

Total de Impuestos, Tasas, y Contribuciones

Afiliados Colectivos
Afiliados DISSE
Afiliados FONASA

Afiliados Cobertura Parcial

Deudores Incobrables

Otros Gastos de Adminsitracion y Ventas

Ingresos Diversos 0
Egresos Diversos 0

o |lo o |Oo |O

Ingresos Financieros 0
Egresos Financieros 0
RESULTADOS EXTRAORDINARIOS

Ingresos Extraordinarios 0
Egresos Extraordinarios 0

AJUSTES A RESULTADOS DE EJERCICIOS ANTERIORES
0)

Ingresos de Ejercicios Anteriores

Egresos de Ejercicios Anteriores 0




ANEXO N2IV Informacién enviada por el SINADI a las IAMC

Planilla de Indicadores Asistenciales Montevideo

oue Jod sopelye |iw Jod eu IWOp UQIoBUISIUI SOSaI6]

UQeRUIdJUY

(6an ou A Bin) eyNSUO Jod euoje|NqUIE UQIOUB)E US SEPIPadXa Sejeoay

oue Jod opel|ye Jod eLoje|nquIe UgIoudle Us Sepipadxe sejedsy

oue Jod opeljye Jod seaIfojojuOPO SE}NSUOD [Bj0

oue Jod opeljye Jod sejusbin sealBojojuopo SejNSuo)

oue Jod opeljye Jod sepeweiboid seo|bo|0juopo Sejnsuo)

sepez|[esjua) ejouabin SejNsuo) /eoluljoljod SE}NSU0D UOZey

sejuabin seynsuo /sejusbin ON SE}NSU0) Uozey

(*Banuinb-dso*pow-oadse ‘elbnuio) sepepijeioadsy /(-osulb‘pad‘|elb paw)sesiseqg-oadsy sejnsuo)

oue Jod opelye Jod se:

oue Jod SOUE G| < OUIUBWS) 0XaS Opeljye Jod Blou}e}Sqooosuls) eojuljoljod seynsuo)

oue Jod soue G| > opeljye Jod eljeipad eaiulolod seynsuo)

oue Jod opeljye Jod [eseuss) eibnii) eoluljoljod seynsuo)

oue Jod opeljye Jod [esauss) euldIpa|y ealuldlod sejnsuo)

oue Jod opeljye Jod (sajuabin ou A sajuabin) seynsuod [ejo)

oue Jod opel|ye Jod sejusbin Seynsuod [ejol

oue Jod opel|ye Jod OIUSAUOD wop sajuabin seynsuo

oue Jod opeljye Jod soidoid oljioiwop sejusbin sejnsuo)

oue Jod opel|ye Jod epezi|e;uad eoushin us seynsuon

oue Jod opeljye Jod sejuabin ou se}nsuod [ejo

oue Jod opel|ye Jod o}[1o1Wop S8juabin OuU SelOoje|Nque SE}NSUOD

e Jod 0L0}INSUOD S8usbIN OU SeLojeINqUE SB}NSUOD

BLIOJR[NqUIY UOIDUNY

SOIDIAISG 3P 0S)

ojualwioafeaus ap aolpu|

Soue 9 < alejusdiod

(e3sowuy ojpawoud) soueloyauag ap (N

00000} <

VNVIG3IN

XVIN

VIG3In

VNVIG3IN

XVIN NIN

VIGIN

uone[qog

‘|4 3p (N Jod oapiAdjuoly JNV] sodni

SIVd JNVI

O3AIAILNOIN JWVI

owe| N

STIOAVIIAN

*800C 21SAWLY ,§ DIAV] SO[LIDUIISISY SAIOpedIpu]




oue Jod sopeljye |1w Jod sajuaLiod sealbinuinb sauolouaniaul

oue Jod sopel|ye |iw Jod saiousw sedlbuniinb sauoiouanlu|

oue Jod sopel|ye |iw Jod [ejo} seolbuniinb sauolouanalu|

oue Jod sopel|ye |iw Jod sajuabin sesibiniinb sauoiouanalu|

oue Jod sopel|ye |iw Jod [eJ0} Sepeulpiood sedibiniinb sauoiouanaly|

oue Jod sopelye |iw Jod SeuojeNgWE Sepeulpiood sedlBinnb sauolouanIa)u|

oue Jod sopel|ye |iu Jod UQIDeuIajul UOD SEPEUIPI00D SedIBInIND SauolouanIa)u|

00131InIINY) 0juUdD)

(sose219} Jod 0D U02) 19-130 Ud [euoIoedNI0 BlEjUBII0Y

(sos8218} Jod OO UOD) SOpEISPOW SOPEPIND Ud [euoioednoo alejussiod

8303 19-130 UD [euoloednoo afejusolod

|EJO} SOPEISPOW SOPEPIND US [BUOIOEdNI0 fejusdiod

€10} 19-110 9p

2)S5 9p 0lpaWIold

eyjeinbisd sopelapouw SOPEpINd ap EIPeISS op OIpawWold

eyjelpad Sopelapow SOPEPIND Sp BIPE)SS op OIpaLiold

©1011}9}Sq0008UIB SOPEISPOW SOPEPIND 8P EIPE)SS 8P OIPaLIOId

e/Bruio sopelapow SopepInd ap

£)S8 Op 0IpaWOold

euIOIPaLU SOPEISPOLU SOPEPINO Bp BIPE}SS 9p OIPaWOId

|B10} SOpEISPOW SOPEPIND 8P BIPE)SS 9p OIPaLIOId

BLIEI|[OIIOP UQIOBUIS}UI 9P EJPE)}SS 9P OlpaWiold

oue Jod sopeljye |iw Jod 19-}0 sopepind sopednodo ewed seiq

oue Jod sopel|ye |iw Jod Sopelapow SOpepINd sopedndo ewed selq

oue Jod sopel|ye |iw Jod eu

ewiajul sopednoo ewed selq

Iop U

oue Jod sopeljye |iw Jod p/s SOpeIspow SOPEPIND UQIdeUIdjUl SOSaIB]

oue Jod sopel|ye |iw Jod eujeinbisd sopesapow Sopepind ugloeulajul sosalbg

oue Jod sopel|ye |iw Jod ejbniId> SOpesspoW SOpepInd UQIoBUIS Ul S0SaI63

WS} OXoS SOpel|ye |Iw Jod e1o1}e}Sqo0oauUlB SOPEISPOL SOPEPIND UQIOBUIS)UI SOSaIB6T

oue Jod Soue G| > sopeljye |iw Jod epjelpad Sopelspow SOPEPIND UQIdBUIajUl S0Sa163

oue Jod Sopel|ye |1 Jod BuId|paL SOPEISPOLU SOPEPIND UQIOBWISIU| S0SaI63

oue Jod sopeljye |iw Jod sosaibs [ejoL

oue Jod sopel|ye |iw Jod 19-1}0 Sopepind ugioeuIdul sosalbg

oue Jod sopel|ye |iw Jod [ej0} Sopelapow SOpepind ugioeuIdiul sosalbg

00000} <

VNVIG3IN

XVIN

NI

VIa3an

VNVIG3IN

XVIN

NIN

u

VIQIn

ugeIqoq

‘|4e 3p N 10d 03pIABIUO DY SodniD

SIvd JWvI

O3AIAILNOW JNVI

owe| N

SHIOAVIIANI




sodysouder(] sorpnisy sonQ

19-1}0 0saibe Jod 19-30 ud eibojoIpes op seuswexy

SOpEJSPOW SOPEPIND Bp 08168 J0d SOPEISPOL SOPEPIND UQIOEWIS}UI US BIBOjOIpEl 8p Sauslex3

ojuabun eynsuod Jod erouabin ap eibojolpes ep seuswexy

ojuabin ou eynsuod Jod sajusbin ou ejbojoipes ap sauswex]

oue Jod opeljye Jod ejbo|oIpel op SaUSWEXS [EJ0L

oue Jod opeljye 1od p/s eibojoipes op sauswexy

oue Jod opeljye Jod UQIoEUIS}UI UQIDUSIE US BJfOjoIpes 9P SeUSWEXS [ j0L

oue Jod opeljye Jod 19-1}0 Us elbojoIpel ap sausWwex3

oue Jod opeljye Jod Sopelapow SOPEpIND UQIOBUISIUI US lBo|oIpe) op SausWeXg

oue Jod opeljye Jod eLojE|NGLIE UQIOUS)E US EIBOJOIPE] 9P SOUSLIEXS [BIOL

oue Jod opeljye Jod 8jusbin €)NSUOD ELOJEINGUIE UQIOUSJE US BIBOjoIpel 8p Seuslex3

oue Jod opeljye Jod 8jusbin ou E)NSUOD ELOJEINGUIE UQIOUSJE US BIBOjOIpEl 8p Seusexs

erojorpey

130 0sa169 Jod 19-1}0 Us oLojeIOge| 8P SeusWEeXT

SOpEJapOW SOPEPIND op 0seibe 10d SOPEISPOL SOPEPINO U

BUIB}UI US OLIOJEIOGE| Op Seuslex3

3)usbin e)Nsuod Jod e1oushIn ap OLOJEIOE| Bp SeudEXT

2jusbin ou eNsuod Jod sajuUBBIN OU OLOJEIOqE| B SPUBWEXT

oue Jod opel|ye Jod 0L0JeI0qe| ap SBUSWEXS [2)0L

oue Jod opeljye Jod p/s OLOJeIOqe| Op SBUSWEXT

oue Jod opeljye Jod UQIOBUIS)UI UQIQUSIE US OLIOJEIOCe| 8P SeUSLIEXS [EJ0L

oue Jod opel|ye Jod 19-1}0 UQIDBUISIUI Ud OLOJeIOqe| 9p Sauawex3

oue Jod opel|ye Jod sopelapows SOpepInd Ut

BUISJUI US OLI0JeIOqe| Op Sauawex3

oue Jod opeljye Jod eLoje|NGLIE UQIOUS)E U OLOJeIOqe] 9P SSUSWIEXS [BJ0L

oue Jod opeljye Jod 8jusbin E}NSUOD ELOJEINGUE UQIOUSIE US OLOJEIOGE| 9P Seualex3

oue Jod opeljye Jod 8jushin ou B}NSUOD BLOJENGLIE UQIOUSJE US OLOJEIOqe| 9p SSUSWEeX3

oLIojeIoqe]

0013sQuSeI(] 3P SODIAIIS

oue Jod sopel|ye jiw Jod seoidoosoiede| seaibiniinb sauoiouaniey|

oue Jod sopel|ye |iw Jod sepezijeioadse ajuswe)e seslbinuinb seuoiouanalu|

oue Jod sopeljye |iw Jod saioAew sesibiniinb sauorouaniaiu|

00000} <

VNVIGIN

XVIN

VIiaan

VNVIGIN

XVIN

YIA3In

uope[qod

14 ap N Jod oapiAsjuoy HNY| sodnio

SIivd JWvVI

O3AIAILNOWN JWVI

oqwe| N

SHIOAVOIANI




S9jUR0Saj0pe US soped ap alejusaiod

al)sawLy Ja|, us sepejded sepezelequa ap alejuaoiod

SE2.18599 9p S0P

epez|[eljusd e1ousbin Us Sejnsuodal op esel |

sajuabin A sopeulpiood sosaibul ap ugzey

epeulpIood [eJousb ejbnuio eled elowsp ap odwal|

BpeuIpIood ed1bojoin ejbno eled elowsp ap odwal]

epeuipiood eo160joouo eibniio esed eiowap ap odwal|

seoibunuinb sepepijeoadse euIg)Xa B}NSU0O Us e)d eled eiowap ap odwal|

SeOIpaW sapepl[e1oadsa BUIB)Xa B)NSUOD U B}ID eied eiowsp ap odwal|

B1011}9}Sq0098UIB ELIS)XS B}NSUOD U B}ID Eled ejowap ap odwsal] |

|esauab ejbni1d eula)xa e}Nsu0 ud e} eled eiowsp ap odwal] |

eljelpad BuId)Xa B)NSU0D U e}10 esed elowsap ap odwal]

|esausb euloipaw BUIS)Xa €)NSUOD US )10 eled elowap ap odwal|

0s200y A pepIie) ap sazopesipuf

oue Jod sopejjye |iw Jod soipnis3 [ejoL.

oue Jod sopel|ye |iw Jod eidoosopu3 ap soIpn}sa [ejo|

oue Jod sopeljye |iw Jod ugoewssjul us eldoosopul ap Soipnis3

oue Jod sopel|ye |iw Jod euoje|ngwe uglousie us eidoosopul ap solpnis3

oue Jod sope|ye |iw Jod NNY 8p Solpnisa [ejo)

oue Jod sopeljye |Iw od ugIoewd)ul US WNY 8p SOIpnis3

oue Jod sopejjye |iw Jod ELOJeINqWE UQIOUS}E US NY OP SOIpNis3

e (i Jod QYL 9p SOIpN}se [ejo]

oue Jod sopel|ye |Iw 1od UQIDBWIB)UI US DV/L 8P SOIpN}S3

oue Jod sopel|ye |Iw Jod ELOJEINGWIE UQIOUBJE US DV/L 8P SOIpn}S3

oue Jod sopel|ye Jod Ja)ddogoo3 ap soipnyss [ejo]

oue Jod sopel|ye |iw Jod ugioeusaiul us Jajddogoo3 ap solpnys3

oue Jod sopel|ye |iw Jod euoje|ngwe uglousie us Jajddogoo ap soipnysg

oue Jod sopel|ye |iw Jod eyesb099 ap soIpn}sa [Bjo|

oue Jod sopeljye |iw Jod ugioewajul us eyelbods ap soipnis3y

oue Jod sopel|ye |iw Jod euoyenqwe uglousje us eyelbodss ap solpnisg

00000} <

VNVIG3IWN

XVIN

VIA3IW

VNVIG3IN

XVIN

u

VIG3IN

uope[qod

‘|3e 3p N 1od oapiasjuoy DY sodni

SIvd JWvI

O3dIAILNON JNVI

oqwe| N

SHIOAVIOIAN




Planilla de Indicadores del Interior

INDICADORES INTERIOR

I.LA.M.C.- Poblacién entre 20.000 y 40.000 Afiliados
Grupo 14 Instituciones

INDICADORES

| Enero 2009 | Febrero 2009 | Marzo 2009

Estructura de Ingresos

Ingresos de Prepago/ Ingresos Operativos

Otros Ingresos Operativos/ Ingresos Operativos

Ingresos Cuotas Afiliados Ind./ Ingresos de Prepago

Otros Prepago / Ingresos de Prepago

Medicamentos Ambulatorios

Consumo Medicamentos Ambultorios / Tiques de Medicamentos

Tiques de Medicamentos / Consumo Medicamentos Ambulatorios

Ratios por Afiliados

Ingresos Genuinos (Cuotas + Tasas Moderadoras)/ Afiliados

Servicios de Salud Contratados / Afiliados

Resultados

Resultado Bruto/ Ingresos Operativos

Resultado del Mes / Ingresos Operativos

Resultado Bruto / Afiliados

Resultado del Mes / Afiliados

Estructura del Gasto sobre Ingresos Operativos

Retribuciones al Personal

Amortizaciones

Total Costo Servicios Prestados

Remuneraciones y Cargas Sociales

Amortizaciones

Total Gastos Administracion y Ventas

Resultados Diversos

Impuestos, Tasas y Contribuciones




INDICADORES TOTAL INTERIOR

I.LA.M.C.- Total Interior
Grupo 28 Instituciones
INDICADORES | Enero 2009 | Febrero 2009| Marzo 2009

