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Id Modo de |Nombre de tarea Duracién Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos stre 2° sen
O tarea tri 2 tri 3
1 2 1 Puesta en marcha del proyecto 276 dias mié 17/09/14 mié 07/10/15
2 W 3 1.1 Primera reunidn gEISS 0 dias mié 17/09/14 mié 17/09/14 gEISS
3 W 3 1.2 Taller de puesta en marcha de los proyectos D-TEC 0 dias vie 24/10/14 vie 24/10/14 Director D-TEC,DR
4 | 3 1.3 Reunion con el rector de la UNS Dr. Guillermo H. Crapiste 0 dias mar 11/11/14 mar 11/11/14 3 Director D-TEC,DR
5 [Eé¢ mm 1.4 Compra e instalacion de equipamiento 358 dias vie 24/10/14 vie 29/04/16 3 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
6 |H - PRODUCTO: Grupo D-TEC trabajando a maxima capacidad 0 dias lun 02/05/16 lun 02/05/16
7 ] 2 Divulgacién e identificacion de receptores potenciales de transferencia en el SAS 774 dias lun 15/09/14 jue 31/08/17
8 ] 2.1 Desarrollo pagina web divulgacién actividades D-TEC 774 dias lun 15/09/14 jue 31/08/17
9 $ 7 2.1.1 Eleccion del CMS 5 dias lun 15/09/14 vie 19/09/14 PAF2
10 |+ 3 2.1.2 Instalacion en un subdominio de prueba del gestor Joomla 1 dia lun22/09/14 lun22/09/14 9 PAF2
11 | 3 2.1.3 Personalizacién del Sitio Web 11 dias mar 23/09/14 mié 08/10/14 10 PAF2
12 | 3 2.1.4 Realizacion de test de seguridad y estabilidad del Sitio Web 2 dias mié 08/10/14 vie 10/10/14 11 PAF2
13 | 3 2.1.5 Integracién de Highcharts al Sitio Web 2 dias mié 08/10/14 vie 10/10/14 11 PAF2
14 |+ 3 2.1.6 Eleccion de nuevo dominio y migracién del Sitio Web al servidor del CRIBAB 36 dias vie 10/10/14 Iun01/12/14 12 PAF2
15 | § 2 2.1.7 Carga inicial de informacidn al Sitio 110 dias lun 13/10/14 vie 13/03/15 12 gEISS
16 3 PRODUCTO: Sitio Web online y publico 0 dias vie 13/03/15 vie 13/03/15
17 | ¥ 3 2.1.8 Actualizacién de informacion del Sitio 645 dias vie 13/03/15 jue 31/08/17 16 gEISS
18 b, 2.1.8.1 Realizacidon de Video descriptivo del funcionamiento del prototipo de UCM 17 dias lun22/02/16 mar 15/03/16 147
19 |$ b, 2.1.8.2 Video descriptivo del funcionamiento del prototipo e informe de la red de 11 dias mar 01/03/16 mar 15/03/16 PAF2
laboratorios
20 |# 2 2.1.8.3 Video descriptivo del funcionamiento del prototipo e informe del serviciode 11 dias mar 01/03/16 mar 15/03/16 PAF2
cirugia del Hospital Municipal
21 |# 2 2.1.8.4 Video descriptivo del funcionamiento del prototipo e informe de la red de 11 dias mar 01/03/16 mar 15/03/16 PAF2
mamagrafos de la RSI
22 |$ 7 2.1.9 Optimizacién del trafico y posicionamiento del Sitio Web 645 dias vie 13/03/15 jue 31/08/17 16 PAF2
23 [Eé m 2.1.9.1 Subir a Youtube y luego a Facebook y Twiter los videos sobre los avances en las 156 dias  mié 16/03/16 mié 19/10/16 18,19,20,21 PAF2
transferencias
24 | 3 2.1.9.2 Actualizacién de los articulos sobre las trasnferencias en ejecucién en el 147 dias  mar 01/03/16 mié 21/09/16 PAF2
Hospital Penna, Hospital Municipal y la RSI
25 2 2.2 Reuniones de presentacion e identificacion potenciales actividades de 767 dias mié 24/09/14 jue 31/08/17
transferencia con representantes del sector publico y privado del SAS
26 | 2 2.2.1 Reunion con los jefes de servicios y director del Hospital Penna 0 dias mié 24/09/14 mié 24/09/14 gEISS
27 | 3 2.2.2 Reunion con residente de administracion del Hospital Penna: Lic. Nadia Ripari 0 dias mié 24/09/14 mié 24/09/14 DR,PAF1,PAF2
28 | 2 2.2.3 Reuniodn con la jefa del servicio de quiréfanos del Hospital Penna: Dra. Mirna 0 dias jue 09/10/14 jue 09/10/14 DR,PAF1,PAF2
Scenna
29 | 3 2.2.4 Reunion con la jefa del servicio de quiréfanos del Hospital Penna: Dra. Mirna 0 dias jue 13/11/14 jue 13/11/14 Director D-TEC,DR
Scenna
30 |« 3 2.2.5 Reunion con el director del Hospital Penna: Dr. Cesar Comesania 0 dias vie 24/10/14 vie 24/10/14 Director D-TEC,DR
31 | 3 2.2.6 Reunion con el analista sénior de la Asociacion Médica de Bahia Blanca (AMBB): 0 dias vie 14/11/14 vie 14/11/14 gEISS
Lic. Juan Angel Ringhetti
32 | 3 2.2.7 Reunion con coordinador interregional de Redes: Dr. Jorge Gabbarini 0 dias mié 19/11/14 mié 19/11/14 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
33 | 3 2.2.8 Reunioén con los encargados del servicio de cuidados progresivos del Hospital 0 dias jue 20/11/14 jue 20/11/14 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
Penna: Dres. Juan Ariel Bykaluk y Maria Cristina Espina
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Id Modo de |Nombre de tarea Duracién Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos stre 2° sen
O tarea tri 2 tri 3
34 | 3 2.2.9 Reunion con el director y contadora del Hospital de la Asociacion Médica "Dr. 0 dias vie 28/11/14 vie 28/11/14 DR,PAF1,PAF2
Felipe Glasman": Dr. Oscar Ariasy C.P.N. Rosario del Monte
35 |« 3 2.2.10 Reunidn con el Consejo Directivo, gerentes e informaticos del Hospital Espafiol 0 dias mar 07/07/15 mar 07/07/15
de Bahia Blanca
36 2 2.2.11 Reunién con el Consejo Directivo del Hospital Municipal Doctor Leénidas Lucero 0 dias lun 28/12/15 lun 28/12/15 Director
D-TEC,DR,PAF1,PAF2,gEISS
37 | ? 2.3 Otras reuniones con personal del sector publico y privado del SAS 719 dias lun 01/12/14 jue 31/08/17 DR,PAF1,PAF2
110 ? 2.3.1 Presentacion del trabajo "Planeamiento Optimo de Servicios de Cirugia en 0 dias jue 27/11/14 jue 27/11/14 26 DR
Hospitales de Alta Complejidad" en las XXIl Jornadas Cientificas "Dr. Juan Carlos Plunkett"
111 2 2.3.2 Reunidn con la Direccidn del Hospital el Cruce de Florencia Varela 0 dias jue 21/04/16 jue 21/04/16 PAF1,PAF2,Director D-TEC
112 2 2.3.3 Reunidn con el Director del Hospital de dia del Hospital Espafiol, Dr. Igarzabal 0 dias mar 10/05/16 mar 10/05/16 Director
D-TEC,DR,gEISS,PAF1,PAFZ
113 - 3 Relevamiento y caracterizacidon de los procesos que determinan la oferta, demanday 110 dias lun 15/09/14 lun 16/02/15
gestion de los hospitales publicos y privados de Bahia Blanca
114 + 3 3.1 Disefio de la herramienta de relevamiento y caracterizacion de los procesos del sector 35 dias lun 15/09/14 vie 31/10/14 DR,PAF1,PAF2
hospitalario.
115 3 PRODUCTO: Encuesta de relevamiento de oferta, demanda y gestién de hospitales de 0 dias vie 31/10/14 vie 31/10/14
Bahia Blanca
116 |# b, 3.2 Implementacién de las entrevistas con los directivos de las instituciones hospitalarias 20 dias lun03/11/14 vie28/11/14 114 DR,PAF1,PAF2
de la ciudad
117 | $ 2 3.3 Procesamiento de la informacién 55 dias lun 01/12/14 vie 13/02/15 116 DR,PAF1,PAF2
118 2 PRODUCTO: Informe de los procesos de oferta, demanda y gestidn de hospitales en la 0 dias lun 16/02/15 lun16/02/15 117
ciudad de Bahia Blanca
119 b, 4 Desarrollo de prototipo de propdsito general de herramienta de asistencia de toma de 264 dias lun 01/09/14 jue 03/09/15
decisiones
120 |# b, 4.1 Capacitaciéon y entrenamiento en bases de datos, sistemas computacionales de 45 dias lun 01/09/14 vie 31/10/14 DR,PAF1,PAF2
modelamiento y optimizacion, gestores de contenido e interfaces
121 | % 2 4.2 Seleccién e implementacion de un modelo matemadtico “caso de estudio” en el 45 dias lun 01/09/14 vie 31/10/14 DR
sistema computacional de modelamiento (GAMS)
122 - 4.3 Creacidn y disefio de la base de datos 45 dias lun 01/09/14 vie 31/10/14
123 |# 3 4.3.1 Instalacién del Sistema de Gestidn de Base de Datos (SGBD) en la estacién de 5 dias lun 01/09/14 vie 05/09/14 PAF1
trabajo
124 1§ 4.3.2 Disefio de la base de datos 15 dias lun 08/09/14 vie 26/09/14 123 PAF1
125 |§ 4.3.3 Construccién de la base de datos 25 dias lun 29/09/14 vie 31/10/14 124 PAF1
126 |#$ b, 4.4 Conexidén de la base de datos con el software de programacion matematica (GAMS) 96 dias lun 03/11/14 lun16/03/15 121,125 DR,PAF1,PAF2
127 + 2 4.5 Desarrollo de interfaces entrada-visualizacién de datos y resultados orientados al 106,75 dias mar 10/03/15 mié 05/08/15 126 PAF2
usuario final
128 | - 4.6 Integracion de las interfaces a un entorno web 21 dias mié 05/08/15 jue 03/09/15 127 PAF2
129 - PRODUCTO: Prototipo de herramienta general de toma de decisiones 0 dias jue 03/09/15 jue 03/09/15 128
130 Ll 5 Evaluacion de la situacion fiscal y los determinantes de salud de Argentina 49 dias mar 11/11/14 lun 19/01/15
131 |#$ 7 5.1 Desarrollo de una base de datos 11 dias mar 11/11/14 mar 25/11/14 PAF1
132 | 2 5.2 Anélisis de indicadores en series de tiempo y corte transversal 11 dias mié 26/11/14 mié 10/12/14 131 DR,PAF1,PAF2
133 | ? 5.3 Transferencia 27 dias jue 11/12/14 vie 16/01/15 132 DR,PAF1,PAF2
134 2 PRODUCTO: Informe con diagndstico de situacidn fiscal de Argentina para enfrentar 0 dias lun 19/01/15 Ilun19/01/15 133

incrementos de gasto publico en el sector salud
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Id Modo de |Nombre de tarea Duracién Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos stre 2° sen
O tarea tri 2 tri 3
135 Ll 6 Estudio y busqueda de alternativas de software de modelado y resolucién de 384,25 dias lun 01/12/14 vie 20/05/16
problemas de optimizaciéon open source, asi como de softwares hospitalarios.

136 |EH + -] 6.1 Busqueda e identificacion de software de programacion matemadtica open source 195 dias lun01/12/14 lun 31/08/15 DR
137 + -] 6.2 Testeo del software open source sobre casos de referencia y comparacion con 43 dias lun31/08/15 jue 29/10/15 136 DR

sistema de modelamiento y optimizacién comerciales (GAMS)
138 ] PRODUCTO: Lista de programas open source (LP, NLP, MILP, MINLP) potencialmente 0 dias jue 29/10/15 jue 29/10/15 137

aptos para ser incluidos en los soluciones a transferir al SAS
139 |EH - 6.3 Busqueda e identificacidn de Sistemas de Informacién Hospitalaria 94 dias vie 20/02/15 mié 01/07/15
140 |[E  wg 6.4 Prueba , andlisis y comparacion de los softwares de gestién hospitalaria comerciales y 95 dias lun 02/03/15 lun 13/07/15

gratuitos
141 |& -] PRODUCTO: informe de los resultados de las instalaciones de los sistemas de 0 dias mar 14/07/15 mar 14/07/15 DR,PAF1,PAF2

informacion hospitalaria
142 |[EH$ m PRODUCTO: Software hospitalario Open Source instalado on line. 15 dias lun 02/05/16 vie 20/05/16 139,140,5 PAF2
143 7 7 Herramienta de gestidn y planificacion de la Unidad de Cuidados Minimos y 300 dias lun 02/03/15 vie 22/04/16

Progresivos (UCMP) del H. Penna
144 3 7.1 Gestidn y firma de un acuerdo de trabajo D-TEC y UCMP 115 dias lun 02/03/15 vie 07/08/15
145 | 3 7.1.1 Gestion politico institucional 65 dias vie 08/05/15 jue 06/08/15 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
146 3 PRODUCTO: Acuerdo de trabajo formalizado 0 dias vie 07/08/15 vie 07/08/15
147 ] 7.2 Desarrollo de prototipo 310 dias lun 23/03/15 vie 27/05/16 146
148 ] 7.2.1 Relevamiento de informacién 84 dias lun 23/03/15 vie 17/07/15
149 | 7.2.1.1 Reuniones y visitas al Hospital Penna 84 dias lun 23/03/15 jue 16/07/15 DR,PAF1,PAF2
159 |# ? 7.2.1.2 Elaboracién de documento descriptivo 84 dias lun 23/03/15 jue 16/07/15 DR,PAF1,PAF2
160 3 PRODUCTO: Documento descriptivo de la operatoria de la UCMP del Hospital 0 dias vie 17/07/15 vie 17/07/15 149,159
Pennay del producto a transferir

161 | 3 7.2.2 Recopilacién y digitalizacién de datos del problema 40 dias lun 01/06/15 vie 24/07/15 DR,PAF1,PAF2
162 |# - 7.2.3 Desarrollo e implementacién de modelo matematico de optimizacion 65 dias vie 07/08/15 jue 05/11/15 161 DR
163 |# ? 7.2.4 Creacidn y disefio de base de datos 46 dias vie 21/08/15 vie 23/10/15 PAF1
164 | - 7.2.5 Desarrollo interfaz de entrada-salida de datos 25 dias lun 26/10/15 vie27/11/15 163 PAF2
165 |EH§ m 7.2.6 Instalacién de la interfaz en un entorno web 18 dias mié 04/05/16 vie 27/05/16 164,5 PAF2
166 - PRODUCTO: Prototipo de herramienta de gestién y planificacién de UCMP 0 dias vie 27/05/16 vie 27/05/16 165
167 - 7.3 Desarrollo de producto final 70 dias lun 30/05/16 vie 02/09/16 166
168 | - 7.3.1 Validacién y testeo de la herramienta desarrollada 60 dias lun 30/05/16 vie 19/08/16 DR,PAF1,PAF2
169 |§ = 7.3.2 Disefio final 10 dias lun 22/08/16 vie 02/09/16 168 DR,PAF1,PAF2
170 - PRODUCTO: Herramienta de gestion y planificacion de UCMP desarrollada 0 dias vie 02/09/16 vie 02/09/16 169
171 ? 7.4 Transferencia 73 dias lun 05/09/16 mié 14/12/16 170
172 | $ - 7.4.1 Instalacidn de la solucién en las computadoras de la UCMP 15 dias lun 05/09/16 vie 23/09/16 PAF2
173 + -] 7.4.2 Taller de capacitacion al personal en uso de la herramientas transferencia 10 dias lun 26/09/16 vie 07/10/16 172 DR,PAF1,PAF2
174 - PRODUCTO: Taller de capacitacion realizado 0 dias vie 07/10/16 vie07/10/16 173
175 - PRODUCTO: Herramienta de gestion y planificacion de UCMP transferida 0 dias vie 07/10/16 vie07/10/16 174
176 2 8 Herramienta de planificacion de quiréfanos 382 dias lun 06/07/15 mar 20/12/16
177 ] 8.1 Gestién y firma de un acuerdo de trabajo D-TEC y SC Hospital publico/privado 20 dias lun 06/07/15 vie 31/07/15
178 E$ w 8.1.1 Gestion politico institucional 20 dias lun 06/07/15 vie 31/07/15 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
179 - PRODUCTO: Acuerdo de trabajo formalizado 0 dias vie 31/07/15 vie 31/07/15 178
180 - 8.2 Desarrollo de prototipo 195 dias lun 03/08/15 vie 29/04/16
181 |§ > 8.2.1 Relevamiento de informacién 60 dias lun 03/08/15 vie 23/10/15 DR,PAF1,PAF2
182 |39 8.2.1.1 Reuniones periddicas 60 dias lun 03/08/15 vie 23/10/15 DR,PAF1,PAF2
189 |§ wm 8.2.2 Desarrollo de modelo matematico 65 dias lun 26/10/15 vie 22/01/16 182 DR
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Id Modo de |Nombre de tarea Duracién Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos stre 2° sen
O farea tri 2 tri 3
190 EH§ w 8.2.3 Desarrollo de base de datos 30 dias lun 01/02/16 vie 11/03/16 PAF1
191 EHé m 8.2.4 Desarrollo interfaz de entrada-salida de datos 25 dias lun 14/03/16 vie 15/04/16 190 PAF2
192 EH$ w 8.2.5 Desarrollo final e implementacién computacional del prototipo 10 dias lun 18/04/16 vie 29/04/16 191 DR,PAF1,PAF2
193 - PRODUCTO: Prototipo de herramienta de gestidn y planificacién del SC 0 dias vie 29/04/16 vie 29/04/16 192
194 - 8.3 Desarrollo de producto final 70 dias lun 02/05/16 vie 05/08/16 193
195 | - 8.3.1 Validacién y testeo de la herramienta desarrollada 50 dias lun 02/05/16 vie 08/07/16 DR,PAF1,PAF2
196 + ! 8.3.2 Diseno final 20 dias lun 11/07/16 vie 05/08/16 195 DR,PAF1,PAF2
197 ] PRODUCTO: Herramienta de planificacion de quir6fanos desarrollada 0 dias vie 05/08/16 vie 05/08/16 196
198 - 8.4 Transferencia 25 dias lun 08/08/16 vie 09/09/16 197
199 | - 8.4.1 Instalacién de la herramienta en la institucion 15 dias lun 08/08/16 vie 26/08/16 PAF2
200 |# - 8.4.2 Taller de capacitacion de utilizacion de la herramienta 10 dias lun 29/08/16 vie 09/09/16 199 DR,PAF1,PAF2
201 - PRODUCTO: Taller de capacitacién realizado 0 dias vie 09/09/16 vie 09/09/16 200
202 - PRODUCTO: Herramienta de planificacion de quiréfanos transferida 0 dias vie 09/09/16 vie 09/09/16 201
203 - 9 Herramienta de coordinacion de laboratorios de analisis clinicos en hospitales 355 dias lun 09/11/15 vie 17/03/17
204 [E$ wm 9.1 Gestién y firma de un acuerdo de trabajo D-TEC y RS- 20 dias lun 09/11/15 vie 04/12/15 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
205 - PRODUCTO: Acuerdo de trabajo formalizado 0 dias vie 04/12/15 vie 04/12/15 204
206 |$ - 9.2 Desarrollo prototipo 200 dias lun07/12/15 vie 09/09/16 205 DR,PAF1,PAF2
207 ] PRODUCTO: Prototipo de herramienta de coordinacién de laboratorios de anélisis 0 dias vie 09/09/16 vie 09/09/16 206
clinicos en B. Blanca
208 | ¢ - 9.3 Desarrollo producto final 75 dias lun 12/09/16 vie 23/12/16 207 DR,PAF1,PAF2
209 - PRODUCTO: Herramienta de coordinacion de laboratorios de analisis clinicos en B. 0 dias vie 23/12/16 vie 23/12/16 208
Blanca desarrollada
210 FE$ wy 9.4 Transferencia 60 dias lun 26/12/16 vie 17/03/17 209 DR,PAF1,PAF2
211 ] PRODUCTO: Herramienta de coordinacién de laboratorios de analisis clinicos en B. 0 dias vie 17/03/17 vie 17/03/17 210
Blanca transferida
212 Ll 10 Herramienta de planificacion de localizacion de mamégrafos 319 dias lun 13/06/16 jue 31/08/17
213 [Eé = 10.1 Gestién y firma de un acuerdo de trabajo D-TEC y RS- 20 dias lun 13/06/16 vie 08/07/16 Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
214 ] PRODUCTO: Acuerdo de trabajo formalizado 0 dias vie 08/07/16 vie 08/07/16 213
215 |§ -y 10.2 Desarrollo prototipo 200 dias lun11/07/16 vie 14/04/17 214 DR,PAF1,PAF2
216 ] PRODUCTO: Prototipo de herramienta de gestion del uso de mamégrafos en la RS- 0 dias vie 14/04/17 vie 14/04/17 215
217 |# - 10.3 Desarrollo de producto final 75 dias lun17/04/17 vie 28/07/17 216 DR,PAF1,PAF2
218 - PRODUCTO: Herramienta de gestion del uso de mamagrafos en la RS-l desarrollada 0 dias vie 28/07/17 vie 28/07/17 217
219 | - 10.4 Transferencia 24 dias lun31/07/17 jue 31/08/17 218 DR,PAF1,PAF2
220 - PRODUCTO: Herramienta de planificacion del uso de mamégrafos en la RS-I 0 dias jue 31/08/17 jue 31/08/17 219
transferida
221 - 11 Capacitacién D-TEC 1347 dias  jue 03/07/14 vie 30/08/19
222 |§ 11.1 Curso de Economia de la Salud (UNS) 71 dias lun 01/09/14 lun 08/12/14 DR,PAF1,PAF2
223 | ? 11.2 Seminario de Ingenieria de Procesos (UNS) 76 dias lun 01/09/14 lun 15/12/14 PAF1,PAF2
224 | 2 11.3 Capacitacién en potenciales soluciones a ofrecer 152 dias lun 01/09/14 mar 31/03/15 DR,PAF1,PAF2
225 + 2 11.4 Capacitacién en reglamentaciones y operatorias de transferencias disponibles 152 dias lun 01/09/14 mar 31/03/15 DR,PAF1,PAF2
226 + 2 11.5 Familiarizacién con las posibilidades de realizacidn de convenios entre la Universidad 152 dias lun 01/09/14 mar 31/03/15 DR,PAF1,PAF2
y otros institutos
227 | 3 11.6 Realizacién de curso de Python 905 dias lun 14/03/16 vie 30/08/19 PAF1,PAF2
228 | ? 11.7 Participacién en el 5° Congreso de la Salud en Bahia Blanca 0 dias lun 13/04/15 mar 14/04/15 gEISS,PAF1,PAF2
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Id Modo de |Nombre de tarea Duracién Comienzo Fin Predecesoras Nombres de los recursos stre 2° sen
O tarea tri 2 tri 3
229 |& 2 11.8 Participacion en la Segunda Jornada de Sistemas de Informacién en Salud, Parana, 2 dias jue 03/07/14 vie 04/07/14 DR | DR
Entre Rios.
230 ? PRODUCTO: Personal capacitado en aspectos académicos, administrativos y de 0 dias jue 31/08/17 jue 31/08/17
gestion sobre el SAS y la relacidn de éste con la UNS
231 |# 7 12 Otras transferencias sobre la base de los desarrollos realizados 149 dias lun 06/02/17 jue 31/08/17 DR,PAF1,PAF2
232 | ? 13 Busqueda de informacién 784 dias lun 01/09/14 jue 31/08/17 DR,PAF1,PAF2
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2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre
tri1 |

2° semestre
tri 3 \

tri 4

+-24/09
4 24/0

©

+ 09/10
& 13/11
4 24/10

& 1411

19/11

20/11

e |

tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 tri 3 tri 4 i1 | ti2 tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 iz | tid i1 | tri2 iz | trid tri 2
1 1 1
4 17/09
24/10
1&; 11/11
e — Director D-TEC,DR,PAF1,PAF2
02/05
I 1
I 1
||LPAF2
|lPAF2
PAF2
PAF2
0 PAF2
PAF2
[ I 9EISS
& 13/03
¢ | gEISS
PE
Il PAF2
Il PAF2
Il PAF2
I | PAF2
B PAF2
i 1 PAF2

Proyecto: D-TEC 0009 13 - UN
Fecha: mié 09/03/16

192}

Pagina 6




2° semestre 1er semestre 2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 tri 3 tri 4 i1 | ti2 tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 iz | tid i1 | tri2 iz | trid i1 | tri2 iz | trid
4 28/11
4 07/07
& 28/12
e 2711
& 21/04
4 10/05
1 1
I DR,PAF1,PAF2
31/10
) iDR,PAFl,PAFZ
) 3 DR,PAF1,PAF2
¢ 16/02
—
I | DR,PAF1,PAF2
I DR
1
Ii PAF
) bp F1
) PAF1
[ 1 DR,PAF1,PAF2
i 1PAF2
PAF2
v
& 03/09
1
Il PAF1

I I DR,PAF1,PAF2
| b DR,PAF1,PAF2
4 19/01

Proyecto: D-TEC 0009 13 - UNS
Fecha: mié 09/03/16

Pagina 7




2° semestre 1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre 1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 tri 3 tri 4 i1 | ti2 tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 iz | tid i1 | tri2 iz | trid i1 | tri2 iz | trid
1 1
lDR
& 29/10
& 14/07
T PAR2

I Director D-TEC,D

& 07/08

R,PAF1,PAF2

QOGOOOOOT

B

DR,PAF1,PAF2
17/07

| |1DR,PAF1,PAF2

DR
I h PAF1
- PAF2
% lF>A|:2
? 27/05
lDR,PAFl,PAFZ
lDR,PAFl,PAFZ
1 02/09
lPA|=2
lDR,PAFl,PAFZ
t07/10
4 07/10
— 1
P
lDirector D-TEC,DR,PAF1,PAF2
& 31/07
| =
]
R

DR

Proyecto: D-TEC 0009 13 - UN
Fecha: mié 09/03/16

192}

Pagina 8

10



2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre 2° semestre 1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 tri 3 tri 4 i1 | ti2 tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 ri3 | tri4 i1 | ti2 ri3 | ti4 i1 | ti2 i3 | tri4
PAF1
¥
T PAF2
 DRIPAFL,PAF2
? 29/04
| DRIPAFLPAFR2
 DRIPAFL,PAF2
? 05/08
| PAF2
| DRIPAFL,PAF2
& 09/09
& 09/09
1 1
 Director D-TEC,DR,PAFL PAF2
¢ 04/12
 DRIPAFLPAF2
109/09
 DRIPAFLPAF2
123/12
 DRPAFLPAF2
4 17/03
1 1
 Director D-TEC,DR,PAFL PAF2
# 08/07
 DRIPAFLPAF2
114/04
 DRIPAFLPAF2
128/07
| DRPAFLPAR2
+ 31/08
I I DR,PAF1,PAF2
I I PAF1,PAF2
I I DR,PAF1,PAF2
I I DR,PAF1,PAF2
I I DR,PAF1,PAF2
I PAF1,PAF2
& 14/04

192}

Proyecto: D-TEC 0009 13 - UN
Fecha: mié 09/03/16

Pagina 9




2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

1er semestre

2° semestre

tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 tri 3 tri4 tri 1 tri 2 tri 3 tri4 tri 1 tri 2 tri 3 tri 4 tri 1 tri 2 tri 3 tri4 tri 1 tri 2 tri 3 tri 4
DR
4 31/08
| 1 DR,PAF1,PAF2
| I DR,PAF1,PAF2
Proyecto: D-TEC 0009 13 - UNS
Fecha: mié 09/03/16
Pagina 10




10

11
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0009713
2
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ler Semeste
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2014 || 2015 I 2016 2017
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. 11-Nov-14| 15-Feb-15
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SISTEMA DE MONITOREO DE PROYECTOS

UNIVERSIDAD Universidad Nacional del Sur

PROYECTO Doctores en Universdad Para transferencia Tecnologica D-TEC 2013
Cadigo del Proyecto 0009/13

COMPONENTE 2

HITOS DE CONTROL DE EJECUCION Y ALCANCE DE RESULTADOS

1) Ver Resolucidn Consejo Superior Universitario n°® 233/14. Expediente 1833/2014.
L Grubo DTEC trabaiando a méx ESPERADO 100 0 0 2) Ver resolucién Rectorado n° 0941. Expediente 1833/13 (enviada anteriormente).3)
- orupo L tra.:Jz;n 0 & maxima 75 % Ver resolucion Rectorado n°331. Expediente 1833/13 (enviada anteriormente). 4) Ver
capacida ALCANZADO 75 0 0 resolucion Rectorado n°312 (enviada anteriormente).
ESPERADO 7 11 12
2.1 Sitio Web online y puablico 77 % Ver pagina web: http://www.geiss.uns.edu.ar
ALCANZADO 7 0 0
ESPERADO 100 0 0
2.2. Presentacion e identifiacion 100 % Ver Medios de Verificacion 2 - Puntos 1 a 11
ALCANZADO 100 0 0
ESPERADO 100 0 0
2.3 Presentacion Jornadas Plunket 100 % Ver Medios de Verificacion 2 - Puntos 12
ALCANZADO 100 0 0
3. Encuesta de relevamiento de oferta, ESPERADO 100 0 0
demanda y gestion de hospitales de Bahia 100 % Ver Medio de verificacion 3 anexos 3.1 a 3.4
Blanca ALCANZADO 100 0 0
. : ; ESPERADO 100 0 0
4 PRODUCTS' Prototlé)o:e hgrramlenta 100 % Ver Medio de verificacion 4 anexo 4.1
general de toma de decisiones ALCANZADO 100 0 0
5. PRQDU(P/TOE Informe con djagnéstico ESPERADO 100 0 0
de situacion fiscal de Argentina para 100 % Ver Medio de verifiacion 5 anexos 5.1y 5.2
enfrentar incrementos de gasto publico en ALCANZADO 100 0 0




6. 1 PRODUCTO: Lista de programas

ESPERADO 100 0 0
open source (LP, NLP, MILP, MINLP) 100 % Ver Medio de Verificacion 6 anexos 6.1y 6.5
potencialmente aptos para ser incluidos en ALCANZADO 100 0 0
6 4. PRODUCTO: informe de los ESPERADO 100 0 0
resultados de las instalaciones de los 100 % Ver Medio de Verificacion 6 anexos 6.2 a 6.4
sistemas de informacion hospitalaria ALCANZADO 100 0 0
. ; ; ESPERADO 100 0 0
6 SERODgCTO. .SOﬂV\l/a;e hoslpnalano 100 % Ver Medio de Verificacion 6 anexo 6.6
pen Source instalado on line. ALCANZADO 100 0 0
ESPERADO 50 50 0
7. Cuidados Minimos 50 %
ALCANZADO 50 0 0
7.1 PRODUCTO: Acuerdo de trabajo 100 ” ESPERADO 100 0 0 Ver Medio de Verificacion 7 anexo 7.1
. 0
formalizado ALCANZADO 100 0 0
PRODUCTO: Documento descriptivo de la ESPERADO 100 0 0
operatoria de la UCMP del Hospital Penna 100 % Ver anexo 7.2
y del producto a transferir ALCANZADO 100 0 0
ESPERADO 50 50 0
7. 3 PRODUCTO: Desarrollo del producto final 50 % Ver anexo 7.3
ALCANZADO 50 0 0
7. 4. PRODUCTO: Herramienta de gestion ESPERADO 0 100 0
lanificacién de UCMP d llad 0 %
y planificacion de esarrollada ALCANZADO 0 0 0
i ESPERADO 30 45 25
8 Quirofano 30 %
ALCANZADO 30 0 0
8. 1 PRODUCTO: Acuerdo de trabajo ESPERADO 100 0 0
formalizado 100 % Ver anexo 7.1
ALCANZADO 100 0 0
. : ; ESPERADO 50 50 0
8.2.p dRODUC,TO' let?tlpo.qe Eelr rgrcn lenta 50 % Medio de Verificacion 8 anexos 8.2y 8.3
e gestion y planificacion de ALCANZADO 50 0 0
PRODUCTO: Herramienta de planificacion 0 "y ESPERADO 0 100 0
de quiréfanos desarrollada ’ ALCANZADO 0 0 0
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PRODUCTO: Taller de capacitacion