Estructura de Ingresos

Ingresos de Prepago/ Ingresos Operativos

Otros Ingresos Operativos/ Ingresos Operativos

Ingresos Cuotas Afiliados Ind./ Ingresos de Prepago

Otros Ingresos de Prepago / Ingresos de Prepago

Medicamentos Ambulatorios

Consumo Medicamentos Ambultorios / Tiques de Medicamentos

Tiques de Medicamentos / Consumo Medicamentos Ambulatorios

Ratios por Afiliados

Ingresos Genuinos (Cuotas + Tasas Moderadoras)/ Afiliados

Servicios de Salud Contratados / Afiliados

Resultados

Resultado Bruto/ Ingresos Operativos

Resultado del Mes / Ingresos Operativos




INDICADORES TOTAL PAIS

.LA.M.C.- Total Pais
Grupo 40 Instituciones

|INDICADORES

[ Enero 2009 | Febrero 2009 |

Marzo 2009

Estructura de Ingresos

Ingresos de Prepago/ Ingresos Operativos

Ordenes/ Ingresos Operativos

Otros Ingresos Operativos/ Ingresos Operativos

Ingresos Cuotas Afiliados Ind./ Ingresos de Prepago

Otros Prepago / Ingresos de Prepago

Medicamentos Ambulatorios

Consumo Medicamentos Ambultorios / Tiques de Medicamentos

Tiques de Medicamentos / Consumo Medicamentos Ambulatorios

Ratios por Afiliados

Ingresos Genuinos (Cuotas + Tasas Moderadoras)/ Afiliados

Rem Pers.+ C. Soc.(Asistenci

Consumo de Medicamentos /

Servicios de Salud Contratados / Afiliados

Resultados

Resultado Bruto/ Ingresos Operativos

Resultado del Mes / Ingresos Operativos

Resultado Bruto / Afiliados

Resultado del Mes / Afiliados

Estructura del Gasto sobre Ingresos Operativos

Retribuciones al Personal

Amortizaciones

Total Costo Servicios Prestados

Remuneraciones y Cargas Sociales

Amortizaciones

Total Gastos Administracion y Ventas

Resultados Diversos

Impuestos, Tasas y Contribuciones




ANEXO N2 V Datos publicados por el SINADI en la pagina web

Indicadores Asistenciales - Seguros Privados Integrales

INDICADORES n MEDIA MEDIANA
Poblacion
N° de Beneficiarios (promedio anual) 6 71.409
Porcentaje > 64 afios 6 71 6,2
Indice de envejecimiento 6 0,3 0,2
Uso de Servicios
Atencion Ambulatoria
Consultas ambulatorias no urgentes consultorio por afiliado por afio 6 59 5,6
Consultas ambulatorias no urgentes domicilio por afiliado por afio 6 0,3 0,3
Total consultas no urgentes por afiliado por afio 6 6,2 6,0
Consultas en urgencia centralizada por afiliado por afio 6 0,7 0,7
Consultas urgentes domicilio propios por afiliado por afio 6 0,4 0,0
Consultas urgentes domicilio convenio por afiliado por afio 6 0,2 0,0
Total consultas urgentes por afiliado por afio 6 1,3 0,7
Total consultas (urgentes y no urgentes) por afiliado por afio 6 7,5 6,9
Consultas policlinica Medicina General por afiliado por afio 6 1,2 1,4
Consultas policlinica Cirugia General por afiliado por afio 6 0,1 0,1
Consultas policlinica Pediatria por afiliado < 15 afios por afio 6 3,1 2,8
Consultas policlinica Ginecoobstetricia por afiliado sexo femenino > 15 afios por afio 6 1,7 1,7
Consultas policlinica Especialidades Médicas por afiliado por afio 6 1,8 1,9
Consultas policlinica Especialidades Quirurgicas por afiliado por afio 5 1,4 1,5
Consultas Espec.Basicas(med.gral,ped,ginec.)/ Especialidades cirugia, espec. méd., 5 0.7 0.6
esp. quirdrg.) ’ ’
Razén Consultas No Urgentes/ Consultas Urgentes 6 4,7 8,6
Razon Consultas Policlinica/ Consultas Urgencia Centralizadas 6 8,1 9,1
Consultas odontolégicas programadas por afiliado por afio 6 0,01 0,00
Consultas odontoldgicas urgentes por afiliado por afio 6 0,01 0,00
Total consultas odontolégicas por afiliado por afio 6 0,02 0,00
Recetas expedidas en atencién ambulatoria por afiliado por afio 4 7,6 6,1
Recetas expedidas en atencién ambulatoria por consulta (urg y no urg) 4 1,0 0,9
Internacion
Egresos internacion domiciliaria por mil afiliados por afio 5 6,0 4,6
Egresos internacion cuidados moderados total por mil afiliados por afio 6 102,5 124,6
Egresos internacion cuidados cti-ci por mil afiliados por afo 6 7,8 8,2
Total egresos por mil afiliados por afio 6 115,5 136,4
Egresos internacion cuidados moderados medicina por mil afiliados por afio 6 26,4 29,6
Eg_;resos internacion cuidados moderados pediatria por mil afiliados < 15 afios por 6 60.5 63.1
afo ’ '
Egresos internacion cuidados moderados ginecoobstetricia por mil afiliados sexo 6 60.1 53.0
femenino > 15 afos por afio ’ ’
Egresos internacion cuidados moderados cirugia por mil afiliados por afio 6 31,6 40,0
Egresos internacion cuidados moderados psiquiatria por mil afiliados por afio 6 2,3 2,4
Egresos internacion cuidados moderados s/d por mil afiliados por afio 6 2,6 0,1
Dias cama ocupados internacién domiciliaria por mil afiliados por afio 4 91,4 60,9
Dias cama ocupados cuidados moderados por mil afiliados por afio 5 314,4 403,6
Dias cama ocupados cuidados cti-ci por mil afiliados por afio 5 31,2 354
Promedio de estadia de internacién domiciliaria 5 5,6 6,1
Promedio de estadia de cuidados moderados total 6 3,5 3,5
Promedio de estadia de cuidados moderados medicina 6 4,7 4,6
Promedio de estadia de cuidados moderados cirugia 6 3,0 3,1
Promedio de estadia de cuidados moderados ginecoobstetricia 6 3,1 3,0
Promedio de estadia de cuidados moderados pediatria 6 2,6 2,7
Promedio de estadia de cuidados moderados psiquiatria 6 7,3 7,0
Promedio de estadia de cti-ci total 6 4,7 4,5
Centro Quirdrgico
Intervenciones quirurgicas coordinadas con internacion por mil afiliados por afio 6 36,7 371
Intervenciones quirurgicas coordinadas ambulatorias por mil afiliados por afio 6 25,4 28,1
Intervenciones quirurgicas coordinadas total por mil afiliados por afio 6 62,1 52,9
Intervenciones quirurgicas urgentes por mil afiliados por afio 6 13,3 10,1
Intervenciones quirurgicas total por mil afiliados por afio 6 75,3 63,1
Intervenciones quirurgicas menores por mil afiliados por afio 5 6,4 0,9
Intervenciones quirurgicas corrientes por mil afiliados por afio 5 25,2 14,5
Intervenciones quirurgicas mayores por mil afiliados por afio 5 21,2 21,8
Intervenciones quirurgicas altamente especializadas por mil afiliados por afio 5 5,0 3,0
Intervenciones quirurgicas laparoscopicas por mil afiliados por afio 5 2,3 25
Servicios de Diagnéstico
Laboratorio
Ei(émenes de laboratorio en atencion ambulatoria consulta no urgente por afiliado por 55 4.9
afo ’ ’
Examenes de laboratorio en atencion ambulatoria consulta urgente por afiliado por 4 0,6 0,7




Total examenes de laboratorio en atencién ambulatoria por afiliado por afio 5 5,6 4,8
Examenes de laboratorio en internacién cuidados moderados por afiliado por afio 4 0,3 0,2
Examenes de laboratorio en internacién cti-ci por afiliado por afio 4 0,1 0,1
Total examenes de laboratorio en atencién internacién por afiliado por afio 5 0,9 0,5
Examenes de laboratorio s/d por afiliado por afio 5 0,2 0,0
Total examenes de laboratorio por afiliado por afio 6 6,7 7,3
Exédmenes de laboratorio no urgentes por consulta no urgente 4 0,9 0,8
Examenes de laboratorio de urgencia por consulta urgente 4 0,4 0,9
Examenes de laboratorio en internacién cuidados moderados por egreso de cuidados 4 26 16
moderados ' ’
Examenes de laboratorio en cti-ci por egreso cti-ci 4 11,5 9,3
Radiologia

Ef):smenes de radiologia en atencién ambulatoria consulta no urgente por afiliado por 4 0,95 048
Erz](gmenes de radiologia en atencién ambulatoria consulta urgente por afiliado por 4 0,34 0.25
Total examenes de radiologia en atencién ambulatoria por afiliado por afio 5 1,15 0,62
Examenes de radiologia en internacién cuidados moderados por afiliado por afo 5 0,02 0,01
Examenes de radiologia en cti-ci por afiliado por afio 3 0,02 0,01
Total exdmenes de radiologia en atencién internacion por afiliado por afio 5 0,05 0,03
Examenes de radiologia s/d por afiliado por afio 5 0,02 0,00
Total examenes de radiologia por afiliado por afio 6 1,21 0,63
Examenes de radiologia no urgentes por consulta no urgente 4 0,15 0,08
Examenes de radiologia de urgencia por consulta urgente 4 0,24 0,47
Examenes de radiologia en internacion cuidados moderados por egreso de cuidados 5 0.16 0.10
moderados ’ ’
Examenes de radiologia en cti-ci por egreso cti-ci 3 1,90 1,30
Otros Estudios Diagnésticos

Estudios de ecografia en atencién ambulatoria por mil afiliados por afio 5 551,1 539,3
Estudios de ecografia en internacion por mil afiliados por afio 5 12,3 11,6
Total estudios de ecografia por mil afiliados por afio 6 553,1 508,4
Estudios de EcoDoppler en atencidon ambulatoria por mil afiliados por afio 5 72,0 67,2
Estudios de EcoDoppler en internacién por mil afiliados por afio 5 6,3 4,2
Total estudios de EcoDoppler por mil afiliados por afio 6 81,0 85,3
Estudios de TAC en atencién ambulatoria por mil afiliados por afio 5 87,8 105,2
Estudios de TAC en internacién por mil afiliados por afio 5 9,5 8,0
Total estudios de TAC por mil afiliados por afio 6 101,1 1247
Estudios de RNM en atencién ambulatoria por mil afiliados por afio 5 53,2 59,6
Estudios de RNM en internacién por mil afiliados por afio 5 31 1,3
Total estudios de RNM por mil afiliados por afio 6 56,2 57,6
Estudios de Endoscopia en atencién ambulatoria por mil afiliados por afio 5 58,3 60,3
Estudios de Endoscopia en internacién por mil afiliados por afio 5 1,6 0,1
Total estudios de Endoscopia por mil afiliados por afio 6 60,7 59,5
Total Estudios por mil afiliados por afio 6 852,0 817,7
Indicadores de Calidad y Acceso

Tiempo de demora para cita en consulta externa medicina general 6 0,5 0,4
Tiempo de demora para cita en consulta externa pediatria 6 0,4 0,2
Tiempo de demora para cita en consulta externa cirugia general 6 0,6 0,7
Tiempo de demora para cita en consulta externa ginecoobstetricia 6 0,8 0,5
Tiempo de demora para cita en consulta externa especialidades médicas 6 0,9 0,9
Tiempo de demora para cita en consulta externa especialidades quirdrgicas 6 0,9 0,7
Tiempo de demora para cirugia oncoldgica coordinada 4 6,0 4,4
Tiempo de demora para cirugia urolégica coordinada 4 53 3,8
Tiempo de demora para cirugia general coordinada 4 41,2 3,5
Razén de ingresos coordinados y urgentes 6 1,0 0,9
Tasa de reconsultas en urgencia centralizada 4 55 7,0
indice de ceséreas 5 54,0 57,1
Porcentaje de embarazadas captadas en 1er trimestre 4 98,3 99,3
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Poblacidn Afiliada a las IAMC
Afiliados de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (LAMC)
segun Departamento de su Sede principal
Censo Octubre 2008

IAMC | Fonasa |MoFonasa]| TOTAL | % Fonasa | % No Fonasa |
MONTEVIDED |

ESPARNOLA 101.221 82.061 183.282 55,2% 44,8%

EVANGELICO 34.141 12.771 46.912 72,8% 27,2%

CASA GALICIA 27.696 22.760 60.456 62,4% 37,6%

CASMU 125.668 110.417 226.085 53,2% 46,8%

C.C.0.U 50.012 18.163 69.348 72,1% 26,2%

CUDAM 41.669 3.440 45.149 92,3% 7.6%

COSEM 24.760 10.389 36.198 68,4 % 28,7%

GREMCA 31.003 7.604 38.607 80,3% 19,7%

IMPASA 17.143 18.398 35.832 47,8% 51,3%

MUCAM 147.376 39.741 191.592 76,9% 20,7%

SMI 57.678 8.132 65.816 87,6% 12,4%

UNIVERSAL 37.474 5.953 43.427 86,3 % 13,7%
ARTIGAS |

GREMEDA [ 17.245 | 8.012 | 26.332 | 65,5% 30,4%
CANELONES |

CAAMEPA, 22.281 7.170 29.877 74,6% 24,0%

CRAMI 24.256 9.150 33.441 72,5% 27,4%

COMECA 20.286 12.215 41.501 70,6% 29,4%
CERRO LARGO |

CAMCEL 19.030 5.412 26.238 76,0% 20,6%

COMECEL 6.051 038 6.980 86,6% 13,4%
COLONLA |

ORAMECO 8.244 2.965 11.209 73,5% 26,5%

CAAMEC 21.767 7.504 29.271 74,4 % 25,6%

CAAMOC 13.630 3.902 18.078 75,4 % 21,6%
DURAZNO |

CAMEDUR [ 17.598 | 6.764 | 24.362 | 72,2% 27,8%
FLORES |

COMEFLO [ 8.613 | 2.948 | 11.561 | 74,5% 25,5%
FLORIDA |

COMEF [ 21.084 | 6.655 | 20.086 | 72,5% 22,0%
LAVALLEJA |

CAMDEL [ 21.407 | 8.990 | 30.397 |  70,4% 29,6%
MALDONADO |

AMECOM 49.840 18.232 68.072 73,2% 26,8%

CRAME 22.689 6.172 28.861 78,6% 21,4%
PAYSANDI |

COMEPA [ 40.555 | 14.948 | 55.693 | 72,8% 26,8%
RID NEGRD |

AMEDRIM 7.796 2347 10.043 77,6% 22,4%

CAMY 7.033 791 7.946 88,5% 10,0%
RIVERA |

CASMER 17.699 5.415 23.114 76,6% 23,4%

COMERI 14.086 3.714 18.611 75,7 % 20,0%
ROCHA |

COMERO [ 22.750 | 10.661 | 33.411 | 68,1% 31,9%
SALTO |

SMQS5 [ 34.442 | 13.390 | 50.648 | 68,0% 26,4%
SAN JOSE |

AMS] [ 31.178 | 9.587 | 40.765 |  76,5% 23,5%
SORIANO |

CAMS 20.360 7.031 38.423 76,4% 20,6%

UMERCO 2.360 650 3.019 78,2% 21,8%
TACUAREMBO |

COMTA 27.879 | 8.141 | 26.020 |  77,4% 22,6%
TREINTA ¥ TRES |

COMETT 032 313 1.323 70,4 % 23,7%

IAC 15.671 4.480 20.160 77,7 % 22,3%

MONTEVIDEO 705.841 339.829 | 1.052.704 67,1% 32,3%

INTERIOR 555.671 189.315 754.451 73,7 % 25,1%

TOTAL 1.261.512 529.144 | 1.807.155 69,8% 29,3%
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Estado de Resultados Montevideo, Interior y total del pais

INSTITUCION
DEPARTAMENTO
ESTADO DE RESULTADOS PERIODO:

TOTAL PAIS
TOTAL PAIS
01-10-06 al 30-09-07

INGRESOS OPERATIVOS COSTO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS \
Ingresos de Prepago 13.676.515.646 | Direccion y Gerencias Técnicas 79.419.437
Cuotas Afiliados Individuales 3.905.953.231 | Rem. Fijas Anestésico Quirdrgicos 726.947.598
Cuotas Afiliados Colectivos 2.760.814.939 | Rem. Variables Anestésico Quirurgicos 448.294.926

Cuotas Afiliados DISSE

5.539.798.124

Rem. Fijas No Anestésico Quirtrgicos

1.813.505.990

Capitas FO.NA.SA.

1.123.115.057

Rem. Variables No Anestésico Quirdrgicos

1.106.425.763

Ingresos por Metas Asistenciales FO.NA.SA. 51.605.548 | Rem. Fijas Técnicos No Médicos 681.392.763
Sustitutivo de Tasas Moderadoras 13.928.504 | Rem. Variables Técnicos No Médicos 148.208.713
Cuotas Afiliados Cobertura Parcial 97.400.665 | Personal de Enfermeria 1.693.758.106
Cuotas por Emergencia Movil 79.001.438 | Personal Administrativo 440.809.197
Ing. Convenios Asistenciales con otras Empresas 31.395.412 | Personal de Servicios y Oficios 617.332.194
Plan de Asistencia Primera Infancia (P.A.P.1.) : 73.502.728 | Retiros de Personal Incentivados 8.652.212
Otros Ingresos de Prepago 1.237.955.152 | Total de Retribuciones al Personal 7.764.746.898
Sobrecuotas de inversién 794.451.733 | Cargas Sociales Direccion y Gerencias Técnicas 4.016.861
Sobrecuota Especial 250.542.421 | Cargas Sociales Personal Médico 174.266.194
Otros Ingresos de Prepago 192.960.998 | Cargas Sociales Personal Técnico No Médico 78.299.813
Total de Ingresos de Prepago 14.914.470.797 | Cargas Sociales Otro Personal Asistencial 92.505.947
Aporte  Patronal Fdos de Retiro (Pers.
Total Ordenes 476.358.149 | Asistencial) 12.307.015
Ordenes a Consultorio 301.115.810 | Seguro por Accidentes Laborales (B.S.E.) 67.686.767
Ordenes a Domicilio 53.285.332 | Total de Cargas Sociales 429.082.596
Ordenes de Emergencia 67.336.108 | Honorarios Médicos y Odontolégicos 314.035.569
Ordenes de Urgencia a Domicilio 20.128.154 | Honorarios Anestésicos Quirdrgicos 139.448.635
Hon. Prof. No Meédicos, por Diag. y/o
Ordenes Odontolégicas 10.071.945 | Tratamientos 89.881.631
Otras Ordenes 24.420.799 | Total de Honorarios Profesionales 543.365.835

Total Tiques 1.358.284.628 | Medicamentos Ambulatorios 1.704.301.506
Medic. Oncoldgicos y Hemato-oncolégicos
Tiques de Medicamentos 986.766.806 | Ambulat. 145.621.169
Tiques de Analisis de Laboratorio 137.668.622 | Medicamentos Contra el SIDA Ambulat. 45.778.739
Tiques Otras Técnicas de Diagnoéstico 168.165.347 | Antibidticos Ambulat.. 86.580.828
Otros Tiques 65.683.853 | Psicofarmacos Ambulat. 108.609.847
Total de Ordenes y Tiques 1.834.642.776 | Medicamentos Cardiovasculares Ambulat. 125.851.858
Venta de Servicios Gravados 483.262.460 | Otros Medicamentos Ambulat. 1.191.859.065
Venta Serv. Internacion Simple Gravados 95.566.631 | Medicamentos Internacion 526.880.629
Medicam. Oncolégicos Hemato-oncolégicos
Venta Serv. Internacién CTI Adultos Gravados 42.598.746 | Inter. 37.992.440
Venta Serv. Internacion CTI Pediatrico Gravados 25.867.839 | Medicamentos Contra el SIDA Inter. 5.095.980
Venta Serv. Internacion CTl Neonatal Gravados 6.028.159 | Antibidticos Inter. 50.827.369
Venta Serv. de Block Quirurgico Gravados 20.197.155 | Psicofarmacos Inter. 28.959.868
Venta Medicina Altamente Especializada Gravada 125.332.560 | Medicamentos Cardiovasculares Inter. 23.821.630
Venta Serv. Ambulatorios Gravados 96.779.978 | Otros Medicamentos Inter. 380.183.343
Venta Serv. Odontolégicos Gravados 8.990.312 | Total de Consumos de Medicamentos 2.231.182.135
Examen Médico Previo Gravado 183.488 | Reactivos y Otros Insumos de Serv. de Apoyo 294.764.847
Otras Prestaciones Asistenciales Gravadas 61.717.593 | Materiales de Uso Médico 570.625.849
Venta de Servicios No Gravados 1.081.241.607 | Oxigeno Liquido 70.701.831
Venta Serv. Internacién Simple 232.637.229 | Oxigeno Balones 14.610.532
Venta Serv. Internacion CTI Adultos 97.803.457 | Alimentacion 121.263.917
Venta Serv. Internacion CTI Pediatrico 38.431.360 | Vestimenta 22.977.610
Venta Serv. Internacion CTI Neonatal 13.053.344 | Otros Bienes de Consumo 52.502.697
Total de Consumo de Materiales y
Venta Serv. de Block Quirtirgico 12.433.968 | Suministros 1.147.447.284
Venta Medicina Altamente Especializada 395.778.012 | Convenios Asistenciales con Otras Empresas 407.024.432
Venta Serv. Ambulatorios 137.451.720 | Internacion en Sanatorios y Hospitales 457.479.448
Venta Serv. Odontoldgicos 3.726.635 | Internacion en CTI Adultos 125.663.637
Examen Médico Previo 54.000 | Internacion en CTI Pediatrico 46.923.866
Otras Prestaciones Asistenciales 149.871.882 | Internacion en CTIl Neonatal 5.779.960
Total de Venta de Servicios 1.564.504.067 | Laboratorios de Analisis Clinicos 231.638.933
Otros Ingresos Operativos 67.305.705 | Laboratorios de Anatomia Patolégica 66.539.130
Total Otros Ingresos Operativos 67.305.705 | Radiologia 81.757.808




Total de Ingresos Operativos D EEEDRPERELE Resonancia Magnética 30.202.782

Tomografia Computada 69.619.257

Descuentos y Bonificaciones Angiografia Digital 2.856.409
Descuentos y Bonificaciones sobre serv.

prestados (64.151.488) | Estudios Oftalmoldgicos 22.425.034

Devolucion de Emisién por Afiliados Individuales (8.507.310) | Estudios Cardioldgicos 32.394.258

Devolucion de Emision por Afiliados Colectivos (15.598.157) | Tratamientos Odontoldgicos 6.874.123

Total Descuentos, Bonificaciones (88.256.955) | Servicio de Hemoterapia 26.659.081

Servicio de Fisioterapia 9.229.107

Servicio de Oxigenoterapia 32.295.786

Radioterapia 62.746.726

Locomocién Contratada Asistencial 186.464.134

Otros Servicios Contratados 550.911.718

Total de Servicios de Salud Contratados 2.455.485.629

Honorarios Profesionales No Médicos 37.498.338

Higiene y Limpieza 58.576.033

Combustibles 70.385.712

Agua 56.096.458

Energia Eléctrica 134.563.168

Servicios Telefénicos 73.880.011

Seguros 24.661.318

Locomocién Contratada No Asistencial 34.260.114

Fletes 18.111.488

Servicios Contratados No Asistenciales 64.068.107

Arrendamientos de Inmuebles 13.410.310

Arrendamientos de Bienes Muebles 5.885.772

Arrendamientos de Termos de Oxigeno 756.302

Otros Gastos de Funcionamiento 121.596.701

Total de Gastos de Funcionamiento 713.749.831

Mantenimiento de Inmuebles 70.785.622

Mantenimiento de Equipos Médicos 69.706.790

Reparaciones y Mantenimiento de Vehiculos 13.068.589

Mantenimiento de Otros Bienes Durables 109.180.389

Total de Gastos de Mantenimiento 262.741.391

Total de Amortizaciones 400.588.901

GASTOS DE ADMINISTRACION Y VENTAS

Total Costo de los Servicios Prestados

15.948.390.501 |

RESULTADOS FINANCIEROS

Gerencias Areas No Asistenciales 97.079.142 | Intereses Ganados 49.232.667
Personal Técnico y Administrativo 1.065.798.889 | Diferencias de Cambio Ganadas 58.979.567
Personal de Servicios y Oficios 55.096.949 | Descuentos Obtenidos 121.202.909
Cargas Soc. Gerencias Areas No Asistenciales 6.647.707 | Ganancia por tenencia de Titulos Valores 8.442.694
Cargas Sociales Administrativos 44.702.800 | Intereses Ganados - Fideicomiso 185.483
Cargas Sociales Personal de Servicios y Oficios 3.149.396 | Ganancia por Ajuste Deuda Concursal 0
Ap. Pat. Fdos Retiro (Pers. del Area No Diferencias de Cambio Ganadas - Capital Social
Asistencial) 41.868 | Variable 0
Seg. Accidentes Laborales (Bco. de Seg. del
Estado) 10.296.740 | Resultados Desvalorizacién Monetaria Positivos 5.949
Retiros de Personal No Asistencial Incentivados 41.989.149 | Otros Ingresos Financieros 8.459.952
Total de Remuneraciones y Cargas Sociales 1.324.802.640 | Total de Ingresos Financieros 246.509.221
Arrendamientos de Inmuebles 25.642.281 | Intereses Bancarios Perdidos 212.936.580
Arrendamientos de Bienes Muebles 33.290.937 | Diferencias de Cambio Perdidas 76.246.535
Total de Arrendamientos 58.933.218 | Descuentos Concedidos 27.863.894
Honorarios Profesionales No Médicos 65.177.198 | Pérdida por tenencia de Titulos Valores 82.098
Papeleria y Articulos de Oficina 64.792.951 | Recargos Financieros 5.727.763
Higiene y Limpieza 12.014.661 | Multas y Recargos Fiscales 7.694.031
Agua 5.387.617 | Intereses Perdidos 31.606.907
Energia Eléctrica 15.197.577 | Pérdida por Comisién de Compromiso (B.I.D.) 0
Pérdida por baja del Fdo. de Reserva Técnica
Servicios Telefénicos 29.824.277 | (B.1.D.) 0
Pérdida por Ajuste Deudas Laborales Fondo
Seguros 6.286.006 | Fideicomiso 18.836.435
Publicidad e Impresos 109.094.324 | Pérdida por Ajuste Deuda Concursal 24.373.035
Diferencias de Cambio Perdidas - Capital Social
Servicios Contratados 104.275.368 | Variable 6.389.694




Otros Gastos de Funcionamiento

126.816.449

Resultados Desvalorizacion Monetaria Negativos 0

Total de Gastos de Funcionamiento 538.866.427 | Otros Egresos Financieros 21.054.776
Reparaciones y Mantenimiento de Vehiculos 911.212 | Total de Egresos Financieros 432.811.747
Mantenimiento de Otros Bienes Durables 18.673.016
Total de Gastos de Mantenimiento 19.584.228
Total_de Amortizaciones 48.515.575
Impuestos sobre Inmuebles 19.751.248 | Ganancia por Venta de Bienes de Uso 1.312.650
Impuestos y Tasas sobre Bienes Muebles 2.601.306 | Donaciones Recibidas 6.002.114
I.V.A. Porcentual No Deducible 1.902.588 | Indemnizaciones por Siniestros 22.992
Ingreso  por Quita Obtenida - Junta de
Total Impuestos, Tasas y Contribuciones 24.255.142 | Acreedores 16.004.579
Deudores incobrables 78.378.158 | Otros Ingresos Extraordinarios 31.892.937
Otros Gastos de Administrcion y Ventas 33.081.514 | Total de Ingresos Extraordinarios 55.235.272
Total Otros Gastos de Administracion y
Ventas 111.459.672 | Pérdida por Venta de Bienes de Uso 492.558
Total de Gastos de Administracion y Ventas PR PI Y VKN Deudores Incobrables 13.165.339
Pérdida por Litigios Laborales 25.672.961
RESULTADO OPERATIVO valrgcl i iyd| Pérdida por Otros Litigios 15.505.333
Pérdidas por Desvalorizaciones 837.911
RESULTADOS DIVERSOS Donaciones Entregadas 3.876.836
Arrendamientos de Inmuebles 6.217.869 | Otros Egresos Extraordinarios 20.708.149
Arrendamientos de Equipos Médicos 589.455 | Total de Egresos Extraordinarios 80.259.086