: ESPERADO 0 100 0
realizado 0 %
Herramienta de planificacion de ALCANZADO 0 0 0
9 Herramienta de coordinacion de ESPERADO 25 50 50
laboratorios de andlisis clinicos en 50 %
hospitales ALCANZADO 25 25 0
9.1 PRODUCTO: Acuerdo de trabajo ESPERADO 0 100 0
formalizado 100 % Ver Medio de Verificacidn 9 anexo 9.1
ALCANZADO 0 100 0
herramienta de coordinacion de 100 % Medio de Verificacion 9 anexos 9.2
laboratorios de analisis clinicos en B. ALCANZADO 0 100 0
9. 3. PRODUCTO: Herramienta de ESPERADO 0 0 100
coordinacion de laboratorios de andlisis 0 %
clinicos en B. Blanca desarrollada ALCANZADO 0 0 0
9.4. PRODUCTO: Herramienta de ESPERADO 0 0 100
coordinacion de laboratorios de andlisis 0 %
clinicos en B. Blanca transferida ALCANZADO 0 0 0
10. Herramienta de planificacion de 0 % ESPERADO 0 25 5
localizacion de mamdgrafos ALCANZADO 0 0 0
10.1.PRODUCTO: Acuerdo de trabajo ESPERADO 100 0 0
formalizado 100 % Ver anexo 9.1
ALCANZADO 100 0 0
herramienta de gestion del uso de 50 % Medio de Verificacion 10 anexos 10.1y 10.2
mamografos en la RS-| ALCANZADO 0 50 0
10.3.PRODUCTO: Herramienta de gestion ESPERADO 0 0 100
del uso de mamografos en la RS-I 0 %
desarrollada ALCANZADO 0 0 0
10.4. PRODUCTO: Herramienta de ESPERADO 0 0 100
planificacion del uso de mamadgrafos en la 0 %
RS- transferida ALCANZADO 0 0 0
Personal capacitado en aspectos 75 %
académicos, administrativos y de gestion ALCANZADO 75 0 0
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‘ ESPERADO 100 0 0
111 Curso de EB(’)\lnSomla de la Salud 100 % Medio de Verificacion 11 anexos 11.3, 11.4y 11.5
(UNS) ALCANZADO 100 0 0
o .y ESPERADO 100 0 0
11.2 Seminario de lIJnlggmena de Procesos 100 % Medios de Verificacion 11 anexo 11.6
(UNS) ALCANZADO 100 0 0
Hanid ; ESPERADO 100 0 0
113 Caplau.t acion enfpotenmales 100 % Medio de Verificacion 11 anexo 11.2
11.4 Capacitacion en reglamentaciones y 0 ESPERADO 100 0 0 . L
operatorias de transferencias disponibles 100 % ALCANZADO 100 0 0 Medio de Verificacion 11 anexo 11.1
11.5 Familiarizacion con las posibilidades ESPERADO 100 0 0
de realizacion de convenios entre la % Medio de Verificacién 11 anexo 11.1
Universidad y otros institutos ALCANZADO 100 0 0
11.6 Realizacion de cursos relacionados a 0 % ESPERADO 0 100 0
la tematica del D-TEC (Python) ALCANZADO 0 0 0
S AiA o ESPERADO 100 0 0
1.7 Part|C|p|ai;on en (:,5 (|30ngreso de la 100 % Medio de Verificacién 11 anexos 11.7 a 11.9
Salud en Bahia Blanca ALCANZADO 100 0 0
11.8 Participacion en la Segunda Jornada ESPERADO 100 0 0
de Sistemas de Informacién en Salud, 100 % Medio de Verificacion 11 anexo 11.11
Parana, ALCANZADO 100 0 0
ESPERADO 0 0 100
12. Otras transferencias 0 %
ALCANZADO 0 0 0
ESPERADO 70 30 0
13. busqueda de Informacion 70 % Bibliografia/Referencias en minutas de reuniones.
ALCANZADO 70 0 0

(*) Mencionar a qué producto/resultado hace referencia el indicador, utilizando la denominacion y codificacién/numeracion indicada en el Diagrama de Gantt.
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Medios de
verificacion
Punto 1

1. Ver Resolucidn Consejo Superior Universitario n° 233/14. Expediente 1833/2014.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SUR

Consejo Superior Universitario
BAHIA BLANCA - REPUBLICA ARGENTINA

REGISTRADO CSU- 4 7 4
Corresponde a Exple. 183372074,

BAHIA BLANCA,
VISTO: 17 Jul. 0%

La resolucion n® 233/14 por la que la Agencia Nacional de Promocion Cientifica y
Tecnoldgica otorga fondos para Subsidios y Becas a fa Universidad Nacional del Sur con ¢l fin
de gjecutar el Proyecto denominado "Programa Estimulo de las Actividades de Transferencia de
la Universidad Nacional del Sur (UNS) ",

La resolucion del Consejo Departamental de Ingenieria Quimica CD-151/14 aceptando la
propuesta de gestion y acciones para la ejecucion del Proyecto D-TEC 0009/13 “Programa de
estimulo de las actividades de transferencia de lu Universidad Nacional del Sur en dreas de
vacancia e interés por su impacto local y regional”, y

CONSIDERANDO:

Que el proyecto. contempla la formacion de recursos humanos relacionados con
actividades de transferencia en 4reas de vacancias e interés por su impacto local y regional;

Que consta el informe de la Direccion General de Economia y Finanzas, Direccion de
Programacion y Control Presupuestario;

Que el Consejo Superior Universitario en su reunion de fecha 16 de julio de 2014,
aprobé, lo dictaminado por su Comisién de Economia, Finanzas y Edificios;

Que lo aprobado se enmarca en el Eje Estratégico 2 — Gestion de la Calidad Académica
aprobado por Res.CSU-325/12;

POR ELLO:

El CONSEJO SUPERIOR UNIVERSITARIO
RESUELVE:

ARTICULO 1°: Aceptar la suma de Pesos Quinientos veintinueve mil ciento veinte ($ 529.120)
transferida por la Agencia Nacional de Promocidon Cientifica y Tecnologica (Res. N°.233/20104) y
desiinada a financiar la ejecucion del Proyecto D-TEC 0009/13 " Programa de estimulo de lus
actividades de iransferencia de la Universidad Nacional del Sur en dreas de vacancia e interés

por su impacto local y regional”, dirigido por la Dra. Verdnica Bucald y ¢l Dr. José Antonio

Bandoni

ARTICULO 2°: Afectar los fondos a fa Finatidad y Funcion 3.4, Programa 10, Actividad (9.
Centro de Costos 671 del Departamento de Ingenieria Quimica,

£s sopin fiel de! origing)

VERONICA UIPREEQATNA
oRA AREH SOMBIS TR
DIRECT LERIA QUIMIG

pEETO. g8 NG



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SUR
Consejo Superior Universitario
BAHIA BLANCA « REPUBLICA ARGENTINA

ARTICULO 3°: Pase a la Direccién General de Economia y Finanzas y al Departamento de
[ngenierta Quimica. Cumplido, archivese,

Dr. DIEGO A
ECRETARED GEMERATDE
GONSEIN SUPERIOR UNIVERSTTARTD

Dr. GUILLERMO H. CRAPISTE
ECTOR

j A
VERONIGA LUZ PRES
DIRECTORA ARQA ADM!NleRATlVAA
DEPTO, de INGENIERIA QUINIC
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Presentacién de planeamiento éptimo de servicios de cirugia en el H.I.G.A. Dr. José
Penna.

Presentacién utilizada para la reunidn con la jefa de servicio de Quiréfanos(Mirna
Scenna) del H.I.G.A. Dr. José Penna.

Minuta de reunidn con los jefes delH.l.G.A. Dr. José Penna para presentar el grupo
gEISS y grupo D-TEC a las autoridades del hospital. Se adjunta el informe entregado a
los mismos.

Minuta de reunidn con los jefes de los sectores del H..G.A. Dr. José Pennapara
presentar el SIH GNU Health. 14/5/2015.

Minuta de reunion con el director del H.I.G.A. Dr. José Penna. 28/5/2015.

Minuta de reunidn con todos los jefes de los sectores del H.I.G.A. Dr. José Pennapara
presentar los sistemas de informacién hospitalarias. 2/7/2015.

Minuta de reunién con el responsable del sector informatico del H.I.G.A. Dr. José
Penna, para coordinar pruebas de los sistemas de informacién hospitalaria. 16/7/2015.
Minuta de reunién con la Direccién del Hospital Municipal de Bahia Blanca y los
responsables del area de sistemas de la institucion., para presentar las herramientas
de asistencia a la toma de decisiones. 28/12/2015.

Minuta de reunion con representantes de la RSI para elaborar un plan de trabajo con
el fin de confeccionar una red de laboratorios en la regién. 13/5/2015.

Minuta de reunidn con representantes de la RSl y la Directora del laboratorio del
H.I.G.A. Dr. José Pennapara continuar elaborandoel plan de trabajo de confeccionar
una red de laboratorios en la RSI. 15/5/2015.

Minuta de reunién con representantes de la RSI, la participacién del Coordinador de
Redes Interregionales del suroeste de la Prov. De Bs. As. yla Directora del laboratorio
del H.I.G.A. Dr. José Penna para continuar elaborando el plan de trabajo en la
confeccion de una red de laboratorios en la RSI. 22/6/2015.

Minuta de reunidn con representantes de la RSI, la participacion del Coordinador de
Redes Interregionales del suroeste de la Prov. De Bs. As.,la Directora del laboratorio
del H.I.G.A. Dr. José Penna, para continuar elaborando el plan de trabajo en la
confeccién de una red de laboratorios en la RSI. 10/7/2015.

Minuta de reunién con representantes de la RSI: el coordinador de la misma, el de
redes interregionales del suroeste de la Prov. De Bs. As.; la Directora del laboratorio
del H.I.G.A. Dr. José Penna, y los representantes de los laboratorios de la RSI, para
continuar elaborando el plan de trabajo en la confeccién de una red de laboratorios en
la RSI. 9/9/2015.

Minuta de reunién de trabajo con representante de la RSI, para presentar los avances
del modelo.16/10/2015.

Minuta de reunidn con representantes del laboratorio del H.IG.A. Dr. José Penna, en la
cual se presentd las actividades del D-TEC y se aborddel tema de un sistema
informatico de Laboratorios para la red de laboratorios de la RSI. 25/11/2015.

Minuta de reunidn de trabajo con representantes de la RSI, para la recopilacion de
datos de la produccion anual de los laboratorios de la RSI.28/11/2015.

Presentacidn del grupo y de las herramientas de planificacién de las practicas médicas
al jefe del sector de Cuidados Minimos del H.I.G.A. Dr. José Penna. 20/11/2014.

Minuta de reunién con el jefe del sector de Cuidados Minimos del H.I.G.A. Dr. José
Penna para delinear las problemiticas a trabajar en conjunto. 28/05/2015.

Minuta de reunion de trabajo con el jefe del sector de Cuidados Minimos del H.I.G.A.
Dr. José Penna, para comenzar a elaborar el modelo de cuidados minimos tomando
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

como base un flujo de fondo elaborado por él sobre el funcionamientodel sector.
16/07/2015.

Minuta de reunidn con el jefe del sector de Cuidados Minimos del H.I.G.A. Dr. José
Penna para realizar la presentacidon del prototipo de interfaz informatica, y poder
implementar un esquema de turno en el sector de cuidados minimos. 16/10/2015.
Minuta de reunidn con el jefe del sector de Cuidados Minimos del H.I.G.A. Dr. José
Penna para presentar los avances del prototipo segun las sugerencias realizada por él
en el encuentro anterior. 25/11/2015.

Minuta de reunion con el jefe del sector de Cuidados Minimos del H.I.G.A. Dr. José
Penna para presentar los avances del prototipo segun las sugerencias realizada por él
en la reunidén anterior. 23/12/2015.

Minuta de reunidn con los directores del Hospital Espafiol con el objetivo de presentar
al grupo D-TEC y sus actividades, haciendo especial hincapié en los sistema de
informacidn hospitalarias. 13/07/2015.

Minuta de reunidn con los directores del Hospital Municipal Dr. Lednidas Lucero con el
objetivo de presentar al grupo D-TEC y las actividades que realiza.Se acordd avanzar en
el desarrollo de prototipos de modelado y optimizacién en areas especificas del
hospital, en concreto el sector de cirugias.06/10/2015. Se adjunta la presentacion
mostrada en dichoencuentro.

Minuta de reunidn con los directores del Hospital Militar de Bahia Blanca con el
objetivo de presentar al grupo D-TEC y gEISS para comentar las actividades que
realiza.El Director mostrd interés en el desarrollo de una red complementaria para
compartir informacién y recursos entre los hospitales.26/09/2015. Se adjunta la
presentacién mostrada en dichoencuentro.

Presentacién de “Planeamiento éptimo de servicios de cirugia en hospitales de alta
complejidad” en las XXII Jornadas Cientificas: Dr. Juan Carlos Plunket”. 27 de
noviembre de 2014, Bahia Blanca.

Presentacién en el marco de la jornada de “Café Cientifico” los temas abordados por el
grupo gEISS, y grupo D-TEC. 05/11/2015.

Presentacidn realizada en el congreso interdisciplinario de la Salud de Bahia Blanca
13/4/2015.

Foto tomada en el programa de television “Por Bahia” en la cual se comenta la
importancia de las actividades realizada por el grupo gEISS y grupo D-TEC. 15/03/2015.
Minuta de la reunidn de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con el Lic.
Juan Angel Ringuetti, Programador Sénior del Departamento de Cémputos de la
Asociacion Médica de Bahia Blanca (AMBB). 11/11/2014
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Titulo: PLANEAMIENTO OPTIMO DE SERVICIOS DE CIRUGIA EN HOSPITALES DE
ALTA COMPLEJIDAD

Autores: Grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud (gEISS). Proyecto D-
TEC/UNS (conformado por investigadores y profesionales — UNS)

Lugar de Realizacion: Servicio Quir6fano H.I.G.A. “Dr. José Penna” / Dptos. de Economia
e Ingenieria Quimica, Universidad Nacional del Sur

Introduccion: Este trabajo describe una herramienta computacional basada en un modelo
matematico, para la planificacion operativa de corto y mediano plazo en servicios médicos
quirdrgicos de hospitales de alta complejidad. Ademas, se reportan resultados de la
aplicaciéon al caso del sector de quiréfanos del H.I.G.A. “Dr. José Penna” (H.I.G.A.). El
problema consiste en la asignaciéon éptima del uso de los recursos y de los tiempos de
realizacion de un conjunto de cirugias (programadas y de urgencia), con el fin de
minimizar el tiempo necesario para completar todos los casos. El uso sistematico de este
tipo herramientas computacionales para apoyo a la toma de decisiones operativas, tiene
gran potencial para mejorar no solo la calidad en la atencion de los pacientes, sino
también el balance econémico en un servicio como el de cirugia que representa un
porcentaje importante de los costos hospitalarios.

Objetivos: Optimizar el uso de las salas de quiréfanos disponibles mediante la reduccion
del tiempo necesario para la realizacién de un determinado nimero de cirugias; reducir
los costos operativos de cirugias programadas y de emergencia, asi como mantener la
cantidad y complejidad de intervenciones necesarias; ayudar a la toma de decisiones que
garanticen el mejor uso de los recursos humanos y técnicos disponibles; mejorar la
eficiencia, el acceso y la equidad por parte de la poblacion a la intervenciones quirargicas.
Aspectos Metodoldgicos: La metodologia consiste en la adquisicion y sistematizacion de
la informacién relevante, el desarrollo de un modelo matematico de planeamiento 6ptimo y
su implementacion computacional en herramientas de uso sencillo para los usuarios. La
herramienta desarrollada permite planificar las decisiones a lo largo de una o multiples
jornadas de actividad. Se plantea una estrategia de implementacion progresiva de las
soluciones propuestas para evaluar su eficiencia; y realizar los ajustes necesarios en el
modelo de optimizacion desarrollado, de manera que la problematica concreta del hospital
sea representada con mayor grado de detalle, convirtiéndose en una herramienta Util para
su aplicacion practica. Para un uso mas eficiente de la herramienta resultaria importante
gue se avance en los procesos de digitalizacion y unificacion de datos existentes en el
hospital.

Autor Responsable:

Dr. Luis Catald, E-mail: Icatald@plapigui.edu.ar; Cel.: 0291 155 078 235

Disertante: Dr. Luis Catala

Autores: Grupo de Economia e Ingenieria de Sistema de Salud (gEISS) — Proyecto
D-TEC

(Integrantes gEISS: Guillermo Durand, Anibal Blanco, Fernando Lago, Susana
Moreno, Nebel Moscoso, Luis Catala, Gisela Mara, Sebastian Esandi, Alberto
Bandoni)

Sugerencia formato presentacion: presentacion oral

Material audiovisual requerido: proyector
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¢, QuUé hay que cambiar para que el
modelo sea util?

Dado un conjunto de pacientes
gue necesitan una intervencion
quirdrgica (TAREA)

MODELO

Funcion objetivo

Criterio utilizado para la
asignacion de recursos

Conjunto de ecuaciones que

Restricciones representan la operatoria del

problema




¢, QuUé hay que cambiar para que el
modelo sea util?

Dado un conjunto de pacientes
gue necesitan una intervencion
quirdrgica (TAREA)

MODELO

Funcidn ObjEtiVO Minimiza" -1 tien v en el Je

ser «lizan o Y4s las’ .reas

Esto sirve en
los privados

Restricciones
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Planteo de alternativas

G MODELO

Funcion objetivo

MODELO

Funcion objetivo Restricciones

Restricciones

Abordar un nuevo problema
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Algunos datos adicionales

La demanda quirurgica la maneja cada servicio

ticul
particular Hasta las 10:30 hs

se toman pedidos
para el otro dia

Como maximo operan 4 quiréfanos (7

disponibles)

2-3 operaciones por quiréfano

. A\|gunas intervenciones se
Hospital escuela !
extienden

No hay quirofano libre para urgencias




Problema alternativo

Redistribucion de los Recursos Humanos disponibles para maximizar
la operabilidad de los quiréfanos en la “semana”

RH necesarios

Cuales pueden ser manipulados
por el Jefe de Cirugia

Cuantos se necesita de cada uno

La necesidad de RH es funcidon
del tipo de intervencion
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Problema alternativo

Redistribucion de los Recursos Humanos disponibles para maximizar
la operabilidad de los quiréfanos en la “semana”

DET [0 15

Carga horaria — Esquema Distribucion horaria de RH

Maximizar horas de
quirofanos operativos




Problema alternativo - Ejemplo

STAFF

20 Enfermeros

10 Instrumentistas

5 Anestesistas

El cirujano es el
que demanda el
servicio

8 Enfermeros

2 Anestesistas

2 quirofanos

operativos en t.

2 E ociosos.

A A

1

1
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Problema alternativo - Ejemplo

Algunas observaciones

FO no busca distribucion temporal de RH

Incluir perfil de demanda

Dmax = f(capacidad instalada)

Dmin = f(servicio quirurjico, histérico, etc)
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En la bibliografia

Nurse scheduling

Dada la demanda

Minimizar el costo de mano de obra

Antigliedad

Asignacion Preferencias

Afinidad - Habilidad
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 24/09/2014

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
la Direccion del Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) “Dr. José
Penna” y los jefes de servicios de la institucion hospitalaria, realizada el dia 24
de septiembre de 2014, en el HIGA “Dr. José Penna”, situado en la calle
Lainez 2401 de la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inicié siendo las 08:30
horas con la presencia de integrantes de la Direccién del Hospital, los jefes de
servicios, el Dr. Alberto Bandoni (Director del D-TEC), El Dr. Anibal Blanco
(integrante del gEISS); la Doctora Nebel Moscoso (Co Directora del D-TEC), El
Dr. Luis Catal, la Lic. Gisela Mara y el Lic. Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1. EI Dr. Bandoni presento el grupo de trabajo gEISS, asi como al D-TEC,
sus integrantes, objetivos y propuestas en relacién al Hospital Penna,
asi como a otros actores del SAS regional, como por ejemplo la Regién
Sanitaria 1(RSl).

2. EIl Dr. Bandoni detallé las caracteristicas alcances y limitaciones de la
herramienta de optimizacion transferida a la Unidad de Cirugias del
hospital. La jefa de este servicio, la Doctora Mirna Scenna, expreso que
no seria posible aplicar y utilizar a la misma debido a la existencia de
restricciones humanas en la modalidad de gestion de los recursos
humanos, especialmente los cirujanos y anestesiélogos. Sin embargo,
se plante6 que es una muy buena base para avanzar hacia un
planificador que ayude a un uso més racional de los recursos.

3. El Doctor Comezafia, Director de la Institucion, plante6 la necesidad de
encontrar alternativas que permitan incrementar el control en el lavado
de las manos de los profesionales del hospital. En un estudio reciente de
la RSI y la Secretaria de salud bahiense se verific6 que solo el 15 % del
personal hospitalario se lavaba las manos como correspondia, y que por
lo tanto habia un incremento en la tasa de infeccién intra hospitalaria.

Clausura: siendo las 12:00 hs se da por finalizada la reunion.
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gEISS

El Grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud (gEISS)
tiene como objetivo general conformar y consolidar un grupo de trabajo
de caracter interdisciplinario, para identificar y transferir al Sistema de
Atencion de Salud (SAS) soluciones practicas y de bajo costo que optimicen
el proceso de toma de decisiones. De esta manera, se logrard una mayor
eficiencia en el uso de los recursos publicos y mejorar el servicio brindado a
la poblacion.

Los integrantes de gEISS pertenecen a las siguientes areas: Ingenieria
de Procesos, Economia de la salud e Informatica.

Las herramientas que se estdn desarrollando son modelos matematicos
de optimizacion, aplicaciones informaticas y bases de datos.

El principal efecto esperado del proyecto es contribuir al incremento en
la eficiencia de la asignacion de los recursos del Estado en materia de salud,
lo que se traducira en una mayor accesibilidad a los de servicios sanitarios
por parte de la poblacion en general, propendiendo a la equidad.

Un beneficio adicional estard dado por la sistematizacién del proceso de
toma de decisiones de gestion por parte de los receptores de la
trasferencia, (funcionarios, administradores y profesionales del SAS). La
incorporacion de estas tecnologias permitira avanzar en el cambio del
paradigma actual de toma de decisiones, basado principalmente en Ia
experiencia y la intuicion. Se trata de de potenciar su alcance y efectividad
con la ayuda de tecnologias modernas de soporte a la toma de decision,
empleando recursos humanos y conocimiento disponibles en la universidad
publica nacional.

La adopcién de estas tecnologias es recomendable dado que los SAS sobre
los cuales se deben tomar las decisiones son complejos debido a:

¢ el numero de actores que participan: pacientes (como usuarios y
contribuyentes), proveedores (publicos y privados), financiadores
(aseguradoras privadas, seguridad social, estado), reguladores
(estado y asociaciones intermedias).

e tienen multiples dimensiones (politicas, econdmicas, financieras,
médicas, juridicas y sociales).

e estan sujetos a restricciones de tipos operativas, econdmicas,
administrativas, legales y politicas.
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Dadas estas complejidades es dificil encontrar, en general, que los
operadores de los SAS dediquen tiempo y recursos econdmicos propios para
desarrollar e implementar estas tecnologias, percibiéndolas como de baja
prioridad frente a necesidades mas acuciantes. Esta situacion pone de
manifiesto la necesidad de contar con grupos de trabajo independientes
capaces de interactuar con los referentes de los SAS y con su colaboracién
desarrollar y transferirles las tecnologias a costo cero para ellos.

Cabe enfatizar que en nuestro pais practicamente no existen antecedentes
de trasferencias formales de herramientas de toma de decisidn, que hayan
sido concebidas y desarrolladas desde la universidad publica, con un
enfoque interdisciplinario de “economia e ingenieria de sistemas de salud”.

Sin embargo, en los ultimos 10 afios se estd registrando a nivel mundial el
surgimiento de un importante esfuerzo por parte de instituciones de
investigacion y desarrollo para abordar la problematica planteada, mediante
el desarrollo de herramientas de asistencia a la toma de decisiones, ya
consolidadas en otras areas de la industria y los negocios. La expectativa es
que el cambio de paradigma en el enfoque de la toma de decisiones, podra
tener un gran impacto en la problematica del cuidado y la atencidn de la
salud en el nuevo milenio.

Al considerar la magnitud de un Sistema de Atenciéon de la Salud, es
conveniente plantear los objetivos particulares en funcion del uso que se
realice de los recursos econdmicos requeridos. Por lo tanto, es posible
desarrollarlos en tres niveles: microecondmico, medio y macroecondémico.

Nivel microeconémico: en este nivel se incluye la toma de decisiones de
quienes dirigen hospitales o son jefes de servicios hospitalarios.
Especificamente se estudiaran los siguientes problemas:

[0 Planeamiento operativo de corto y mediano plazo de los sectores de
quiréfanos y servicio de cirugia cardiovascular en un hospital publico de alta
complejidad. En este caso se propone trasferir soluciones para optimizar la
dotacion de recursos fisicos y humanos, maximizando el numero de
actividades (cirugias o atencién de pacientes) y minimizando los tiempos de
espera, respetando ciertos estandares de calidad.

O Transferir soluciones de planificacion del servicio de adquisicion de
insumos médicos en un hospital de alta complejidad. Se propone minimizar
los costos de adquisicion y mantenimiento de stocks, asi como responder
eficientemente a las demandas de todos los servicios hospitalarios que
requieren sus insumos.

O Transferir herramientas computacionales para realizar el scheduling
operativo (planeamiento de corto plazo) de un laboratorio de analisis
3
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clinicos. Este objetivo tiene caracteristicas similares al anterior, ya que se
requiere optimizar los recursos humanos y fisicos del servicio cuya actividad
esta vinculada con otros servicios hospitalarios tales como internacién,
consultorios externos, guardias y emergencias. El laboratorio de analisis
adquiere especial relevancia, dado que tiene insumos de alto costo ademas
de recursos humanos especializados.

[ Transferir soluciones para el planeamiento operativo de corto plazo de un
hospital, como una unidad integral de produccidn de servicios destinados a
la atencion de la salud. !

Nivel medio: en este nivel se encuentra la toma de decisiones en
instancias intermedias, como es el caso de las Regiones Sanitarias de la
Provincia de Buenos Aires, que realizan funciones de intermediaciéon entre el
Ministerio de Salud Provincial por un lado, y los hospitales publicos
regionales y municipales por otro. Es importante mencionar que este tipo de
instituciones tiene un rol fundamental en la implementacién y coordinacion
de politicas publicas del sector salud. Los objetivos especificos en este nivel
son:

0 Desarrollo y transferencia de herramientas para asignacion geografica de
mamagrafos en una Regidn Sanitaria de la Provincia de Buenos Aires. Se
espera determinar la ubicacion 6ptima de los equipos disponibles de forma
tal que se maximice la accesibilidad de los pacientes, reduciendo los costos
de traslado y evitando la compra innecesaria de nuevo equipamiento. La
importancia particular de este objetivo es que la problematica analizada
puede ser facilmente extrapolable a la toma de decision de otras
tecnologias, que sirven como herramienta diagndstica de los servicios
médicos como son los tomografos, ecégrafos y RX, entre otras.

0 Desarrollo y transferencia de herramientas para el diseho de estrategias
de mediano y largo plazo, para la asignacion de servicios médicos de alta
complejidad en redes de instituciones que abarquen regiones geograficas a
nivel provincial. En este caso se propone la planificacion optima de la
incorporacién de nuevos servicios considerando demandas potenciales en
funcién de grupos etarios y riesgos sanitarios de las diferentes regiones
geograficas.

Nivel macroeconémico: comprende las decisiones implementadas desde
el Ministerio de Salud de la Nacién y los Ministerios de Salud Provinciales.
Se caracterizan por afectar tanto la disponibilidad como la asignacién de los
recursos destinados a la atencién de la salud en los niveles inferiores de
gobierno (provincial y/o municipal, segun el caso). Los problemas a analizar
correspondientes a este nivel son los siguientes:
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[0 Desarrollo y trasferencia de una herramienta computacional que permita
disefiar la distribucién éptima de los Centros de Atencién Primaria de la
Salud (CAPS) dentro de un municipio dado, y determinacion de los niveles
de provision de servicios que permitan maximizar la accesibilidad de la
poblacion a los servicios sanitarios preventivos, dados los recursos
disponibles.

O Transferir esquemas de disefio de estrategias de asignacién 6ptima de
fondos publicos, provenientes de la coparticipacion para la poblacién no
cubierta de los municipios (o0 provincias) por parte de un estado provincial (
o nacional), teniendo en cuenta indicadores de necesidad de gasto sanitario
y desempenio.

Provectos Realizados

Desde el afio 2011, el GEISS ha realizado contactos, presentaciones,
evaluaciones, desarrollo y transferencia de soluciones para la toma de
decisiones, con diferentes areas de salud de las Provincias de Buenos Aires,
Santa Fe y Rio Negro. En particular de desarrollaron y transfirieron los
siguientes proyectos:

1. Planificacion de corto plazo de las actividades en el Sector de
Quirofanos del Hospital Interzonal General de Agudos “Dr.
José Penna” de la ciudad de Bahia Blanca. Esta herramienta
busca asignar los recursos del servicio y planifica la realizacion de
una serie de casos de cirugia a fin de minimizar el tiempo necesario
para completar todos los casos.

El modelo tiene una interface simple desarrollada en Excel, para
posibilitar que sea utilizado por usuarios no especialistas en
modelamiento matematico y optimizacion.

2. Prefactibilidad técnico econdmica de una Sala para quemados
en el H.1.G.A. “Dr. José Penna”. Dicho proyecto es un antiguo
pedido de los sectores sindicales del polo petroquimico de Bahia
Blanca, que contaria con la colaboracidn de empresas para financiar la
inversion inicial, y se requiere tomar una decisidn politico-econémica
desde el sector publico para financiar los gastos operativos.

3. Distribucion o6ptima de los servicios de mamografia en la
Region Sanitaria 1 de la Provincia de Buenos Aires. El objetivo
es minimizar costos totales sujeto a niveles diferentes de accesibilidad
de la poblacién al servicio.

4. Costos directos e indirectos asociados a los accidentes de
transito: lineamientos metodoldgicos para su estimacion en la
Ciudad de Bahia Blanca. Los accidentes de transito constituyen una

5
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de las principales causas de mortalidad a nivel local. Se propone
disefiar una metodologia que estime los costos de los accidentes de
transito,

considerando los costos directos derivados de la atencidon
médico-sanitaria de los pacientes accidentados en la Ciudad de Bahia
Blanca, asi como los costos indirectos asociados a la pérdida de
productividad laboral por discapacidad o muerte.

5. Nueva férmula de coparticipacion por salud en la Provincia de
Buenos Aires. Utilizando técnicas de programacion matematica, este
trabajo analiza la factibilidad de alcanzar una distribucion mas
igualitaria de los fondos de coparticipacion por componente salud
entre los Municipios de la provincia de Buenos Aires. Este tema se
desarrollé en el marco del proyecto “La Atencién Primaria de la Salud
en la Provincia de Buenos Aires: Diagndstico de situacion vy
Herramientas Sistematicas de Analisis”, financiado por el Observatorio
Social Legislativo de la Honorable Camara de Diputados de la
Provincia de Buenos Aires.

En paralelo a los proyectos de investigaciéon previamente mencionados, ha
comenzado un proceso de formacidn de Recursos Humanos en areas
tematicas vinculadas al gEISS. Concretamente, se encuentran en desarrollo
3 tesis doctorales:

1. “Evaluacién y disefio de modelos de distribucién de recursos en
atencién primaria de la salud: el caso argentino”. Lic. en Economia y
Magister en Ing. de Procesos Petroquimicos, Maria Eugenia Elorza.

2. “Evaluacion y disefo de politicas publicas destinadas a reducir el
impacto econdmico de las enfermedades cardiovasculares en
Argentina”. Lic. en Economia, Nadia Ripari.

3. “Inclusion generacional: el acceso a la atenciéon de la salud en la
tercera edad”.Lic. en Economia, Milva Geri.

Nuevas Propuestas en Evaluacién

Se encuentran en evaluacién por diferentes organismos las siguientes
presentaciones:

Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas,
CONICET
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1. “Modelos y Estrategias para la Optimizacion de Cadenas de
Suministro en Sistemas de Salud”. Beca Doctoral, Ing. Qca. Celeste
Kess.

2. “Herramientas de Modelamiento Matematico para el Disefio Optimo
de Redes de Centros de Atencidon Primaria de Salud: aplicacién al
caso de la ciudad de Bahia Blanca (Argentina). Beca Posdoctoral, Lic.
en Economia, Eugenia Elorza.

Ministerio de Ciencia, Tecnologia en Innovacion Productiva, MINCyT

3. “Planeamiento Optimo en el Sistema de Salud Nacional”. Proyecto de
Investigacion en Ciencia y Tecnologia, PICT FONCyT 2014. Grupo de
trabajo conformado por investigadores del gEISS, tesistas, becarios
y profesionales de la salud.

Consejo Interuniversitario Nacional, CIN

4. “Planeamiento Optimo en Sistemas de Salud”. Proyecto de Desarrollo
Tecnoldgico y Social, PDTS CIN 2014. Proyecto conjunto de la Univ.
Nac. del Sur y de la Univ. Nac. de rosario. Grupo de trabajo
conformado por investigadores del gEISS y de la Univ. Nacional de
Rosario, tesistas y becarios. Idea proyecto aprobada (Noviembre
2014), en elaboracién propuesta definitiva.

Centro Interdisciplinario de Estudios en Ciencia, Tecnologia e
Innovacion, CIECTI

5. “Innovacién en salud: comparacién entre Argentina, paises BRICS y
emergentes sobre sus politicas CTI en este sector Planeamiento
Optimo en Sistemas de Salud”. Proyecto presentado por un consorcio
de universidades conformado por la Univ. Nac. del Sur y la Univ.
Nac. de Rosario. Idea proyecto aprobada (Noviembre 2014), en
elaboracion propuesta definitiva



Grupo de trabajo: “Sistemas de Informacion Fecha del
Hospitalaria”,gEISS y D-Tec 0009/13 UNS | informe:28/05/2015

Minuta de la reunion de los integrantes del grupo “Sistemas de Informacion
Hospitalaria”, realizada el dia 28 de Mayo de 2015, en la oficina de
“Subdireccion” del Hospital “Dr. José Penna” situado en la calle Lainez 2401de
la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inicid siendo las 08:50 horascon la
presencia de los siguientes integrantes: German Ramallo, Nadia Ripari, Luis
GOmez, Gaston Jesus De Leo, Mauricio Chiuzzi, Nadia Budassi, César
Comezafa, Alberto Bandoni, Nebel Moscoso, Fernando Lago, Juan Martin
Pinna Cortifias, José Passeri, Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1.

Se hace las presentaciones de parte de los integrantes del grupo
“gEISS” y del grupo “GISIHP”. También esta presente el Director
Ejecutivo del Hospital César Comezafa.

Se habla sobre la necesidad de implementar un sistema de informacién
en el hospital, que permita el uso y desarrollo de herramientas de
gestién, el seguimiento de consumo de materiales durante todo el
proceso de atencion, entre otras.

Se coincide en la necesidad de definir claramente el objetivo con
estrategias y pasos a seqguir.

Se informa sobre la existencia de un programa informatico gratuito de
gestion. Dos de los integrantes de la reunion se comprometen a
observarlo y comentar en proxima reunion los detalles de su uso y
alcance.

Se menciona que el Hospital de Agudos “DrLeonidas Lucero’de Bahia
Blanca cuenta con un sistema informatico en funcionamiento hace
algunos afios.

Los doctores Ramallo y Comezafia mencionan como importante el
hecho de que no es necesario registrar en un sistema informatico todos
los datos de la historia clinica de un paciente. Por el contrario, es
importante registrar datos considerados importantes y que permitan a los
médicos tomar buenas deciciones.

Con respecto al sistema informatico del Hospital Penna, se expone que
existe un sistema implementado en el area de Farmacia, Unidad
Coronaria y en algunas otras areas del Hospital. Estos moédulos, en
general, no estan integrados entre si.

Se sugiere el armado de un gran proyecto entre la UNS y el Hospital
Penna de un programa de informacion interconectado entre todas las
areas y procesos (de apoyo, intermedios y finales) que intervienen en el
servicio de atencion de la organizacion. También se plantea que, de ser
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exitoso, sea extendido a todos los hospitales de la ciudad de Bahia
Blanca.

9. Para el punto anterior se menciona la conveniencia de invitar y dialogar
el desarrollo del gran proyecto en una reunién donde coincidan altas
autoridades de la UNS, del Hospital, de la Regién Sanitaria I, concejales
municipales, parlamentarios bahienses del congreso de la provincia de
Buenos Aires para lograr apoyo y consenso y luego informarlo y
proponerlo ante autoridades del Ministerio de Salud provincial.

10.Se acuerda establecer una fecha para mediados del mes proximo
(Junio).

Clausura: siendo las 11:35hs se da por finalizada la reunion.
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Grupo de trabajo: “Sistemas de Informacion
Hospitalaria”,gEISS y D-Tec 0009/13 UNS
— GISIHP Hospital “Dr. J. Penna”

Fecha del
informe:18/06/2015

Minuta de la reunion de los integrantes del grupo “Sistemas de Informacion
Hospitalaria”, realizada el dia 14 de Mayo de 2015, en el Salon de Actos del
Hospital “Dr. José Penna” situado en la calle Lainez 2401de la ciudad de Bahia
Blanca. La misma se inici6 siendo las 09:00 horascon la presencia de los
siguientes integrantes: German Ramallo, Nadia Ripari, Gaston Jesus De Leo,
Mauricio Chiuzzi, César Comezafa, Alberto Bandoni, Nebel Moscoso,
Fernando Lago, Juan Martin Pinna Cortifias, José Passeri, Sebastian Esandi y
Juan Bikaluk.

Temas tratados:

1. El grupo gEISS presento, mediante diapositivas en PowerPoint, el
software libre, de sistema de informacion hospitalaria, mas destacado
del mercado que se encuentra disponible de manera gratuita (solo costo
de mantenimiento), el denominado “GNU Health”. Se presentaron
algunos detalles del mismo y se ejemplificé algunos de sus usos.

2. Se inform6 que el “GNU Health” fue instalado y esta siendo utilizado con
éxito y buenos resultados en el Hospital Publico “Lister” de la provincia
de Entre Rios.

3. Se propone repetir dicha presentacion de PowerPoint en el préoximo
CATA a desarrollarse el primer jueves del proximo mes de Julio en el
Hospital Penna. Ademas, en la misma reunién, se sugiere realizar una
videoconferencia con el director del Hospital “Lister” para que nos hable
sobre su experiencia, y también con el director de Latinoamérica de
“Thymbra”, organizacion desarrolladora de dicho software, para que nos
amplie detalles de implementacion y desarrollo.

Clausura: siendo las 11:00hs se da por finalizada la reunion.
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Figura 1: Sebastian Esandi

Figura 2 Juan Martin Pinna
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Figura 3: de Izquierda a derecha, de atras para adelante: Dr. Comesafia, Lic Sebastian Esandi, Dr. Juana Bykaluk Dr. Ramallo, Dr.
Alberto Bandoni, Dr. Fernando Lagos, Lic Nadia Ripari, Lic Gaston de Leon, Dr. Anibal Blanco

Figura 3: de Izquierda a derecha, de atras para adelante:, Lic.Sebastian Esandi, Dr. Juana Bykaluk Dr. Ramallo, Dr. Alberto Bandoni,
Dr. Fernando Lagos, Lic Nadia Ripari, Lic Gaston de Leon, Dr. Anibal Blanco, Lic Mauricio Chiuzi, Dra. Nebel Moscos
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Acta de reunién de reunién del Hospital Penna vy los integrantes del D-TEC

En Bahia Blanca, a las 10:30 hs del 2 de julio de 2015 el grupo D- TEC, asisti6
a la reunion de “CATA” del Hospital Penna con el objeto de comentar las
ventajas de un Sistema de Informacion Hospitalaria (o en Inglés: HIS).
Asistieron a la misma:

Dr. Alberto Bandoni (Dir. Del Proyecto D-TEC),
Dr. Anibal Blanco (Integrande del g EIIS),

Lic. Sebastian Esandi (PAF2),

Lic. Passeri José (PAF1) y

Los jefes de area del Hospital Penna.

En la misma, el Director del Proyecto D-TEC,introdujoa los Médicos cual es la
finalidad que tiene el grupo gEIIS, y como se conformé dicho proyecto.

A continuacion el Lic.Esandi mostro una presentacion comentando las alternativas y
ventajas que existen en entre los diferentes sistemas de informacién hospitalaria.

Luego, se realizo una ronda de pregunta y se mostro la demostracion de uno de los
sistemas (GNU HEALTH). Este sistema se encuentra instalado en un servidor del
CCT (Centro Cientifico Tecnoldgico) de Bahia Blanca.

Se definid hacer una préxima reunion donde se invite a distintos representantes de
los HIS, para que los responsables del Hospital definan la implementacion o no de
alguno de los sistemas.

A las 11:30hs se dio por finalizada la reunion.



Anexo Fotos:

Figura 1: Dr. Comezafia Dando comienzo a la “CATA”

Figura 2: Dr. Alberto Bandoni, presentando el grupo
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Figura 3: presentacion

Figura 4: LicSebastianEsandi
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Figura 5: Imagen de los presentes en la charla



Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 16/7/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
el responsable del sector informatico del Hospital “Dr. José Penna”, realizada el
dia 16 de julio de 2015, en dicho hospital situado en la calle Lainez 2401 de la
ciudad de Bahia Blanca. La misma se inici6 siendo las 10:30 horas con la
presencia de: Tec. Mauricio Chiuzzi, Dr. Juan Martin Pinna Cortifias y Lic.
Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1.

El Lic. Esandi presenté mediante Power Point un panorama sobre los
diferentes sistemas de informacion hospitalarios.
El Dr. Pinna Cortifias aclar6 sobre inquietudes respecto a la firma digital
en los sistemas de informacion hospitalarios. Ademas, explicé que
dichos sistemas pueden auditarse a partir de la denuncia de alguno de
los usuarios registrados.
El Lic. Esandi explicé el alcance del proyecto que se esté realizando en
el sector de cuidados minimos del hospital.
El Tec. Chiuzzi se ofrecié a facilitar las pruebas de un prototipo en el
sector. Para esto se realizarian dos pruebas:

a. Utilizando el sistema GNU Health,

b. Usando bases de datos en el sistema Lotus.

Clausura: siendo las 11:45hs se da por finalizada la reunion.
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 28/12/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
la Direccion del Hospital Municipal “Dr. Lednidas Lucero” y los responsables del
area de Sistemas de dicha Institucion, realizada el dia 28 de Diciembre de
2015, en el Hospital Municipal “Dr. Leodnidas Lucero”, situado en la calle
Estomba 968 de la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inicié siendo las
09:30 horas con la presencia de integrantes de la Direccion del Hospital, el Dr.
Alberto Bandoni (Director del D-TEC), ElI Dr. Anibal Blanco (integrante del
gEISS) y el staff de Sistemas del Hospital.

Temas tratados:

1. El Dr. Bandoni desarrollé los posibles alcances de una herramienta de
asistencia de toma de decisiones para el area de quirdfanos. Si bien se
menciona la experiencia al respecto con el Hospital Penna, se aclara
gue es necesario analizar las caracteristicas del funcionamiento del area
de cirugias en el Hospital Municipal. De esta manera, sera posible
elaborar una aplicacion de modelado y optimizacibn a medida que
colabore con las necesidades que tenga dicha institucion. Para ello se
acuerda la realizacion de una reunién con el jefe de cirugia y del area de
sistemas a comienzos del afio siguiente.

2. Tanto el Dr. Bandoni como el Dr. Blanco, aclaran que no forma parte de
las actividades de transferencia del D-TEC el desarrollo de un software
hospitalario, sino que simplemente se sefiala la importancia de disponer
de uno, de manera que los médulos de optimizacidon que se desarrollen
dispongan de acceso a una base de datos que les permita tener acceso
a la informacion actualizada y completa.

3. El Lic. Facundo Arnaudo, Subdirector de Ciencia, Tecnologia e
Informacién del nosocomio, menciona que el Hospital ha tomado la
decision de realizar un desarrollo propio con el asesoramiento del
Hospital Italiano de la Ciudad de Buenos Aires.

Clausura: siendo las 12:00 hs se da por finalizada la reunion.
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Acta de reunién de integrantes de la Regién Sanitarial y los integrantes del D-TEC

En Bahia Blanca, alos 13 dias del mes de mayo del 2015, en la Regién Sanitaria I, se da lugar a
una reunion para determinar un plan de trabajo para la realizacién de unared de laboratorios
en la RSI.

Asistieron a la misma:

Bioq. Vanesa Stefanazzi

Dr. Juan Martin Pinna

Lic. Sebastian Esandi

Lic. José Passeri

Temas Tratados:

e Experiencia Espafola

e FEjemplo de Andalucia

e Resultados en Andalucia

e Experiencia Argentina

e Modelo de lared de Laboratorios

El Dr. Pinna compartié la experiencia de la Red de laboratorios en Andalucia, con el fin de usarlo
como base para definir los objetivos que se quieren obtener en una red de similares caracteristicas a
nivel local (RSI). Se utilizé como referencia un Paper publicado por la Revista Interfaces llamado “A

Decision-making tool for a Regional Network of Clinical laboratories”.

CONICET
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Acta de reunién de integrantes de la Regién Sanitaria 1y los integrantes del D-TEC

A continuacion, se compartio la experiencia de la Red de laboratorios en Argentina realizado por la
Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbran” (centro
nacional red de laboratorios), referenciando un informe realizado por el Ministerio de Salud en
septiembre del 2014.

La Biog. Stefanazzi comentd algunas de las problematicas existentes en la Region Sanitaria |,
encontrando varios puntos en comin con los problemas que se propone solucionar en la experiencia

andaluza (por ejemplo las grandes distancias en ambas casos).

Planteé la necesidad de una red interna para solventar varios problemas regionales: desde el punto
de vista logistico (por ejemplo la demora de hasta una semana en realizar el traslado de ciertas
muestras, cuando se podria acortar este tiempo, dado que las mismas se analizan en el dia) y
respecto a la compra de insumos, fomentando la centralizaciéon y distribucién para lograr una

optimizacién.

Ademas, propuso la realizacion de una prueba piloto del modelo matematico a nivel de la ciudad de
Bahia Blanca. A su vez, propuso definir qué tipo de andlisis clinico vamos a modelar. Los de
hormonas fueron mencionados como posibles candidatos a una prueba piloto.

Coment6 que la actual red de laboratorios de Argentina es para enfermedades infecciosas
importantes, en las cuales el referente es la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud "Dr. Carlos G. Malbran". Esta red excede la problematica de la red de laboratorios de Bahia
Blanca.

Se ofreci6 a seguir recabando datos de los laboratorios de la zona. Esta informacion esta orientada a

determinar la tercerizacion que los mismos realizan.

Mencioné como interrogante la posibilidad de incorporar o no a los laboratorios privados. Segun la
recopilacion que realizé al momento, la RS1 cuenta con 31 hospitales de los cuales 13 tienen

laboratorios propios (pero de baja complejidad en su mayoria).

Se definié hacer una proxima reuniéon contando con la presencia del Dr. Gabbarini (Coordinador de

las RSI, RSIl'y RSIll) y la Biog. Laura Gonzalez (Jefa de la Unidad de Internacion de los Laboratorios

del Hospital Penna). La misma se realizara el préximo viernes 15 de mayo a las 09:30 en la RS1.

A las 14 hs se dio por finalizada la reunion.

CONICET
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Fecha del

Grupo de trabajo D-Tec 0009/13 UNS informe-13/07/2015

Minuta de la reunion del dia 7 de julio de 2015, en el Sal6n de Actos del
Hospital Espafiol, situado en la calle Estomba 571 de la ciudad de Bahia
Blanca. La misma se inici6 siendo las 13:00 horascon la presencia de los
siguientes integrantes del Hospital:

Dr. Manara Roberto Auditor medico

Dr. Manterola Julio Jefe de Cirugia

Dr. Mufioz Carlos Jefe Médico

Dr. Igarzabal Raul Jefe Hospital de dia
Dr. Fernandez Lovell Jorge Director Médico
Ménica Fernandez Contadora Externa
Olga Stoessel Gerente Administrativa
Melisa Poggio Farmacéutica

José Luis Gomez Jefe de CoOmputos
Laura Di Sciullo Administrativa contable
Leonardo Castro Bauta Sistemas,

y los sgtes. Miembrosde la Universidad Nacional del Sur: Anibal Blanco, Juan
Martin Pinna Cortifias, José Passeri, Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1. El Dr. Blanco presenté mediante diapositivas en PowerPoint, el grupo
gEISS(grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud) y el
proyecto D-TEC (Doctores en Tecnologia, MINCyT). A continuacion, el
Lic. Esandi continué la presentacion abordando la tematica de los
Sistemas de Informacién Hospitalaria (HIS por sus siglas en inglés). Se
mostraron diversas opciones, tanto de software propietario como libre,
incluyendo: SAP Healthcare, el proyecto Italica del Hospital Italiano Bs.
As, el proyecto Angel y el GNU Health entre otros.

2. Durantela presentacion, integrantes del hospital comentaron que en ese
momento el hospital utiliza un sistema informatico para la gestion
administrativa que consiste en bases de datos programadas en el
lenguaje COBOL.

3. También desde el hospital explicaron que se encuentran informatizando
el sistema de ingresos al hospital utilizando un sistema de bases de
datos desarrollado en MySQL.

4. Por otro lado, pusieron en énfasis en que en Bahia Blanca operan del
orden de quinientas obras sociales. Segun experiencias previas
realizadas en el hospital con un programa informatico utilizado en otras
localidades, este numero de obras sociales torna inmanejable el
sistema.



http://www.isalud.edu.ar/pdf/Daniel-Luna-HIBA.pdf
http://www.isalud.edu.ar/pdf/Daniel-Luna-HIBA.pdf
http://www.isalud.edu.ar/pdf/Daniel-Luna-HIBA.pdf
https://es.wikipedia.org/wiki/COBOL

5. Ademas, hablaron sobre las dificultades que existen en el hospital en lo
gue respecta al manejo de insumos.

6. Una de las autoridades del hospital mencioné la convenienciade contar
con un sistema de planificacién de turnos para quir6fanos. De todos
modos, detallé que existen situaciones imponderables tales como la falta
de insumos por problemas de transporte antes de realizar una cirugia.

7. El informatico del hospital, Leonardo Castro, se mostro interesado en probar
el software libore GNU Health para evaluar si se adecua a las necesidades
de la institucion.

Figura 1: Lic. Sebastian Esandi
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https://es.wikipedia.org/wiki/GNU_Health

Figura 3: Imagen de los presentes en la reunion
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Clausura: siendo las 15:30hs se da por finalizada la reunion.
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 06/10/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyectoD-TEC 0009/13 UNS con
los Jefes de Servicios del Hospital Municipal “Dr. Leodnidas Lucero” y los
responsables del area de Sistemas de dicha Institucion, realizada el dia 06 de
Octubre de 2015, en el Hospital Municipal “Dr. Lednidas Lucero”, situado en la
calle Estomba 968de la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inici6é siendo las
08:20 horascon la presencia de los Jefes de Servicios de la Institucion, los
integrantes del D-TEC (Director PAF 2 y un integrante del gEISS) y el staff de
Sistemas del Hospital.

Temas tratados:

1.

El Dr. Bandonipresent6 al Grupo gEISS, y en particular a los integrantes
y actividades del D-TEC. Para ello compartid con los participantes un
Power point mediante una exposicion dialogada.

Diferentes investigaciones, desarrollos y transferencias realizadas con
otros hospitales publicos de Bahia Blanca (servicio de cirugia y de
cuidados minimos), asi como con la Region Sanitaria | (RSI) respecto a
redes de laboratorios clinicos y mamaografos.

Necesidad compartida en todos los hospitales de la ciudad respecto a
disponer de un software hospitalario en un estado de desarrollo que
permita la integraciébn intra y extra hospitalaria, tanto con otras
instituciones como con las CAPs. Se explico el proyecto de PIDC clinico
realizado por integrantes del gEISS.A modo de ejemplo, de mostré on
line una instalacion del HIS GNU Health.

El jefe de sistemas del Hospital, Marcelo Andreocci, expreso la
experiencia que habian tenido con este HIS en el afio 2013, cuando la
empresa Thymbra propuso su instalacion en la Institucion. Aunque
compartian que era mas viable una alternativa de codigo abierto, se
encontraron con la necesidad de customizar alrededor del 80 por % de
la instalacion original, por lo cual se descarto esta alternativa.

Independientemente del estado de desarrollo de un HIS en la Institucion,
se acordd avanzar en el desarrollo de prototipos de modelado y
optimizacién en areas especificas del hospital, en concreto el sector de
cirugias.

Clausura: siendo las 12:00hs se da por finalizada la reunion.
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UNS CONICET

gEISS (grupo de Econ. e Ingenieria de Sist. de Salud)

1 Grupo de Economia de la Salud L1 1:'/2 )
e Dpto. Economia UNS LD
* Instituto de Inv. Econémicas y Sociales del Sur, IIESS (UNS, CONICET)  ““gis™)
L Grupo de Ingenieria de Sistemas | "LA",‘E:
 Dpto. De Ingenieria Quimica, UNS %l
e Planta Piloto de Ing. Qca., PLAPIQUI (UNS, CONICET) \v ~ s

D-TEC (0009/13 UNS) (Doctores en Tecnologia, MINCyT)

«Transferencia de Soluciones basadas en Optimizacion para Apoyo
a la Toma de Decisiones en Sistemas de Atencion de la Salud»

Objetivo: desarrollar herramientas y estrategias de apoyo a la
toma de decision en la gestion optima de los recursos de un

sistema de salud. &
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Grupo de Economia Grupo de Ingenieria
Dra. Nebel Moscoso Dr. Anibal Blanco

Dr. Fernando Lago Dra. Susana Moreno
Dra. M. Eugenia Elorza Dr. Guillermo Durand
Lic. Florencia Arnaudo Dr. Alberto Bandoni
Lic. Milva Geri Ing. Celeste Kess
Grupo D-TEC Colaboradores

Dr. Juan Pinna Lic. Vanesa Estefanazzi
Lic. Sebastian Esandi Dra. Nadia Ripari

Lic. José Passeri
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Economia de la Salud

Datos

e Existencia de diferentes problemas

* Presentes en procesos complejos

* En un contexto de escasos recursos

* Y de creciente demanda de la poblacidn
* Y de necesidad de mejor la eficiencia

&
©; |




Ingenieria de Procesos

Modelamiento matematico
I e Aumenta la comprension del I

proceso
e Permite anticiparse a posibles
escenarios

@ e Optimiza los recursos disponibles
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Software/informatica

e Para comunicar la base de datos con el modelo
* De facil comprension visual
e Y asistencia en la toma de decisiones

Interfaces amigables

7



Resultados/aplicaciones

 Aumento de la eficienciay la
equidad en el uso de los
recursos humanos, econdmicos

I y técnicos. I

Optimizacion de los recursos de los SAS
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Algunos proyectos en curso

F

0 Asignacion optima de recursos

coparticipables del sector salud

Analisis técnico-econémico
de una sala de quemados en

el H. Penna

0 Planificacion optima de
I—e Planificacion éptima de red de

una unidad de quirdéfanos _
mamaografos de la Region

Sanitaria | 80



Algunos proyectos en curso

F

a! ‘

e Optimizaciéon de unidad de

cuidados minimos

Red de laboratorios clinicos
hospitalarios publicosy

privados de Bahia Blanca

Asignacion optima de centros

en Bahia Blanca .,
de trasplante/ablacion de

e Asignacion 6ptima de CAPs ] _a
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Optimizacion de unidad de cuidados minimos y
o progresivos

Lun 20/8 Mar 21/8 Mié 22/8 Jue 23/8 Vie 24/8 Sab 25/8 Dom 26/8 Lun 20/8 Mar21/8 Mié 22/8 Jue 23/3 Vie 24/8 Sab25/3 Dom 26/8
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Tipo de
Pacientes

(

\

Instancias

. Operacion
Pre-Operatorias

Pos-Operacion

Sala
PRE-Operatoria

Sector
Internacion

|

Sala
Emergencias

Sala de
Recuperacion

POST—operatorio)l

r

Esquema del problema
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Dados
Cantidad de casos a programar.

Descripcion de los mismos: tareas a realizar, en qué orden, duracion de cada tarea.

Tiempos de limpieza, preparacion y espera.

Posible utilizacidon de recursos (fisicos, de personal e insumos) en cada tarea.
Horizonte de tiempo.

Ventanas de disponibilidad de los recursos.

Determinar
Momentos de inicio y finalizacion de cada tarea.

Que recursos utiliza cada tarea.
Ubicacion de los tiempos de limpieza, preparacion y espera.

Secuencia de tareas en cada caso.
Evitar superposicion de utilizacion de recursos.
Ventanas de disponibilidad de recursos.

Minimizando
Tiempo necesario para realizar todos los casos (makespan)
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Planificacion de sala de quir6fanos

Minimizar x, + &) x,
iel

X.—lL+H@2-z -z )+ H{1-y;. )= p + p*
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X, |+ H(2— 2" — 2 )+ Hy;. = p + pi*
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Planificacion de sala de quiréfanos

Recursos

Quiréfano 1

Quiréfano 2

Quiréfano 3

Quiréfano 4

Quiréfano 5

Quiréfano 6

Quiréfano 7

Dia 1

0

360
Tiempo [mins]

‘08501 M Caso2 M Caso3 | JCaso4 [ Caso5 [dCasof M Caso7 M Caso3 B Caso8 [JCasol10 [

Planificacion de un dia
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Dia1 Dia2 Dia3 Dia4 Dia5
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Planificacion a 5 dias (sin optimizar)



Guirgfanc 1+

Quirafano 2
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Planificacion a 5 dias (optimizado)
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Red de laboratorios hospitalarios

Laboratorios del sector publico y privado

Laboratorio

Laboratorio 14

Laboratorio Laboratorio

7
8
Laboratorio 9 Laboratorio 15

10
Laboratorio 16
11

Sector Privado

Laboratorio Laboratorio

Sector publico

Laboratorio

Laboratorio

12

' U-I
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( \ Red de laboratorios hospitalarios
I~ 4

Laboratorio

Analisis A Analisis B Analisis C Analisis D
 — | — e ————
Laboratorio |
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Conclusiones

El trabajo en equipo y de forma interdisciplinaria entre la
Economia de la Salud, la Ingenieria de Procesos, Agentes de los
SAS vy la Informatica permite modelar procesos , optimizarlos y
hacerlos de facil acceso. .

También permite crear grupos para pensar y comprender los
complejos procesos de los SAS y problemas puntuales, de manera
gue se pueda plantear escenarios posibles y estar mejor preparados

Lo anterior permite aumentar la racionalidad , la eficiencia y la
equidad en el acceso a los servicios que prestan los Sistemas de
Atencion de Salud en nuestro pais.

s =5y

91



Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 28/09/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
el Director General: Cnel. Médico Carlos Alberto Caviglia, realizada el dia
28 de septiembre de 2015, en el Hospital “Militar de Bahia Blanca” situado en
la calle Florida 1450 de la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inici0 siendo
las 09:10 horas con la presencia de los siguientes integrantes: Dra. Nebel
Moscoso, Cnel. Médico Alberto Caviglia y Lic. Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1. La Dra. Moscoso present0 las caracteristicas, actividades e integrantes
del Grupo gEISS al Coronel médico Caviglia.
a. Se detallaron las actividades realizadas en otros hospitales
publicos de Bahia Blanca.
b. Se informé e invitd a formar parte del proyecto PIDC clinico para
el desarrollo de un software hospitalario que permita interactuar a
todas las instituciones hospitalarias publicas de Bahia Blanca.

2. El Dr. Caviglia inform6 el estado actual de la digitalizacion en los
hospitales militares del pais. Al mismo tiempo manifiesta su interés en
redes complementarias para compartir informacion y recursos entre
hospitales.

3. El Lic. Esandi presenta un Power point y un pdf sobre lo anterior y se
procede a entregarle una copia al Dr. Caviglia.

4. EIl Dr. Caviglia manifiesta su deseo de participar en el proyecto y aclara
gue en 6b meses sera trasladado, pero que la Institucion necesita de
este tipo de emprendimiento conjuntos con el apoyo del Conicet y la
Universidad Nacional del Sur.

Clausura: siendo las 11:00 hs se da por finalizada la reunion.
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PLAPIQUI

PLANEAMIENTO OPTIMO DE SERVICIOS
DE CIRUGIA EN HOSPITALES DE ALTA
COMPLEJIDAD

XXIl Jornadas Cientificas “Dr. Juan Carlos Plunkett”
27 de Noviembre de 2014, Bahia Blanca

Disertante: Dr. Luis Catala
Autores: grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud

(Integrantes %EISS: Guillermo Durand, Anibal Blanco, Fernando Lago, Susana Moreno,
Nebel Moscoso, Luis Catala, Gisela Mara, Sebastian Esandi, Alberto Bandoni).
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/O Programacion en Blogques
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/O Descripcion de la Herramienta

Dados

e Cantidad de casos

e Descripcion: tareas, orden y duracion
e Posible utilizacion de recursos

* Ventana de disponibilidad de recursos
* Horizonte de planeamiento
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Q Conclusiones

Se implementé un modelo matematico extraido de la literatura
para la optimizacion de los recursos de quiréfanos en hospitales y
se analizé un caso real.

El enfoque propuesto logra reducciones del tiempo necesario para
completar todas las tareas (makespan). Reduccion maxima: 69%.

Se demostré la utilidad del enfoque para analizar la incorporacion
de recursos, especificamente camas de Postoperatorio. Las mejoras
obtenidas no superan el 20%.
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Acta de reunion de integrantes de la Region Sanitaria | vy los integrantes del D-
TEC

En Bahia Blanca, a las 09:00 hs del 15 de mayo del 2015 se llevé a cabo una
nueva reunién en la Region Sanitaria I, con el objeto de continuar armando el

plan de trabajo para crear una red de laboratorios en la RSI.
Asistieron a la misma:

Biog. Gonzéalez Laura (Directora De laboratorio del Hospital Penna)
Biog. Vanesa Stefanazzi (ref. programa garantia de calidad en la RSI)

Dra. Susana Moreno (Investigadora Adjunta — CONICET, Integrante del
gEIIS)

Dr. Juan Martin Pinna Cortifias
Lic. Sebastian Esandi
Lic. José Passeri

Temas Tratados:

e Introduccion de los temas tratado en la Gltima reunion
o ResumenSobre red de laboratorios enAndalucia
® Probleméticas del Laboratorio en el Hosp. Penna

e Modelo de la Red de Laboratorios
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La Biog. Vanesa Stefanazzi presentd el tema a la Directora De Laboratorios del
Hospital Penna: coment6 los temas mas importantes de la reunion previa que se

realizo el dia 13 de mayo.
Laura Gonzales expuso las problematicas mas recurrentes que percibe actualmente:

e Dificultades en el transporte de muestras que se envian y se reciben
de la zona: a veces sOlo vienen una vez por semana y algunas
“combis no quieren llegar al hospital”.

e Demoras en la entrega de los resultados por falta de informatizacion.
Recientemente se instalé un programa informatico (Lotus), el cual es
una version beta que estd funcionando en forma interna dentro del
Penna. El objetivo seria lograr incorporarlo en todos los hospitales.

e Falta de insumos para la realizacion de los analisis y demoras en la
recepcion de las compras por problemas administrativos. Coment6
que la forma de compra se realiza por licitacion anual con previa
aprobacion del Ministerio de Salud. La misma llevo varias

correcciones, por lo cual se demord ain mas el procedimiento.

El Dr. Pinna mostro nuevamente la experiencia de la Red de laboratorios en
Andalucia, con el fin de usarlo como base para definir los objetivos que se quieren
obtener en una red de similares caracteristicas a nivel local (RS1). Se utiliz6 como
referencia un Paper publicado por la Revista Interfaces llamado “A Decision-

making tool for a Regional Network of Clinical Laboratories”.

Luego se abordod el tema desde distintos anguloscon el objeto de establecer las
variables mas importantes en la construccion de un modelo matematico del

problema.

Se aclaré que la actual red de laboratorios de Argentina es para enfermedades

infecciosas importantes, en las cuales el referente es la
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Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud: "Dr. Carlos G.
Malbran". La misma funciona muy bien, pero no aborda las problematicas que se

plantean internamente en la integracion y planificacion de laboratorios clinicos.

Se definieron las pautas para la realizacion de una prueba piloto del modelo
matematico a nivel Regional Para tal objetivo la Biog. Laura Gonzalez se
comprometid a enviar los datos referentes a la lista de derivaciones recibidas de los

laboratorios de la zona.

Por su parte, la Biog. Vanesa Stefanazzi se ofrece a realizar una recopilacion de
datos sobre los transportes de las muestras, asi como la logistica de envio de todas
las derivaciones. Se definio hacer una proxima reunion aproximadamente en quince
dias para juntar la informacion anterior y asi comenzar a confeccionar el prototipo

de la aplicacion.
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A las 12 hs se dio por finalizada la reunion.
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Acta de reunidn de integrantes de la Region Sanitaria | vy los integrantes del D-

TEC

En Bahia Blanca, a las 10:30 hs del 22 de junio de 2015 se llevo a cabo una
nueva reunion en la Region Sanitaria I, con el objeto de empezar a crear una
red de laboratorios en la RSI. Asistieron a la misma:

Dr. Jorge Gabbarini (Coordinador de Redes Interregionales del Suroeste de la

Provincia de Buenos Aires),

Biog. Gonzéalez Laura (Directora De laboratorio del Hospital Penna),

Biog. Vanesa Stefanazzi (Ref. Programa Garantia de Calidad en la RSI),

Dra. Susana Moreno (Investigadora Adjunta — CONICET, Integrante del

gEIIS),

Dr. Juan Martin Pinna Cortifias,

Lic. Sebastian Esandi,

Lic. José Passeri.

Temas Tratados:

El Dr. Gabbarini presentd datos sobre las caracteristicas del sistema de salud
de la provincia de Buenos Aires. Mencioné en primer lugar la escasa
regulacion a nivel provincial y municipal en algunos temas de salud,
observando que los municipios no siguen el método de la coparticipacion.
Por ejemplo, si muestras bioldgicas son enviadas al Hospital Penna desde un
municipio, el hospital no recibe fondos de la coparticipacion por analizar
dichas muestras.

Luego, el Dr. Gabarinni indicd que existe un incremento en la oferta por
parte de la industria para vender equipos de laboratorios a los municipios. Lo
que implica que existan mas laboratorios en la zona.

Por otro lado, se definio que deberia existir un criterio para derivar muestras
bioldgicas. La idea podria basarse en definir niveles, donde los analisis mas
sencillos sean procesados en un nivel de atencion primaria municipal, y los
mas complejos se deriven al Hospital Penna.
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La Biog. Gonzalez corrobor6 que el punto anterior se realiza efectivamente
asi, con la excepcion del municipio de Villarino (en particular del Hospital
de Médanos).

Debido a que se observan falencias en la informatizacion del sistema de
laboratorios, el Dr. Gabarinni menciond una experiencia previa realizada
por el Dr. Federico Tobar.

Los integrantes del D-TEC presentaron un sistema de informacion
hospitalaria que seria de utilidad para informatizar la red de laboratorios que
se esta implementando. Mostraron un sistema informatico funcionando, que
permite el acceso remoto. En este caso se accedié desde la RS1 a un sistema
hospitalario instalado a modo de prueba en el CONICET.

Se observo la necesidad de analizar los programas informéticos del
Ministerio de Salud.

Con respecto a los datos para modelar matematicamente la red de
laboratorios, la Biog. Gonzélez observd que los limites en cuanto a la
capacidad de realizar estudios del hospital estan dados por los insumos y no
por cantidad de personal y/o equipamiento.

El Dr. Gabbarini dijo que es necesario revisar la legislacion existente para el
traslado de muestras bioldgicas.

La Biog. Stefanazzi aportd datos que resultaron de una encuesta realizada en
la RS1 a los laboratorios pertenecientes a la red publica.

Luego de analizar a priori los resultados de los anteriores encuentros, la Dra.
Moreno le solicito a la Biog. Gonzéalez mas datos sobre los tipos de estudios
clinicos realizados en el Hospital Penna.