Ingreso por Servicio Funebre y/o Panteén PARNKLET I Total de Resultados Extraordinarios

Ingreso por Comisiones de Cobranzas 9.288.538
AJUSTES A RESULTADOS DE EJERCICIOS

Ingreso por Sobrecuota Plan de Auditorias ] ANTERIORES

Ingresos por Inver. en Empresas Vinculadas 31.498.312 | Ingresos de Ejercicios Anteriores 2.756.438
Total Ajustes Ingresos de Ejercicios

Ingresos IM.E.S.SA. 46.830.778 | Anteriores 2.756.438

Otros Ingresos 67.301.450 | Egresos de Ejercicios Anteriores 13.592.603
Total Ajustes Egresos de Ejercicios

Total de Ingresos Diversos 374.861.947 | Anteriores 13.592.603

I.V.A. Porcentual no deducible 0 ore

Indemnizaciones por Despido 6.096.026

Capacitacion del Personal 3.592.317 | & DOS D R O

Gastos del Servicio Funebre 110.890.949 60.815.863

Gastos de Panteon 3.168.932

Egresos por Inver. en Empresas Vinculadas 6.881.146

Egresos por Comisiones 32.057.125

Egresos IM.E.S.SA. 45.624.621

Honorarios y Gastos de Administracion del

Fiduciario 565.411

Otros Egresos Diversos 100.866.238

Total de Egresos Diversos

309.742.766




ANEXO N2 VI PAUTAS DE LAS ENTREVISTAS A PROFESIONALES DEL MSP

Fecha:

CUESTIONARIO DE LA ENTREVISTA REALIZADA AL Ec. DANIEL OLESKER

Institucion:
istado:
Cargo que desempeiia:

Entrev

3)

4)

5)

6)

La reforma propone un cambio en el modelo de atencion asistencial, gestién vy
financiamiento. ¢En cual de estas areas el SINADI podria brindar un mayor aporte?

Uno de los principales ejes de cambio en el modelo de gestion son los Sistemas de
Informacidn y la transparencia de la informacién. ¢Cual era la situacion en este aspecto
antes de implementar la reforma? éQué se quiere lograr?

A partir de la puesta en vigencia del SNIS, éel SINADI afronta nuevos desafios?

A raiz de la reforma ha surgido un gran interés por informar a los usuarios de salud sobre
distintos aspectos que hasta ahora no tenian acceso. De hecho, el usuario adquiere el
derecho al acceso de informacién asistencial y econdmico-financiera de todas las
prestadoras de salud. éEn qué tipo de informacion hay interés que el SINADI comience a
trabajar al respecto?

Las Instituciones privadas de asistencia médica presentan ante el M.S.P., informacién con
caracter de declaracidn jurada. ¢Es cierto que mas alla de la normativa, la obligatoriedad no
ejerce fuerza desde el momento en que si las instituciones no presentan la informacién, no
hay penalizacion?

Segun un informe del afio 2006, la informacidn estadistica en salud se encontraba dispersa y
de dificil acceso incluso para el M.S.P. y los criterios de recoleccién eran sustancialmente
diferentes segln sector e instituciones. Con la reforma el M.S.P. requiere que la informacidn
se encuentre centralizada y que los criterios de relevamiento estén protocolizados de forma
de permitir su comparabilidad y el intercambio entre las instituciones y el Ministerio De
Salud Publica. ¢Se han tomado acciones a raiz de esta necesidad?



7) El Presidente de la JUNASA en octubre del pasado ano, cuando se firmaron los contratos de
gestion con prestadores de salud, menciond como prioritario la adquisicion de practicas que
consoliden sistemas de informacién actualizados, ademas de evaluaciones constantes, para
asegurar la efectividad del sistema de salud. ¢Qué practicas se podrian implementar o ya se
implementaron para cumplir con lo que planted el Dr.Basso?

8) Dentro del Plan Estratégico M.S.P./ASSE 2006-2010 se planted como uno de los objetivos en
materia de Tecnologias de la Informacién, el siguiente: * utilizar estandares de contenido,
de formato y de conectividad, que permitan la interoperabilidad entre diferentes sistemas
de informacion del sector salud (publicos y privados). éEn qué situacién se encuentra esta
iniciativa? ¢En qué fase se encuentra el desarrollo del estandar HL7, para el cudl varias
instituciones, ademas del M.SP., han demostrado interés de participacion? ¢Resulta viable
su implantacion en la actualidad?

9) Mirando al futuro, ¢qué desafios tiene el MSP en relacion con los Sistemas de Informacion?



Fecha:

CUESTIONARIO DE LA ENTREVISTA REALIZADA A LA Cra. GISELLE JORCIN

Institucion:
Entrevistado:
Cargo que desempena:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

En el momento en que se cred el SINADI el pais gastaba en salud un 10% del PB.I. pero el
Ministerio no contaba con informacidn que les permitiera tomar decisiones para controlar y
regular la informacion en salud del sector privado. éEn qué situacién nos encontramos hoy,
a mas de 20 afos de su creacion?

En el afio 2005 se reestructura el SINADI aumentando el caudal de informacion requerida.
¢En qué consistié puntualmente esta reestructura?

éHa aumentado la demanda de informacion a las instituciones a raiz de la reforma?

La reforma propone un cambio en el modelo de atencidn, gestidn y financiamiento. ¢En
cual de estas areas el SINADI puede generar un mayor aporte?

¢Cuales seria en la actualidad un tema prioritario sobre el cudl su solicitud de informacién
adquiere mayor relevancia?

Hace unos afios se comenzé a solicitar a los restantes prestadores privados (Seguros
Privados, Emergencias Moviles, IMAES) informacion sobre datos asistenciales vy
econdémicos. éLas exigencias son iguales para todos?

¢Como evalla, en términos generales, el nivel de cumplimiento de las instituciones en la
emisién mensual de los datos que permiten obtener el Certificado SINADI?

Antes de la entrada en vigencia de este gobierno se detectaban como debilidades del
SINADI la carencia de mecanismos efectivos de control de la informacidn que presentan las
instituciones. Ahora, teniendo en cuenta la relacién directa entre resultados y cantidad de
dinero a cobrar por cuotas y metas existe una motivacion para desvirtuar los datos que
emiten las instituciones. ¢Con qué mecanismos cuenta el M.S.P. para controlar la veracidad
de la informacién que recibe?

Otra debilidad mencionada, es la disposicién de informacién en tiempo y forma. Una razén
gue encuentro posible es la falta de motivacién en el armado de la informacién ya que no
obtienen un feedback de los datos que emiten que les sea de utilidad. Otra razén podria ser
gue si bien las Instituciones privadas de asistencia médica presentan ante el M.S.P.
informacidn con cardcter de declaracién jurada, mas alla de la normativa, la obligatoriedad
no ejerce fuerza desde el momento en que si las instituciones no presentan la informacién,
no hay penalizacion. éQué opinidn le merece estas observaciones?



10) Varios autores afirman que la principal finalidad del sistema de informacién es apoyar la
toma de decisiones. ¢ Qué tipo de decisiones se ven apoyadas por la informacidn que genera
el SINADI?

11) {Quiénes son los usuarios finales? ¢Hay intensiones de que el usuario final del sistema
sanitario sea también usuario de la informacién que genera el SINADI?

12) ¢A través de qué métodos formales los usuarios de la informacién del SINADI dan a conocer
las nuevas necesidades de informacion?

13) El Presidente de la JUNASA en octubre del pasado afio, cuando se firmaron los contratos de
gestion con prestadores de salud, mencioné como prioritario la adquisicidon de practicas que
consoliden sistemas de informacion actualizados, para asegurar la efectividad del sistema de
salud. ¢Estad pensada la implantacidon de un sistema integrado de informacién que permita
mayor comunicacién entre prestadores, usuarios y entes reguladores? Integrado en el
sentido de incluir a todas las instituciones médicas del pais e incluir informacién médica y
administrativa.

14) Se esta hablando cada vez mas del Cuadro de Mando Integral como herramienta para
incorporar informacion interna e indicadores no financieros. ¢En el caso que esta
herramienta de control de gestidén se implante en varias IAMC, esto seria de utilidad para el
Ministerio y defecto para el SINADI?

15) Mirando hacia el futuro, écual considera que debera ser el alcance que tenga el SINADI en
términos de informacién del sector publico y privado?



ili. CUESTIONARIO DE ENTREVISTA REALIZADA A LA Ec. GABRIELA PRADERE

Fecha:

Institucion:
Entrevistado:

Cargo gue desempefia:

1) Uno de los principales cambios que se han producido en cuanto a la informacion requerida es la
incorporacién de informacidn de los Recursos Humanos que trabajan en el sector.

a) ¢En qué consiste esto y a partir de qué fecha comenzd a instrumentarse?
b) ¢Qué motivacidn o necesidad generé esta iniciativa?

c) ¢éQuéinstituciones quedan comprendidas?

d) ¢Como ha sido el feedback que estan teniendo de las mismas?

e) ¢Qué usos le da la Divisidn a la informacion recabada?

2) Araiz de la reforma, équé cambios se produjeron en la informacién que se relevaba y qué datos
nuevos se incorporaron?

3) Ha surgido un gran interés en informar a los usuarios de salud sobre distintos aspectos que
hasta ahora no tenian acceso. De hecho ahora el usuario adquiere el derecho al acceso a
informacion asistencia, econdmica y financiera de todas las prestadoras de salud. éEn qué tipo
de informacién hay interés que el SINADI comience a trabajar al respecto?

4) ¢Cémo evalla en términos generales, el nivel de cumplimiento de las instituciones en la emisién
mensual de los datos que permiten obtener el certificado SINADI?

5) El Ec. Daniel Olesker, menciond en la entrevista realizada, que el MSP tiene una iniciativa de
crear una Gerencia en la cual se centralicen los sistemas de informacion del MPS. ¢ Usted esta al

tanto de esto?

6) Mirando al futuro, équé desafios tiene el MSP en relacion con los Sistemas de Informacion?



ANEXO N2 VII PAUTA DE LA ENTREVISTA A LAS IMAC

Fecha:

Institucion:
Entrevistado:

Cargo gue desempefia:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

En el ano 2005 se reestructurd el SINADI lo que significd la exigencia de mayor informacidn a
las IAMC. ¢Usted recuerda que haya habido un proceso de cambio en la demanda de
informacion? ¢Sucedid lo mismo a partir de la vigencia del SNIS?

é¢Considera que la reforma es un incentivo para que las instituciones revean el desempefio de
los sistemas de informacién? Desde su puesta en vigencia, éise han realizado revisiones de las
formas de registro, de los informes que elaboran o de los indicadores que utilizan?

éHa sido la reforma un motivador para la introducciéon de tecnologia de sistemas de
informacién?

El Dr. Jorge Basso, Director de Salud, afirma que el M.S.P. audita la calidad de la informacién
recibida de las instituciones y los procesos son sujetos a inspeccidon. éAvala esta afirmacién?
éCon qué periodicidad reciben auditorias?

¢A qué tipo de informacidon que maneja el SINADI tienen acceso? Es decir, ébrinda algun
feedback, ya sea informes de datos agregados o comparados?

¢Como califica, a nivel general, la informacidn que solicita el M.S.P.? (excesiva, justa, deficiente,
engorrosa, etc.)

Segln un informe del 2006, se desarrollarian cursos y talleres entre productores de
informacidn en salud entre los que se encontraban las IAMC, con el objetivo de atender la
formacion y coordinacién de criterios vinculados con el registro primario de datos, su
procesamiento y andlisis. ¢ Finalmente se realizaron y participaron?

De acuerdo a un trabajo de investigacién del afio 2007, se identificaron problemas respecto a la
Gestidn de la Informacion. ¢ Constata identifica algunos de éstos problemas en la institucion?

X3

A

Sobrecarga de informacion.

Problemas con la organizacién de la informacion.

Problemas con el registro de la informacién.

La emision de informacidn no logra satisfacer la demanda.

Dificultad para encontrar la informacién porque hay demasiados datos.
Informacidon que todavia se encuentre subutilizada.

Hoy en dia, écual es la principal carencia del sistema de informacidn de la institucion?
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8) Se considera que hay una tendencia de los sistemas de informacién sanitaria a convertirse en
sistemas integrados que tienen en cuenta la totalidad de actividades de la institucidon y sus
relaciones. A su juicio, éla institucién ha seguido esta tendencia? ¢De qué forma?

9) Asimismo se estd hablando del Cuadro de Mando Integral como herramienta de gestidon que
incluye informacion externa e indicadores no financieros. éSe ha planteado la institucidn la
implantacién del mismo?

10) Tanto para diferentes programas que se estan aprobando como para el cumplimiento de metas
asistenciales, hacen necesario el uso de indicadores, algunos de ellos, informados por la
JUNASA. éiCémo responde de la institucidn ante nuevas solicitudes? ¢Algunos de estos
indicadores ya se utilizaban en la institucion?

11) ¢Hay datos que se elaboren de forma exclusiva para uso externo o toda la informacién que se
genera tiene uso interno?

12) Los Sistemas de Informacién, en general, cumplen con la funcién de automatizacién de
procesos operativos y de apoyo a la toma de decisiones. El caso de su institucidn, élos sistemas
de informaciéon podrian dar un paso mas, y estar en condiciones de lograr ventajas
competitivas?

13) A nivel de la Gerencia, ¢piensa que hay un convencimiento en cuanto a la necesidad de tomar
decisiones en base a informacién actual y completa que brinde la institucién o de lo contrario
todavia falta darle a la informacion el rol que merece al momento de tomar decisiones
importantes?

14) ¢ Qué desafios tiene la Institucién en materia de sistemas de informacién?



ANEXO N2 Vil RESPUESTAS DE LAS ENTREVISTAS A LAS IAMC

Nomenclatura utilizada

Se adjudica a cada entrevistado un numero el cual se mantiene durante toda las respuestas, de
modo que E-1 hace referencia al primer entrevistado, y asi sucesivamente.