Se definié que conforme se realicen avancen en el modelado de la red de
laboratorios, se invitara a laboratorios de la red publica de la Region
Sanitaria I.

Se definié hacer una proxima reunion aproximadamente en catorce dias para
mostrar resultados del procesamiento de la informaciéon aportada por la Bioqg.
Stefanazzi y asi comenzar a confeccionar un prototipo de una aplicacion.

A las 13:30 hs se dio por finalizada la reunién.
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Acta de reunion de integrantes de la Region Sanitaria | y los integrantes del D-

TEC

En Bahia Blanca, a las 10:30 hs del 10 de julio de 2015 se llevé a cabo una
nueva reunion en la Region Sanitaria I, con el objeto de continuar creando una
red de laboratorios en la RSI. Asistieron a la misma:

Dr. Jorge Gabbarini (Coordinador de Redes Interregionales del Suroeste de la

Provincia de Buenos Aires),

Biog. Gonzéalez Laura (Directora De laboratorio del Hospital Penna),

Biog. Vanesa Stefanazzi (Ref. Programa Garantia de Calidad en la RSI),

Dra. Susana Moreno (Investigadora Adjunta — CONICET, Integrante del
gEllS),

Dr. Juan Martin Pinna Cortifias,

Lic. Sebastian Esandi,

Lic. José Passeri.

Temas Tratados:

Se tratd la definicion de los tres niveles de analisis. Se menciond que la
tecnologia define estos niveles en el caso de atencion médica y se piensa
que lo mismo deberia ser en el caso de los analisis clinicos.

Los hospitales de alta complejidad estan reduciendo su atencién al
minimo. Se piensa que la misma logica deberia aplicarse a los analisis.
Por otro lado, se explic6 que en el caso de los hospitales se trata de
cuidados intensivos cuando hay monitoreo permanente.

Existen cuatro centros en la provincia de Buenos Aires para el
procesamiento de sangre. Estos centros se encuentran en: Mar del Plata,
Junin, Bahia Blanca y La Plata. Se dijo que Bahia Blanca deberia recibir
sangre Yy distribuirla a la RS1 y mas también. Es importante destacar que
la sangre se dona y no se puede cobrar, solamente se cobra el
procesamiento.
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e La Biog. Gonzales mencioné que la carga viral de HIV se analiza en el
Hospital Garrahan. En este caso, hay errores en el transporte y existe un
equipo que no funciona en el Hospital Penna. Este equipo sirve para HIV
y Hepatitis.

e EI Dr. Gabbarini hablé sobre los estudios realizados por los patélogos, ya
que no hay concepto de red.

e Se dijo que existe un Unico equipo de microscopia electrénica.

e La Dra. Moreno consulté como se cobran los estudios clinicos. La Biog.
Gonzales explico que analiza estadistica de afios anteriores. Ademas, ella
dijo que se encuentran en un proceso de ajuste de los casos de
derivaciones de muestras de pacientes con obras sociales. En caso que el
paciente no tenga obra social, el costo lo absorbe el Hospital Penna.

e La Biog. Gonzales se comprometié a aportar la capacidad de hacer
estudios del Hospital Penna y de los laboratorios de la zona. Ademas,
junto con la Biog. Stefanazzi van a hacer una clasificacion en niveles.

Se definid hacer una proxima reunién para mostrar resultados del procesamiento de
la informacion aportada por las Biogs. Stefanazzi y Gonzélez para asi comenzar a
confeccionar un prototipo de una aplicacion.

A las 13:00 hs se dio por finalizada la reunion.

info.geiss@uns.edu.ar | www.geiss.uns.edu.ar

Grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas
de Salud (UNS-CONICET).
BAHIA BLANCA | BUENOS AIRES
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Acta de reunidn de integrantes de la Region Sanitaria | vy los integrantes del D-
TEC

En Bahia Blanca, a las 9:30 hs del 9 de septiembre del 2015 se llevo a cabo una
nueva reunion en la Region Sanitaria I, con el objeto de continuar creando una
red de laboratorios en la RSI. Asistieron a la misma:

Dr. Jorge Gabbarini (Coordinador de Redes Interregionales del Suroeste de la
Provincia de Buenos Aires),

Dr. Guillermo Quevedo (Coordinador de la Regién Sanitaria | de la Provincia

de Buenos Aires),

Biog. Gonzéalez Laura (Directora De laboratorio del Hospital Penna),

Biog. Vanesa Stefanazzi (Ref. Programa Garantia de Calidad en la RSI),
Bioquimicos representantes de los laboratorio de la region,

Biog. Alicia De Dios,

Dr. Anibal Blanco (Investigador Adjunto — CONICET, Integrante del gEISS),
Dr. Juan Martin Pinna Cortifias,

Lic. Sebastian Esandi,

Lic. Joseé Passeri.

Temas Tratados:

e La Biog. Alicia De Dios presentd la metodologia de trabajo para la
deteccion temprana de la diabetes y el control instantaneo del VIH que
estan llevando a cabo en la ciudad de Bahia Blanca. EI nombre del
mismo es “Elegi saber” y propuso su implementacién en toda la Region
Sanitaria l.

e EI Dr. Quevedo compartio su creciente interés en promover el trabajo en
red para mejorar el uso de diferentes recursos sanitarios en la region.
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e EIl Dr. Gabbarini comento la necesidad de continuar con la consolidacion
de una red de laboratorios en la RSI. Para ello es fundamental que no
todo se centralice en el Hospital Penna, sino que entre los distintos
Municipios vecinos se ayuden en distintos analisis que realizan sus
respectivos laboratorios.

e EI Dr. Blanco realiz6 una presentacion del grupo GEISS D-TEC al resto
de los representantes de los laboratorios de publicos de la RSI.

e EI Dr. Pinna comentd los objetivos de la red de laboratorios y sus
alcances. Mencion0 el Paper de referencia sobre la Red de Laboratorios
de Andalucia.

e Se realiz6 una ronda de debate sobre:

0 Las ventajas y desventajas existentes en la derivacion de analisis
a los hospitales publicos y privados.

0 Analizar la posibilidad de no centralizar todas las derivaciones al
Hospital Penna, sino buscar un flujo alternativo 6ptimo entre las
localidades mas cercanas.

0 Intentar coordinar y diagramar el envié de muestras con un solo
transporte en localidades vecinas para disminuir costos.

Los representantes de los distintos laboratorios de la zona, se mostraron conforme y
dispuestos a colaborar en la conformacion de dicha red. Resaltaron la necesidad de
reducir costos y tiempos en el envio, procesamiento y obtencién de los resultados de
los estudios.

Se comprometieron en enviar los datos requeridos por el grupo D-TEC para poder
realizar un prototipo de la red.

A las 14:30 hs se dio por finalizada la reunion.

info.geiss@uns.edu.ar | www.geiss.uns.edu.ar

Grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas
de Salud (UNS-CONICET).
BAHIA BLANCA | BUENOS AIRES
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Acta de reunion de una integrante de la Region Sanitaria | y los integrantes del

D-TEC

En PLAPIQUI, Bahia Blanca, a las 15:00 hs del 16 de octubre de 2015 se llevd
a cabo una nueva reunién con la Regién Sanitaria I, con el objeto de continuar
creando una red de laboratorios en la RSI. Asistieron a la misma:

Biog. Vanesa Stefanazzi (Ref. Programa Garantia de Calidad en la RSI),

Dr. Alberto Bandoni,

Dr. Anibal Blanco (Investigador Adjunto — CONICET, Integrante del gEISS),

Dr. Juan Martin Pinna Cortifias,

Lic. Sebastian Esandi,

Lic. José Passeri.

Temas Tratados:

El Lic. Esandi y el Dr. Anibal Blanco presentaron un grafico y planillas
para permitir el modelado computacional de la red de laboratorios de la
RSI.

Con respecto a la representacion de la red, la Biog. Stefanazzi explicd
dos aspectos. Por un lado, las derivaciones al Laboratorio del Hospital
Penna son poco habituales desde otros laboratorios de Bahia Blanca. Esto
solamente ocurre en los casos en que los laboratorios colaboran entre
ellos. Por otro lado, menciond que los seis puntos de extraccion (Bahia
San Blas, Pradere, El Perdido, De la Garma, Diecisiete de Agosto y
Felipe Sold) funcionan en base a bioquimicos que van a estas localidades
desde los mismo laboratorios que procesan estas muestras.

Otro aspecto observado sobre la conformacién de la red fue el hecho que
los laboratorios no derivan a otros laboratorios de un municipio distinto.
En general (a excepcion de lo que ocurre en el municipio de Patagones)
solamente derivan al Laboratorio del Hospital Penna. Esto se debe a que
los municipios no tienen un mecanismo de pago a otro municipio y por
esto derivan a un hospital provincial.
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e Ademas, se tratd la tematica de la capacidad para analizar muestras de
los laboratorios de la red. En primer lugar, se determind que en general,
la capacidad de los laboratorios esta dada por los reactivos que utilizan
para hacer los estudios. La capacidad de un laboratorio podria modelarse
como ilimitada en caso de que realice el estudio. En segundo lugar, se
decidio que se les solicitara a los laboratorios de la RSI informacion
sobre la capacidad para realizar estudios en base a los informes que ellos
realizan a la RSI. De esta forma, se podra obtener informacion para
completar el modelo computacional de la red de laboratorios de la RSI.
Para esto, se determin6 que la informacion de interés se extiende en el
periodo de tiempo comprendido entre mayo de 2014 y mayo de 2015.

e Finalmente, la Bioq. Stefanazzi presentd una posible encuesta de
equipamiento a realizar a los laboratorios de la RSI. Esta encuesta
permitiria conocer con mayor precision la capacidad instalada con que
cuentan los laboratorios y de esta forma, proponer planes de accion en
caso de detectar oportunidades de mejora.

A las 16:30 hs se dio por finalizada la reunion.

info.geiss@uns.edu.ar | www.geiss.uns.edu.ar

Grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas
de Salud (UNS-CONICET).
BAHIA BLANCA | BUENOS AIRES
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 25/11/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
las bioquimicas del Laboratorio del Hospital “Dr. José Penna” situado en la
calle Lainez 2401 de la ciudad de Bahia Blanca, realizada el dia 25 de
noviembre de 2015. La misma se inici6 siendo las 11:10 horas con la presencia
de los siguientes integrantes: profesionales del H. Penna (Viviana, Carolina,
Susana), y por D-TEC, los Drs. Alberto Bandoni y Juan Martin Pinna Cortifias y
el Lic. Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1. El Dr. Alberto Bandoni explicé en qué consiste el trabajo de los grupos
gEISS y D-TEC, y alcance de los proyectos de transferencia tecnolégica.
Hizo hincapié en las tareas que desarrolla el grupo D-TEC. Ademas,
menciond que se encuentra buscando financiamiento para proyectos
tales como el sistema informatico de la Red de Laboratorios de la RSI.

2. Las bioquimicas explicaron que en sector de Laboratorio existe un
software de tipo LIS (Laboratory Information System) que captura los
resultados provenientes de los equipos de laboratorio de la empresa
Wiener (Wiener Laboratorios SAIC 2008). Dicha empresa permite que su
software pase datos (resultados de analisis de estudios de laboratorio)
hacia fuera del mencionado software.

3. A partir de lo anterior, se determind que se puede definir una
arquitectura de software en niveles. El nivel 1, consistiria en los equipos
de laboratorio conectados a una computadora que utiliza el software LIS.
Este nivel ya se encuentra implementado. Luego, el nivel 2 es lo que
hace falta desarrollar y consistiria en una base de datos que capture los
datos provenientes del nivel 1. De esta forma, seria posible realizar
consultas desde los diferentes laboratorios de la Regién Sanitaria |
(RSI), permitiendo consolidar la Red de Laboratorios que esta
desarrollando el grupo D-TEC en forma conjunta con la RSI.

4. Se defini6 que sea el Hospital Penna el que consulte a la empresa
Wiener sobre dos alternativas: que dicha empresa ofrezca un mdédulo de
software que funcione como nivel 2, 6 que facilite la disponibilidad de
datos para que se desarrolle mediante un futuro proyecto el software
para el nivel 2.

Clausura: siendo las 12:00hs se da por finalizada la reunion.

Bibliografia
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GRUPO DE ECONOMIA E INGENIERIA
DE SISTEMAS DE SALUD

En Bahia Blanca siendo las 10:30 del 28 de noviembre de 2015, en la Regidn Sanitaria | se lleva
adelante una reunidn con la presencia de la Bioquimica Vanesa Stefanazzi y los integrantes del
proyecto D-TEC.

Temas tratados:

1. La Bioquim.Stefanazziaporté datos de la produccién propia anual de los laboratorios de la
localidad de Monte Hermoso (Hospital Ramon Carrillo) y Médanos (Hospital Municipal de
Médanos). Ademas, aclaré cudles eran los codigos de los estudios incluidos en los listados
en base al Nomenclador Bioquimico Unico (NBU).

2. Luego, la bioquimica proveyo los estudios anuales derivados al Hospitallnterzonal Dr. J.
Penna desde las tres localidades (Punta Alta, Monte Hermoso y Tornquist) que restaban
para completar las derivaciones al mencionado hospital.

3. A continuacidn, se realizaron consultas telefdnicas a los laboratorios de la RSI. De esto se
desprendid que:

a. Lalocalidad de Monte Hermoso no deriva estudios a laboratorios privados.

b. La ciudad de Punta Alta solamente deriva Acidos Biliares a laboratorios privados.
La cantidad alcanza las 50 unidades por afio.

c. Laciudad de Dorrego deriva sus estudios al Laboratorio Ferrandes, ubicado en la
ciudad de Bahia Blanca. Se resolvié denominar a este ultimo laboratorio como
Laboratorio Privado 2, en el esquema que se esta realizando de la Red de
Laboratorios. Ademads, se decidié averiguar los costos de realizar estudios en ese
lugar.

4. La bioquimica solicitd telefénicamente a los laboratorios que aun no habian provisto
informacidn sobre su produccidn propia que lo hagan a la brevedad.

5. También explicd que existen dos modalidades para determinar el costo econédmico de
realizar estudios bioquimicos:

a. El primero consiste en utilizar el NBU, donde cada estudio tiene asociado un
numero de unidades bioquimicas que se multiplica por el costo de la unidad
bioquimica. Esta es la modalidad que se decidié utilizar para el proyecto llevado
adelante por el D-TEC.

b. La segunda consiste en cuatro listados (A, B, C y D) donde existe un valor de la
unidad bioquimica asociado a cada listado. El listado A tiene asociados estudios
que se realizan con alta frecuencia y un costo bajo. Por el contrario, el listado D
abarca estudios poco frecuentes y con un costo asociado elevado.

6. Por otra parte, el Lic. Passeri presenté a la Bioquim.Stefanazzi resultados preliminares de
analisis de costos en el Laboratorios Privado 1. A partir de esto, se decidié hacer un nuevo
ajuste de los datos de costos de los estudios utilizando diez estudios que seran sugeridos
por ella. De esta forma se espera obtener un mejor ajuste de los costos. Ademas, se
decidid realizar una validacién del ajuste utilizando datos que no se hayan empleado
anteriormente.
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— 9EISS

GRUPO DE ECONOMIA E INGENIERLA
7. Luego, se presentaron los primeros resultados de simular la Red de Laboratori%EsSIéTr?fgs%%wD
Se observaron los costos de transporte de muestras bioldgicas, costos de tercerizar
estudios y costos de realizar estudios en laboratorios publicos. Se decidié agregar el
término Produccion Propia a los resultados de simulacién.
8. Finalmente, se explicd a la Biog. Stefanazzi las observaciones realizadas en la reunién del
dia 25 de noviembre de 2015 en el laboratorio del H.I.G.A. Dr. J. Penna. Se menciond que
se habia decidido establecer un contacto desde el hospital con la empresa Wiener para
gue determinara la factibilidad de contar con acceso remoto al software de laboratorio o
LIS (acrénimo en inglés de Laboratory Information System) que existe actualmente en este
laboratorio. Entonces, se decidié que sea la Bioq. Laura Gonzalez quien establezca el

contacto con la mencionada empresa.

Siendo las 13:00 se dio por finalizada la reunion.

Minuta Referenciada:

.\2015 11 25\Minuta 25-11-15 bis.docx
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Cddigo Proyecto 0009/13 - Componente 2 - Universidad Nacional del Sur

1° Reunién (20/ 11/2014) con los encargados del servicio de cuidados progresivos del Hospital Penna: Dres. Juan
Ariel Bykaluk y Maria Cristina Espina. También presentes el Dr. Alberto Bandoni, el Dr. Luis Catald y el Lic.
Sebastian Esandi.

Temas tratados:

Presentacion del D-TEC: caracteristicas, funciones, integrantes y proyectos en curso. (Ver archivo adjunto).

Presentacion de la problematica general de la Unidad de Cuidados Minimos y Progresivos (UPCM) del
Hospital Dr. José Penna.

Ausencia de una herramienta de planificacion de las practicas médicas que se realizan en esa area.
Necesidad de digitalizar las tareas mediante la implementacion de algun software hospitalario.

Explicacion del alcance y caracteristicas de una herramienta de simulacion y optimizacion del flujo de
pacientes en un sector hospitalario: la base de datos, el modelo matematico y las interfaces amigables.
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Fecha del informe:

Grupos de trabajos gEISS y D-TEC 0009/13 UNS 8/6/2015

Minuta de la reunién de los integrantes de los grupos gEISS y D-TEC 0009/13
UNS con el Dr Bykaluk, realizada el dia 28 de Mayo de 2015, en el Hospital
“Dr. José Penna” situado en la calle Lainez 2401de la ciudad de Bahia Blanca.
La misma se inicié siendo las 09:00 horascon la presencia de los siguientes
integrantes: Dr. Juan Bykaluk, Dr. Alberto Bandoni, Dr. Anibal Blanco, Dr. Juan

Maurtin

Pinna Cortifias, Lic. José Passeri, Lic. SebastiAn Esandi, Sr. Mauricio

Chiuzzi.

Temas tratados:

1.

Se define el sector de cuidados minimosdel hospital y las problematica a
trabajar.

El grupo D-TEC comenté una experiencia similar realizada en Italia®.

El Dr. Bykaluk mencioné que en el sector cuenta con camas. A su vez
explicd que esta area se encontraba en ampliacion.

El Dr. Bykaluk expuso que uno de los problemas a resolver es la
coordinacion e interaccion de los turnos para los pacientes que son
derivados de la zona, para que puedan ser atendido durante el dia.

El Sr. Mauricio Chiuzzi, dijo que ya existe un sistema informatico para
asignar turnos, pero que cuenta con varias limitaciones.

Se decidio realizar un listado de actividades que se realizan en el area
de cuidados minimos para poder modelar el sistema.

Clausura: siendo las 10:30 hs se da por finalizada la reunion.

Anexo

Conforti, D., F. Guerriero, R. Guido, M. Matucci Cerinic, and M. L. Conforti. "An optimal

decision making model for supporting week hospital management." Health care Manag Sci
(Springer) 14 (2011): 74-88.
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 16/7/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
el responsable del sector informatico del Hospital “Dr. José Penna”, realizada el
dia 16 de julio de 2015, en dicho hospital situado en la calle Lainez 2401 de la
ciudad de Bahia Blanca. La misma se inici6 siendo las 10:30 horas con la
presencia de: Tec. Mauricio Chiuzzi, Dr. Juan Martin Pinna Cortifias y Lic.
Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1.

El Lic. Esandi presenté mediante Power Point un panorama sobre los
diferentes sistemas de informacion hospitalarios.
El Dr. Pinna Cortifias aclar6 sobre inquietudes respecto a la firma digital
en los sistemas de informacion hospitalarios. Ademas, explicé que
dichos sistemas pueden auditarse a partir de la denuncia de alguno de
los usuarios registrados.
El Lic. Esandi explicé el alcance del proyecto que se esté realizando en
el sector de cuidados minimos del hospital.
El Tec. Chiuzzi se ofrecié a facilitar las pruebas de un prototipo en el
sector. Para esto se realizarian dos pruebas:

a. Utilizando el sistema GNU Health,

b. Usando bases de datos en el sistema Lotus.

Clausura: siendo las 11:45hs se da por finalizada la reunion.
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Consultas sobre esquema de cuidados minimos

¢Cémo es el bloque de recuperacién? ¢Qué disponibilidad tiene? (tabla 3).
¢Cual es el blogue hospitales de dia? ¢ Tiene algo que ver con el area de psiquiatria?

Datos: écudntas habitaciones y camas tienen?

¢éCudles son los estudios invasivos?

¢Cuando estan disponibles los estudios? (tabla 3 de la publicacién).
¢Cudl es la disponibilidad de quiréfanos? (al estilo de la tabla 3)

¢Cudl es la disponibilidad de cuidados intermedios y progresivos? (al estilo de la tabla 3)

¢Cuidados intensivos? ¢ Existe?

Cuales son los estudios que se hacen habitualmente?Son los de la Tabla 2? Hay muchos mas?

Como es la interfase que le gustaria ver?Por ejemplo la de Fig. 2?

lDEP.l'.u::m'- REGION SAMITARIAL J

. !

| CUIDADOS MINIMOS HOSPITAL DE DIA

HABITACION siuon

CIRUGIA AMBULATORIA

POSTERIOR &
ESTUDIOS INVASIVOS

CIRUGIA PROGRAMADA

6HS

[* cuipapos

TURNOS

PROGRESIVOS

LABORATORIO

DIAGNOSTICO

FOR IMAGENES
L—»( cuiDapos

INTERMEDIOS

MEUMONOLOGIA

.y i E B TR Tahle 3 Clinical services
Table 2 Clinical services of rheumatology division (imetable for the Slot
Y Rheumatology division (m = i 2 L 4 ‘g [3 7 8
1) Computed tomography scan 10) Scintigraphy morning, a = afternaon) e
“ i ! 2, a ). m  |3567 |3578 |27814(457810]356811.18|11,13.1418|1.14 616 |17
2) X ravs 11) Eco heart Note that the enumeration
¥ ; i a |z s 1316 |17 3 7
. adoes not imply a defineg
3) Nuclear magnetic resonance 12) Holter heart order for Hclr\.'-m_ e Tuesdaym [543 A 4811 u -
4) Biopsia 13) Esophageal manometry Tuesdaya s 5 = 512 .
5) Ecography 14) Gastroscopy Wednesday m 2 1 l811 T 17
6) Eco-doppler 15) Eyes exams Wednesday a 1 712,16 |12
7) Hematochemical analysis 16) Mammography Thursday m 7 4 9 9,15
8) Human leucocyte antigens 17) Angiography Thursday a 12 12
9) Pulmonary function test 18) Colonoscopy Friday m 118 18 9 13
Vistas de libro Maostrar Zoom Ventana
N14 - )
Excelaso_HtalDia.xlsx1
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1

2 1: alta; 2: media; 3: baja

3 ESTUDIOS REQUERIDOS

a PACIENTE PRIORIDAD Tomografia RayosX Resonancia Biopsia Ecografia Eco-doppler AnalisisHema Antigenos etc.

5

6 Paciente 1 1 1 1 1

7 Pacienta 2 2 1 1 1 1

8 Paciente 3 3 1 1 1 1

9 Paciente 4 3 1 1 1 1 1 1

10 Paciente 5 2 1 1 1 1

W 4 b M| Pacientes . Turnos . Sheet3 “Hojal . %J

BH) Excelaso_HtalDia.xlsx2
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4 1 1
5 2
6 3
7 4
8 5
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10 7
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 16/10/2015

Minuta de la reunion de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS y
gEISS con el Dr. Bykaluk, realizada el dia 16 de octubre de 2015, en PLAPIQUI
en la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inicio siendo las 9:10 horas con la
presencia de los siguientes integrantes: Dr. Juan Bykaluk, Dr. Alberto Bandoni,
Dr. Anibal Blanco, Lic. Sebastian Esandi, Lic. José Passeri y Dr. Juan Martin
Pinna Cortifias.

Temas tratados:

1. El base a un esquema de una interfaz informatica presentada por el Lic.
Esandi, para poder implementar un esquema de turnos en el sector de
cuidados minimos del Hospital Penna, se le realizaron una serie de
preguntas al Dr. Bykaluk quien explicé que:

a.

b.

T

El sector cuenta en este momento con mas de 18 camas (dos por
habitacién) y 10 sillones,

La permanencia en este sector del hospital es de maximo 6
horas para los pacientes que utilizan sillén y no cama,

El nimero de DNI es el numero de historia clinica,

La prioridad de los pacientes al momento de planificar, se basa en
sus respectivas patologias y domicilios. Esto ultimo se debe a que
los pacientes viajan para poder recibir atencion,

Con respecto a los estudios, el tiempo minimo de duracién de un
estudio es de 30 minutos. Ademas, los mismos se realizan entre
las 8 y las 18 y el dia de trabajo esta dividido en dos bloques: el
primero se extiende desde las 8:00 a las 12:00 y el segundo hasta
las 18:00 (ver Tabla 1). Por otro lado, mencion6 que algunos
estudios requieren del uso de una cama (17,18 y 19 en la
numeracion de la interfaz) y otros son ambulatorios (por ejemplo
el 12).

El sector de cuidados minimos no tiene asignados recursos para
realizar estudios (parametro mu segun la notacion de la
publicacion de referencia (Conforti, et al. 2011)). Sin embargo, se
espera que esto funcione de esta forma en el futuro. Por otro
lado, con respecto a los recursos humanos, las enfermeras
trabajan en dos turnos diarios de seis horas iniciando a las seis
de la manana.

2. El Dr. Bykaluk se ofrecio a enviar informacion sobre la disponibilidad de
los estudios invasivos (angioscopia y colonoscopia), ya que estos
estudios no se encuentran disponibles todos los dias en el hospital. El
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resto de los estudios se encuentran disponibles dentro del horario en
qgue funciona el sector de cuidados minimos. Por otro lado, explicé que
la disponibilidad para recibir pacientes en los sectores a los que derivan
(cuidados intermedios y cuidados intensivos) es incierta. Ademas,
algunos pacientes regresan al sector de cuidados minimos después de
pasar por otros sectores y es necesario que tengan una cama disponible
en cuidados minimos.

3. Con respecto a la interfaz informatica y el hardware necesario, se
aprecié gque no se cuenta con pantallas anchas en el sector de cuidados
minimos. Por otro lado, el Dr. Bykaluk solicitd que se agregue en la
interfaz un campo de texto denominado Epicrisis, para que los médicos
puedan registrar resultados y realizar observaciones.

4. En términos de la planificacion, se definié que el horizonte de tiempo es
de 1 mes. Ademas, se observé que es frecuente que un paciente reciba
atencion médica en otro lugar, implicando una cancelacion de los turnos
asignados o que no pueda asistir en el turno propuesto por el
planificador éptimo. En este Ultimo caso es necesario realizar una re-
planificacién.

5. Se observo que la cantidad de pacientes que ingresan al sector son del
orden de 5 6 6.

6. Finalmente, se le explicé al Dr. Bykaluk la importancia de evitar planificar
con la herramienta informatica cada vez que se recibe una demanda. En
su lugar, seria importante acumular una cantidad de pacientes en una
lista de espera y en ese momento realizar una planificacién. De esta
forma se logra un resultado mejor en términos de optimizacién tanto
para los pacientes como el hospital.

Tabla 1. Esquema de trabajo propuesto para el sector de cuidados minimos del Hospital Penna. El trabajo se
realiza de lunes a sabados, dividiendo los dias en dos bloques. El dia sabado no se trabaja durante la tarde. La
disponibilidad de estudios como los turnos asignados se realiza dentro de los bloques representados desde B1 a
B10.

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
8al? Bl B3 B5 B7 B9 B11l
12 a 18 B2 B4 B6 B8 B10

Clausura: siendo las 11:00 hs se da por finalizada la reunion.
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Apéndice

El dia 21 de octubre de 2015, el Lic. Esandi contactd telefénicamente al Dr.
Bykaluk para consultarle en detalle sobre las cirugias que se solicitan desde el
sector de cuidados minimos. A partir de esto, se confeccioné la Tabla 2, donde
se observan los siguientes tipos de cirugias: General (G), Traumatolégica (T),
Pediatrica (P) y Neuroldgica (N).

Por otro lado, solicitd que se sacara del listado de estudios el siguiente:
“antigenos de leucocitos humanos”.

Tabla 2. Cronograma semanal de cirugias del sector de Cuidados Minimos del Hospital Penna. Los tipos de
cirugias son: General (G), Traumatoldgica (T), Pediatrica (P) y Neuroldgica (N).

Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes | Sabado
8a|G T P T N T
12 G G
12
a
18
Bibliografia
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 25/11/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
el Dr. Bykaluk, realizada el dia 25 de noviembre de 2015, en el Hospital “Dr.
José Penna” situado en la calle Lainez 2401 de la ciudad de Bahia Blanca. La
misma se inicié6 siendo las 9:10 horas con la presencia de los siguientes

integrantes:

Dr. Juan Bykaluk, Dr. Alberto Bandoni, Dr. Juan Martin Pinna

Cortiflas y Lic. Sebastian Esandi.

Temas tratados:

1. El Lic. Esandi presenté al Dr. Bykaluk la interfaz desarrollada para el
software implementado por el D-TEC para Cuidados Minimos. Se
mostraron todas las pantallas desarrolladas a través de un ejemplo. A
partir de esto, se definio lo siguiente:

a.
b.

Revisar los grupos sanguineos listados en la interfaz,

Dejar el listado actual de cirugias como se encuentra
implementado en este momento, a fines de ir probando el
funcionamiento del software en el Hospital,

Aclara que el dato donante en el listado de pacientes se refiere a
donante de érganos,

Incluir la firma escaneada de Dr. Bykaluk en el e-mail que se
envia automaticamente a los pacientes recordandoles de sus
turnos,

El laboratorio de andlisis clinicos comienza a funcionar a las 6 de
la mafiana, mientras que los demas estudios empiezan a estar
disponibles a partir de las 8.

Enviar al Dr. Bykaluk una planilla en Excel para que pueda indicar
el nombre abreviado de los estudios, la duracién y disponibilidad
de los mismos durante una semana,

Considerar la posibilidad de asignar turnos en forma manual y no
solamente de manera automatica,

Reemplazar el estudio numero 13 — Estudios gastroenteroldgicos
por 13 — Otorrinolaringologia. Ademas, agregar el estudio 25 —
Odontologia,

2. El Dr. Bykaluk explicé que los pacientes que requieren cirugia, en
general necesitan acercarse al hospital en dos dias distintos: la primera
para hacer estudios pre-quirdrgicos y la segunda para la cirugia en si.

3. Se comentdé a la secretaria del sector el estado del desarrollo del
software y se le explico cual sera su rol en el proyecto.
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4. El Dr. Bykaluk mencion6 que solicito la compra de una PC con 8 GB de
memoria RAM para poder ejecutar el software desarrollado por el grupo
D-TEC para el sector.

Clausura: siendo las 11:00 hs se da por finalizada la reunion.

Bibliografia

Conforti, D., F. Guerriero, R. Guido, M. Matucci Cerinic, and M. L. Conforti. "An optimal

decision making model for supporting week hospital management." Health care Manag Sci

(Springer) 14 (2011): 74-88.
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 23/12/2015

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
el Dr. Bykaluk y el Residente de Cirugia Dr. Gerardo Terpin, realizada el dia 23
de diciembre de 2015, en el Hospital “Dr. José Penna” situado en la calle
Lainez 2401 de la ciudad de Bahia Blanca. La misma se inici6 siendo las 10:20
horas con la presencia de los siguientes integrantes: Dr. Juan Bykaluk, Dr.
Gerardo Terpin, Lic. Sebastian Esandi, Lic. José Passeri, y Dr. Juan Martin
Pinna Cortifias.

Temas tratados:

1. El Lic. Esandi presenté al Dr. Bykaluk los avances en la interfaz de
software desarrollada por el D-TEC para Cuidados Minimos. A partir de
esto, se definié lo siguiente:

a. Agregar una agenda de direcciones de e-mail de los médicos a
los cuales se les envian estudios a través del mencionado
software,

b. Permitir que el sistema de asignacion de turnos tenga
disponibilidad de estudios de laboratorio a partir de las 7:30 de la
manana.

2. EI Dr. Bykaluk explicé que la disponibilidad de estudios para el sector de
Cuidados Minimos, en principio seria de 2 6 3 por dia.

3. En respuesta a la consulta sobre qué tipo de estadistica seria deseable
que estuviera disponible en el software, el Dr. Bykaluk sugirio:

Cantidad de gente ingresada — egresada al sector,

Tiempo de estadia,

Tipo de patologia,

Cuantos pacientes pasan a cirugia y cuantos no,

e. Grupo sanguineo.

4. El Dr. Terpin menciond que el término “turnos” en la interfaz no era
intuitivo para el usuario. Ademas, consulté sobre como manejar el caso
de un paciente que requiera quedarse utilizando una cama del sector de
cuidados minimos, por motivos ajenos a la atencion médica requerida. El
Dr. Pinna Cortifias explicé que dada esta situacion, lo que corresponde
es disminuir en una unidad el numero de camas disponibles a los fines
de evitar que se asignen turnos en exceso a la disponibilidad real de
camas.

5. El Dr. Terpin consulté como se procederia si un paciente requiera una
cama durante un tiempo superior al planificado por el software debido a
una complicacion de salud. En esta oportunidad, El Dr. Bykaluk aclaré

oo ow
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que si surgen complicaciones, el paciente es derivado a un sector de
mayor complejidad y no permanece en Cuidados Minimos.

Clausura: siendo las 11:00 hs se da por finalizada la reunion.

Bibliografia
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Inicio QEISS - Proyecto D-TEC - Proyectos de +D - Proyectos de transferencia

Iniclo

MNowve:

EEISS

En el marco del ciclo de conferencias realizadas durante el " Café Cientifico " organizado
por el Conicet, la Universidad Nacional del Sur (UNS) y Fundasur, el Dr. Alberto Bandoni,
Investigador Principal del Conicet (Plapigui - UNS) realizé el 05 de noviembre del 2015 una

CAFE CIENTIFICO

e Salud Opterurscisn

Casa Coleman, Avda. Ao 41

Jueves 05 nodemies 2015

El sector publico de salud es un sector interdisciplinario de toma de decisiones, cuya
complejidad requiere de forma imperiosa la incorporacién de tecnologias modernas, a fin
de lograr una administracién éptima.

La charla (ver video en este enlace aqui) describe la situacidn actual de la gestidn de
recursos en el sistema de salud publica de Bahia Blanca; todo lo que falta y lo mucho que
se puede hacer aunando esfuerzos de funcionarios, profesionales de la salud y
especialistas en optimizacién de sistemas con el objetive coman de mejorar la calidad de
atencién a los pacientes.

on (IS

Tesis - Becarios

CONICET

e X

Imégenes Foro Contacto

MISION Y VISION

OBJETIVOS
TRAYECTORIA Y ANTECEDENTES
ECONOMIA DE LA SALUD
INGENIERIA DE SISTEMAS
MODELOS DE OPTIMIZACION
ING. DE SISTEMAS DE SALUD
MIEMBROS
DOCEMNCIA
PUBLICACIONES

EDADES

EVENTOS

Economia de la Salud

Ver definicidn y
Caracteristicas

http://www.geiss.uns.edu.ar/geiss/novedades.html
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CAFE CIENTIFICO

Sistema de Salud: Optimizacion de recursos. G
¢ Cuanto se puede hacer y cuan lejos estamos? ,

Casa Coleman, Avda. Alem 257
Jueves 05 noviembre 2015
Cdédigo Proyecto 0009/13 - Componente 2 -
Universidad Nacional del Sur
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the WHITE HOUSE

PRESIDENT OBAMA 1S CALLING ON THE SCIENCE COMMUNITY

RAIN RESEARCH

THROUGH ADVANCING

NNOVATIVE

IN ITIATIVE EUROTECHNOLOGIES

2013 (10 afos) — 100.000.000 USS
https://www.whitehouse.qov/share/brain-initiative

s

Y8 HBP

' The Human Brain Project

I

. _I::;
o
:__.'I.

o

FUTURE OF MEDICINE

2013 (10 afios) — 1.000.000.000 € 2011 (10 afios) — 1.100.000.000 €
http://www.humanbrainproject.eu/ http://www.itfom.eu/
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Que es un «sistema de cuidado de la salud»?

... @ mucho mas de profesionales médicos y de
enfermeria...

... abarca instituciones de salud publicas y privadas,
organismos gubernamentales, proveedores, etc.,

... y por supuesto los PACIENTES!!!
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¢Cuales son los recursos?

Médicos Enfermeros

Equipamiento
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Ingenieria de
sistemas de salud
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HOSPITAL PUBLICO

aqui le apunto la receta D usonn
cuidado que no se le
borre, es que estamos
sin papel.
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Sistema de Informacion y Gestion

Problema real

Optimizador

S l'S
Sistema de Informacion
de Salud

m>>S0—<Z
!

Usuario

¥ )

BASE DE
DATOS
el

Base de Datos




. Pacientes
+ ﬁ Instituciones
# (€ Citas
R Prescripciones
+ EB Demografia
# [} Laboratorio
+ D por Imagen
+ I_ﬂ" Hospitalizaciones
f'_/ Cirugias
# " Pediatria
. Archivos
# ‘__4'! Enfermeria
+ ﬁ Servicio de Salud
+ :.; Reportes
* (&) Configuracién

# g Bdriniskracion

R

Pacientes ¥}

¢+  Pacientes 1
| e» ¢ > =
Informacion principal
.Betz, fna b | Femening Edad: | 29y &m 13d
Informacion Critica —
Historia personal de alergia a penicilina Severe allergic reactions ko B-lactams

Diabetes mellitus insulinodependiente

Informacion general INSE | Medicacidn | Enfermedades | Cirugias | Genética | Estilo de Vida | OB/GIN |

Principal |Yarios

Med, Fam: | Cordara, Cameron I | Famiia: |Zenon-Betz W || Casado/a Sequra;

Apuntes

Fecha de nacimiento: | 04/10/1985 PUID: | 55567890 Grupo Sanguineo: (A ¥ | + % Hospitalizado:
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Archivo  Usuario  Opciones

=

€, Buscar

= TET
i Pacientes
&= ﬁmmvnes
® \ £ Citas
R Prescripciones
&= 9 Demografia
® Eb Labaratorio
[+ ;ﬁ Do par Imagen
# l‘"—1° Hospitalizacion
*y;,' Cirnugias
= r'/-ﬁ_‘) Pediatria
i " Neonato

LY

=|LEP
i

Archivos
= g Enfermeria
& [ Servicio de Sal
& ]l; Repartes
= 'Ejj Configuracian
# g Administracion

Byuda

Favaoritos

Paceres 5|

Zenon Betz, Matt h|Fa:i‘mdnnadnimtn: |15,u'oa.u'zu1u 13:18:09 Sexo: lll'lm.i‘n v
2t |Betz, Ana W |longtud: | 52 Peso ()| 3.600 PG 3%
ciones de APGAR | -
Punkuacion sApatiencia Pulso Muecas Actividad Respiracidn
| 9 atrocanosis =100 liora o empuja al estimularlo Erazos y piernas fexionados fuerte
] 10 sin cianasis > 100 llora o empuja al estimularko Brazos v piernas flexionados fuerte
lacién: [ ] fspiracion: Intubacidn: [ ] Méascara: [ ] Oxigeno: [ ]

& en el Nacimiento: 'Hatt

ID del Meonato: |9876594

£

| Aka: 17/03/201013:22:39 4

Doctor a cartf®l ira, Cameron B

>
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Archivo  Edicion  Ver Favortos Herramientas  Ayuda
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] gEISS UNS CONICET biecar
. SRUPC D8 ECONOMIA E INCENIERA .
E SSTEMAS DE SalUD A

Inicio  QEISS-  Proyecto D-TEC-  Provectos de |+D - Proyectos de transferencia - Tesis - Becarios - Imagenes Foro  Contacto
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Innovacion Tecnologias Oportunidades

Abordaje interdisciplinario (economia e ingenieria) de |a Uso de herramientas avanzadas de modelamiento Hacer uso de tecnologias que son exitosas en ofras dreas
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UNS CONICET

Proyectos de kD Proyectos de transferen

Modernas tecnologias para optimizar

la toma de decision

f
B

Innovacion 25 Tecnologias Oportunidades

Abordaje interdisciplinario {economiz e ingenieria) de la Uzo de herramientas avanzadas de modelamiento Hacer uso de tecnologlas que son exitesas en otras dreas
administracidn sptima del Sistema de Atencian dela matemation y optimizacion en sistemas de toma de de la ciendia y laingenierla, para mejorar la

Salud argenting. decision complejos. sdministracian del SA5.

Optimizacién Trabajo en equipo Contactenos

Hater un uso eficiente de los recursos humanos y Esfuerzo sunado de especislistas de Economiz e Conozca nusestras capacidades y soludiones que podemos

tecnicos, y mejora de la calidad de la stencien alos Ingenieria de instituciones publicas de C&T con
pacientes del SAS. profesionales del SAS.

ofrecer al sisterna de stencisn de salud {SAS)
contactandonos por e-mail

www.geiss.uns.edu.ar



Coparticipacion en Salud
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Coparticipacion en Salud

PBA: 135 distritos
PBA: ley provincial de 1987

Coparticipacion: formula
con 5 indicadores

i: Bahia Blanca




Coparticipacion en Salud

Distribucion de los fondos de coparticipacion por salud per capita
Deciles de poblacion sin cobertura medica

o daabY
=
La diferencia entre el
primer y ultimo decil es
de 36 veces.
$320.50
§153.33
$110.81
$69.09 $84.25
$20.87 $34.19 $46.26 553.17 . I
1 2 3 4 5 & 7 2 G 10

Decil de poblacion sin cobertura medica
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GINI: medida de la equidad
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Coparticipacion en Salud
Aporte desde la Ing. de Sistemas de Salud...

Nueva formula: propuesta 1
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GINI: medida de la equidad

100%

90%

g

g

g

GINI mejorado=0,34

¢

g

¢

GINI actual=0,7

3

2

Fraccién acumulado de coparticipacion

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fraccion acumulado de poblacién 169




Coparticipacion en Salud
Aporte desde la Ing. de Sistemas de Salud...

Nueva formula: propuesta 1

Nueva formula: propuesta 2
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Coparticipacion en Salud

Tabla 5. Solucion 6ptima de modelo M3 extendida para 19 indicadores posibles

Indicador Valor Indicador Valor
Camas (CD*NC) 0.00% Detunciones neon_atales porcausas sco,
reducibles
Egresos 1.24% Defunciones postneonatales 0.00%
Pacientes-dias 0.94% Defunciones postne(_)natales por 0.00%
causas reducibles
Consultas 0.90% Defunciones dzgcl)rslos menores a 5 7 26%
Centros de atencion primaria 0.00% | ____Madres adolescentes 0.85% |
Hogares con NBI 15.32%| |__Defunciones maternas totales 0.43% |
Bajo peso al nacer 0.00% | Analfabetismo 29.33%]
Muy bajo peso al nacer 8.61% Poblacion envejecida 0.00%
Defunciones infantiles totales 0.00% Poblacion desocupada 33.37%
Defunciones neonatales 0.00%
Ecuaciones en el modelo 20659 Tiempo de resolucion [segs.] 7.45
Variables en el modelo 20677 Gini - B
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GINI: medida de la equidad

100%

90% GINI 6ptimo=0,048

80%

GINI mejorado=0,34
60%

- \

40%

s% | GINI actual=0,7

20%

10%

Fraccién acumulado de coparticipacion
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Planeacion Actividades Servicio de Cirugia




Planeacion Actividades Servicio de Cirugia

Tipos de Instancias Operacion POST-Operacion
Pacientes PRE-Operatorias

Sala .
PRE-Operatoria

—— Sector
e 8 B - -
Internacion
Sala Sala de
Emergencias Recuperacion
POST-operatorio)




Planeacion Actividades Servicio de Cirugia

Dados
Cantidad de casos a programar y descripcidon de los casos (tareas a realizar, en qué
orden, duracidn de cada tarea)
Tiempos de limpieza, preparacion y espera.
Posible utilizacidon de recursos (fisicos, de personal e insumos) en cada tarea.
Horizonte de tiempo.
Ventanas de disponibilidad de los recursos.

Determinar

Momentos de inicio y finalizacidon de cada tarea.
Que recursos utiliza cada tarea.
Ubicacion de los tiempos de limpieza, preparacion y espera.

Respetando

Secuencia de tareas en cada caso.
Evitar superposicion de utilizacidon de recursos.
Ventanas de disponibilidad de recursos.

Minimizando

175

Tiempo necesario para realizar todos los casos (makespan)



Planeacion Actividades Servicio de Cirugia

Caso1 M Caso2 M Caso3 | Casod4 B Casos LdCasof M Caso7 M Casod B Caso9 [ Caso10 L

Ejemplo: programacién de un dia .



Planeacion Actividades Servicio de Cirugia

Sala PRE

Quiréfano 1

Quiréfano 2

Recursos

Quiréfano 4

Quiréfano 5

Quiréfano 6

Quiréfano 7

Tiempo [mins]

Caso1 M CasoZ2 [ Caso3 B Caso4 | dCaso5 |lCasof6 BdCaso7? [JdCasod [ JCasod [ Caso10 M Caso11 B Caso12 M

Caso 13 B Caso 14 M Caso 15 M Caso 16 B Caso 17 Ll Caso 18 [l Caso 19 B Caso 20 [l Caso 21 || Caso 22 Ll Caso23 Ll Caso24 M
Caso25 | Caso26 || Caso27 Bl Caso 28 M Caso 29 Ll Caso30 kd

Programacion de una semana — caso base,,



Planeacion Actividades Servicio de Cirugia

Dia1

g 2 3

7 |5} 3
Sala FRE ll'l} ————— I ——————
Quirdéfano 1 —{26}—{ 21 || 29 |

Quirdéfano 2

Quirdfano 3

Recursos

Quirdéfano 4

Quirdéfano 5

Quirafano 6

Quirdéfano 7

Tiempo [mins]

Caso1 M Caso? M Caso3 B Caso4 | JlCaso5 |dCasof Bl Caso7 [JCasod [ JCaso® [ Caso10 M Caso11 B Caso12 W

Caso 13 B Caso 14 M Caso 15 B Caso 16 B Caso 17 Ll Caso18 [l Caso19 B Caso20 Ll Caso21 [l Caso22 L1 Caso23 [l Caso24 M
Caso25 | | Caso 26 || Caso27 B Caso28 M Caso29 L] Caso30 Wd

Programacion de una semana — dptimo .,
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Q Bienvenido

O -

O o)
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Planificacion de turnos en unidad
de cuidados minimos hospitalaria
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Datos del paciente

|Cargar datos del paciente |

Nombre ‘Carla ‘ Observaciones Dificultad Prioridad () Baja Estadia minima (turnos)

respiratoria

i Media Sillon |-
Apellido ‘Mendia ‘ @ Alta
DNI 134.343.434 | Teléfono 145454545 Sexo @® Femenino
i Masculino
1) Tomografia []2)Rayos X []3) Resonancia [] 4) Biopsia
5) Ecografia [] 6) Eco-doppler ] 7) Analisis hemato quimico ] 8) Otro
9) Prueba pulmonar [] 10) Gammagrafia []11) Eco cardiograma []12) Monitoreo Holter
[]13) Manometria esofagica [] 14) Gastroscopia [] 15) Examenes Oftalmologicos [] 16) Mamografias
[]17) Angiografia [] 18) Colonoscopia [] 19) Papilotomia endoscopica [ ] 20) Eco cardiograma transesofagico
[] 21) Cirugia traumatologica [] 22) Cirugia pediatrica [_] 23) Cirugia neurologica [_] 24) Cirugia general

il
181
-‘!; Guardar g Borrar




Turnos asignados

kY

Ef;ﬁt‘ Listado (‘J Salir

PACIENTE PRIORIDAD OBSERVACIONES ESTADIA MINIMA TURNOS
Nufies Juan Alta Dolor torax Sillon 04/11 - 10:30
Stroeder Gustavo Media Diabetes Sillon 07/11 - 09:00
Gutierrez Mariana Media Otitis aguda 1 04/11 - 08:00 =
Jonatan Alan Baja Jagueca Sillon 11/11-17:00

1]

| O S



Capacidades disponibles

‘ Pacientes

|m,',-|embm |' I_l 015 Estudios 08:00| 08:30/09:00 09:30| 10:00 10:30 11:00 11:30(12:00 12:30 13:00 13:30|14:00 14:30 15:00|15:30 16:00 16:30 17:00(17:30
bn mar mié jie vie sib dom [ AREREIRT (O T T T T T A O T T T T T S A A I T O B
44

4534-5? Ry 1 | 1 |1 |1 |1|1|1|1|1|{1r|1r|{r|{r|{r|r|r|2|1|1]|1

Resonancia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

gi Biopsia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Ecografia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Eco doppler 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Camas disponibles o
Analisis hemato ... [l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
h Otro 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
I 20 -

Prueba pulmonar [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sillones disponibles Gammagrafia 1 |1|{1|1|1|1f1|1|1|1|1|1|1|1|1|1|1|1]|1]|1
Eco cardiograma 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

% 19 |+ .
Monitoreo Holter i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Manometria esof... il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |—

-

Estudio: Ninguno, Hora: Ninguna

4 Guardar onfiguracion Por defecto 183




Capacidades disponibles

‘ Pacientes

Estudios 08:00 08:30 09:00) 09:30) 10:00) 10:30) 11:00) 11:30| 12:00( 12:30| 13:00| 13:30| 14:00 14:30 15:00 15:30 16:00 16:30 17:00 17:30

Tomografia

Rayos X

Resonancia

Biopsia

Ecografia

Eco doppler

Camas disponibles R
Analisis hemato ... [ 1 1 1 1 1 1 1
h Otro 1 1 1 1 1 1 1 1
—l [20 =
Prueba pulmonar 1 1 1 1 1 1
Sillones disponibles Gammagrafia 1|1 (1111|111

Eco cardiograma [l 1 1 1 1 1 1 1
O [ - P
Monitoreo Holter [0 1 1 1 1 1 1 1

Manometria esof... 1 1 1 1 1 1 1 1 —

-

Estudio: Prueba pulmonar, Hora: 08:30

4+ Guardar onfiguracion Por defecto 184




Turnos asignados

PACIENTE PRIORIDAD OBSERVACIONES ESTADIA MINIMA ESTUDIOS
Mendia Carla Alta Dificultad respirato... Sillon 1,59 ol
Nufies Juan Alta ot + Sillén 1,5,9
& £3
Stroeder Gustavo Media Sillon 2,7,8
Estado : Optimizand
Gutierrez Mariana Media PR SN MO 1 4,15 =
Jonatan Alan Baja Sillon 8

-

| 3 ST 185
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Turnos asignados

PACIENTE PRIORIDAD OBSERVACIONES ESTADIA MiINIMA TURNOS
Mendia Carla Alta Dificultad respirato... Sillén 07/11-10:30 |~
Nufies Juan Alta . illén 04/11 - 10:30
Stroeder Gustavo Medi{ — |on 07/11 - 09:00
Gutierrez Mariana Medij @ Se ha completado la carga exitosamente | 04/11 - 08:00 =
Jonatan Alan Baja Aceptar on 11/11- 17:00

1

| O S




Turnos asignados

kY

Ef;ﬁt‘ Listado (‘J Salir

PACIENTE PRIORIDAD OBSERVACIONES ESTADIA MINIMA TURNOS
Nufies Juan Alta Dolor torax Sillon 04/11 - 10:30
Stroeder Gustavo Media Diabetes Sillon 07/11 - 09:00
Gutierrez Mariana Media Otitis aguda 1 04/11 - 08:00 =
Jonatan Alan Baja Jagueca Sillon 11/11-17:00

1]

| O S



Turnos asignados

Turnos y estudios asignados para Carla Mendia

PACIENTE Carla Mendia

Stroe DNI 27345543
Gutid FECHA 07/11/2015 L
HORAS Y PRACTICAS 10:30: Ecografia
o} 11:00 : Tomografia 3

11:30 : Prueba pulmonar

1]

| 5 e

1]

n
‘_'; Guardar 188




Turnos asignados

PACIENTE PRIORIDAD OBSERVACIONES ESTADIA MINIMA TURNOS
Mendia Carla Alta Dificultad respirato... Sillén 07/11-10:30 |~
Nufies Juan Alta Dolor torax Sillon 04/11 - 10:30
Gutierrez Mariana Media Otitis aguda 04/11 - 08:00 =
Jonatan Alan Baja Jaqueca Sillén 11/11- 17:00

1]




Turnos asignados

Turnos y estudios asignados para Gustavo Stroeder

PACIENTE Gustavo Stroeder

DNI 12312312

FECHA 07/11/2015
HORAS Y PRACTICAS 09:00 : Otro
10:00 : Analisis hemato quimico 3
11:30: Rayos X

1]

1]

n
‘_'; Guardar 190




. gEISS UNS CONICET
0 O

gEISS + D-TEC

Administracion Sistema de Mamografos RS-I (D-TEC)

Red de Laboratorios de Analisis Clinicos RS-I (D-TEC)

Hospital de Dia — H.I.G.A. «Dr. J. Penna» (D-TEC)

Planificacion Servicio Cirugia — H.I.G.A. «Dr. J. Penna» (D-TEC)
Localizacidon Optima de CAPs en la Ciudad de B. Blanca
Estudio del Financiamiento de y Cobertura de |a Tercera Edad

Cadena de Valor de los Insumos Médicos

Planeacion de Turnos en un Laboratorio de Analisis Clinicos

Sistema de Informacion en Salud — Sector Publico de B. B. y RS-I



RGO LN DOLOK GUE
ME PASA DE ACA A ACA
Y DE ACK PARA ACA.«
AQUE MUEPE SCRY

Todo esto no se terminara en los primeros cien dias. Tampoco
sera terminado en los primeros mil dias, ni en la vida de esta

planeta. Pero comencemos. John F. Kennedy (1917-1963) .
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Cédigo Proyecto 0009/13 - Componente 2 - Universidad Nacional del Sur

Region Sanitaria | y gEISS

Congreso Interdisciplinario de la
Salud de Bahia Blanca

Hacia un sistema sanitario
equitativo e integrado

"OEISS

Anibal Blanco, Vanesa Stefanazzi, Nebel Moscoso
13 de abril 2015




Satisfaccion de la
demanda potencial de
mamograﬁ'as en

pacientes sin cobertura
y eficiencia en el uso de
mam()grafos pﬁblicos

Region Sanitaria | y gEISS:
Proyectos

Planeamiento optimo
de servicios de cirugia
en hospitales de alta
complejidad
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Objetivos del gEISS

Investigacion y transferencia en temdaticas relacionadas con

la optimizacion en la toma de decision en los Sistemas de
Atencion de la Salud (SAS).

Gestion de Salud
*Costos
*Ingresos

*Recursos

197




Ideas innovadoras

Abordaje interdisciplinario ( economia e
ingenieria) de la administracién optima
del Sistema de Atencidn de la Salud
(SAS) argentino.




.ﬁ,ﬁt

Tecnologias

Uso de herramientas avanzadas de
modelamiento matematico y

optimizacion en proesos de toma
de desiciéon complejos.




Oportunidades

Hacer uso de tecnologias que son
exitosas en otras areas de la
ciencia y la ingenieria, para mejorar
la administracion del SAS.




Optimizacion

Hacer un uso eficiente de los recursos
humanos y tecnicos, y mejora de la
calidad de atencién a los pacientes

del SAS.




Trabajo en equipo

Esfuerzo aunado de especialistas
de Economia e Ingenieria de

instituciones publicas de C&T
con profesionales del SAS.




Comunicacion

Garantiza el trabajo interdiciplinario
y mediante un didlogo sincero
permite mantener |la variedad

de enfoques complementarios.




Trayectoria y antecedentes

El gEISS se origind a mediados del 2011 en conversaciones
entre investigadores del grupo de Economia de la Salud (gES)
del Instituto de Investigaciones Econdmicas y Sociales del Sur,
IEESS (UNS-CONICET), y del grupo de Ingenieria de Sistemas de
Procesos (gISP) de la Planta Piloto de Ingenieria Quimica,
PLAPIQUI (UNS-CONICET).

204




Proyectos |+D en ejecucion

PGI TIR
(UNS)

Costos
directos e
indirectos

asoclados a los
accidentes de
transito

PGI
(UNS)

Planeamiento
6ptimo de
sistemas

industriales,
agron(')micos y

de la salud

pPIP

(CONICET)

Modelado

matematico para

toma de
decisiones en
ing. de sistemas
agronomico y
biomédicos

205




Proyectos I+D en evaluacion

PICT PDTS
(ANPCyT) (CIN-CONICET)

Planeamiento Planeamiento
6ptimo en el sistema 6ptimo en sistemas

de salud nacional de salud

>\




Proyectos de transferencia

Estudio del
espacio fiscal, sus
componentes y
perspectivas para
un g<rupo de
paises
seleccionados

Planeamiento Optimizaci()n de
6ptimo de casos la accesibilidad
en el servicio de a mam()grafos

cirugia del para poblacion
H.I.G.A. Dr José sin cobertura
Penna social en RSI
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Tesis - Becarios

Impacto

Modelos y Modelado Mejora el
estrategias matematico desempeﬁo

economico del
para para el disefio del sector envejecimiento
optimizacion optimo de salud: aportes poblacional
de cadenas de redes de desde la

valor en centros de ingenierl'a de

sobre el sistema

de seguridad

sistemas de atencion sistemas social

salud primaria de argentino

salud
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Proyecto D-TEC

D-TEC (Doctores en Tecnologl'a) surgi() como uha
manera mas de responder a la necesidad de realizar
transferencias cientificas y tecnol(')gicas a la sociedad.

En el caso de Bahia Blanca y la Region, se oriento el
esfuerzo al area de Economia de la Salud en conjunto
con Ingenieria de Sistemas de Procesos, dado que
los Sistemas de Atencion de la Salud (SAS) se
caracterizan por ser estructuras de gran complejidad
e incertidumbre.
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 14/11/2014

Minuta de la reunién de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS con
el Lic. Juan Angel Ringuetti, Programador Sénior del Departamento de
Computos de la Asociacion Médica de Bahia Blanca (AMBB), realizada el dia
14 de Noviembre de 2014 en Plapiqui, ubicado en el CCT Conicet (Camino “La
Carrindanga” Km. 7).

Temas tratados:

1. El Dr. Bandoni desarrollé las caracteristicas, integrantes y proyectos
realizados en el gEISS y el D-TEC. Entre los temas abordados se
incluyd lo referente a la ausencia de software hospitalario correctamente
desarrollado en las instituciones hospitalarias de Bahia Blanca. La
existencia de los mismos es importante para mejorar el alcance de las
transferencias de moédulos de modelado y optimizacion de diversos
procesos hospitalarios en los que el D-TEC se encuentra trabajando.

2. Se comparti6 la investigacion al respecto realizada por algunos
integrantes del gEISS y el D-TEC sobre las alternativas para desarrollar
un Sistema de Informacion Hospitalaria (SIH): software propietario,
desarrollo propio y alternativas de codigo abierto.

3. El Lic. Ringuetti comparti6 su experiencia respecto del software
hospitalario en desarrollo en el Hospital de la Asociacion Médica de
Bahia Blanca (HAM). Sugiri6 que nos pusiéramos en contacto con el
director de la institucion, el Dr. Oscar Arias. También nos transmitié sus
contactos e informacion a partir de visitas realizadas a otros hospitales
con un desarrollo importante al respecto: Hospital El Cruce y el Hospital
Privado de Comunidad (HPC).

Clausura: siendo las 12:00 hs se da por finalizada la reunion.
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Medios de
verificacion
Punto 3

1. Encuesta realizada en hospitales publicos de Bahia Blanca.

2. Recopilacién y presentacion de los datos relevados en el H.I.G.A Dr. José Penna.

3. Recopilacién y presentacion de los datos relevados en el Hospital Municipal Lednidas
Lucero.
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Relevamiento Hospitalario de la ciudad de Bahia Blanca
Noviembre de 2014- UNS

Aclaracion:
Para completar el siguiente cuestionario, se utilizaran datos estrictamente del afio 2013.

DEMANDA

N° Total de pacientes en el afio:

% % % Sin cobertura

% % % Con cobertura

De los que poseian cobertura ¢qué % pertenece a...?

% % % %

Caracteristicas de los pacientes: (% del total de pacientes):

% Bahia Blanca
% Region sanitaria |
% Otra region sanitaria
% Otra provincia
% Otro pais
% Femenino
% Masculino

% 0-1 mes

% 1 mes — 16 afios
% PEA(16 — 60 afios)

% 60 0 mas

¢Cuél fue la cantidad de dias promedio de internacion por paciente?

N° total de internaciones en 2013:
Del total de internaciones, ¢qué % representd cada una de las siguientes areas/servicios?
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OFERTA

Infraestructura
Nivel de complejidad del hospital (1 a 8):

¢Cuales son los servicios de mayor complejidad?:
[ ]
[ )
[ ]

Descripcion de la capacidad instalada:

% % %

En el ultimo afio, ¢cual fue el monto invertido en...?

- Reparaciones: $
- Mobiliario: $
- Compra de Tecnologia: $
Cantidad de metros 2 del hospital: m2

RECURSOS HUMANOS Y TIPOS DE CONTRATACION |

Hospital Publico Municipal

Hospital Publico Provincial

Hospital Publico Nacional

Hospital Privado

Seguridad Social

Total de empleados en el hospital:
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¢De todo el personal, qué cantidad pertenece a...(marque planta permanente u otros)
o lo considera una vacancia...?

Médicos

Enfermeros

Técnicos

Personal
Administrativo

¢Bajo qué forma se realiza, en la mayoria de los casos, la seleccion del personal?(marcar con una cruz)

Médicos

Enfermeros

Técnicos

Personal Administrativo

¢ Cual es la forma habitual de remuneracién para cada tipo de RRHH?(marcar con una cruz)

Médicos

Enfermeros

Técnicos

Personal Administrativo

¢Con qué frecuencia se negocian los aumentos salariales? veces anuales
¢El personal recibe alguna compensacién adicional al salario? Sl - NO

En caso de contestar Sl: ¢ De qué tipo?(marcar con una cruz

¢Existen convenios para realizar derivaciones con otros Hospitales?

FINANCIAMIENTO
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¢ Cudl fue su presupuesto para el afio 2013?

Con respecto a sus fuentes de financiamiento:

Recursos Publicos

Cooperadora

Seguridad Social

ART

Medicinas Prepagas

Gasto de bolsillo

Cépitas de PAMI

Donaciones

Otra

¢Qué importancia tienen las siguientes variables a la hora de definir el presupuesto anual? (marcar con una X

Demanda del afio anterior

Demanda extraordinaria

Desempleo

Incorporacion de nuevos servicios o tecnologia

Costos salariales

Insumos

Complejidad

Crecimiento poblacional

Otras variables

De las OS gue Ud. atiende ¢qué porcentaje factura por...?

Capitacion

Médulo

Préactica Médica

¢Cémo financian las siguientes situaciones...?(marcar con una cruz)
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Inflacion

Demanda
Inesperada

Derivaciones
(traslados)

Reparacion
de infra-
estructura

Compra de
Nuevas
Tecnologias

1&D

Nuevos
Servicios

¢En qué proporcién se presentan los siguientes conflictos y con qué aseguradoras?

Incobrabilidad

Pago por debajo del costo

Retraso en el pago

Renovacién de contratos

ESTRUCTURA DE COSTOS

De los costos totales, ¢cuales son los porcentajes de recursos destinados a...?
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%

%

¢,Qué incidencia tienen cada un de estos sectores/servicios en la estructura de costos final?

Internacion en Terapia Intensiva e Intermedia

Internaciéon en Sala Comun

Ambulatorio - Consultorios externos

Guardia / Emergencias

Otros

TOMA DE DECISIONES

¢Quién/s participa/n en la toma las decisiones estratégicas? (margque con una x)

¢ Cudl/es es/son el/los mecanismo/s de asignacion de los siguientes recursos entre los distintos servicios?

Por solicitud de cada jefe de servicio

Por evaluacién de la administracién del hospital

¢En caso de un aumento inesperado de la demanda: 1- ¢ Se incorporan nuevos RRHH? SI - NO
2- ¢ Se ajustan las necesidades con horas extras? Sl -

NO

¢Reciben auditorias? Sl - NO. Si la respuesta es Si:

SISTEMA DE INFORMACION

¢Poseen algln sistema de informacién? Sl - NO ¢Esta digitalizada? Sl - NO

¢Posee software informatico hospitalario ? Nombre comercial:
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¢Estaintegrada/ relacionada entre los diferentes sectores del hospital? Sl - NO

Tipo de informacion relevada (marcar con una cruz):
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Preguntas Hospital Interzonal Dr. José Penna

- ¢Con qué criterio distribuye la provincia de Buenos Aires los fondos entre
los hospitales publicos?

Con un criterio asistencial en base a la demanda que se origina, se da la
prestacion. Esta demanda surge de los jefes de cada area del hospital, los cuales
tienen como deber armar una lista con las necesidades e insumos que se
requiere.

« ¢Con qué recursos cuenta el Hospital?

A los recursos, en el Penna, se los llama recursos genuinos.

Los que produce el Hospital son el SAMO (contiene los fondos que se recuperan
por el cobro a obras sociales de la atencion brindada a sus afiliados, y se
distribuye el 10% para el ministerio de Salud y el 40% para el uso hospitalario,
mientras que el 50% restante se divide entre los trabajadores del nosocomio) y
SUMAR (un ingreso que manejan ellos, pero con autorizacion del Ministerio de
Salud). Por otra parte, esta el presupuesto que es incierto para cada afio dado que
hay discusiones intra presupuestarias. EIl mismo esta al 2014 en alrededor de
$40.000.000 en lo que es insumos Yy servicios, los cuales conforman el gasto de
funcionamiento. Recientemente, sacaron la cuenta del total, el cual se halla en
alrededor de $330-340.000.000 de insumos y sueldos. Se dice incierto porque en
estos meses las autoridades del Hospital han pedido un aporte presupuestario de
alrededor de $2.000.000. El Ministerio de Salud otorgd un presupuesto chico, para
que no se excedan en gastos y luego van agregando partidas, en base a la
solicitud. El hospital pasa una lista de necesidades, la cual tiene mucho que ver
con la demanda. Esas necesidades, a veces, hay que negociarlas en el sentido de
que si el Estado en vez de dar 2 millones da 1,5 millones, el hospital debe decidir
cuanto pueden dejar de lado. El presupuesto es anual y ese dinero no se
encuentra en el Ministerio, sino que estd en Economia. Es decir, en cada
ministerio de la provincia, cualquiera, hay una persona que pertenece a economia,
el cual maneja los recursos. Se negocia con él. Los recursos genuinos, que son
del hospital, requieren de la autorizacion del Ministerio de Salud. Se hace toda una
tramitacién hasta que se eleva la orden de compra (es decir, no pueden comprar
nada sin que el Ministerio de Salud lo autorice). Lo otro (el presupuesto) se
maneja a nivel central.

« ¢(Cree que laforma de distribucidn es equitativa?

El Doctor Comezafia sélo puede responder desde su lugar, dado que desconoce
la situacion de otros Hospitales.