Cuestionario y respuestas obtenidas

1) En el afio 2005 se reestructurd el SINADI lo que significo la exigencia de mayor informacion a las
IAMC. ¢Usted recuerda que haya habido un proceso de cambio en la demanda de informacién?
éSucedid lo mismo a partir de la vigencia del SNIS?

E-1: Yo en el 2005 no estaba aqui, yo entré en el 2007 si sé que progresivamente han pedido mayor
informacion pero si ha habido un quiebre en el 2005 no lo tengo presente porque no estuve.

E-2: Nos estamos acordando que si, que en el 2005 fue que hubo un cambio, sobre todo en la parte
asistencial, no tanto en lo economico,... cambiaron un poco la informacidn, en realidad cambiaron
formato de pedido, el balance como que era mds parecido al balance de la empresa y ademds
como mds regularizado, es decir habia que mandarlo viste por cerrar el mes, lo tenias que mandar,
me parece que no estaba tan controlado ese envio, como que se pusieron mds ordenados. Eso
respecto a la informacion econdmica. En lo asistencial, si ahi fue que hicieron el quiebre. Se hicieron
mds requerimientos para nuestros médicos y mds.

Se regulariza todo mucho mds me parece que antes no se si era que antes nadie lo miraba, no se,
habia una sensacion que no habia tanto control d la informacién. Se mandaba por cumplir, pero
sino lo mandabas capaz que no pasaba nada.

Después de la vigencia de la reforma...cambid, hay otros informes en lo econémico, se cred el de las
metas asistenciales, pero no mucho mds. En lo econémico las ECAS, las planillas de costos...lo
exigen este afio pero el aflo pasado lo pidieron pero fue mds light, hubo instituciones que no lo
mandaron y no les pasd nada. Aunque en realidad lo habian pedido antes en el 2006, en un curso
que dieron unas charlas en el Ministerio y después de ahi lo pidieron Si, para el cierre del 2007 pero
para el cierre del balance del 2008 lo exigieron para antes del 15 de abril, el cierre era al 30 de
diciembre pero lo extendieron al 15 de abril.

E-3: S/, por parte del SINADI si. Al SINADI normalmente se le enviaba una declaracién mensual que
en un principio, sobre todo antes del 2005, era muy bdsica. Era informacion bdsica de la institucion
como altas, bajas y algun dato respecto a la actividad asistencial del mes. Ya a partir del 2005
fueron ampliando esta informacion, fueron creando nuevas planillas donde los datos que



solicitaban eran bastante mds especificos. Nuevos informes como el de Recursos Humanos. Si, se
fue ampliando, los primeros informes eran menos ambiciosos que los que terminaron siendo al
final. Nos iban pidiendo progresivamente mds informacion porque las empresas no tenian los
sistemas adaptados. Primero daban la idea, las empresas se adaptaban y después empezaban a ser
obligatorios. Un proceso de ida y vuelta. Me parece que ellos empezaron a trabajar mucho en datos
asistenciales, sobre las estructuras de costos, después todo el sistema nuevo de cdpitas. Todo este
movimiento generd cambios informdticos principalmente y bastante mds gente. Tuvimos que crear,
por otros motivos pero tambié por eso el departamento de Recursos Humanos y ademds mds
gente acd en la parte administrativa, en auditoria médica, en archivo, o sea repercutié en varios
sectores de la institucion.

E-4: Mds bien posterior, en realidad el SINADI comienza a adecuarse un poco a las demandas de
los cambios que vienen acompafiados con la reforma, entonces este.. empieza a partir del
ejercicio... setiembre del 2006 si no me equivoco, ahi empiezan a visualizar los cambios, nosotros
antes al SINADI lo que le presentamos prdcticamente en exclusividad era a los 45 dias de cierre
contable una informacion de ingresos y egresos, la informacion de cantidad de socios por
categorias si una planilla muy sencilla. Y ademds una serie de informacion asistencial que se
preparaba en registros médicos. Eso mensual, a los 45 dias del cierre digamos, o sea abril lo
presentamos antes del 15 de junio, después empezaron a agregarse algunos elementos sobre todo
anexos al cierre de balances que se presenta antes del 31 de diciembre y anexos con aperturas de
costos, nosotros ya teniamos avanzados el tema de centros de costos y hubo que hacer cierta
adecuacion pero no significé un trabajo extenso porque habiamos adelantado en la interna nuestra
0 sea por interés propio de la institucion. No me acuerdo si fue en el 2006 o 2007 que fue lo que se
llamé la Planilla ECAS que es una planilla un anexo al cierre de Balance que bdsicamente lo que
mira es el Estado de Resultados en una manera horizontal con una cierta apretura por unos centros
de costos que ellos establecieron, que se basa en cierta medida en un antiguo documento que
habia en el SINADI que planteaba una la apertura por centros de costos que nunca se llego a
instrumentar en las instituciones, pero como te digo nosotros la habiamos tomado como modelo de
avance para trabajar, nosotros en la interna, o sea que bueno, tampoco nos sorprendié demasiado
la apertura de eso, era adecuar algunos centros de costos sumar otros, pero no habian grandes
cambios. Esa planilla fue evolucionando hasta hacerse mds compleja ahora. Al cierre de setiembre
de 2008, se les fueron agregando elementos con mayores aperturas. Eso en lo que tiene que ver con
centros de costos después a partir de la instrumentacion de la reforma, el SINADI ha sido un poco el
crisol en donde se han gestionado todo los cambios en cuanto a los sistemas de informacién. Hoy
por hoy tenemos una enorme cantidad de informacidn que se presenta al SINADI, mucho mds de lo
que puede ser el Estado de Resultados mensual.

Lo que pasa que todo esto fue relacionado con el tema de la reforma, vos en las reforma tenes un
contrato. Te voy a mostrar en la planilla por ejemplo acd tenemos todo el afio, acd el drea, si es
asistencial, o sea esa es la informacion asistencial que yo te decia que es de registros médicos, el
estado de resultados que es mensual, un informe de tasas moderadoras que también es mensual, la



declaracion jurada de cuotas que también es mensual, la declaracion jurada en archivo, el RUCAF
que es una informacion que se manda de los datos de los socios.

Todo al SINADI, informacion de recursos humanos que se manda cada tres meses, es una
informacion bastante pesada. Si es brutal. Y después trimestralmente tenemos una informacion de
la cesion de ingresos, todas las cesiones que la institucion tiene de su cuota FONASA, las metas que
también son trimestrales, y anuales tenemos el balance y la planilla ECAS.

Esto en el marco de la reforma, vos con la reforma tenés dos pardmetros que te guian que son por
un lado la informacidn que el SINADI te diga que ellos consideren que la necesiten y por otro lado el
cumplimiento de varios articulos del contrato de los prestadores de salud o sea las instituciones con
la JUNASA. Esos articulos establecen muchos de ellos informacion que hay que presentar y su
periodicidad o sea que las dos cosas.

El contrato establece por ejemplo la cesion de ingreso, la establece el contrato cada tres meses,
cada tres meses tu tenés que presentar al SINADI un detalle con la cesion de los ingresos de la
cuota FONASA que tenga la institucion. O sea hay algunas cosas que te las condiciona el contrato,
algunas cosas te las pide el SINADI, porque considera que las necesite y entre los dos tenés
vencimientos mensuales, trimensuales o anuales.

Hay que van a la Junta y otras al SINADI. Por ejemplo, la cesion de todo lo que tenga cardcter
econdémico va al SINADI derecho, la cesidn de ingresos va al SINADI, en cambio, uno de los articulos
del contrato con la JUNASA le dice que tenés que presentar el nombre del Director Técnico y su
curriculum, bueno eso va a la JUNASA.

2) éConsidera que la reforma es un incentivo para que las instituciones revean el desempefio de
los sistemas de informacidn? Desde su puesta en vigencia, ése han realizado revisiones de las
formas de registro, de los informes que elaboran o de los indicadores que utilizan?
¢Ha sido la reforma un motivador para la introduccion de tecnologia de sistemas de
informacion?

E-1: Yo creo que si, que despierta eso, pero muchas veces las instituciones no estdn en condiciones
de afrontar cambios porque generalmente esos cambios vienen acompafiados de asesorias o de
compra de programacion o de compra de know-how. Nosotros pretendemos actualizar toda la
parte de soporte, actualizar la parte de software nos implica actualizar la parte de Hardware
entonces tenemos que hacer una inversion... eso todo un proyecto que no hemos podido hacer
como quisiéramos. Lo que pasa que el no hacerlo nos implica hacer un montdn de cosas no
sistematizadas o estar enganchando para tener la informacion. La idea es que uno en el corto plazo
trate de salir como mejor puede, pero si a uno le dan tiempo como para levantar la cabeza y para



poder organizar y armar procedimientos para que los informes solicitados salgan en forma
automdtica sin tener que estar ensamblando bloques de informacion de distintos sistemas, de
distintos programas... eso es lo que pasa ahora y muchas veces la informacion no es tan exacta
como deberia ser como se quisiera.

Yo creo que un cambio deberia contemplar todas esas cosas, no sélo los nuevos requerimientos de
las instituciones que nos reglamentan y nos controlan, sino también una mejor informacion para
una mejor gestion, iverdad? Hay que tratar de integrar o conjugar esas dos cosas en el cambio. Yo
no sabria si una de las dos predomina sobre la otra, pero la necesidad se siente y creo que hay que
hacerlo.

E-2: Si, el sistema era obsoleto No proveen informes gerenciales. Todas quieren ser mds integradas,
es la tendencia de todas las empresas. Estos sistemas de informacion no se hicieron integrados y
teniamos que hacerlo. Por ejemplo, estos sistemas no tiraban informes. Si empezaban a pedir
quienes tienen esto y lo otro y nada tenian o te daban peor, algo erréneo, lo pedias y tenian que
armarlo por pasos y ahora si, tenemos el programa nuevo. Pero todo lo tienen que armar en el
sistema de cdmputos lo tienen que hacer, lo tienen que programar, quedaron obsoletos, y hay que
cambiarlo por eso.

La institucion venia de una muy mala situacion econémica y no podia actualizar la computacion y
quedd atrasada. Ahora con el gerenciamiento la institucion que se unio, lo primero que vieron fue
que la informacion era lo primero que habia que actualizar porque nos servia para nosotros y
también para el SINADI. Resumid mds informacion en tiempo y forma porque dirigis con informes
manuales y lleva mds tiempo, y no sabes si estdn bien, tiene que ser integrado, tenes que validarlos
Vos.

Si, ademds no solo el SINADI pide informacién sino también la DGI y el BPS que ha cambiado los
requerimientos. Si, porque eso en realidad fue a raiz del SINADI, porque a raiz de las metas...sobre
esa informacion que yo mando el SINADI elabora los informes de indicadores y con eso se pagan las
metas que tenes que cumplir, se estd estudiando los indicadores si estds cumpliendo con las metas.

Porque vimos que no era adecuada a la realidad, no tenias opcion. En realidad se detecto antes,
pero no habia forma de hacerlo. Se vio el problema y se tomd una decision. Pedias informes de
cualquier cosa y no habia forma de sacarlo, para uno mismo, si queria sacar datos generales de
cuando cumplen afio los socios y regalarles un chocolate no habia forma de saber esa informacion.
Cuesta mucho, porque la gente de computos tiene que meter un programa dentro de otro
programa y eso cuesta mucho, porque ademds te digo, que no es solo que hay que darle
informacion al SINADI o a la DGI sino para poder gerenciar. Se da que la fusion con otra institucion
sirvid y se usa el mismo programa para los dos. Asi se puede trabajar de la misma manera.

E-3: Todas las nuevas informaciones que se estdn solicitando fueron aprovechadas por nosotros
éverdad? Y si, ha llevado a redisefiar los sistemas de informacion nuestros. De hecho estamos hace



dos afios en la implementacion de un nuevo sistema creado dentro de la institucion, todo un
sistema informdtico nuevo completo, desarrollado en base a medidas... Es un sistema integrado, se
fue poniendo en marcha en distintos sectores de la institucion en forma gradual y hoy en dia creo
que estd 100% integrado, salvo Recursos Humanos que es lo que quedod pendiente pero va a ser
integrado en el corto plazo. Algunas cosas estdn ya preparadas para los cambios, otras cosas hay
que ajustarlas a la demanda de informacion porque cuando se desarrollo habian cosas que no
estaban, obviamente. Se estd ajustando y hay cosas que salen ahora, los cambios son constantes. El
caso de este software es un claro ejemplo en la inversion en tecnologias de la informacion, para
manejar la informacidn tanto dentro de la institucion como para afuera también. Complementario
podria ser el software de apoyo al socio vinculado a la telefonia, llamados, posibilidades de
agendarse por teléfono, una mejora en la web, quizd esos son médulos de tecnologia que no estdn
incluidos en el software y que también requirieron implementarse por todos estos cambios que
mencionamos. Nosotros pasamos un proceso de crecimiento importante que fue acompafiando a la
reforma, entonces tuvimos necesidad como institucion de desarrollar este tipo de sistemas de
informacion para no quedar pedidos; a su vez la demanda de informacion por parte del Ministerio
de Salud Publica hizo replantearse los sistemas de informacion que se estdn utilizando.

E-4: Yo creo que si, lo ha generado, en particular, en esta institucion independientemente de la
reforma, antes que la reforma empiece a sustanciarse también hubo cambio de gestion, ese cambio
de gestion a su vez vino con ciertas prioridades dentro de los cuales estaba generar sistemas de
informacién unicos y confiables y en tiempo y forma, entonces, empezamos todo un proceso
independiente del tema de la reforma, un tema coyuntural de la institucion...no fue impulsado por
la reforma, habia una decision previa justamente dado por un cambio de gestion. Si bien en la
marcha hubo que adoptar muchas cosas a la informacion que pedia el Ministerio, porque no la
pedian de la misma forma, o no le interesaban las mismas cosas, por ejemplo, todo el tema metas,
bueno, hubo que elaborar cambios... todavia estamos en pleno proceso. Es un sistema que lo
estamos instrumentando por modulos, que se basa en la informacion para gestionar digamos, en la
informacion por socio, por patologia, empezamos con toda la parte de publico pero es un proceso
que ya lleva 5 afios. Claro es un proceso largo nosotros tenemos muchas filiales, hay que ir
enganchando a todo el mundo. Inversion en tecnologia de sistemas de informacion si, si, es bueno
es permanente, hay nuevos maodulos de GCI de MAP, mdquinas y servidores.