« Una vez asignados los fondos: ¢coOmo se organiza el Hospital? ¢Como se
distribuyen?
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El estado les da un presupuesto (el mismo de hace 3 afios) y luego se va
ampliando (partidas). Sin embargo, ese presupuesto no es real porque cada vez
se pide mas. Se pasa un presupuesto para que no se excedan en gastos; es una
forma de poner un limite. De ese presupuesto que les dan, el hospital decide como
suministrarlo de acuerdo a las necesidades. El sector que mas demanda es el de
farmacia, siguiéndole el de laboratorios.

- ¢Puede un hospital pablico recibir recursos en salud por otras entidades
gue no sea el estado? Si la respuesta es Sl, ¢de cuales suele recibir
recursos? ¢La asignacion de fondos por parte del estado provincial es anual
Unicamente? ¢Pueden existir excepciones y enviar fondos a lo largo del
ano?

El Hospital recibe otros recursos (acondicionamiento del lugar de guardia, bafios
nuevos agente del personal, etc.), fuera del estado, los cuales son ONGs (con
algunas mejor relacion que con otras). Las ONG son: NACER,
SALUDABLEMENTE, AYUDALE, LAZOS DE AMOR (sedes en el Hospital)
APRESUR (no tiene sede en el Penna, es de afuera. Ayuda a los nifios con
problemas renales).

« Si hay gastos imprevistos, como la ruptura de infraestructura del hospital o
de una maquina o falta de insumos: ¢el hospital debe manejar esas
situaciones con los recursos dados en su momento o puede informarse al
estado para recibir ayuda de su parte?

Si se rompe algo hay que hacer el mismo tramite que se realiza para pedir una
nueva partida. El Doctor Comezafia sefiala que deberia hacerse de otra forma
mas rapida. Han estado al limite de la energia eléctrica y tenido que alquilar un
transformador, dado que esta situacion fue urgente y este tramite dura (con
licitacién) 60-90 dias, mientras que una compra directa con recursos genuinos del
hospital son aproximadamente 20 dias. Roza lo “ilegal”. Al ser urgencias deberian
poder saltearse el sistema administrativo para poder salvar una vida. Sugiere la
idea de tener un fondo que puedan auditar, que tendrian que disponer para estas
ocasiones. Por ejemplo, un fondo renovable cada 5 meses para urgencias: lo mas
probable es que alcance y sobre. Que sea nominal, que observen que todo este
correcto, que controlan los gastos realizados.

« ¢Como se deciden los sueldos para los residentes y demas profesionales
del hospital?

Se deciden a nivel central. Tienen vital importancia las paritarias, de las cuales se
encargan los gremios cada tanto tiempo y el residente cobra una beca.

Como conclusion el H.I.G.A Penna requiere una descentralizacion verdadera del
hospital, en donde te den los recursos y, de esta manera, poseer los fondos
cuando se necesiten con la correcta supervision del Ministerio de Salud.
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Hospital Municipal

1. ¢Con qué criterio distribuye el Municipio de Bahia Blanca los fondos entre
el hospital publico y los CAPS?

El Dr. Gustavo Carestia, director del HMABB, supone que el criterio esta basado
en el presupuesto que le manda el Hospital Municipal, generado en base a
necesidades y proyectos, asi como el presupuesto que le manda la Secretaria de
Salud sobre los CAPS al Departamento Ejecutivo Municipal. De acuerdo a estos
dos presupuestos, este organismo decide si se puede entregar el presupuesto en
su totalidad o si se hace algun recorte o correccion.

2. ¢Qué proporcion del presupuesto de Bahia Blanca ocupa el
financiamiento del Hospital Municipal?

Para este afo, 2015, oscila entre el 18 y 19%.
3. ¢,Como se distribuyen los fondos?

Es el HMABB quien toma la decision de como se distribuyen el presupuesto.

Una vez asignados los fondos, los distribuyen en cuanto a necesidades. De ese
monto la mayor parte se dirige a los sueldos de personal (85%), y en estos dos
afos, el segundo puesto es para la construccion de obras. En tercer lugar, se
encuentran los medicamentos e insumos: agujas, etc. (ocupaban el segundo lugar
hace mas de dos afios, en los cuales no existian proyectos de obras nuevas).

El desafio que tiene el HMABB es la asignacion que ellos le dan a ese
presupuesto. En salud especificamente, lo correcto seria que del total del
presupuesto asignado al HMBB la cifra destinada a recursos humanos, o sea
personal, fuera entre el 75-78%. Hoy en dia, el porcentaje es casi el 85%. Estan
sobrepasados en cuantos costos de recursos humanos y bajos en el gasto
presupuestado de mantenimiento y de funcionamiento. Esto se corregira para el
presupuesto del afio 2016.

4. ¢Puede un hospital publico recibir recursos por otras entidades que no
sea el estado? Si larespuesta es Sl, ¢de cuales suele recibir recursos?

Estan habilitados por la ordenanza de descentralizacion a financiarse con por lo
menos 4 mecanismos: 1) el presupuesto municipal, 2) lo generado por la
facturaciéon de la seguridad social, como los privados (mucho menos), 3) recepcion
de herencias o legados y 4) la recepcion de donaciones.

La mas trascendente a lo largo de la historia es la donacién de la Cooperadora del
Hospital Municipal (4-5 veces al afio: equipamiento) y donaciones esporadicas,
como la de Codimat, recientemente, con material de construccion para terminar el
sector de quir6fanos nuevos.
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5. ¢La asignacion de fondos por parte del municipio es anual Unicamente?
¢Pueden existir excepciones y enviar fondos a lo largo del afio? Por ejemplo,
Si hay gastos imprevistos, como la ruptura de infraestructura del hospital o
de una maquina o falta de insumos: ¢el hospital debe manejar esas
situaciones con los recursos dados en su momento o puede informarse al
estado para recibir ayuda de su parte?

Se ha hecho, pero es complicado. En lo que respecta a sueldos si, lo maneja el
gremio. En cuanto al mantenimiento, salvo en cuestiones excepcionales, cuesta
conseguir algun adicional. Si hay dafio de la infraestructura o de alguna maquina
se plantea, se discute y se intenta conseguir mas. Antes, el hospital dependia
exclusivamente del municipio. Luego, se descentraliz6 en el afio 86 siendo el
primer hospital descentralizado del pais, el cual tiene una administracion propia y
todas las decisiones (ruptura de infraestructura, falta de insumo) y compras que
deban realizarse se deciden en el hospital. Todo esto permite que se pueda
eliminar la burocracia 'y resolver inmediatamente el problema.

6. ¢Como se deciden los sueldos para los residentes y demas profesionales
del hospital?

El presupuesto del estd asignado por el estado Municipal. En el caso de los
profesionales hay una carrera profesional de salud que involucra a los que
trabajan en el Hospital Municipal y a los de las CAPS.

Todos tienen el mismo régimen salarial, varia segun la actividad y la funcion. Por
ejemplo: los que realizan guardias, por cantidad de horas, tienen porcentajes de
bonificacion especial. El resto del personal (técnicos, personal de servicio, etc.)
esta asignado por la carrera municipal propiamente dicha; o sea, los valores
salariales los decide el Estado Municipal. De todas maneras, a veces, cuando se
hace el presupuesto este se incrementa por paritarias: el gremio juega un papel
importante, dado que discute acerca de los valores

7. ¢ Coémo se define el presupuesto?

El presupuesto es participativo: cada uno de los servicios elabora su propio
presupuesto para el afio siguiente. El hospital tiene una estructura departamental:
€s0s presupuestos pasan a los departamentos, los jefes de los mismos lo visan,
hacen correcciones y lo elevan a contaduria. Luego, el departamento contable
junto a la direcciéon decide cual es el monto final.
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Descripcién del problema:

En el presente trabajo se plantea abordar el tema de la asignacion de recursos en
el hospital Interzonal Dr. José Penna (H.l.G.A) y el Hospital Municipal de agudos
Dr. Lebnidas Lucero (H.M.A.L.L). Se analizan los problemas que se deben
afrontar al momento de su distribucién de los mismos. La informacién surge de las
encuestas hospitalarias realizadas en el contexto de la Materia “Economia de la
Salud”, dictada por la Doctora Nebel Moscoso en la Universidad Nacional del Sur
(UNS).

Se propone investigar la cantidad de recursos que disponen los directores de los
hospitales, asi como el porcentaje que se utiliza desde las propias direcciones
hospitalarias o en forma centralizada. Asi, se espera poder evaluar como se
resuelven las deficiencias edilicias, la falta de insumos y la necesidad de recursos
humanos, entre otros. Para esto, se decidié entrevistar al Dr. César Comezafa,
director del H.I.G.A, para que brinde su visiébn acerca de la distribucion de los
recursos en salud en los hospitales publicos provinciales, de manera particular el
HIGA Penna. También al Dr. Gustavo Carestia, director del H.M.A.L.L, para
conocer qué tanta participacion tiene el estado Municipal en sus decisiones.

A partir de ello, analizaremos y plantearemos cuales son las barreras que creemos
nosotros dificultan el manejo de los recursos en salud y provocan deficiencias en
bienes esenciales, como los insumos o0 el correcto mantenimiento de la
infraestructura del hospital.

Actores involucrados:

Director del hospital Dr. José Penna y del H.M.AL.L: El Dr. Comezafia es un
intermediario entre el nivel provincial (ya que administra y distribuye los recursos
en salud otorgados por el estado) y los usuarios del sistema (en su mayoria
pacientes sin cobertura). El Dr. Carestia actia como intermediario entre el estado
Municipal, los médicos y demas profesionales de la salud.

Consideramos que estos actores son demandantes y oferentes a la vez, porque
exigen al Estado recursos en salud para llevar a cabo su labor (sueldos, insumos,
obras de infraestructura, etc....) y debido a que brindan un servicio en salud a la
poblacion.

El Estado (Provincial y Municipal): es financiador, ya que otorga los recursos
necesarios en salud para que puedan llevarse a cabo las actividades necesarias
para el funcionamiento adecuado de los hospitales.

La poblacién: Es un actor demandante (ya que son los que se beneficiaran con los
recursos en salud distribuidos por el estado, al poder gozar de un buen servicio en
la atencion); también es Actividad financiadora, porque mediante el pago de
Impuestos otorga los recursos al estado para financiar el hospital.

Todos los actores mencionados anteriormente pertenecen al sector publico, ya
gue estamos tratando un tema que involucra al H.I.G.Ay HM.A.L.L.
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Magnitud del problema:

Consideramos que el problema es de caracter macroeconémico Yy
microecondmico. Es macro porque si bien nosotros nos abocamos puntualmente
al HI.G. Ay HM.A.L.L, involucra a todos los hospitales publicos y se vinculan con
el GTS (Gasto Total en Salud), la inversion en salud y el desarrollo econémico.

Es microeconomico, dado que ambos hospitales pueden ser interpretados como
instituciones sin fines de lucro.

Eficienciay equidad:

El problema a tratar pone en tela de juicio la buena distribucion de los recursos en
salud, y por ende, su eficiencia y también considera aspectos vinculados con la
equidad, ya que el sector publico debe procurar garantizar el acceso a la atenciéon
en la poblacion sin cobertura de salud. En cuanto al caso del H.I1.G.A el problema
de eficiencia se debe a las situaciones en las que se necesitan nuevas partidas
para solventar sus necesidades y el Estado provincial hace correcciones a ese
presupuesto.

Esto genera recortes en insumos y materiales que son necesarios en ese
momento en el hospital. En el caso del H.M.A.L.L hay un problema de distribucion,
en donde hay una sobrepasados en gastos de recursos humanos, pero bajos en
recursos de mantenimiento y funcionamiento.

Carécter del problema:

El problema del H.l.G.A es financiero, ya que gira en torno a la liquidez que posee
y la forma en que maneja su distribucion. Si la provincia no tiene los fondos para
financiar el hospital, y la escasez de recursos proviene de la ausencia de fondos
(no de un atraso en los pagos) el problema se convierte en econdémico.

El problema del H.M.A.L.L es financiero: en los casos que se generan gastos
imprevistos pertenecientes al mantenimiento y funcionamiento del hospital (en los
cuales se necesita el dinero inmediatamente) se debe pedir una partida al
Municipio.

Bibliografia:

— Carestia, Gustavo. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lelnidas Lucero”
Direccion General

— Entrevista al Dr. Gustavo Carestia

— Entrevista al Dr. César Comezafia

— Organizacion Panamericana de la Salud. Aportes para el desarrollo humano en
Argentina.
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Medios de
verificacion
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Prototipo de proposito general con Gams
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Interfaz

Resultados

GDX
entrada

GDX
salida

LST GAMS .GMS
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Entrada de datos desde la interfaz

gEMA RS | Inicio Acerca de

Demanda

Bahia Blanca: 11255
Medanos: 382
Pringles: 3123
Chavez: 424
Tres Arroyos: 1899

VALORES POR DEFECTO

Gestion Eficiente de Mamografos de la Region Sanitaria | (RS 1)

Capacidad y Costo

Mamografia x Hora Haras x Dia Horas x Mes
Penna: 4 8 240
Pirovano: 4 8 240
Sanatorio P: 10 8 240

‘ VALORES POR DEFECTO

CALCULAR

Costo

100

100

300
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Salida de resultados hacia la interfaz

Resultados .
Totales Vector Accesibilidad Alternativa
Demanda 17083 mgr Bahia Blanca 1270.68
Costo 52843548.9 Chavez 18
Capacidad 34560 mgr Medanos 18
A-Target 34560 s/u Pringles 3510.02

Tres Arroyos 853.73

Vector XD Penna Pirovano Sanatorio P Vector XP Penna Pirovano Sanatorio P
Bahia Blanca 0 3575 0 Bahia Blanca 7680 0 0
Chavez 0 150.43 273.57 Chavez 0 0 0
Medanos 0 38.44 343.56 Medanos 0 0 0
Pringles 0 0 0 Pringles 0 0 323
Tres Arroyos 0 0 0 Tres Arroyos 0 1899 0
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Medios de
verificacion
Punto 5

1. Informe realizado el grupo gESIS y grupo D-TEC en conjunto con laUniversidad
Nacional de Rosario, para determinar indicadores fiscales con el objeto de optimizar la
distribucidn de los fondos de coparticipacién en salud.

2. Presentacion realizada en el marco del 5 ° Congresolnterdisciplinario de la Salud de
Bahia Blanca. 13/4/2015.
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reconocer “oportunidades” para aumentar la disponibilidad de recursos publicos
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salud en América Latina.

Ficha técnica

Titulo del proyecto

Estudio espacio fiscal para el aumento de la prioridad de salud en el gasto pablico en
paises seleccionados y la sustentabilidad de la oferta de servicios en el marco del acceso
universal a la salud y la cobertura universal en salud

Area: Economia

Investigador Principal: Dr. Ernesto Bascolo

Equipo:

Natalia Yavich, Lautaro Gomez (Universidad Nacional de Rosario)
Nebel Moscoso, Fernando Lago y Gisela Mara (Universidad Nacional del Sur)*

Instituciones participantes: Universidad Nacional de Rosario (Maestria en gestion de
sistemas y servicios de salud); Universidad Nacional del Sur.

Financiacion: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Investiga Mas
(Asociacion Civil)

Contacto: direccion@capacitasalud.com.ar

232


http://capacitasalud.com/espacio-fiscal/

Creacion de espacio fiscal para aumentar cobertura universal.

En esta seccidn se procura dar respuesta al siguiente interrogante ¢Cual es el potencialidad
para la creacién de espacio fiscal como soporte al desarrollo de un sistema de cobertura y
acceso universal en salud en América Latina y el Caribe? Este interrogante se fundamenta

sobre dos argumentos complementarios.

En primer lugar, teniendo en cuenta las secciones anteriores, los niveles de gasto publico en
salud son insuficientes en gran parte de los paises estudiados para garantizar una cobertura
universal en salud. Por este motivo, es posible reconocer la necesidad de incrementar el
financiamiento publico para dotar con mayores recursos al sistema de salud (equipos de
profesionales de salud suficientes, desarrollo de infraestructura adecuada, estructuras
eficientes en la gestidn de los sistemas y servicios de salud, insumos basicos). Dado el caracter
determinante de los ingresos fiscales de los Estado para explicar sus niveles de gasto pubico, es
necesario explorar la capacidad de los gobiernos para expandir el espacio fiscal,

potencialmente asignable al sector salud.

En segundo lugar, tradicionalmente se ha sefialado los bajos niveles de recaudacion tributaria
de los paises de América Latina en relacién a las condiciones econdémicas, y el caracter
esencialmente regresivo de los impuestos utilizados (por el mayor peso de los indirectos sobre
los directos). Esfuerzos analiticos para revertir esta situacién se enmarcan en la bidsqueda de
" . N . " ., I .

oportunidades" o "innovaciones" para la creacién de espacio fiscal y avanzar hacia pasos de

construccion de un sistema de cobertura y acceso universal en salud (OMS 2010).

Mientras el primer argumento ha sido objeto de analisis de las secciones anteriores, en esta
seccion trabajaremos sobre las potencialidades de creacidon de espacio fiscal, a través de la
combinacion de dos tipos de analisis: un estudio comparativo de las condiciones fiscales de los
paises de América Latina y el Caribe en el periodo 2000-2010, con un analisis exploratorio de
posibles innovaciones para mejorar el financiamiento al sector salud a través de la creacion de

espacio fiscal.

Esta seccidén se divide en cuatro partes. En primer lugar, se presenta algunos comentarios
metodoldgicos y conceptos generales que serviran para el analisis. En segundo lugar, se
contextualiza las caracteristicas fiscales de los paises de América Latina en referencia a otras

regiones del mundo y se presenta su evolucién en la Ultima década.En tercer lugar, se aborda
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las posibilidades de creaciéon de espacio fiscal a través de diferentes tipos de ingresos. Este
estudio combinard un analisis retrospectivo (entre los afos 2000 a 2010) a través de
informacién desagregada por tipo de recursos (e impuestos) con un estudio de potenciales

fuentes de generacién de recursos.

Primera parte: abordaje analiticoy metodologico.

El andlisis del reconocimiento de posibles fuentes de creacion de espacio fiscal ha revalorizado
la necesidad de explorar la utilizacion de nuevas categorias conceptuales y metodoldgicas
pertinentes al contexto de los paises de América Latina y el Caribe y especialmente en la ultima
década.Asociadas con este tipo de abordajes, es posible sistematizar algunas contribucionesa
través de los siguientes puntos: i) una perspectiva amplia de los recursos que integran los
ingresosfiscales, i) criterios para calcular oportunidades de creacidon de espacio fiscal vy iii)
variables con especial influencia sobre las capacidades fiscales en la ultima década y sus

perspectivas futuras.
Perspectiva amplia de los recursos que integran los ingresos fiscales.

Mientras el andlisis basado exclusivamente en el peso de la carga de los impuestos como
porcentaje sobre el PBI en los paises de la region de América Latina y el Caribe basado en el
analisis de las alicuotas aplicadas arroja valores muy por debajo de los alcanzados por paises
desarrollados, recientemente se ha ponderado y observado el peso creciente de otros tipos de

ingresos del gobierno y oportunidades de creacion de espacio fiscal.

La definicién de una perspectiva abarcadora de los ingresos asume como objeto de analisis la
“carga fiscal”, como una dimensidn de los ingresos totales del sector publicode los paises. En
forma complementaria, la "creacidon de espacio fiscal" apunta a aumentar la carga fiscal a

través de recursos adicionales derivados del nivel de produccion y riqueza de los paises.

El analisis de produccion se refiere al flujo de nuevos ingresos totales generados en un periodo
generalmente anual, asignados a los factores del trabajo y el capital en sus diferentes formas
(financiero, productivo, inmobiliario o natural). La riqueza se refiere al acervo de capital (en sus
diferentes formas) en un determinado momento. Con esta perspectiva, la creaciéon de espacio
fiscal incorpora no sélo a los ingresos provenientes exclusivamente a través de los impuestos.
Se incorporan diferentes tipos de mecanismos de recaudacion de recursos fiscales que el
Estado impone, en forma directa o indirecta, sobre la produccién o la riqueza de los paises ya

sea a los personas o las empresas (publicas o privadas).
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Ademas de los impuestos, es necesario incorporar los recursos recaudados de la seguridad
social y los derivados del dominio publico (especialmente relacionados con la explotacién y

comercializacion de recursos naturales).

En cuanto a los recursos relacionados con la seguridad social, si bien estos recursos no
representan impuestos que directa o indirectamente gravan la riqueza, tienen condiciones de
recaudacion obligatoria con respaldo legal y vinculado con el desarrollo del sistema de
proteccidn social de los paises. De esta forma, mientras la potestad impositiva de los Estados se
refiere a la carga impositiva, medida a través del total de impuestos recaudados como
proporcién del PBI, la potestad regulatoria para crear contribuciones que financian una
actividad ordenada o regulada por el gobierno incluye otro tipo de aportes obligatorios, en
donde se encuentra los ingresos de la seguridad social. En este sentido, los aportes de la
seguridad social constituyen parte de los tributos regulados por los Estados, conformando la
“carga tributaria” (suma de impuestos mas la seguridad social), también generalmente medida

como proporcién del PBI.

Estos recursos tienen destinos en gran parte predefinidos, con escasa maniobra de
reasignacién fiscal. Sin embargo se justifica su inclusion en el andlisis ya sea por razones
directas como indirectas. En relacién a las razones directas, parte de los recursos de la
seguridad social estdn comprometidos con aportes obligatorios al sistema de seguridad social
del sector salud. De esta forma, estos aumentos de recursos tienen la potencialidad de
fortalecer los esfuerzos hacia una cobertura universal en salud. Por lo tanto, los mayores
aportes y participacion de los recursos de la seguridad social sobre los ingresos totales pueden
reflejar una mejora en las condiciones del mercado interno, y especialmente sobre la
formalidad y niveles de salario real. Indirectamente, estas mejoras también permiten
oportunidades de mayores recursos y espacio fiscal en la medida que representan mejores

condiciones de recaudacion de los impuestos.

Por ultimo, los Estados pueden obtener recursos derivados del dominio publico de diferentes
tipos de recursos, entre los cuales adquieren relevancia los recursos naturales. Estos ingresos
pueden provenir de empresas publicas o privadas relacionadas con la explotacion y o
comercializacion de estos recursos. Mientras los ingresos de las empresas publicas
corresponden a dividendos, regalias y otros ingresos de libre disponibilidad, los
correspondientes a empresas privadas corresponden a regalias, e impuestos extraordinarios

sobre su renta o patrimonio (Barreix et al, 2012). Cuando los ingresos de recursos naturales (o
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de dominio publico) se suman a los ingresos generados por impuestos y la seguridad social se

obtiene la “carga fiscal” de los paises.

La inclusidon de los mayores ingresos provenientes de la explotacidon de recursos naturales se
fundamenta porque varios paises de la regiéon detentan una riqueza considerable en este tipo
de recursos, lo cual los posiciona de mayores y diferentes condiciones fiscales en relacién a
otros paises. Complementariamente, los altos precios internacionales de estos recursos han
sido un factor decisivo no sélo de las condiciones macroecondmicas favorables vinculadas con
la generacion de divisas a través de su exportacion sino también por las posibilidades de

generacion de recursos fiscales.

Los aspectos institucionales representan un factor determinante sobre el nivel alcanzado de
carga fiscal y la posibilidad de creacién de espacio fiscal. Por un lado, tanto el nivel de
productividad de la recaudacion de los recursos derivados de impuestos como de la seguridad
social estan condicionados con los niveles de "formalidad" de la economia. En otras palabras,
reduccién de la informalidad supone mejoras en los niveles de recaudacién de este tipo de
recursos. Por otro lado, los aspectos institucionales definen la estructura de propiedad y de
contratacién de las empresas dedicadas a la produccién y comercializacion de recursos

naturales, con un alto impacto sobre la posibilidad de obtencidn de recursos fiscales asociados.

Las oportunidades de creacion de espacio fiscal.

Aunque el andlisis de la “carga fiscal” representa una mejor medida de las oportunidades de
creacién de espacio fiscal para los paises, se requiere un estudio de la composicion y evolucién
de los diferentes tipos de ingresos. Un reconociendo de las condicionalidades y potencialidades
que tiene cada uno de los tipos de recursos es indispensable para caracterizar la capacidad de
creacion fiscal para cada uno de los paises. Este abordaje puede considerar las formas de
generacion de los recursos (gravamenes, tipos de alicuotas, exenciones, bases de imposicién) el
tipo de actividades gravadas, su relacion con el flujo de producciéon o riqueza de las personas o
empresas, la facilitad de implementacion, capacidad de trasladar estos recursos hacia terceros

y el nivel de progresividad o regresividad de los mismos.

La metodologia utilizada para explorar potencialidad en la creacidn de espacio fiscal combina
generalmente un analisis retrospectivo para evaluar las condicionalidades de la carga fiscal con
un analisis prospectivo basado en la comparacidon entre condiciones locales y parametros

internacionales en las formas de aplicacion y relevancia de los diferentes tipos de recursos.
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En este trabajo, el analisis retrospectivo permitird analizar las contribuciones que tuvieron los
diferentes tipos de recursos e impuestos sobre el total de ingresos durante la década 2000-
2010 en los paises de América Latina y el Caribe. El anadlisis de potenciales fuentes de creacidn
de espacio fiscal se basa en el estudio comparativo entre paises de América Latina y el Caribe
con otras regiones del mundo. Se procura explorar las formas de gravar o generar recursos
fiscales que tienen diferentes paises o regiones considerando los niveles de produccién (o
ingreso) y riqueza. Los pardmetros que generalmente son utilizados en forma complementaria
son: i) por el nivel de recursos fiscales (impositivos, seguridad social y basados en recursos
naturales) en % del PBI, comparado con valores de PBI per capita similares (y o ajustados con
otras variables demograficas y productivas) y en el caso particular de los impuestos a través de
las condiciones de aplicacién por tipos de impuestos considerados (condiciones de alicuotas:

maxima y minima, bases imponibles, etc.).

Con respecto a los ingresos generados a partir de los recursos naturales, las posibilidades de
crecimiento futuro dependen de dos tipos de factores: i) condiciones de mercado de tales
recursos, especialmente evolucion de precios y demanda ii) condiciones y normas vinculadas
con acuerdos con las empresas publicas o privadas relacionadas con la explotacion o

comercializaciéon de tales recursos.

Por ultimo, incorporaremos condiciones institucionales como una fuente adicional de creacién
de espacio fiscal referido factores tales como informalidad, eficiencia en la recaudacién (con
reduccion de niveles de evasidn y elusién) y desgravaciones impositivas con alto impacto

econdmico.

La influencia de las condiciones especiales del periodo estudiado.

En comparacién con décadas previas, la situacion econémica general de la Ultima década ha
sido considerada como especialmente favorable para los paises de América Latina y el Caribe,
lo cual ha impactadoen forma positiva en las capacidades fiscales de los estados. Las
condiciones macroecondmicas favorables se han expresado fundamentalmente en altas tasas
de crecimiento del PBI per capita, las cuales superan ampliamente a las registradas en décadas

anteriores.

La figura 1 estudia la evolucidn de las tasas del crecimiento del PBI per cdpita en América Latina
y el Caribe desde el afio 1951. Puede observarse que el proceso de crecimiento que se inicia en

el ano 2002 supera ampliamente los valores registrados en los 20 afos anteriores. En el caso de
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América Latina, solo es posible encontrar tasas de crecimiento similares a principios de la

década de 1970.

Figura 1: América Latina y el Caribe. Tasa de crecimiento anual del PBI per capita. Aios 1951 a
2012
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Fuente: Elaboraciéon propia en base a datos de CEPAL.

Figura 2: América Latina y el Caribe. indice de precios de los principales productos basicos de
exportacion (base afio 2000). Afios 1951 a 2008
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Fuente: CEPAL.

Uno de los factores que han incidido en mayor medida en el proceso de crecimiento registrado
es el contexto econédmico internacional. En particular, los precios de los productos exportados
por América Latina (bdsicamente commodities alimenticios, minerales y energéticos) han

alcanzado valores record en la ultima década (figura 2) superando todos los valores registrados
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desde la década de 1960. Tal situacion se ha traducido en una notable mejora de los términos

de intercambio para los paises latinoamericanos (figura 3)

Figura 3. América Latina. Términos de intercambio. Aflos 1950 - 2008
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Fuente: CEPAL.

Las buenas condiciones econémicas generales impactaron positivamente en los ingresos del
estado, lo cual sumado a la expansion del PBI, permitié reducir notablemente la carga que
representan los servicios de la deuda externa para los paises de Latinoamérica y el Caribe
(figura 4) asi como su magnitud en términos de PBI (figura 5) que por primera vez se sitla por

debajo de los valores registrados al inicio de la década de 1980

Figura 4. América Latina y el Caribe. Servicios de la deuda externa como porcentaje del PBI.
Afos 1980 a 2012
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Fuente: World Economic Outlook.
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Figura 5.América Latina y el Caribe. Deuda externa como porcentaje del PBI. Afios 1980 a

60

2012.

A\

VSN o

~__""\

40 /
30

20

N~

10

1980

1985 1990 1995 2000 2005 2010

Fuente: World Economic Outlook 2014 (FMI).

Los Ingresos fiscales en América Latina: evolucion reciente vy
caracterizacion de

Las politicas de gasto de los gobiernos se ven influenciadas en forma decisiva por los niveles

recursos publico que cada estado es capaz de movilizar. Los ingresos de los gobiernos incluyen

la recaudacién de impuestos, las contribuciones sociales, subvenciones y otros ingresos, como

los provenientes del patrimonio del estado (ganancias de empresas publicas, regalias por la

explotacién de recursos naturales, etc.). El cuadro 1 compara los resultados del calculo del

valor promedio de los ingresos del gobierno (como porcentaje del PBI) en una muestra de

paises de América Latina y el Caribe’ con otros grupos de naciones, en los afios 2000 y 2010.

Cuadro 1. Ingresos del Gobierno como porcentaje del PBl. Promedio simple Promedio simple

de paises por regidn geografica y pertenencia a la OCDE. Afios 2000 y 2010.

OCDE 40.98 39.69 -1.3
Africa 223 25.11 2.9
América Latina y el Caribe 20.06 24.37 4,31
Asia 26.0 28.76 2.7
Estados Unidos y Canada 46.6 35.58 -11.0
Europa 38.0 39.48 14
Oceania 38.7 45.70 7.0
Todos los paises 28.3 31.08 2.7

'se incluyen los 21 paises disponibles en la base de datos del BID CIAT.
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del BID-CIAT (Latinoamérica y el Caribe) y del World
Economic Outlook(resto de los grupos).

En el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2010, los ingresos de los gobiernos en
América Latina y el Caribe aumentaron (en promedio) poco mas de cuatro puntos del PBI
(cuadro 1) situdandose solo por detras de Asia entre el grupo de naciones con mayor aumento
de los ingresos del gobierno. Tal valor es sustancialmente superior al incremento del

promedio mundial (de 2,7 puntos del PBI).

Pese al importante aumento en los ingresos del gobierno registrado en la década estudiada, en
el afio 2010 América Latina continlda siendola regiéon donde el promedio de los ingresos del
gobierno como porcentaje del PBl es el mas bajo en relacion al resto de los grupos
considerados, inclusive por detrds del continente africano. Si se toma como referencia a los
paises de la OCDE o a los europeos, la diferencia en los ingresos tributarios alcanza casi los 154
puntos del PBI, o 10 puntos considerando a Estados Unidos y Canada. En cualquier caso,
tamafia diferencia se constituye en una verdadera "brecha fiscal" que sin lugar a dudas limita
las elecciones de politicas publicas (y en particular, de gasto social) de los gobiernos de la

regiéon

La figura 6 compara la composicidn de los ingresos publicos en los afios 2000 y 2010 para un
grupo de 21 economias de Latinoamérica y el Caribe, distinguiendo entre recursos tributarios,

de la seguridad social y proveniente de los recursos naturales.

Figura 6.Composicion promedio de los ingresos publicos en 21 paises de América Latina y el
Caribe. Valores en porcentaje del PBl y como porcentaje del total de ingresos*. Afios 2000 y
2010
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Fuente: elaboracion propia en base a datos del BID CIAT* Los valores entre paréntesis corresponden al

porcentaje del total de ingresos.
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En términos absolutos, el mayor incremento lo registran los ingresos tributarios (1,6 puntos
del PBI) seguido por los ingresos provenientes de los recursos naturales (1 punto del PBI). Por
ultimo, los recursos de la seguridad social registran un leve aumento del 0,7 puntos del PBI. En
términos porcentuales, aumenta la participacién de los recursos naturales, disminuyendo en

contrapartida el porcentaje que le corresponde a los ingresos tributarios.

Las diferencias de América Latina con el resto de las regiones del mundo no se limitan al nivel
de ingresos de los gobiernos. Por este motivo la figura 1 compara la estructura de la
recaudacion tributaria® en paises seleccionados® de América Latina y el Caribe,con la existente

en los paises que integran la OCDE.

Figura 7.Composicion de la recaudacion tributaria por tipo de impuesto. Promedio de paises
de la OCDE* y América Latina**. Afio 2010

Otros impuestos

H Impuestos especificos sobre el
consumo

B Impuestos generales sobre el
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B Impuestos sobre la propiedad

H Impuestos sobre las nominas

B Contribuciones a la seguridad
social

OECD América Latina
Fuente: *Revenue Statistics 2014 (OCDE)*, **Revenue Statisticsin Latin America 2014°

En los paises de la OCDE, la principal fuente de generacién de recursos tributarios esta dada
por los impuestos sobre los ingresos y beneficios de personas fisicas y empresas, seguido (en
orden de importancia) por los recursos de la seguridad social y por la imposicidon sobre los

consumos generales. Cabe destacar que los impuestos directos® representan el 39% de la

% Los ingresos tributarios comprenden a los obtenidos de impuestos, tasas y contribuciones y los
recursos de la seguridad social. En todos los casos, la obligacién de pago nace del poder de imperio del
estado. Se excluye los ingresos por recursos naturales.

*Los paises considerados en los calculos son: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
salvador, Guatemala, México, Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
*OECD (2014), Revenue Statistics 2014, OECD Publishing.DOI: 10.1787/rev_stats-2014-en-fr

°OECD (2014),Revenue Statistics in Latin America 2014, OECD Publishing.DOI: 10.1787/9789264207943-
en-fr

6 Incluye los impuestos sobre ingresos y beneficios, sobre la propiedad y sobre las nominas salariales.
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recaudacion total (incluyendo la seguridad social) y el 53% si se deja de lado la recaudacién de

la seguridad social (por constituir un recurso afectado)

En América Latina, los impuestos directos tienen proporcionalmente un peso mucho menor en
relaciéon a los paises de la OCDE, representando un 29,5% de la recaudacion total (36% sin
considerar la seguridad social). En este grupode paises, la principal fuente de recursos lo
constituyen los impuestos que gravan los consumos(51,2% de los ingresos tributarios totales o
el 61.8% si se deja a un lado los recursos de la seguridad social). Asimismo, destaca el alto
pesode los impuestos sobre consumos especificos, con un 16,5% de los ingresos totales
(versus el 10,8% en los paises de la OCDE). Por ultimo, la importancia recaudatoria de los
impuestos sobre los patrimonios es baja en ambos casos, aunque su contribucion es

marginalmente superior en el caso de los paises de la OCDE.

Uno de los factores que pueden explicar las diferencias en la composicién de la recaudacién de
impuestos son los valores de las alicuotas. Por este motivo, a continuacién se analizan los
valores promedios de las tasas de los principales tipos de impuestos en América Latina y el

Caribe en relacion a los otros grupos de paises considerados.

Figura 8: Alicuotas del IVA y del Impuesto a la Renta Societaria. Promedio simple de paises por
region geografica y pertenencia a la OCDE. Afio 2010/2011.
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Fuente:Elaboracién Propia en base a datos de Collecting taxes Database 2010-2011.
América Latina se ubica en la mediana de los distintas regiones en relacidn a las alicuotas

promedio del IVA (figura 8), resultando mas altas que en los paises asiaticos, de Oceania y

Estados Unidos y Canada, pero inferiores a las vigentes en los paises de la OCDE y los
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Europeos, que en promedio aplican tasas superiores en 4,2 y 5,5 puntos porcentuales,

respectivamente.

En el impuesto a la renta de las sociedades (figura 8), los paises de América Latina exhiben (en
promedio) la tercera mayor alicuota, sélo por detras de los paises africanos y de Estados
Unidos y Canada. Tal como se vera posteriormente (en el andlisis particular de los paises) esto
es consistente con los datos de recaudacién,donde se evidencia que dentro de los impuestos

directos, el impuesto a la renta societaria es el de mayor importancia recaudatoria.

La figura 9 compara las alicuotas marginales maximas y minimas del impuesto a la renta

personal en los distintos grupos de paises.

Figura 9. Impuesto a la renta personal. Alicuotas marginales minima y maxima. Promedio
simple de paises por region geografica y pertenencia a la OCDE. Afio 2010/2011.
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Fuente: Elaboracion Propia en base a datos de Collecting taxes Database 2010-2011.

En promedio, las alicuota minima del impuesto a la renta personal en los paises de América
Latina y el Caribe exhibe un valor cercano (aunque inferior) a los de los paises de la OCDE y
Europeos, siendo levemente superior al del resto de los grupos. Al analizar las alicuotas
maximas, América Latina se encuentra por debajo del promedio de los paises de la OCDE, con

una diferencia superior a 7 puntos.

El impuesto a la renta personal suele admitir un minimo no imponible, por debajo del cual los
individuos estan exentos de tributar. A partir de ese minimo no imponible, la renta excedente

de los contribuyentes suele dividirse en tramos (o escalones) aplicando a cada uno una
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alicuota marginal creciente, hasta alcanzar un determinado umbral de renta a partir del cual

se aplica la alicuota maxima.

El cuadro 2 resume para cada grupo de paises el nivel promedio de renta a partir del cual i) se
comienza a tributar el impuesto a la renta personal y ii) se aplica la alicuota marginal maxima.
En todos los casos (para permitir las comparaciones) los datos se expresan como porcentaje

del PBI per capita’.

Cuadro 2:Impuesto a la renta personal. Minimo no imponible y nivel de renta a partir del cual
se aplica la alicuota marginal maxima. Valores en porcentaje del PBI per cédpita.Promedio
simple de paises por region geografica y pertenencia a la OCDE.Afio 2010/2011

Renta minima para tributar

Grupo de paises Renta Minimaimponible con alicuota marginal maxima
OCDE 0.15 3.47
Africa 0.76 12.17
América Latina y el Caribe 0.95 8.06
Asia 0.65 26.35
Estados Unidos y Canada 0.20 5.14
Europa 0.12 2.04
Oceania 0.85 15.67

Fuente:Collecting taxes Database 2010-2011. * Se excluye a Liberia, cuya renta minima para aplicar la
alicuota maxima del 5300% del PBIpc distorsiona los calculos.

En promedio, los paises de América Latina aplican el impuesto a la renta personal a aquellos
individuos cuyos ingresos alcanzan el 95% del PBlpc. Este valor es el mas alto de todos los
grupos de paises analizados, superando inclusive al continente Africano. El menor valor lo
registran los paises Europeos (12% del PBI) seguido por los paises que integran la OCDE (15%
del PBI) y Estados Unidos y Canada (20%). Asimismo, los paises de América latina aplican la
alicuota maxima del impuesto a partir de niveles de renta mds elevados (en términos relativos)

que las naciones de la OCDE, Estados Unidos y Canada, y las naciones del continente Europeo.

Desde el punto de vista recaudatorio, minimos no imponibles mas bajos y un menor nivel de

renta a partir del cual se aplica la alicuota maxima resultan deseables, al ampliar la base

” Por ejemplo, si el nivel mas bajo de ingresos que estan sujetos al impuesto sobre la renta personal es
de $ 30,000y el PIB per cépita es de $ 40.000, entonces este indicador serd 0,75.
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imponible del tributo. Sin embargo, los efectos sobre la equidad de la fijacion de tales niveles

no son tan claros, requiriéndose de mayor informacién para poder ser analizados®.

Hay que cerrar el andlisis sobre cédmo influyen estos datos sobre la potencialidad en la

generacion de nuevos recursos.

Figura 10:Seguridad Social. Alicuota total (suma de Empleadores y Empleados. Promedio
simple de paises por region geografica y pertenencia a la OCDE. Afio 2010/2011.
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Fuente: Elaboracidn Propia en base a datos de Collecting taxes Database 2010-2011.

En la figura 11 se estudian la suma de las contribuciones de empleados y empleadores
destinadas al financiamiento de los programas de seguridad social (que incluyen a la salud).
Los valores se expresan como porcentaje del salario bruto. Nuevamente, en promedio, las
alicuotas de la regién se encuentran entre las mds bajas de todos los grupos de paises. En
relacion a los paises de la OCDE y Europeos, por ejemplo, las diferencias son de 7,8 y 11,9

puntos, respectivamente.

Hay que cerrar de alguna forma también esta seccidn con la idea de cudl podria ser el impacto

de un aumento de las alicuotas en relacidon al aumento de ingresos por seguridad social.

Conclusion preliminar

8Los analisis tendientes a evaluar el grado de progresividad del impuesto a la renta personal en un pais
comparan la distribucidn del ingreso pre impuesto y post impuesto. Su desarrollo requiere, entre otros
datos, un conocimiento completo de la estructura del impuesto, tanto de alicuotas marginales asi como
de los distintos niveles de renta para los cuales se aplican.
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La primera década del siglo XXI represento un periodo de gran prosperidad para los paises de
América Latina y el Caribe. Si bien se realizaron enormes avances en materia de movilizacién
de recursos por parte de los gobiernos, los esfuerzos son aun insuficientes para superar un
déficit de larga data en materia de financiamiento del sector publico. En particular, la region
continta exhibiendo el menor valor promedio de los ingresos del gobierno como porcentaje

del PBI entre todos los grupos de paises considerados.

En relacidn a la composicidén de los ingresos y su evolucién, el componente mds dindmico
fueron los ingresos provenientes de recursos naturales, en un contexto donde el precio de los
commodities energéticos y minerales han alcanzado valores record. Claro estd, solo los paises
ricos en esta clase de recursos se han visto beneficiados por este proceso, con lo cual
promedios regionales esconden realidades muy diferentes. Por otra parte, los ingresos
tributarios aumentan, pero pierden peso en la recaudacién total en manos de los recursos
naturales. Por ultimo, los ingresos de la seguridad social han mostrado un leve aumento como

porcentaje del PBI, manteniéndose sin cambios su peso dentro de los ingresos totales.

Al analizar la composicion de los ingresos tributarios exclusivamente (que incluyen la
recaudacion de impuestos y contribuciones de la seguridad social) utilizando datos
correspondientes al afio 2010, se advierte la preponderancia de los impuestos indirectos
(sobre el consumo, basicamente) en desmedro de los directos (rentas, beneficios y
patrimonio), lo cual afecta en forma negativa la progresividad global del sistema tributario. Tal
estructura se diferencia de la existente en los paises de la OCDE, donde son los impuestos

directos lo que explican el mayor porcentaje de la recaudacion.

La baja recaudacion tributaria en los paises de América Latina y el Caribe en relacién a sus
pares de la OCDE puede ser explicada, al menos parcialmente, por el menor nivel de las
alicuotas de los principales tributos. Con la Unica excepcidn del impuesto a la renta societaria,
en todo el resto de los casos analizados se registran brechas entre las tasas aplicadas en los
paises de la OCDE y las naciones de AL y el Caribe. La brecha de mayor magnitud se da en el
caso de la alicuota maxima del impuesto a la renta personal, mientras que la menor diferencia

se encuentra en la tasa del IVA.

En el caso del impuesto a la renta personal también podrian impulsarse mejoras en la
recaudacion ampliando la base imponible, lo cual requiere reducir i) los niveles minimos de
ingresos requeridos para tributar, o ii) los ingresos minimos necesarios para tributar con la
alicuota maxima. En cualquier caso, los efectos de una reforma sobre el grado de progresividad

del tributo deben ser considerados en forma explicita. En particular, el minimo exento debe
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situarse a un nivel tal que asegure no incluir como contribuyentes del impuesto a sectores de

la poblacidon de menores recursos.
La eficiencia recaudatoria

La erosién de las bases imponibles es uno de los principales problemas de los sistemas
tributarios tanto de los paises en desarrollo como de los desarrollados. Esta erosién puede
tener su origen ya sea en disposiciones legales, reflejando elecciones concretas de politica
tributaria (deducciones personales, exenciones, desgravaciones, liberacion de derechos de
importacién, etc.) o en acciones ilegales (evasidon y contrabando). La erosién de las bases
imponibles, cualquiera sea su origen, se traduce en niveles de recaudacion inferiores a su

potencial.

Una primeraaproximacion a la valoracién de la eficiencia recaudatoria de los gobiernos puede
realizarse a partir del calculo de indices de productividad de los impuestos (Gallaguer, 2005).
Estos indices estiman el nivel de recaudacion obtenido (en términos de porcentaje del PBI) por
cada punto de alicuota de impuesto®. En este sentido valores de productividad mas altos
reflejan una mayor capacidad de movilizacién de recursos de los gobiernos. En el cuadro
3permite comparar, para distintos los distintos grupos de paises considerados, los valores

promedios de la productividad de los tres principales impuestos.

Cuadro 3: Productividad de los principales impuestos. Promedio simple de paises por regidén

geografica y pertenencia a la OCDE. Afios 2010/2011

Grupo de paises IVA Renta Societaria Renta Personal
OCDE 0.40 0.12 0.23
Africa 0.33 0.12 0.09
América Latina y el Caribe 0.47 0.15 0.08
Asia 0.38 0.16 0.09
Estados Unidos y Canada 0.34 0.07 0.31
Europa 0.43 0.14 0.22
Oceania 0.58 0.24 0.22

Fuente:elaboracién propia en base a datos de Collecting taxes Database 2010-2011.

El analisis de los dato del cuadro 3 revelan tanto fortalezas como debilidades de los sistemas
tributarios latinoamericanos. Las debilidades se relacionan con el impuesto a la renta personal,
el cual es considerado como el mas justo de los impuestos por su capacidad de adaptarse a las

circunstancias de los contribuyentes que afectan su capacidad de pago. La productividad

9 . . . . ,
Se calculan como el cociente entre la recaudacion del impuesto (como porcentaje del PBI) y su alicuota.
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promedio de este impuesto en América Latina estd lejos de la registrada en los paises de la
OCDE los cuales obtienen 0,23 puntos de PBI por cada punto de alicuota, mientras que en
Ameérica Latina se obtiene 0,08 puntos de PBI. Estos resultados son consistentes con la menor
amplitud de la base imponible de este impuesto (analizada en el cuadro x) y los niveles mas
bajos de alicuotas maximas, que pueden reducir no solo la recaudacién, sino también el grado

de progresividad del impuesto™.

Las fortalezas se relacionan con la productividad del impuesto a la renta societaria, y muy
especialmente del IVA, donde su desempefio promedio supera al de los paises de la OCDE y

europeos en ambos casos.

Evasidn, elusién y sector informal:

La evasion fiscal es el uso de medios ilegales por parte de una persona fisica o juridica
destinada a evitar (total o parcialmente) el pago de impuestos. Tales medios generalmente
incluyen la trangiversacion de los ingresos, gastos o patrimonio del contribuyente
declaradosante la administracién tributaria. La evasién fiscal no debe ser confundida con la
elusion fiscal. Esta ultima es el uso del régimen de impuestos para beneficio propio (y en
general, en detrimento de la sociedad) para reducir la cantidad de impuesto que se paga por
medios que estan dentro de lo legal, por lo cual no constituye delito, aunque es cuestionable

moralmente.

La evasion fiscal es una actividad cominmente asociada con la economia informal. Esta es la
parte de una economia que no esta gravada, ni monitoreada por cualquier forma de gobierno.
A diferencia de la economia formal, aunque contribuyen a generar riquezas,las actividades que
participan en la economia informal no se incluyen en el producto nacional bruto (PNB) y el

producto interno bruto (PIB) de un pais (Schneider et al 2010).

Cuantificar la evasidén impositiva asi como la magnitud de la economia informal representa un
desafio desde el punto de vista metodoldgico, porque por definicidon tales actividades no
quedan registradas. Sin embargo, se han desarrollado distintos mecanismos que permiten

realizar una aproximacidnesta problematica.

En el caso particular del IVA, un método para estimar la tasa de evasién es mediante el calculo

del indice de cumplimiento bruto. Este indicador es una variante de los ratios de productividad

% Las mayores dificultades que plantel el control del cumplimiento del impuesto a la renta personal
también puede explicar parcialmente este resultado
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de impuestos ya analizados. Su principal caracteristica es reconocer el hecho que, en el caso
del IVA,el PBI no constituye la mejor medida la base imponible tedrica de este tributo ya que
en la mayor parte de los casos sélo se aplica al consumo final de los hogares y las personas. Se
calcula como el cociente entre la recaudacidn del IVA (como porcentaje del PBI) y el producto
del consumo privado total y la tasa del IVA. Los resultados del calculo del indice de

cumplimiento bruto para los distintos grupos de paises analizados se indica en la figura 11.

Figura 11: Tasa de cumplimiento bruta del IVA. Promedio simple por grupos de paises segun

region geografica y pertenencia a la OCDE. Afio 2010-2011
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Fuente: elaboracidon propia en base a datos de Collecting Taxes Database 2010/2011

La estimacion del cumplimiento del IVA, segin se desprende del indice calculado, deja a
Latinoamérica y el Caribe en una situacidn intermedia entre los distintos grupos de paises
analizados, con un desempefio por encima del registrado en los paises del Africa, Asia y los
Estados Unidos y Canada. Sin embargo, en este caso la regién nuevamente se encuentra por
detras del grupo de paises de la OCDE y Europeos, por valores de 3 y 9,4 puntos porcentuales,
respectivamente. Tal resultado sugiere la posibilidad de ampliar la recaudacién del impuesto a
partir de un mayor control del cumplimiento y/o una reducciéon de los tratamientos
diferenciales (exenciones u alicuotas reducidas) que pueden reducir las bases imponibles

efectivas respecto de las tedricas™.

Schneider et al (2010) realizaron un estudio de la magnitud de la economia informal

incluyendo en su analisis a 162 paises durante el periodo comprendido entre los afios 2000 y

A modo de ejemplo. Colombia, Costa Rica, Ecuador, México, Nicaragua y Venezuela (Republica
Bolivariana de) se encuentran entre los casos con mayor cantidad de operaciones exentas del IVA.
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2006. En su estudio, la economia informal incluye toda la produccién de bienes y servicios
legales que se oculta deliberadamente de las autoridades publicas por cualquiera de los
siguientes motivos: (1) evitar el pago de impuestos (a la renta, valor agregado u otros) y/o de
contribuciones a la seguridad social, (2) evitar tener que cumplir con las normas legales del
mercado de trabajo, tales como el salario minimo, la jornada maxima de trabajo, normas de
seguridad, etc., o (3) evitar el cumplimiento de distintos procedimientos administrativos, tales
como cuestionarios estadisticos’.. Sobre la base de su trabajo, se confeccionaron los
resultados delafigura (X), donde se indica los valores promedios de la economia informal para

distintos grupos de paises como porcentaje del PBI "oficial".

Figura x+3: Tamano de la economia informal como porcentaje del PBI oficial. Promedios de
paises por regidn geografica y pertenencia a la OCDE. Ao 2006
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Fuente: elaboracion propia en base a estimaciones de Schneider et al (2010)

En promedio, América Latina y el Caribe registra las economias informales de mayor tamaiio
entre todos los grupos de paises analizados (39,8%), superando al promedio del continente
africano en casi cinco puntos del PBI y duplicando los valores de los paises de la OCDE. Dado
gue por definicién las actividades de la economia informal no tributan impuestos, estos datos
sugieren que las naciones latinoamericanas son las que experimentan las mayores pérdidas en

sus bases tributarias como consecuencia de la evasion.

12 . . . .y . . .. s e .
Esta definicién deja afuera a la produccién y comercio de bienes y servicios ilicitos, como el comercio
de drogas
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Para poner en perspectiva las implicancias de la economia informal sobre los niveles de

recaudacion, se realizo el siguiente ejercicio:

i) Para cada pais del cual se disponen de datos®™, se calculo la perdida en los ingresos del
gobierno ocasionadas por la economia informal como el producto de su PBI (en ddélares de
paridad de poder adquisitivo del afio 2006) y el porcentaje de la economia informal como
porcentaje del PBI'*, seglin surgen de las estimaciones de Schneider et al (2010). Los datos del

PBI en délares de paridad de poder adquisitivo fueron obtenidos del FMI.

ii) Se calculé la pérdida de ingresos per capita por grupo de paises, como el cociente ente i)la
suma de las pérdidas de ingresos publico de cada nacién que integra el grupo y ii) la suma de la

poblaciénde cada nacidn que integra el grupo.
Los resultados se exponen en el cuadro (X)

Cuadro x: Perdidas en los ingresos del gobierno derivadas de la economia informal. Valores per
capita (USS ppp) por grupo de paises. Afio 2006.

Grupo de Economia Ingresos del Ingresos Suma de Ingresos
paises informal gobierno (% publico Poblacién perdidos
(% del PBI)* del PBI) perdidos (millones) (promedio per
(billones) capita)
OCDE 19.3 40.6 2,047.0 1,200.0 2,391.2
Africa 39.6 29.0 239.3 562.7 425.3
América
Latinay el 39.7 24.6 613.4 529.4 1,158.5
Caribe
Asia 26.8 27.5 1,066.5 3,727.0 286.2
Estados
Unidos y 12.1 37.8 459.8 331.5 1,387.1
Canada
Europa 25.3 40.8 1,827.9 711.3 2,569.8
Oceania 23.5 34.7 46.2 31.6 1,465.1
Total general 31.2 31.7 4,253.1 5,893.4 721.7

Fuente: elaboracién propia en base a datos de Schneider et al (2010) y del World Economic Outlook
(FMI). * Promedio afios 2000 a 2006

Si la economia informal fuese plenamente "blanqueada", y bajo el supuesto que la proporcién
de ingresos del gobierno como porcentaje del PBI se mantiene constante, esto permitiria
generar incrementos substanciales en los recursos per cdpita de los estados. En el caso
particular de América Latina, los cdalculos indican que se podrian disponer de USS 1.158
ddlares adicionales por cada habitante de la region.

B |a base de datos incluye 120 paises.
“Para ampliar la cantidad de paises incluidos en el anélisis, se utilizo el promedio de la economia
informal en el periodo 2000-2006, en lugar del dato puntual del afio 2006.
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Recaudacidn de la Seguridad Social por Salud

En este apartado se analiza la evolucion de la recaudacién de la seguridad social por salud (en adelante
RSSS). El analisis se realiza para cada uno de los paises bajo estudio para los afios 2000, 2005 y 2010. Para
ello, en primer lugar (Tabla N° 1) se consideran las contribuciones sociales totales (con excepcién de
Guyana para el cual no se disponian de datos) como % PBl y como % de los ingresos totales de gobierno
(ambas estimadas en base a datos del BID-CIAT), el gasto publico en salud (como % del PBI) y la
recaudacion de la seguridad social por salud (como % del gasto publico en salud, del PBI y de los ingresos
publicos). Los indicadores vinculados con el gasto en salud fueron obtenidos de la base de datos de la OMS
y los indicadores de PBI fueron obtenidos de la base de datos de la CEPAL.

En segundo lugar se vincula la recaudacidn de la seguridad social por salud con la dindmica del mercado
laboral mediante los indicadores: tasa de desempleo, empleo informal y poblacidn econédmicamente activa
(PEA), todos obtenidos de las bases de datos del Banco Mundial (Tabla N° 2). Para obtener las variaciones
entre los afios sefialados, en el caso del empleo informal en Chile se reemplazé la informacion del ano 2010
por el afio disponible mas cercano (2008), en el caso de Brasil y Bolivia por el afio 2009, y en el caso de
Jamaica por el afio 2011. Para el mismo indicador en el caso de Honduras y Paraguay, al no contar con la
informacidn del aio 2000, solo se evaluaron las variaciones entre los afos 2005 y 2010. El empleo informal
no estd disponible para Guyana.

En tercer lugar se estima qué porcentaje representa la RSSS en la recaudacién de las contribuciones
sociales (Tabla N° 3). Se compard para cada pais el porcentaje que representan las contribuciones sociales y
la recaudacion de la seguridad social por salud en el PBI. En el primer caso se uso la base de datos del BID-
CIAT. Para el segundo caso (estimar el porcentaje de la RSSS en el PBI) se realiz6 un paso intermedio
multiplicando el porcentaje de la RSSS como porcentaje del gasto publico en salud (con la base de datos de
la OMS) por el gasto publico en salud como porcentaje del PBI (con la base de datos de la OMS y la CEPAL).

Es importante mencionar que la composicién de la recaudacion por contribuciones sociales puede diferir
sustancialmente entre paises. Entre las categorias incluidas en este tipo de recaudacidn pueden
encontrarse los aportes por seguridad social por salud (gubernamentales, privados, voluntarios y/u
obligatorios, personales o para el financiamiento de un sistema de salud publico), los ingresos por seguros
de vida, fondos para jubilaciones y pensiones, ente otros. Una debilidad de este apartado se vincula con las
estimaciones que fueron realizadas en base a diferentes fuentes (BID-CIAT, OMS, CEPAL, Banco Mundial) lo
cual podria generar discrepancias entre bases de datos.

Contribuciones Sociales, Seguridad Social por Salud y Gasto Publico en Salud

Con excepcion de Jamaica y Guyana (pais para el cual no se registran datos), todos los paises tienen
recaudaciones por contribuciones sociales. Los porcentajes que representan esta recaudacion en el PBI
oscilan entre un 3% (Honduras y Peru) y un 8,1% de Costa Rica para el afio 2010.

Exceptuando a Brasil que no registra aportes por salud y para el afio 2010, la participacion de la
recaudacion de la seguridad social por salud como porcentaje de las contribuciones sociales oscila entre
0,14% (de Barbados) y el 88% (de Colombia). La relacién de esta recaudacién con los ingresos publicos
también es heterogénea en el grupo de paises bajo estudio con porcentajes que van desde 0,03% (en
Barbados) al 28,45% (en Costa Rica).

Tabla N° 1: Contribuciones sociales, Seguridad Social por Salud, Gasto Publico en Salud e Ingresos Publicos

. il
Contribuciones Sociales | Seguridad Social en Salud | Gasto Publico en Salud Segurld:ac:uS;CIa en
Pais Afo o
% Ingresos % % Ingresos
o, * o, *% o, *%k %k
% PBI Publicos* % GPS % PBI PBI*** | Publicos****
Barbados 2000 5,9 15% 0 4,15 0
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2005 6,3 20% 0,2 4,51 0,0090
2010 6,0 18% 0,2 4,36 0,0087 0,03
Variacion abs. 0,1 2,47% 0,20 0,21 0,0087
Variacion % 1% 16% 20% 5% 0,87%
2000 6,2 25% 15 3,33 0,50
2005 5,8 21% 12,9 2,57 0,33
Chile 2010 6,2 23% 11,6 3,42 0,40 1,46
Variacion abs. 0,0 -2,25% -3,40 0,081 -0,10
Variacién % 0% -9% -23% 2,4% -20,79%
2000 5,5 19% 0 2,90 0,00
2005 6,3 20% 0 3,29 0,00
Brasil 2010 7,0 21% 0 4,23 0,00 0,00
Variaci6n abs. 1,5 2,30% 0,00 1,33 0,00
Variacién % 28% 12% 0% 46% 0%
2000 3,4 21% 66,8 4,68 3,13
2005 4,1 19% 76 4,30 3,27
Colombia 2010 4,8 21% 84 5,00 4,20 18,60
Variacion abs. 1,4 0,27% 17,2 0,3 1,1
Variacion % 40% 1% 25,7% 7,0% 34,5%
2000 5,5 33% 80,7 5,5806 4,50
2005 6,6 33% 85 5,4362 4,62
Costa Rica 2010 8,1 38% 86,2 7,1295 6,15 28,45
Variacion abs. 2,7 5,04% 5,5 1,5 1,6
Variacion % 49% 15% 6,8% 27,76% 36,46%
2000 1,4 8% 28 1,13 0,32
2005 3,0 16% 39,7 1,75 0,69
Ecuador 2010 4,3 17% 37,8 2,65 1,00 3,88
Variaci6n abs. 2,9 8,70% 9,8 1,52 0,69
Variacion % 202% 108% 35% 135% 217%
2000 0,0 0% 0 2,89 0,0000
2005 0,0 0% 0 2,00 0,0000
Jamaica 2010 0,0 0% 0,3 2,98 0,8952 3,79
Variaci6n abs. 0,0 0,0% 0,300 0,09 0,8952
Variacion % - _ 30% 3% 89,5%
2000 2,5 16% 49,5 2,7589 1,37
2005 2,5 15% 46 2,673 1,23
Perd 2010 3,0 17% 43 2,7538 1,18 6,47
Variacion abs. 0,5 0,53% -6,500 -0,005 -0,18
Variacion % 22% 3% -13,13% -0,18% -13,29%
2000 4,1 20% 62 3,67 2,27
2005 4,0 15% 44,4 3,71 1,65
Bolivia 2010 3,4 12% 40,5 3,64 1,47 5,30
Variacion abs. -0,8 -7,46% -21,500 -0,02510 -0,80
Variacion % -18% -38% -35% -0,68% -35%
2000 1,6 10% 13,7 3,58 0,49
2005 2,4 13% 24,8 3,79 0,94
Honduras 2010 3,0 16% 24,3 4,34 1,05 5,58
Variacion abs. 1,4 5,84% 10,6 0,76 0,56
Variacion % 84% 59% 77,37% 21,36% 115%
2000 3,4 18% 27 2,89 0,78
2005 4,1 18% 26,3 3,45 0,91
Nicaragua 2010 5,8 21% 34,5 4,35 1,50 5,56
Variacion abs. 2,4 3,33% 7,50 1,4658 0,72
Variacion % 72% 18% 27,78% 51% 93%
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2000 3,7 20% 52,4 3,23 1,69
2005 3,4 18% 41,7 2,13 0,89
Paraguay 2010 4,1 19% 35,4 2,99 1,06 4,86
Variacion abs. 0,4 -1,69% -17,0 -0,239 -0,63
Variacion % 10% -8% -32% -7% -37%
2000 s/d s/d 7,1 5,00 0,35
2005 s/d s/d 7,2 4,40 0,32
Guyana 2010 s/d s/d 3 4,44 0,13 0,50
Variacion abs. s/d s/d -4,1 -0,555 0,22
Variacion % s/d s/d -58% -11% -62%

Fuente:

* Elaboracion propia con base de datos BID-CIAT
**Base de datos OMS

***Elaboracidn propia base de datos OMS y Cepal
****Elaboracion propia base de datos BID-Ciat y Cepal

Los porcentajes que representan las RSSS en el gasto publico en salud de cada pais oscilan entre valores
casi insignificantes como el 0,2% (en Barbados) y valores extremos como los de Colombia y Costa Rica con
un 84% y 86,2% respectivamente. Estos Ultimos paises son los Unicos que exhiben una alta correlacién
entre los montos destinados por los gobiernos al sector salud y la recaudacion por la seguridad social en
salud (ambos como porcentajes del PBI para el afio 2010). En los demas paises la RSSS representa
porcentajes menores al 43% del GPS.

Grafico N° x: Gasto Publico en Salud y Seguridad Social por Salud como % del PBI
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Fuente: Elaboracidn propia base de datos BID-Ciat y Cepal

Al analizar los porcentajes del PBI que representan la RSSS, los mayores niveles se registran en Colombia y
Costa Rica (con un 4,20% y 6,25% respectivamente). Jamaica, Peru, Bolivia, Honduras, Nicaragua, Paraguay
tienen valores cercanos al 1% del PBI, y Chile y Barbados tienen porcentajes por debajo del 1%.

En el periodo 2000-2010 la poblacién econdmicamente activa se incrementd en todos los paises bajo
estudio. Los porcentajes de crecimiento son heterogéneos y oscilan entre un 2% en Jamaica y un 37% en
Costa Rica.

No se observa una asociacién generalizada entre este efecto demografico y lo recaudado por la seguridad
social por salud. Salvo Costa Rica y Colombia, que muestran una asociacion positiva entre la PEA y la RSSS
(como % del PBI), dos contraejemplos lo constituyen Bolivia y Perd que con incrementos del 30% y 29% de
la PEA, redujeron un 35% vy 13,29% (respectivamente) el peso de la RSSS como porcentaje del PBI.

Tabla N° 2: Tasa de desempleo, Empleo Informal y Poblacién Econédmicamente Activa

Poblacién
, " Tasa de Empleo L.
Pais Afio * . * econémicamente
desempleo informal activa*
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2000 9,30 12,50 145.446
2005 9,10 s/d 153.373
Barbados 2010 10,80 s/d 161.078
Variacion abs. 1,50 s/d 15632
Variacién % 16% s/d 11%
2000 9,20 27,60 6.104.930
2005 8,00 27,00 6.786.351
Chile 2010 8,10 24,40 (1) 8.052.188
Variacion abs. -1,10 -3,20 1947258
Variaciéon % -12% -12% 32%
2000 9,50 27,40 83.788.912
2005 9,30 28,40 94.648.118
Brasil 2010 7,90 25,10(2) 101.813.317
Variacion abs. -1,60 -2,30 18024405
Variaciéon % 4% -8% 22%
2000 16,20 43,40 17.337.688
2005 11,30 45,40 19.908.905
Colombia 2010 11,60 48,60 22.201.272
Variacion abs. -4,60 5,20 4863584,00
Variaciéon % -28% 12% 28%
2000 5,20 23,50 1.605.371
2005 6,60 21,10 1.946.504
Costa Rica 2010 7,30 20,40 2.198.391
Variacion abs. 2,10 -3,10 593020
Variaciéon % 40% -13% 37%
2000 7,20 42,60 5.480.252
2005 6,60 41,60 6.485.472
Ecuador 2010 5,00 41,80 7.043.271
Variacion abs. -2,20 -0,80 1563019,00
Variaciéon % -31% -2% 29%
2000 15,50 37,90 1.190.972
2005 10,90 34,50 1.212.707
Jamaica 2010 12,40 36,90 (3) 1.210.570
Variacion abs. -3,10 -1,00 19598
Variaciéon % -20% -3% 2%
2000 5,80 43,70 12.030.589
2005 5,20 51,90 12.873.493
Peru 2010 4,00 47,70 15.569.177
Variacion abs. -1,80 4,00 3538588
Variaciéon % -31% 9% 29%
2000 4,80 66,10 3.604.562
2005 5,40 60,00 4.102.392
Bolivia 2010 3,30 54,9 (2) 4.689.915
Variacion abs. -1,50 -11,20 1085353
Variacién % -31% -17% 30%
2000 3,90 s/d 2.367.455
2005 4,20 47,70 2.545.323
Honduras 2010 4,80 53,30 2.996.159
Variacion abs. 0,90 5,60 628704
Variacion % 23% 12% 27%
2000 6,20 46,40 1.805.496
2005 5,60 45,40 2.090.977
Nicaragua
2010 8,00 47,10 2.390.843
Variacion abs. 1,80 0,70 585347,00
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En cuanto a la tasa de desocupacion el grupo de paises bajo estudio obtiene resultados muy disimiles en el
periodo bajo andlisis. Mientras Colombia la reduce en un 28%, Costa Rica la incrementa en un 40% (aunque
la variacién absoluta es sélo de dos puntos, pasando de 5,20 en el afio 2000 a 7,30 en el afio 2010) mientras
que en ambos paises el incremento de la RSSS como porcentaje del PBI fue cercano al 35%. En Bolivia, la

Variaciéon % 29% 2% 32%
2000 7,60 s/d 2.282.422
2005 5,80 48,80 2.663.669
Paraguay 2010 5,70 43,20 3.000.885
Variacion abs. -1,90 -5,60 718463
Variaciéon % -25% -11% 31%
2000 17,10 s/d 290.221
2005 24,80 s/d 290.934
Guyana 2010 21 s/d 300.412
Variacion abs. 3,90 s/d 10.191
Variacién % 23% s/d 4%
Fuentes:

* Elaboracion propia en base a datos del Banco Mundial

(1) Afio 2008
(2) Afio 2009
(3) Afio 2011

tasa de desocupacién, el empleo informal y la RSSS se redujeron en un 31%, 17% y 35% respectivamente.