3) El Dr. Jorge Basso, Director de Salud, afirma que el M.S.P. audita la calidad de la informacion
recibida de las instituciones y los procesos son sujetos a inspeccidn. ¢Avala esta afirmacion?
éCon qué periodicidad reciben auditorias?

E-1: Se controla, lo que no quiere decir que hayan venido aqui a controlar, ellos cruzan informacion;
nosotros le mandamos informacion al SINADI y también al MEF la parte de tasas y en caso de que
haya cosas que no cierran si, ello nos vuelven a llamar y nosotros revisamos, corregimos o
justificamos lo que le mandamos. Las auditorias son mds que nada para la parte asistencial, no
tanto para nosotros.

E-2: Es asi. No sé qué tan periddica Porque de la parte asistencial nosotros no nos enteramos. Si han
venido dos chicas del SINADI y nos pidieron datos sobre valores de tasas y vienen a corroborar y
miran en la caja, de tal mes, tickets, valores, se ve que ya tienen los que vos declaras y corroboran
que coincidan.

Si porque estdn viendo valores de precios, las tasas y todo eso. De informacion contable no
tenemos auditoria porque en realidad ya presentamos un balance auditado y eso ya estd, no tiene
sentido, ya estd .De parte asistencial hay dos de rutina para ver de dénde sacan los datos.

Ademds hay mds control de de informacién que mandamos. Es mds si pones una cosa mal te
mandan ensequida que eso estd mal, no demoran 3 meses como antes solo un mes. Y en la
informacion contable me pasé hace un aflo que se trabucaron dos numeros e igual el saldo era
idéntico y ellos nos avisaron de esta trabucacion. Ahora la respuesta es mds rdpida como te decia
en un mes te mandan telefonicamente o por mail.

E-3: En la parte asistencial si... en la parte financiera no tanto, vienen como complemento, piden
informacién, se enfocan mds a la parte de gestion asistencial y de los registros... las historias
clinicas... la agenda...la coordinacion de consultas...han venido. Auditoria de muy buena calidad,
vinieron... miraron...exigente, responsable, seria. La gente vino muy preparada. En cuanto las metas
asistenciales también se controlan...

E-4: Si permanente, sobre todo la parte técnica, la parte administrativa-financiera creo que hemos
tenido en dos oportunidades, que han venido sobre todo para el control de tasas moderadoras.
Bdsicamente los que yo participe, referian mds a la consistencia de la informacion. Sobre todo lo
que querian relevar era como estdbamos, qué criterios tomdbamos en cuenta para informar...si el
criterio era undnime en todas las instituciones o mds bien era un acuerdo de criterios.

Lo que si hay auditorias muy concretas en la parte asistencial por las metas y en gestion de
dfiliados, que estén las cartelerias, que estén los precios...que el horario sea el del contrato
establecido en el contrato de la JUNASA .A partir de la reforma, se noto un cambio, antes no existia.
No venia nadie, esto es a partir de la reforma, y de la reforma ya avanzada.



4) ¢A qué tipo de informacion que maneja el SINADI tienen acceso? Es decir, ébrinda algun
feedback, ya sea informes de datos agregados o comparados?

E-1: Yo te diria que la principal utilidad que tienen es para compararse con las otras instituciones,
porque ellos los procesan y sacan consolidado, o sacan una media, y los hacen llegar. Entonces eso
de alguna manera te da una medida de cdmo estar con respecto a otras instituciones similares,
incluso ellos clasifican entre Montevideo e Interior, mayores de tantos socios. Encones eso te da
una idea si estds alineado con la media, eso es importante. Ademds te permite corregir
determinadas cosas.

El feedback que van dando ellos sirve y obviamente sirve cuando vos lo utilizas para compararlo con

tu propia institucion éverdad?... y de esa comparacion surgen correctivos. La planilla ECAS creo que
seria util, no sé en otras instituciones pero acd tenemos dificultades para llegar al costo de un
producto. Seria muy placentero poder cumplirla y tener los nimeros al detalle, éno? Pero hay
muchos supuestos, mucha asignacion de costos indirectos. Yo creo que seria algo util, seria un debe
importante de tiene la institucion y pienso que es bastante generalizado el tema de los costeos; uno
cuando mira licitaciones ve cosas que te dan la pauta de que no estdn costeando... Habria entonces
que organizar la informacion para poder sacar un producto mds confiable, pero es una exigencia
nuestra, no del Ministerio. Ellos el tema de los costos lo ponen de manifiesto pero no es que uno no
lo sepa; por ejemplo cuando tenes que facturarle a alguien y tenes que ver cudl fue tu costo te
encontrds con un monton de cosas que segun como las asignes vas a tener un costo u otros
bastante distinto.

Entonces, yo creo que lo que ellos te piden de alguna manera te despierta, creo que hay bastante
gente que es consciente que no se llegd al nivel de desarrollo de costeo que deberia tenerse. Es dtil
el planteo, la solucién no sé si estd tan optimizada como deberia.

Ellos mandan via mail, yo saco de los dos lados, por la web...pero te diria que ahi vienen medios
rezagados, creo que lo ultimo que estd colgado es del 2007; entonces como informacion estd un
poco vieja. Se mira, a mi por lo menos me resulta util. Después me han mandado, no sé con qué
periodicidad, porque a veces viene y a veces no viene, informes trimestrales de resultados, de la
parte econdmica. Hay otros informes que mandan a la Direccion Técnica también, que es la parte
asistencial, mds indicadores. A veces, no han sido muchas, he pedido mds informacion, y me han
respondido bastante bien. Asi que por ese lado estdan funcionando bastante bien.

E-2: En general nos mandan por mail, nos mandan comparativo, lo mismo que estd en la web, pero
en general por mail. Te mandan las Instituciones del pais, sin nombre, te mandan el total de
ingresos por departamentos, separados Montevideo, promedios, cantidad de afiliados...Estdn
publicados en la web... de las metas, no. Nos mandan como calcularon las metas, y la lista de
Instituciones, mandan férmulas, no los valores. A nosotros el ultimo tuvimos que ir a notificarnos al
Min.



E-3: Recibimos datos segregados de instituciones de Montevideo e Interior, también nos mandan
los indicadores via e-mail, no sé si estan publicados y lo usamos con esa herramienta que te decia;
para compararnos con el mercado, es una buena herramienta para compararnos con el resto.

E-4: Mird... lo que recibimos del SINADI es una informacion, que la debés haber visto, no sé si estd
colgada en la pdgina, la recibimos directamente del SINADI que es una informacién econémica y
asistencial del relevamiento de todas las instituciones del pais por franja con cantidad de afiliados
interior y todo el pais, es informacion econémico-asistencial, me la mandan a mi y a Direccion
Técnica por mail. Esto es trimestral, setiembre, diciembre y ahora me mandaron la anual, al 30 de
setiembre Indicadores Asistenciales IMAC Montevideo e Interior Anual 2008, y acd tenés todo,
consultas, policlinicas,..... ves... y acd tenes el 49 trimestre del 2008, de setiembre a diciembre. Esto
es lo que recibo trimestralmente, ves... 42 trimestre. A mi me mandan esto... porque estamos en
este rango pero a mi interior no me mandan porque en el Interior no estamos, me mandan
Montevideo y total del pais

Y... si es una referencia, (no? Claro... tenes que tomarlo con pinzas porque... ¢qué pasa? El tnico
rango que te establecen es cantidad de dafiliados entonces, por ejemplo entre 40.00 y 100.000
estamos por ejemplo nosotros y otra institucion, pero la esa otra no tiene sanatorio, interna a
todos, entonces cuando vos sacas unos promedios como puede ser contratacion de servicios o
RRHH, no son cosas comparables porque yo tengo 1.500 funcionarios y ellos tendrdn 250... yo no
contrato servicios y ellos la facturacion de servicios serd enorme. Entonces a veces tenes que
relativizar la informacion, porque no siempre es comparable, ¢ me entendés?

Este... podés tener realidades muy distintas. Fijate que entre 40 y 100.000 somos 11 en
Montevideo y capas que entran 3y si 1 0 2 o 3 tienen esa realidad...

Recibis el tuyo individual y recibis y el promedio, y después en todo el pais, entonces si yo en mi
grupo suponte que somos 5 instituciones y 4 contratan servicios afuera a mi no me sirve, porque no
tengo un pardmetro de comparacion capas que el porcentaje que tengo de remuneraciones
promediando el grupo le da...yo que sé un 30 %y yo tengo un 61%.

Entonces yo no puedo sacar una conclusion de ahi que yo estoy alta en remuneraciones, estoy
comparando papas con boniatos, ¢ me entendés? Entonces a veces me sirve compararme con todo
el pais, y no con mi rango...tenes que ver...depende el rubro.”

Capas que las mds grandes son mds comparables, en particular a nosotros nos pasa eso... en
medicacion...en medicacion pasa eso el que contrata afuera le viene dado en su facturacion , como
compra de servicios, yo lo tengo todo en medicacion... y bueno asi con muchas cosas.

Sirve para comparar resultados, por rubro tenes mucha distorsion... ya si comparas las mds grandes
tenés una realidad bastante similar, pero en particular nosotros que tenesmos tantas filiales, otro
sanatorio que tenes costos agregados, porque digo... es mds dificil tener una red descentralizada
que centralizar, ademds tenemos sanatorio propio, no contratamos servicio con nuestro equipo de
similares en cantidad de socios digamos que no estdn en la misma situacion. Por eso, el dia que esa
informacion empiece a establecerse deje no solo por cantidad de socios sino de repente también
por sanatorio propio o no que es una de las grandes diferencias por ejemplo, ahi puede llegar a
tener otro elemento mds de comparacion, que es lo que no ha habido nunca. Informacion agrupada
con realidades que sea mds comparable.



5) ¢Como califica, a nivel general, la informacidn que solicita el M.S.P.? (excesiva, justa, deficiente,
engorrosa, etc.)

E-1: Yo creo que la informacion que ellos piden la usan toda, pero en muchos aspectos podriamos
decir que inciden o tienen conocimiento de la gestion que deberia ser propia de la institucion, no
tendria por qué estar en manos de ello é¢verdad? Pero es dependiendo de la concepcion que ellos
tengan del papel que tiene que tener el Ministerio y el papel que tienen que tener las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva éverdad? Si podrian establecer pardmetros de calidad, eso seria
bueno porque aseguraria un nivel de calidad éverdad? pero después todo lo de precio puede que
sea un poco excesivo. En lo que es la informacidn econdmica creo que es la estdndar, es muy
parecida a la que te puede pedir un Banco por ejemplo si vas a pedir un préstamo. Yo la veo desde
ese punto de vista, normal. Si no la tendrias que hacer para ellos la tendrias que hacer para vos
éverdad?

E-2: En general es justa, es bueno que haya controles. Hay veces que se pasan, es excesivo. Ademds
hay veces que te piden de 5 afios atrds es excesivo. El informe de recursos humanos es excesivo
declarar por ejemplo todos los que trabajan, la cédula de identidad, el sueldo. Hay Instituciones que
se negaron a presentarlo porque no quieren revelar la identidad de lo que gana cada uno. A pesar
de eso es claro, se entiende. El dltimo informe que nos pidio el de los contratos de prestadores de
salud es excesivo, creo que las Instituciones no tienen que saber los convenios con proveedores, se
presento el 15 de marzo, trimestralmente. El control de proveedores tiene nombre, toda la
informacion, en realidad no es justo, no es tampoco necesario, no aporta, no corresponde que otra
Institucion vea que a mi por ejemplo no me hacen el mismo descuento que a otra. Esta informacion
se hace publica Creo que los precios no se informaban pero los plazos y descuentos si. Esto no es
bueno.

E-3: En Recursos Humanos es excesiva, el trabajo que da. Lo mismo el padrdn, con relacion al datos
del padrdn, es también excesiva y me parece que es informacion de la institucion y del socios. Los
contratos... eso fue relativamente nuevo, la exigencia del desmenuzado de todos los contratos con
los proveedores tercerizados. Yo creo que la informacion que nos solicitan mensualmente no es
exagerada, si bien nos ha costado un poco adaptarnos... Si nos parece bien. El SINADI de siempre se
ha mejorado, no todos los otros informes. Ese nos parece bien, nos ha resultado util porque aparte
no hay informacidn especifica ni de usuarios ni de proveedores sino que son de niveles de utilizacion
de servicios. Los plazos de las solicitudes nuevas son bastante inflexibles y cortos para uno pueda
buscar los datos que precisa, para que sea confiable y real.

E-4: Lo que pasa que ahi tenes un elemento en el cual las instituciones siempre estamos oponiendo
intereses con el Ministerio hasta donde llegan las funciones del Ministerio de controlador y hasta
donde es ingerencia en las gestiones individuales de las instituciones, Eso es un tema, incluso, como
la informacidn de los socios que en este momento estd en tratamiento de la JUNASA, que bueno, se



estd evaluando un poco en el marco de todo lo que tiene que ver con el marco juridico de la
proteccion de los datos del socio éno?

Hasta qué punto vos te debes a la confidencialidad de los datos de tus socios y hasta qué punto no,
hasta qué punto es control y hasta qué punto es ingerencia, ese es un limite que tenemos que
pensar que en el marco de una reforma que recién empezo es bastante natural que se desdibuje
éverdad?, la idea, pienso es que después tienda a estandarizarse cual es la informacion y qué
alcance de esa informacion y de ahi se delimite hasta donde llega la informacion que se da al
Ministerio y hasta donde no, nosotros en la JUNASA tenemos representantes y bueno esos
representantes estdn tratando de marcar un poco el limite de esa informacion sobre todo para no
rozar con aspecto ya juridicos que tienen que ver con la confidencialidad de los datos. Si, si, es un
tema en discusion sobre todo con lo que tiene que ver con los dfiliados que bueno en el primer
momento la apertura de datos del dfiliado era su direccion, su edad, su fecha de ingreso, su cédula,
su direccion de cobro, toda una serie de elementos que en realidad son privativos de las personas.
Hay un representante que es abogado y él planteaba que eso tenia que enmarcarse dentro de lo
que son los derechos del individuo.

Yo no utilizaria la palabra injustos, o sea, pareceria razonable que tengamos un Ministerio que
ejerce su contralor, lo que no puede ser es que las instituciones trabajemos para el Ministerio
generando informacion. O sea, es el propio Ministerio que tiene que elaborar su informacion a nivel
nacional, lo que estd pasando es que como el Ministerio no tiene estructura para generar
informacion, eficiente, eficaz y fidedigna, entonces lo que hace... solicita a las instituciones
informacion y a partir de esa informacion elabora sus propias estrategias, que es lo que nosotros
entendemos que no es correcto, porque en definitiva vos estds utilizando recursos ajenos para
cumplir con obligaciones propias, o vos le das financiamiento a las instituciones para que destine
todas estas horas hombre a trabajar para el Ministerio y generar la informacion. O creas tu propio
equipo de trabajo y tu equipo de trabajo recauda todo y trabaja éno?

Yo creo que hay dos factores: un factor de momento , que es lo que te decia... que en el marco de
una reforma donde todavia se estd en una etapa , no te digo experimental pero en una etapa de
prueba, hay como una tendencia a tener la mayor cantidad de informacion posible, no eso creo que
con el devenir del tiempo y el accionar de las instituciones va a tender a acotarse y va a decir bueno
esta es la informacidn de esta manera con estos datos esto si 'y esto no, o sea que esto va a llevar
un proceso. O sea el Ministerio tiene que tener la informacion necesaria para controlar, éste es un
tema, y por otro lado lo que nosotros visualizamos desde las instituciones es que bueno... que hay
una demanda de informacion para a partir de esa informacion desarrollar estrategias del propio
Ministerio, cosa que nosotros entendemos que sin financiacion no es correcto. Tomd la informacion
que necesites para controlar pero no para sacar tus propias conclusiones. No puedo jugar con todas
buenas éno?, es un poco lo que nosotros vemos, fijo la cdpita, la cdpita se fij6 en base a la
informacion de las instituciones. Como que hay un mal uso y que muchas veces el exceso de
informacion que se solicita es por eso que tiene otro objetivo, no el objetivo de contralor, es mds



estratégico a nivel nacional. Bueno pero no somos las instituciones que ademds no se ha dado
financiacion para eso. Porque podria ser genuino que el Ministerio diga bueno, no tenemos
estructura, creemos que es mds eficiente en este momento no generar una estructura y ensefiarles
como trabajar y recaudar informacidén, sino tomando la informacion de ustedes... bdrbaro
financiémoslo, tantas horas hombres por mes, trabajemos todos juntos y generamos la informacion
sacamos conclusiones. Pero no es lo que se dio.

6) Segun un informe del 2006, se desarrollarian cursos y talleres entre productores de
informacién en salud entre los que se encontraban las IAMC, con el objetivo de atender la
formacion y coordinacién de criterios vinculados con el registro primario de datos, su
procesamiento y andlisis. ¢ Finalmente se realizaron y participaron?

E-1: Yo personalmente al tunico que fui fue el de las ECAS que se hicieron creo que el afio pasado, el
unico que me he enterado y que concurrimos. Fue cuestionado bastante... te repito creo que es algo
positivo que te pidan esas cosas...no sé si da el resultado que deberia dar. La charla que yo fui...fue
una charla mds que un curso fue claro...Ah fui también a otra charla cuando no nos dieron un
aumento porque en base a un costeo que ellos habian hecho, con unas economias de escala que
plantearon, en vez de dar un aumento que correspondia dijeron menos fundamentando que habia
entrado mucha gente al sistema. Eso suponia ciertos supuestos de costeo y otras cosas que alguna
gente no compartié en el momento. Esas fueron las unicas dos veces que yo concurri a cursos...
charlas.

E-3: Hubo mds bien reuniones informativas en el Ministerio, en el cual se explicaba a todas las
instituciones el nuevo formato de declaraciones, los nuevos informes que se estaban solicitando. No
eran cursos propiamente dichos.

7) De acuerdo a un trabajo de investigacion del afio 2007, se identificaron problemas respecto a la
Gestidn de la Informacién. ¢ Constata identifica algunos de éstos problemas en la institucion?
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Hoy en dia, éicudl es la principal carencia del sistema de informacién de la institucién?



E-1: Yo te diria que a mi hoy por hoy, lo que mds me preocupa es la informacidn o los datos que no
se registran, que no entran al sistema, porque creo que algo que no es de ahora sino que viene
desde hace mucho tiempo, la parte médica, como es Idgico, es entendible, prioriza siempre la vida y
no miden recursos, entonces sacar la informacion de la parte médica es realmente dificil, no le dan
la dimension que realmente tiene. Problemas con organizacion de la informacion también hay. La
emision de informes estd bastante estandarizado, lo que no quiere decir que entre el dato por una
punta y salga por la otra el informe, éverdad?; hay que sacar el dato de un lado, ponerlo en otro
sistema, hay que hacer muchos controles intermedio que hace perder mucho tiempo, recursos
humanos... todas cosas que se podrian sistematizar con un software unico de gestion.

Cada vez que sacas un dato de un sistema y lo ponés en otro, lo tenés que controlar, tenes que
tener una persona que lo introduzca otra que controle que no se perdid nada que no se cambio
algo, todas esas cosas son costos que por ahora no estdn optimizados, funcionan, si.

E-2: Si con el registro de la informacion, en la organizacion de la informacidén, en la emision de
informacion, no satisface la demanda. Sobrecarga no, en todo caso hay déficit de informacidn. No,
con la nueva informacion es lo correcto. Los datos son justos. Como carencia...lo que no son
confiables, estdn obsoletos. Habia problemas de informacion del nimero de socios, se empezo a
mejorar, se llama a los socios y se les pregunta, pero no fue por el problema de gestion si no porque
queriamos saber, no sentimos presion de la institucion.

E-3: Es dificil que esas cosas no pasen éno? Lo que pasa es que cuando estds implementando un
sistema de informacidn es dificil... todavia no lo conocemos. Te podemos decir que cambiamos que
el anterior no era malo, fue muy util para armar todo el sistema de costos y cdpitas, el que
teniamos no era expansible pero era de buena calidad, y hoy no te podemos decir las limitaciones
que tiene algo nuevo. Te podemos decir que tenemos la promesa de proveedores y de otros
usuarios que conocemos de que es bueno, pero estamos conociéndolo. La Administracion ademds
fue de los ultimos mddulos que se implemento si bien el sistema hace dos afios que se estd
utilizando, es en el drea administrativa donde es mds nuevo. Nosotros hace apenas unos meses que
estamos conociéndolo. Hay sobrecarga mucha informacion pedida permanentemente con poco
tiempo. Hay mucha demanda por parte del Ministerio, muchos detalles y plazos cortos.

E4: Nosotros tenemos una dificultad en particular en esta institucion que es la descentralizacion, al
tener muchas filiales y varios centros de medicina familiar muchas veces tenemos muy desarrollado
la informacion en la sede central, pero todavia no hemos salido en muchos lugares de la etapa
manual de recabar informacion. Nosotros tenemos nuestro Sanatorio en un departamento del
Interior que también estd tratando de acompasarse con toda la parte de gestion de informacion
esa es una de nuestras debilidades por no tener todo centralizado en una sola sede, porque los
sistemas de comunicacion son caros, tienen sus dificultades, eso es una debilidad. Se ha trabajado
muchisimo con el tema de informacion, hoy por hoy tenemos esa debilidad, y el otro tema que
tenemos es la integracion en esas tres partes del tridngulo que yo te decia, que bueno, lleva de
tiempo, lleva su trabajo, no es completamente aceitado el proceso,é no?, por ejemplo, nosotros



tenemos una premisa que el dato se entre una sola vez, hoy por hoy, tenemos todavia casos que se
entran en la contabilidad y se generan el SIGMA “Sistema Integral de Gestion Médico- Asistencial”
que es el sistema que yo te decia que estamos desarrollando, entonces, bueno... todavia no hemos
logrado que se entienda uno con otro... lo mismo con recursos humanos, se genera informacion en
el SIGMA consultas médicas por ejemplo y esa informacion no genera la informacion necesaria para
alimentar el sistema de recursos humanos para el pago de paciente visto. En fin, ese tipo de
situaciones que la idea es cuando tengamos sobre todo esta drea bien desarrollada empecemos a
trabajar en todas las intercomunicaciones que tienen que haber entre los tres ino? Porque claro a
su vez este sistema es la suma de una cantidad enorme de mddulos.

8) Se considera que hay una tendencia de los sistemas de informacién sanitaria a convertirse en
sistemas integrados que tienen en cuenta la totalidad de actividades de la institucién y sus
relaciones. A su juicio, éla institucidn ha seguido esta tendencia? ¢De qué forma?

E-1: Yo que nosotros no tenemos un sistema integrado totalmente en este momento si tenemos un
sistema de gestion en su tiempo, con un buen potencial, pero también creo que estd obsoleto.
Ademds tenemos otra cantidad de otros programitas satélites que nos dan otro tipo de
informacion, que se nos hace necesario y que el sistema central no lo da. Por decirte un ejemplo, la
parte de gestion hospitalaria no estd ensamblada con la parte contable, son dos sistemas
separados. Y como esos hay mds sistemas, modulos. De alguna manera se trata de hacer interfases
y demds pero no es lo mismo que un sistema unico integrado... eso haria falta.

E-2: Si

E-3: Tenemos bastante automatizados los procesos, todavia se hace algun informe manual. Abarca
datos que salen del sistema integrado y otros que necesariamente tienen que salir de otros
sectores, se unifican en la administracion y nosotros los mandamos.

E-4: Claro nosotros tenemos tres focos digamos é¢no? Uno que es todo lo que tiene que ver con los
sistemas contables que ahi funcionamos con Gestion Contable Integral, que es un sistema de la
empresa que estd en muchas instituciones de la salud, que ahi estd resuelta toda la parte
financiera- contable. Después tenemos un sistema de recursos humanos, que es un sistema
argentino, que es el sistema MAP que es un sistema muy adaptable, muy flexible, para todo lo que
tiene que ver con los recursos humanos en salud y la ultima parte que se estd desarrollando es toda
la parte de publico y asistencial y toda la parte de gestion de socios, o sea esos tres digamos, ese
tridngulo es el que se estd desarrollando porque es el que tiene que ver con cambios de modelos,
tiene que ver con la medicina familiar, con la historia clinica electrdnica, con un cambio, en el cual
sobre todo se puedan extraer datos de morbilidad, costos por patologias, todo una serie de datos
que se esta trabajando ésta parte , que es la que te digo bueno que ha llevado mucho tiempo.



Bdsicamente nosotros teniamos muy desarrollada toda la parte financiero-contable, estdbamos en
vias de desarrollo de recursos humanos que sequia sola porque es otra empresa y bueno, lo que
mds habia que atender era toda la parte asistencial, que nosotros teniamos sistemas viejos y no
estaban integrados entre si, es un sistema que se ha ido generando digamos con la idea que esté
todo integrado, el piso, la parte ambulatoria, la parte contra publico, bueno como que la idea es
que esté todo integrado.

9) Asimismo se estd hablando del Cuadro de Mando Integral como herramienta de gestion que
incluye informacién externa e indicadores no financieros. éSe ha planteado la institucion la
implantacién del mismo?

E-1: Yo que nosotros no tenemos un sistema integrado totalmente en este momento si tenemos un
sistema de gestion en su tiempo, con un buen potencial, pero también creo que estd obsoleto.
Ademds tenemos otra cantidad de otros programitas satélites que nos dan otro tipo de
informacién, que se nos hace necesario y que el sistema central no lo da. Por decirte un ejemplo, la
parte de gestion hospitalaria no estd ensamblada con la parte contable, son dos sistemas
separados. Y como esos hay mds sistemas, modulos. De alguna manera se trata de hacer interfases
y demds pero no es lo mismo que un sistema unico integrado... eso haria falta.

E-2: No nada...lejos.

E-3: Todavia no tenemos un instrumento de gestion armado de acuerdo a nuestras necesidades que
cubra esa herramienta, tenemos otra que se adapta mds a nuestras necesidades en base a
indicadores. Sabemos que hay un modelo hecho y de hecho queremos conseguirlo. Es un sistema
que nos permite medir si somos eficientes o no con relacion a nosotros mismos y con el mercado y
el modelo.

10) Tanto para diferentes programas que se estan aprobando como para el cumplimiento de metas
asistenciales, hacen necesario el uso de indicadores, algunos de ellos, informados por la
JUNASA. iCémo responde de la institucion ante nuevas solicitudes? ¢Algunos de estos
indicadores ya se utilizaban en la institucion?

E-1: Hay que desarrollar todo el soporte de eso, para poder obtener el indicador. Los indicadores
generalmente lo comunica la Direccion Técnica, porque se hacen en la parte técnica; sé que ha
habido algun incumplimiento de alguna meta pero no por incumplimiento en si sino por una
dificultad en la interpretacion del indicador, una mala comunicacion entre Salud Publica y nosotros,
un mal entendido y eso a veces trae problemas, hubieron varias desconexiones ahi... desde ellos
hacia nosotros y nosotros no interpretamos correctamente lo que nos dijeron. Pero en si en



términos generales lo indicadores se cumplen. Los indicadores se utilizan si, pero como te digo, los
utiliza mads Gerencia Técnica, por ejemplo, cantidad de consultas por policlinicas, cantidad de
medicamento por médico... todos esos tipos de indicadores se usan, son importantes.

E-2: Rdpido, pero te complica la vida, porque al no tener un programa que te de la informacion
tenes que pedir a la gente de computos que te arme un programa para meter dentro de ese
programa ,y para la gente de computos no le parece fdcil, yo creo que en el futuro va a ser mds facil
pero cada solicitud es una complicacion responder , te la mandan de nuevo y hay que mirar, hacer
de vuelta, y de vuelta, te complica, no tenes personal extra, tenes que sequir con la diaria porque el
programa no te brinda informacion. En el caso de nosotros no los indicadores no se usaban.

11) ¢Hay datos que se elaboren de forma exclusiva para uso externo? O de lo contrario, itoda la
informacion que se genera tiene uso interno?

E-2: En general si. Te hablo del SINADI. La parte asistencial puede que no la vea pero la parte
econdmica la estds usando siempre. La parte asistencial te decia que no porque en realidad no te
puedo decir porque lo hace la Direccion Técnica. Yo supongo que lo debe ver pero no sé porque no
trabajamos en eso, por nosotros no pasa, lo pasan directo.

E-4: Eso me parece se lo tenemos que preguntar mds a la parte asistencial porque en realidad yo
todos los datos asistenciales no los veo, y ahi no se utilizan la misma informacion o no; en lo que
tiene que ver con la parte econdmica-financiera si todo lo mismo que usamos nosotros.

O sea, la planilla ECAS la armamos para ellos, nosotros no la usamos porque tenemos nuestro
sistema de costos que es mucho mds amplio del que le damos al Ministerio, o sea que la ECAS la
armamos para ellos, no la utilizamos, después otra informacidn...claro hay muchas cosas por
ejemplo, la informacion de tasas moderadoras, nosotros tenemos que armar todo para ellos,
nosotros no utilizamos para nada, ya sabemos los precios que cobramos, las tasas moderadoras
que tenemos. Se hace para ellos. Y ya te digo, después la parte asistencial no, después la parte de
recursos humanos se me ocurre que es para ellos, yo no creo que de ahi saquen ninguna
informacion. No creo que saquen porque el sistema te da toda la informacion y... atiende consultas
particulares, vos le decis quiero saber la liquidacion de tal fecha por concepto por dia, no tenés
problema, se me ocurre que se hace solo para el Ministerio. Si yo te diria que hay un gran
porcentaje de cosas que se hace para el Ministerio porque hoy por hoy la consulta que uno puede
hacer en la gestion de informacion nunca es tan abarcadora, siempre es puntual para una toma de
decisiones, en un estado de resultado si pero este... si vos querés saber algo de recursos humanos
nunca querés saber algo de...todos los conceptos de tus recursos humanos porque con esa
informacion que hacés, el reporte esté mds acotado y mds vinculado a la consulta puntual, a lo que
necesitas en ese momento.



12) Los Sistemas de Informacién, en general, cumplen con la funcién de automatizacién de
procesos operativos y de apoyo a la toma de decisiones. El caso de su institucidn, élos sistemas
de informaciéon podrian dar un paso mas, y estar en condiciones de lograr ventajas
competitivas?

E-4: Es que para nosotros la informacion es en si misma una ventaja competitiva, nosotros,
trabajamos en dos grandes rubros: uno que es la parte mutual o sea que somos prestadores de la
JUNASA y tenemos socios individuales y segundo tenemos la venta de servicios, por ahi hay una
realidad que también nos obliga a comportarnos como empresa en la venta de servicios porque
tenemos una muy importante venta de servicios a Instituciones, a médicos, a cirujanos a pacientes
particulares que y bueno... eso nos obliga a que la informacion se convierta en una ventaja
competitiva a la hora de fijar precios, a establecer estdndares de atencidn, resulta fundamental,
éno?

lgual el tema de informacion es como una necesidad permanente, siempre estamos en un
continuo... o sea nosotros hacemos planificaciones anuales, empezamos a trabajar en el
presupuesto del afio siguiente en el mes de noviembre hasta diciembre y conjuntamente se trabaja
en la planificacion. El presupuesto es bdsicamente un presupuesto operativo, después se trabaja en
la planificacion y de la planificacion se da una dimension econémica para el quinquenio, con énfasis
en el primer afio y después esto se ve en funcion de como dé el presupuesto, si incorpora, no se
incorpora, cuando, como, qué se prioriza.

Y siempre que trabajamos en la planificacidon, siempre el tema de informacidn estd presente. Y te
diria en todas las dreas, porque eso también ha sido un cambio de cultura no solo es una necesidad
para las dreas de administracion y finanzas, sino también para las dreas técnicas, ellos son
consientes, igual siempre tironean, para tratar de tomar las decisiones sin contar con la
informacion.

Ademds una cultura que ha marcado la Gerencia General, si la Direccion Técnica le lleva un informe
pidiendo un equipo...dos funcionarios, lo que sea que no esté evaluado econdmicamente, lo deriva
a la Gerencia de Administracion. Yo eso asi no lo veo. Hay un stop, no esto va a la gerencia de
administracion para su evaluacion. Y al revés lo mismo, si yo le planteo algo suponte que solo se
viera el punto de vista econdmico y no contara con la evaluacion técnica, funciona igual. Ya
sabemos que tenemos que juntarnos y armar una propuesta que contenga toda la informacion
para decir si o no.

13) A nivel de la Gerencia, épiensa que hay un convencimiento en cuanto a la necesidad de tomar
decisiones en base a informacién actual y completa que brinde la institucién? o de lo contrario
todavia falta darle a la informacion el rol que merece al momento de tomar decisiones
importantes.



E-1: Creo que todavia falta, creo que la informacion que generamos si bien sirve para la gestion no
es fundamental o no es tan oportuna sobre todo, no se logra en el tiempo, para tomar decisiones
en el momento la informacion la tenés que tener acd en linea. Generalmente todos los informes
que el SINADI nos pide, es por ejemplo a los 45 dias, y eso la gestion es tarde; te puede dar una idea
pero eso para la gestion es tarde. Yo creo que para hacer un manejo mds profesional faltaria...

E-3: Son muy limitadas las decisiones que se pueden tomar, son muy limitadas por la regulacion,
pero si... cuando se toman decisiones si, se fijan indicadores y se monitorean. Las necesidades del
Ministerio y su empuje nos ayudo también en cierta forma... pero igual ya estadbamos en esa
sintonia. Quizd antes no éramos tan exigentes o teniamos informacion de mercado tan buena para
complementar. Nosotros tenemos una cultura que nos hace mds eficientes en cuanto a la gestion,
nos acercamos mds a lo que son los Seguros Privados. En nosotros no se generdé un cambio en
estilo, quiza otras organizaciones mds antiguas si se vieron forzadas. Tenemos gente muy bien
formado, personal joven, eso nos facilita.

E-4: Yo te puedo hablar por esta institucion, por eso yo te sefialaba el cambio de gestion, acd no se
toma ninguna decision si no estd toda la informacion sobre la mesa, ninguna, ni la mds...por
ejemplo, no se hace un cambio de categoria de un funcionario si no se sabe cudnto cuesta, si estd
presupuestado o no lo estd, si la jefatura la evalua dentro de las horas que tiene asignados para su
sector, si la evaluacion no estd sobre la mesa. Es un tema clarisimo de estilo de gestion. No se toma
ninguna decision que no esté en la vision econdmica, pasada, comparada con el ejercicio anterior,
presupuestada para este ejercicio, nosotros tenemos los centros de costos , tenemos un
presupuesto por centro de costo que se tiene que cumplir a rajatabla, desagregado en todos sus
rubros, llevamos la contabilidad por centro de costos, esos centros de costos se alimentan del
presupuesto, el presupuesto lo conoce cada responsable, cada responsable sabe si estd dentro de
su presupuesto o no estd. Si no estd dentro de su presupuesto tiene que justificarlo, solicitar un
extra-cupo. Si hay algo riguroso, que no quiere decir que después no se tome la decision ¢no? No
hay decision que se tome sin la informacion técnica, econdmica, estadistica, eso es un tema casi
grabado a fuego. Y no es la informacion del Ministerio, es un tema de gestion. Estamos en este
momento elaborando un cuadro de mando, a partir de que se haya desarrollado muchos mddulos
de este sistema que yo te decia estamos elaborando un cuadro de mando que va a ser distinto para
Gerencia General y para cada uno de los Gerentes de drea. Porque hoy por hoy el cuadro de mando
sigue siendo un bibliorato que tenemos cada uno con la informacion que consideramos relevante
que nos llega todo los meses. El Gerente General tiene su carpeta donde estd el Estado de
Resultado, cumplimiento del presupuesto y datos estadisticos que le interesan. Yo tengo mi
bibliorato que tengo obviamente toda la informacion econdmica-financiera, flujo de caja, situacion
de los bancos, préstamos actuales, es decir informes que es un poco lo que gestionamos, lo que
seria un cuadro de control informatizado. Estamos trabajando en eso, hay un drea de asesoria que
depende de la Gerencia General que estd trabajando en el tema con la gente de informdtica, para
elaborar un cuadro de control que recoja lo que usamos habitualmente, y que va a ser de distinto
acceso para la Gerencia General o para los Gerentes de Areas.



Ir tomando de todos esos mddulos y crear distintos usuarios con accesos distintos. Por ahora se
estd pensando en Gerente General y Gerentes de Area., después veremos si lo bajamos un poco.

Se estd trabajando. Ya se hizo el relevamiento de qué se necesita, estdn trabajando a ver cudles de
esos datos estdn hoy por hoy, son unicos, son confiables... ya estan en el drea de informdtica.
Nosotros ya lo hemos informado.

14) ¢ Qué desafios tiene la Institucion en materia de sistemas de informacién?

E-1: Yo diria un sistema integrado, totalmente integrado de gestion, que hoy no lo tenemos de
modo de eliminar todos los subsistemas satélites que hay. Pero como te decia, eso trae aparejado
no solamente sistemas sino también una inversion en equipamiento, en capacitacion, en software.
Creo que eso es un desafio importante éno? No sé si estamos en condiciones que enfrentarlo a
corto plazo y en forma integral. Si a corto plazo estamos haciendo algunos cambios, en la medida
de la fuerza que tengamos y de la capacidad econdmica. La Salud no es un sector superhavitario
para las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva; pienso que es en general porque ves los
consolidaos y ves que dan un 0,00... por arriba de la linea o por debajo en los porcentulales que dan
de resultado del ejercicio. No hay capacidad para invertir.

Como atributos de la informacién, como desafios serian la oportunidad y asegurarse que todo
hecho real tenga un correspondiente en el sistema iverdad? Eso creo que es importante. Los
mismos sistemas integrados controlan y piden determinadas usuarios para realizar determinadas
operaciones que eso de alguna manera dispara automdticamente la generacion de informacion
contable, administrativa y de gestion que corresponde. La idea no es ganar plata sino administrarse
bien para poder dar un mejor servicio y a mds cantidad de gente con los mismos recursos. Los
recursos son muy limitados y de hecho Salud Publica lo acota mucho... te controla las tasas
moderadoras, las cuotas... y por otro lado tus costos no estdn topeados, tenes costos salariales
crecientes, tecnologia con costos crecientes, entonces los costos te van subiendo.

Yo creo que un cambio deberia contemplar todas esas cosas, no sélo los nuevos requerimientos de
las instituciones que nos reglamentan y nos controlan, sino también una mejor informacion para
una mejor gestion, éverdad? Hay que tratar de integrar o conjugar esas dos cosas en el cambio. Yo
no sabria si una de las dos predomina sobre la otra, pero la necesidad se siente y creo que hay que
hacerlo.

Nosotros pretendemos actualizar toda la parte de soporte, actualizar la parte de software nos
implica actualizar la parte de Hardware entonces tenemos que hacer una inversion... eso todo un
proyecto que no hemos podido hacer como quisiéramos.

E-2: bdsicamente desafios de integracion y actualizacion de la informacion.



E-3: Tenemos mucho por hacer, si bien hemos empezado estamos lejos de haber terminado,
estamos en la mitad. Debemos generar informacion que refleje la realidad... que no es suficiente el
sistema de cdpitas para cubrir los costos de los servicios y eso en un corto o mediano plazo va a
sequir porque ya empezo a generar problemas en los servicios, de informacion.

Saber... ¢Qué informacién tengo que tener? ¢{Cdmo me tengo que preparar? para que llegado el
momento poder estar lo mejor parados.

Primero, seria crear una conciencia en el Ministerio de los problemas graves por la reforma de la
viabilidad de la gestién de las instituciones, tendriamos que generar informacién y actuar antes
gue antes que el sistema colapse, no quiero ser dramatica. Entonces esa quiza serd la prioridad
para nosotros. La informacién entonces desde nuestro punto de vista tiene que estar enfocada...
éa qué? A que eso no pase, para eso tienen que ser exactos. Otra visidn que tenemos es poder
tener un mejor sistema de costeo adaptado a las PIAS... también el costeo por patologias...por
historia clinica... por grupo terapéutico, llegar a una gestidon por centros de costos por grupo
terapéuticos... Los desafios en los sistemas de informacién son basicamente construir una base
exacta y oportuna para a estar preparados para la situacién.

E-4: Y bueno... la vision sobre ese tema es que realmente exista una gestion a partir de una
informacion sistematizada y con un dato unico. O sea que toda la gestion de la institucion se base
en un sistema de informacion muy fuerte y muy consolidado, que eso tiende como dos grandes
rutas que corren juntas, lo que tiene que ver con la cultura y lo que tiene que ver con las
herramientas propiamente dichas. Y bueno...estamos trabajando en las dos, es un desafio que es de
mediano plazo, ademds no hemos...antes de tomar la decision de este esquema de trabajo que yo
te comentaba, bueno recorrimos todo el pais, hablamos con todo el mundo a ver si existia un
sistema de informacion exitoso en Salud y la verdad que no, lo que encontramos fue sumatoria de
muchos parches... soluciones muchas veces a demanda y no integradas y eso que encontramos
instituciones que han gastado fortunas en sistemas de informacion. Y evidentemente es un
problema, el tema salud es complejo, es dificil de estandarizar, maneja muchos recursos humanos,
tenés mucha resistencia, es decir tiene muchos elementos que hacen que sea dificil, pero bueno se
estd trabajando.

Tenes que encarar las dos cosas, hay médicos de muchos afios, referentes, muy importantes en su
gestion pero que no hay que trabajar mucho con el cuerpo médico, hacerlos participes, hay que
hacer que vean que es una herramienta que la utilizan para su gestion como médicos por eso estd
muy enfocada a eso también... que ellos puedan evaluar por ejemplo tengo veinte pacientes con
esta droga, tengo estos otros veinte con otra droga y que ellos puedan ver a quién le va mejor
extraer sus propias conclusiones... pero todo eso requiere de esfuerzos, ya te digo, no sélo en lo que
tiene que ver con la herramienta sino de cambiarle la cabeza... éno?... porque en la parte de
administracion es mucho mds fdcil... toda la gente que trabaja ahi estd habituado, actualizado, la
parte asistencial es mds dificil, es mds complicada. Pero bueno, estd instalado como un desafio.



La Historia Clinica Electrdnica no es una realidad porque no estd implementado, si es un desafio
tangible , que no va a sustituir la historia clinica escrita, verdad, lo que se intenta es que a partir de
la historia clinica electrénica que estd muy parametrizada y que bdsicamente lo que hace es que en
la consulta el médico trabaje con su PC y tiene sus datos, tenga la historia del paciente, lo que se
intenta sobre todo es poder extraer informacion, decir bueno, patologias por edad, por tipo de
socio, por sexo. Pero la idea es que cada médico cuente con su Terminal y empiece a trabajar sobre
el tema, es todo un tema cultural. Nosotros tenemos una premisa que el dato se entre una sola vez,
hoy por hoy, tenemos todavia casos que se entran en la contabilidad y se generan el SIGMA
“Sistema Integral de Gestion Médico- Asistencial” que es el sistema que yo te decia que estamos
desarrollando, entonces todavia no hemos logrado que se entienda uno con otro... En fin, ese tipo
de situaciones hay que trabajar en todas las intercomunicaciones que tienen que haber entre los
tres j ¢no? Porque claro a su vez este sistema es la suma de una cantidad enorme de médulos.
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