Tabla N° 3: Seguridad Social por Salud como porcentaje de las Contribuciones sociales

. o Contribuciones Sociales Seguristie::de:ial en Segursi:Iau(:‘ig:i:I e
% PBI* % PBI*** % Contribuciones sociales
2000 59 0 0
2005 6,3 0,0090 0,144%
Barbados 2010 6,0 0,0087 0,146%
Variacion abs. 0,1 0,0087
Variacién % 1% 0,87%
2000 6,2 0,50 8%
2005 58 0,33 6%
Chile 2010 6,2 0,40 6%
Variacion abs. 0,0 -0,10
Variacion % 0% -20,79%
2000 5,5 0,00 0%
2005 6,3 0,00 0%
Brasil 2010 7,0 0,00 0%
Variacion abs. 1,5 0,00
Variacién % 28% 0%
2000 3,4 3,13 92%
2005 4,1 3,27 79%
Colombia 2010 48 4,20 88%
Variacion abs. 1,4 1,1
Variacién % 40% 34,5%
2000 5,5 4,50 82%
2005 6,6 4,62 70%
Costa Rica 2010 8,1 6,15 76%
Variacion abs. 2,7 1,6
Variacién % 49% 36,46%
Ecuador 2000 1,4 0,32 22%
2005 3,0 0,69 23%
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2010 43 1,00 23%
Variacion abs. 2,9 0,69
Variacién % 202% 217%
2000 0,0 0,0000
2005 0,0 0,0000
Jamaica 2010 0,0 0,8952
Variacién abs. 0,0 0,90
Variacién % - 89,5%
2000 2,5 1,37 55%
2005 2,5 1,23 50%
Peru 2010 3,0 1,18 39%
Variacién abs. 0,5 -0,18
Variacién % 22% -13,29%
2000 4,1 2,27 55%
2005 4,0 1,65 41%
Bolivia 2010 3,4 1,47 44%
Variacién abs. -0,8 -0,80
Variacién % -18% -35%
2000 1,6 0,49 30%
2005 2,4 0,94 39%
Honduras 2010 3,0 1,05 35%
Variacion abs. 1,4 0,56
Variacién % 84% 115%
2000 3,4 0,78 23%
2005 41 0,91 22%
Nicaragua 2010 58 1,50 26%
Variacion abs. 2,4 0,72
Variacién % 72% 93%
2000 3,7 1,69 46%
2005 3,4 0,89 26%
Paraguay 2010 4,1 1,06 26%
Variacion abs. 0,4 -0,63
Variaciéon % 10% -37%
2000 s/d 0,35 s/d
2005 s/d 0,32 s/d
Guyana 2010 s/d 0,13 s/d
Variacion abs. s/d -0,22 s/d
Variacién % s/d -62% s/d
Fuente:

* Elaboracion propia con base de datos BID-CIAT
**Elaboracion propia en base a datos de la OMS
***Elaboracidn propia en base a datos de la Cepal

****Elaboracion propia en base a datos de la OMS, BID CIAT y Cepal

Situacion general de la RSSS por pais

En Barbados la recaudacién por contribuciones sociales representa un 6% del PBI (y un 18% de los ingresos
publicos). Sin embargo la recaudacién por seguridad social en salud es reducida tanto en relacién a los
ingresos publicos del gobierno como en relacién al gasto publico en salud (0,03 Y 0,2 respectivamente). Se
asume que las contribuciones sociales incluyen en mayor medida otros aportes como fondos para
pensiones y seguros de vida. La poblacion econédmicamente activa se incrementé un 11% y la tasa de
desempleo aumento un 16%. Con la informacién disponible no es posible asociar la RSSS con los

indicadores de desempefio del mercado laboral.
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En el caso de Chile la RSSS representa en 2010 menos de medio punto del PBl y el 1,46% de los ingresos
publicos. Su peso relativo como porcentaje del gasto publico en salud en el periodo 2000-2010 se ha
reducido en un 23%. Aln con un incremento del 32% de la poblacién econdmicamente activa, las tasas de
desempleo y del empleo informal se redujeron en un 12%. A pesar que las contribuciones sociales se
mantuvieron estables ente 2000 y 2010 (en valores cercanos al 6% del PBI), la RSSS se redujo del 0,5a 0,4 %
del PBI, y del 8% al 6% en su participacion en la recaudacion por contribuciones sociales.

Brasil no tiene RSSS. Si bien en el afio 2010 la recaudacion por contribuciones sociales representé el 7% del
PBI (con un incremento del 28% en el periodo 2000-2010) y el 21% de los ingresos publicos, no se registran
aportes de la seguridad social por salud. Con un 22% de crecimiento de la poblacién econédmicamente
activa este pais redujo la tasa de desempleo en un 17% y del empleo informal en un 8%. Este desempefio
del mercado laboral encuentra su correlato en el incremento del 28% en la recaudacion de las
contribuciones sociales.

En Colombia en el afio 2010 la RSSS representa un 18,6% de los ingresos del gobierno, un 88% de la
recaudacion por contribuciones sociales, un 4,2% del PBl y un 84% del gasto publico en salud. Con un
crecimiento de la poblacién econdmicamente activa del 28%, la tasa de desempleo se redujo un 28%
aunque el empleo informal se incrementd en 12%. En el periodo bajo analisis, la recaudacidon por
contribuciones sociales (como porcentaje del PBI) se incrementé un 40% y la RSSS acompaiidé esta
tendencia con un aumento del 34,5%.

En Costa Rica en el afio 2010 la RSSS representa un 76% de los aportes por contribuciones sociales, un
28,45% de los ingresos del gobierno, mas del 6% del PBl y un 86,2% del gasto publico en salud. Con un
incremento del 37% en la poblacién econédmicamente activa la RSSS aumentd 1,6 puntos del PBI (36,46%
mayor al porcentaje registrado en el afio 2000). La tasa de desempleo se incrementd un 40% en el periodo
bajo estudio y el empleo informal se redujo en un 13%.

En 2010 la RSSS de Ecuador representa un 23% de las contribuciones sociales, un 3,88% de los ingresos
publicos y un 37,8% del gasto publico en salud. La poblacidon econédmicamente activa aumentd un 29% en el
periodo 2000-2010, la tasa de desempleo se redujo de un 7 a un 5%. La participacion de la RSSS en el PBI
crecid de 0,32 al 1% entre 2000 y 2010.

En Jamaica, en 2010 la PEA se incrementd un 2%, la tasa de desocupacién se redujo un 20% y el empleo
informal un 3%. No se registran contribuciones sociales. La RSSS recién toma valores positivos en 2010
representando menos del 1% del PBl y un 3,79% de los ingresos publicos.

En Peru la RSSS se reduce en el periodo pasando de representar el 55% (afio 2000) de las contribuciones
sociales al 39% (en el afio 2010). De la misma forma su participacion relativa en el PBI se reduce un 13,29%
y en el afio 2010 esta recaudacion fue el 6,47% de los ingresos publicos. Se observa un aumento de la PEA 'y
una reduccién de la tasa de desempleo en un 31% aunque el empleo informal se incrementa un 9%.

En Bolivia la RSSS muestra una reduccién como porcentaje de las contribuciones sociales del 55% (en 2000)
al 44% (en 2010), lo cual significd un 35% menos como porcentaje del PBI. Esta recaudacion representa un
5,3% de los recursos publicos. Si bien la PEA aumento un 30%, la tasa de desempleo y empleo informal se
redujeron, las contribuciones sociales mostraron un menor porcentaje del PBI (18%) entre 2000 y 2010.

En Honduras la RSSS representé en 2010 el 35% de las contribuciones sociales, 1,05% del PBI, 24,3% del
gasto publico en salud y el 5,58% de los ingresos publicos. Conforme aumentan los porcentajes que
representan las recaudaciones por contribuciones sociales en el PBI, también lo hace la recaudacién de la
seguridad social por salud que pasé de 0,49% al 1,05% del PBl. La PEA aumento un 27%, la tasa de
desempleo un 23% y el empleo informal un 12%.
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En Nicaragua la RSSS aumenté un 10% su participacion en las contribuciones sociales, las cuales crecieron
un 72% como porcentaje del PBI entre 2000 y 2010. En 2010 la RSSS representé un 5,56% de los ingresos
publicos y 34,5% del gasto publico en salud. La PEA aumentd un 32% casi de la misma forma que lo hizo la
tasa de desocupacién (29%). Sin embargo, las recaudaciones por contribuciones sociales y por la seguridad
social por salud incrementaron sus porcentajes en relacién al PBl en un 72% y 93% respectivamente.

En 2010 Paraguay la RSSS representd en 2010 un 4,86% de los ingresos publicos. Esta recaudacion no
acompafia el incremento de las coberturas sociales (del 10 % del PBI) mostrando una reduccién entre los
anos 2000 y 2010. Si bien la PEA aumento un 31%, las tasas de desempleo y empleo informal se redujeron
enun 25%y 11% respectivamente.

En Guyana la RSSS representd en 2010 sdlo el 0,13% del PBl y el 0,5 de los ingresos publicos. Entre 2000 y
2010 su participacion como porcentaje del gasto publico en salud se redujo un 58%, y un 62% como
porcentaje del PBIl. La PEA se incrementd un 4% vy la tasa de desempleo crecid un 23%, lo cual podria
explicar la reduccién de la RSSS en el periodo bajo analisis.
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CODIGO PROYECTO 0009/13 - COMPONENTE 2 - UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SUR

ESPACIO FISCAL PARA EL
GASTO PUBLICO EN SALUD:
ACTUALIDAD Y DESAFIOS EN
AMERICA LATINA



Temario

¢Qué es el Espacio Fiscal Para el Gasto en Salud?
Espacio Fiscal y sustentabilidad fiscal
¢Como se crea espacio fiscal? Los cinco pilares

éPor qué se comienza a hablar del espacio fiscal para la
salud?

¢Cudnto debe gastar el estado en salud?

Espacio fiscal para el gasto publico en salud en en América
Latina: algunos datos.

Gasto publico en salud como % del PBI
Prioridad fiscal
Presidn impositiva

Algunas reflexiones finales
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2Qué es el Espacio Fiscal Para el
Gasto en Salud

Capacidad de los gobiernos de proveer recursos
presupuestarios adicionales para el sistema sanitario, sin afectar
la solvencia del sector publico ni desplazar a otros gastos
socialmente necesarios.

Es un concepto aplicable a cualquier tipo de gasto. Ej. Educacion.
“Sensacién de gasto publico en salud escaso”

El mismo termino se utiliza en otros contextos de andlisis, aunque
relacionados.

Capacidad de los gobiernos de aumentar su endeudamiento sin comprometer la
sostenibilidad de la deuda (FMI, 2010)

Capacidad de los gobiernos (grados de libertad) para responder a Shocks

externos mediante politicas fiscales de aumento de gasto o reduccién de
impuestos (CEPAL)

El espacio fiscal i) o existe (superdvit presupuestario) o ii) se crea
(buscando fuentes de financiamiento -> Andlisis de espacio Fiscal)
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Espacio Fiscal y Sustentabilidad Fiscal
del Gasto en salud

Capacidad del gobierno para sostener el gasto en un propésito deseado por
su duracién prevista, y para cumplir con el costo de los préstamos (si los
hubiera) sin poner en peligro la situacién financiera del gobierno.

Condiciones para la sustentabilidad fiscal del gasto publico en salud

* Gastos financiados con préstamos:
rendimiento del gasto > costos de los préstamos.
* Gastos corrientes financiados por subvenciones de donantes:

capacidad gubernamental de aumentar las fuentes de ingresos alternativas
para sustituir la financiacion de los donantes cuando es eliminado

* Para todas las inversiones.

Capacidad gubernamental de cubrir los costos de operacién vy
mantenimiento de cualquier nueva inversién de capital.
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sComo se crea espacio fiscal para la
salud?

Necesidades en
competencia

Politica fiscal y PROCESO

Hributaria POLITICO (G D=

salud,
seguridad)

GASTO

PUBLICO EN
SALUD
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eComo se crea espacio fiscal para la salud?

MARCO CONCEPTUAL: HELLER (2006)
“ Assesing public expenditure on health from a fiscal space perspective”

Propone un marco de referencia para los estudios que se propongan evaluar el
espacio fiscal para el gasto publico en salud

El espacio fiscal para la salud puede generarse a partir de distintas fuentes que
pueden ser agrupadas en 5 categorias / pilares

Ambiente macroecondmico propicio

Aumento de la prioridad presupuestaria de la salud.
Tributos afectados al financiamiento de la salud
Asistencia externa (donaciones, subvenciones, etc.)

Un aumento en la eficiencia de los gastos de salud del gobierno existentes.
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sCodmo se crea espacio fiscal para la
salud?

AMBIENTE MACROECONOMICO PROPICIO

Crecimiento econdémico:
se traduce en espacio fiscal para el gasto publico en salud, aun manteniendo
constante el % del PBI

Aumento de los ingresos (como % del PBI) de los gobiernos
Impulsado por el crecimiento econémico
2Reformas Impositivas?

AUMENTO DE LA PRIORIDAD PRESUPUESTARIA DE LA SALUD.

Eliminacién de gastos no prioritarios destindndolos al presupuesto en
salud.
Problema: presupuestos “inflexibles” (salarios, servicios de la deuda)
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eComo se crea espacio fiscal para la
salud?

TRIBUTOS AFECTADOS AL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

Impuestos a los consumos daiiinos (alcohol, cigarrillos, alimentos no saludables)
Afectar parte de la recaudacién de un impuesto a al sector salud.
Factibilidad de un sistema de seguridad social (limite: empleo informal)
Riesgo: gobiernos que reducen recursos de ingresos generales (éprioridad?)

ASISTENCIA EXTERNA (DONACIONES, SUBVENCIONES, ETC.)

Necesaria para alcanzar metas bdsicas de cobertura en el corto plazo en los
paises de bajos ingresos

Sus efectos sobre los incentivos de los gobiernos y la creacién de espacio fiscal
pueden ser complejos y contradictorios (reduccion del espacio fiscal?)

Grandes actores globales: GAVI (Inmunizacién), The Global Fund (sida,
tuberculosis y Malaria)
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eComo se crea espacio fiscal para la
salud?

AUMENTO EN LA EFICIENCIA DE LOS GASTOS DE SALUD DEL
GOBIERNO EXISTENTES.

Unica fuente enddégena de recursos para la salud

El aumento de eficiencia libera recursos para usos alternativos
dentro del sector salud

Eficiencia técnica: reducir “desperdicio” de recursos (ausentismo
laboral, medicamentos que se vencen, estudios innecesarios?)

Eficiencia Asignativa:

¢los recursos se asignan priorizando a las poblaciones / minorias / grupos
socioeconémicos con mayores necesidades?

Asignacion de recursos entre niveles de atencién: gse prioriza el primer nivel
y una estrategia de APS?
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eComo surge el concepto de espacio
fiscal para el gasto publico en salud?

Primeras referencias al termino: ano 2005

Preocupacion...

paises de bajos ingreso: gasto publico en salud
insuficiente para alcanzar resultados minimos en salud

paises de ingresos medios y medios altos: necesidad de
ampliar la cobertura y mejorar proteccién financiera de
la poblacién ante los gastos de la enfermedad

paises de ingresos altos: capacidad de sostener
financieramente los servicios existentes, en un contexto
de bajo crecimiento econémico Yy envejecimiento
poblacional
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eCudnto debe gastar el estado en
salud?

“Metas de Abuja”:

Aprobada en 2001 por los jefes de estado de la Unidn
Africana (Unica meta de gasto puUblico en salud aprobada
por un grupo de gobiernos).

Objetivo: 15% del presupuesto publico

Rechazo por parte de los ministros de finanzas (les resta
autonomia)

Puede implicar reducciones en otros gastos socialmente
necesarios

Es preferible fijar metas de GPS como % del PBI
¢Cual debe ser la meta?
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¢Cudnto debe gastar el estado en
salud?

Hay varias posibles bases de la cual desarrollar
metas para el gasto en salud del gobierno,
incluyendo

explorar la correlacién entre el gasto puiblico Yy

variables relevantes para el sector de la salud en

todos los paises para los cuales se dispone de datos
- Meta de GPS como % del PBI

Costear de un conjunto de servicios esenciales de salud
bdsicos 2 meta de gasto en términos nominales
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eCudnto debe gastar el estado en
salud?

Metas basadas en la relacion entre el gasto publico en salud y
los resultados en salud

GPS como % del PBI
Valores promedio por paises agrupados en cuartiles segin TMI

Cuartil de Valores Gasto Total Gasto Gasto
™I promedio en Salud Publico en Publico en
de TMI como % PBI | Salud como | Salud como
% GTS % PBI
Q1 4,5 8,25 71,61 5,89
Q2 12 6,18 62,13 3,76
Q3 29 6,57 56,11 3,89
Q4 79,5 6,27 48,42 2,97

Fuente: elaboracién propia en base a datos de la OMS




¢Cudnto debe gastar el estado en

salud?
—

Metas basadas en la relacion entre el gasto publico en salud
como % del PBIl y los resultados en salud (TMI)
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eCudnto debe gastar el estado en

salud?

Metas basadas en la relacion entre el gasto publico en salud y

el nivel de proteccion financiera de los individuos

Sélo cuando la
proporcién del gasto
de bolsillo en el GTS

cae por debajo del
150 20% se
asegura la virtual
eliminacién de la
incidencia de los
gastos catastréficos

en salud (WHO,
2010b)

gasto de bolsillo

(como % del GTS)
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¢Cudnto debe gastar el estado en

salud?
—

Metas basadas en la relaciéon entre gasto publico en salud y la

disponibilidad de recursos humanos claves en salud

La OMS recomienda
un minimo de 23
profesionales de la
salud claves por
¢/10.000 hab.
(Médicos,
Especialistas clinicos
no médicos,
Enfermeros y
Parteras)

RRHH claves ¢/10.000 hab

1501 ¢
‘ [ ]
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¢Cudnto debe gastar el estado en
salud?

Metas en términos nominales: costeo de una canasta de servicios sanitarios
claves

Commission on Macroeconomics and Health (OMS, 2001)

Servicios que podrian contribuir a reducir la mortalidad de la salud materno-infantil
y abordar el SIDA, la tuberculosis y la malaria

Las estimaciones de costos fueron desarrollados para la prestaciéon de estas
intervenciones en el primer nivel de atencién, pero también se incluyen otros niveles
de prestacién de servicios cuando sea necesario para las intervenciones

Gasto minimo (valores al 2012): U$S 71.7

High Level Taskforce on Innovative International Financing for Health Systems

(OMS, 2009)

Incluye un conjunto de intervenciones mas amplias (salud mental, algunas
enfermedades crénicas)

Gasto minimo (valores al 2012): U$S 86
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sComo estamos en América Latina?

Gasto Publico en salud como porcentaje del PBI

Nivel de ingresos

GPS como % del PBI

Variacion 2002 -

Pals (Banco Mundial 2012) 2002 2012 2012
Barbados Altos (OCDE) 5.1 4.1 -1.0
Chile Altos (OCDE) 3.2 3.5 0.3
Argentina 4.4 5.9 1.4
Brasil 3.2 4.3 1.1
Colombia 4.6 5.2 0.6
Costa Rica Medio Alto 6.1 7.5 1.5
Ecuador 1.6 2.9 1.2
Jamaica 2.8 3.2 0.4
Peru 2.8 3.0 0.2
Bolivia 4.1 4.2 0.1
Guyana 4.9 4.4 -0.6
Honduras Medio Bajo 3.9 4.3 0.4
Nicaragua 3.0 4.5 1.5
Paraguay 2.4 4.3 1.9
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5Como estamos en América Latina?

Gasto de bolsillo como porcentaje del Gasto total en salud

Nivel de ingresos

Gasto de bolsillo como % del GTS

Variacion 2002-

Pals (Banco Mundial 2012) 5002 2012 2012
Barbados Altos (OCDE) 24.1 34.4 10.3
Chile Altos (OCDE) 36.9 32.2 -4.7
Argentina Medio Alto 29.8 20.1 -9.7
Brasil Medio Alto 34.6 31 -3.6
Colombia Medio Alto 11 14.8 3.8
Costa Rica Medio Alto 22 23.1 1.1
Ecuador Medio Alto 58.3 51.4 -6.9
Jamaica Medio Alto 26.3 28.9 2.6
Peru Medio Alto 34.7 35.7 1
Bolivia Medio Bajo 29.3 23.2 -6.1
Guyana Medio Bajo 13.2 31.3 18.1
Honduras Medio Bajo 44.5 45.6 1.1
Nicaragua Medio Bajo 45.4 39.1 -6.3
Paraguay Medio Bajo 56.4 53.3 3.1




5Como estamos en América Latina?

Gasto Publico en salud como % del gasto general del gobierno

] Nivel de Ingresos variacion
Pals (Banco Mund?al 2012) 2002 2012 2002-2012
Barbados Altos (OCDE) 22.8 19.4 -3.4
Chile Altos (OCDE) 35.8 37.5 1.7
Argentina 28.4 25.9 -2.5
Brazil 34.8 40.4 5.6
Colombia 44.1 39.1 -5
Costa Rica Medio Alto 1.7 5.0 3.3
Ecuador 4.5 3.7 -0.8
Jamaica 325 32.8 0.3
Peru 14.5 9.8 -4.7
Bolivia 10.8 15.5 4.7
Guyana 0.4 0.2 -0.2
Honduras Medio Bajo 4.1 8.3 4.2
Nicaragua 2.4 9.9 7.5
Paraguay 14.4 8.0 -6.4
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5Como estamos en América Latina?

Ingresos del gobierno como % del PBI

promedio de ingresos del gobierno

Clasificacion por Ingresos del g s
Pais ingresos (Banco | Gobierno (% PBI) (% PBI) por categoria de paises
Mundial) 2012 Ponderado por PBI Simple
Barbados Altos (no OCDE) 37.7 40 36.16
Chile Altos (OCDE) 24.4 35.9 40.83
Argentina 31.7
Brasil 38.1
Colombia 28.3
Costa Rica Medio Alto 13.6 29.53 32.6
Ecuador 394
Jamaica 25.7
Peru 22.4
Bolivia 37.8
Guyana 26.6
Honduras Medio Bajo 22.4 20.01 30.43
Nicaragua 23.1
Paraguay 23.3
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Algunas reflexiones finales ...

En muchos paises existe una necesidad de aumentar el gasto publico en
salud y otros servicios sociales con el fin de lograr la cobertura universal de
salud y promover el desarrollo social y econémico inclusivo.

El andlisis de espacio fiscal surge como una herramienta 0til para
determinar como financiar tales incrementos del gasto

Se observa en general una evolucién positiva del GPS como % del PBI
(excepciones: Guyana y Barbados)

Sin embargo, en ningun caso se logra la meta del 6% del PBI

Los niveles de proteccién financiera (medidos por la participacion del gasto
del bolsillo en el GTS) son insatisfactorios (2icon la excepcién de
Argentina?!)

La evolucién de la prioridad fiscal otorgada a la salud es dispar: de los 14
paises analizados, aumenta en 7 y disminuye en otros tantos.
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Algunas reflexiones finales...

América Latina ha dejado de ser una regiéon “donde se pagan pocos
impuestos”: solo Chile, Costa Rica, Jamaica y Pert exhiben prima facie
claras oportunidades de incrementar sus recursos fiscales en el corto plazo.

Sin embargo...

en muchos paises el aumento de los ingresos no se explica por una mayor
presidn tributaria, sino por ingresos provenientes de recursos naturales (mas
voldtiles): Bolivia (Gas), Ecuador y Colombia (petréleo), Chile (cobre)

Pueden generarse mejoras en casi todos los paises atacando la evasion
impositiva = mejorar las capacidades de las administraciones tributarias

Resta mucho por mejorar la equidad de los sistemas impositivos, los cuales
se basan en la imposicidn indirecta (consumo) mas regresiva que las formas
de imposicidon directas (impuestos sobre las rentas)

Los esfuerzos para aumentar la financiaciéon publica de los servicios de
salud en los paises que no alcanzan las metas de gasto deben ir
acompanadas de reformas estratégicas para promover el uso eficiente y
equitativo de los recursos escasos.

284



Algunas reflexiones finales...

La literatura del espacio fiscal involucra a los
economistas de la salud en cuestiones que antes
estaban vedadas (como la politica tributaria)

Sin embargo, si los paises han de garantizar el ejercicio
efectivo de derechos humanos fundamentales, estas
cuestiones no deben dejarse a un grupo de élite de los
macro-economistas, los ministerios de finanzas y las
organismos financieros multilaterales.

Obijetivo final: asegurar la mdxima cantidad posible
de recursos para mejorar el bienestar de la poblacién
mundial
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iMuchas Gracias!



Medios de
verificacion
Punto 6

Minuta de reunién realizada con el Dr. Ignacio Grossmann, en la cual se trataron los
temas referidos a los software de cédigo abierto. 14/08/2015.

Minuta de la conversacién telefénica sostenida con el Director de Thymbra, el cual nos
comentd sobre las ventajas y desventajas del sistema de Informacién Hospitalaria
“GNU Health” y detallé las actividades que realiza su empresa para la instalacién y
ejecucion de dicho sistema. 15/06/2015.

Minuta de la conversacién telefénica con el director del Hospital Lister de Entre Rios, el
cual comento su experiencia respecto al sistema de Informacién Hospitalaria “GNU
Health”y las ventajas y desventajas que obtuvo desde su instalacién en el Hospital.
16/6/2015.

Informe técnico respecto al asesoramiento sobre sistema de Informacion Hospitalaria.
Informe técnico respecto a las alternativas de software de cddigo abierto para
modelado y resolucién de problemas de optimizacion.
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Fecha del informe:

Grupo de trabajo D-TEC 0009/13 UNS 14/08/2015

Minuta de la reunion de los integrantes del proyecto D-TEC 0009/13 UNS y del
gEISS con el Profesor Doctor Ignacio Grossmann,quien es “R. R. Dean
University Professor” del Departamento de Ingenieria Quimica de la
Universidad de Carnegie Mellon, EE.UU., donde se desempefié como Director
en el periodo 1994-2002. Actualmente es Director del "Center for Advanced
Process Decision-making" de esta prestigiosa Universidad, que es un consorcio
industrial que retine mas de 20 empresas petroleras, quimicas, de ingenieria y
software. Es miembro de la Academia Nacional de Ingenieria de los Estados
Unidos. Ha recibido mas de 50 premios y distinciones. Posee Doctorados
honorarios de Abo Akademi (Finlandia), University of Maribor (Eslovenia)
yTechnical University of Dortmund (Alemania). El encuentro se realizo el dia 14
de Agosto de 2015 en Plapiqui, ubicado en el CCT Conicet (Camino “La
Carrindanga” Km. 7).

Temas tratados:

1. El Dr. Grossmann desarrollé y ejemplifico la importancia de las
interfaces graficas asociadas a modelos de optimizacion matematica,
tanto para fines pedagogicos como de difusion en diferentes areas que
cada vez mas las utilizan.También mencion6 casos de sitios web que
disponen de ejemplos on line.

2. El Doctor Blanco le consulté sobre las mejores opciones de Solvers
Open Source para modelado y optimizacion de problemas mixtos,
enteros lineales (MILP). El profesor Grossmann hizo particular mencion
al Software SCIP, el cual es gratuito para usos no comerciales.(Zuse
Institute Berlin (ZIB), 2016).A su vez, en el caso de requerir un uso diferente,
el costo es considerablemente menor que el de otras licencias como
GAMSo Ampl. El Doctor Pinna Cortifias consultd sobre otras opciones
de codigo abierto: COIN-OR (COmputational INfrastructure for
Operations Research, 2012), CBC, Ipopt y Abacus. ElI Profesor
Grossmann consideré que SCIP es hoy la mejor opcion por el tipo y
tamafio de problema.

3. El Doctor Bandoni mencioné que entre los objetivos del Grupo de
Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud (gEISS) y el D-TEC esta
precisamente la difusion y educacion ademas de la transferencia de
herramientas de asistencia a la toma de decisiones claves, tanto en los
Sistemas de Atencion de Salud (SAS) como en la industria en
general.Mencioné también que actualmente nadie en Argentina esta
realizando abordajes interdisciplinarios de este tipo en problematicas de
los SAS. Sin embargo, la Health System Engineering se implementa en
algunos paises desarrollados desde hace casi 15 afios. Al respecto, el
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Doctor Grossmann recomendd el trabajo y contacto de los siguientes
especialistas en el area:

v" Profesora Eva Lee(Georgia Institute of Technology, 2015). Grupo de
trabajo INFORMS y

v" Andrew J. Schaefer. (Computational and applied mathematics (CAAM)).

Clausura: siendo las 15:00 hs se da por finalizada la reunion.

Referencias

Computational and applied mathematics (CAAM). (n.d.). Andrew J. Schaefer. Retrieved March
3, 2016, from Rice University: http://www.caam.rice.edu/~andrew.schaefer/

COmputational INfrastructure for Operations Research. (2012, January 22). Open source for
the operations research community . Retrieved March 3, 2016, from http://www.coin-or.org/

Georgia Institute of Technology. (2015). Eva Lee. Biography. Retrieved March 3, 2016, from H.
Milton Stewart School of Industrial & Systems Engineering at Georgia Tech.:
https://www.isye.gatech.edu/users/eva-lee

Zuse Institute Berlin (ZIB). (2016). SCIP Optimization Suite. Retrieved March 3, 2016, from
http://scip.zib.de/
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Fecha del informe:

Grupos de trabajoD-Tec 0009/13 UNS 15/6/2015

Minuta de la teleconferencia entre los integrantes del grupo D-Tec 0009/13
UNS y Sebastian Marrg, Director en Thymbra Latinoamericana SA, realizada el
dia 15 de Junio de 2015. La misma se inicio siendo las 15:30 horascon la
presencia de los siguientes integrantes: Lic. Sebastian Marré, Dr. Alberto
Bandoni, Dr. Juan Martin Pinna Cortifias, Lic. José Passeri y Lic. Sebastian
Esandi.

Temas tratados:

e El Lic. Marr6 presentd el proyecto GNU Health y la empresa Thymbra.
Detall6 las tareas de la empresa y sus proyectos. Luego, comenté como
un hospital puede llevar adelante la implementacion de un sistema
informatico hospitalario. Ademas, present6é un ejemplo de un hospital de
Entre Rios. Dejo expresado que al ser una ONG, evitan el riesgo que el
sistema pase de ser de codigo (o sofware) abierto a cerrado y comience
a tener algun costo.

e EIl DrBandoni explico los alcances del proyecto D-Tec0009/13 UNS y del
grupo de trabajo gEISS. Luego comentd la experiencia que desarrollé el
grupo D-Tec trabajando en la UNS con una instalacion que hizo del
software GNU Health en un servidor (computadora) en la UNS.

e Se consulté al Lic. Marré sobre plazos y costos en llevar adelante una
implementacion del sistema GNU Health en un hospital como el Penna
de Bahia Blanca. El licenciado, si bien no especifico costos, comento
detalles técnicos de una posible implementacion.

e Al consultarle sobre la factibilidad de la migracion de datos de los
sistemas informaticos ya existentes en el Hospital Penna, el Lic. Marro
expresO que el sistema GNU Health estaba apto para poder realizar
dicha migracion desde cualquier base de datos.

e El Lic. Marr6 comentdé que el Ministerio de Salud de Jamaica esta
llevando adelante un proyecto en el que implementa en GNU Healthlos
sistemas informaticos de salud a nivel nacional.

e Se planteé la posibilidad de una visita desde la empresa Thymbra
Latinoamericana al Hospital Penna.

e EI Dr. Bandoni explicé el proyecto de Planificacion en Quiréfanos. A
continuacion el Lic. Marré comenté como es posible obtener datos desde
el sistema GNU Health.

e El Lic. Passeri consultd sobre los gastos de mantenimiento del sistema
GNU Health. En este momento, el Lic. Marré explic6 como el software
GNU Health pasa a ser un bien del hospital que lo instala. Por otro lado,
comento que el sistema se actualiza dos veces por afio.
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e EI Dr. Pinna plante6 la inquietud sobre la confidencialidad de datos
médicos sensibles. El Lic. Marr6 describio que el acceso a la informacion
esta restringido al tipo de usuario y tipo de permiso de acceso (por
ejemplo, si es un médico o un enfermero). Luego, habld sobre el lugar
fisico donde queda almacenada la informacidén. Esta dltima decision
depende el hospital.

Clausura: siendo las 16:15hs se da por finalizada la comunicacion.

Archivo de audio: 2015 06 15 Teleconferencia con Thymbra.3gp
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Fecha del informe:

Grupos de trabajosD-Tec 0009/13 UNS 16/6/2015

Minuta de la teleconferencia entre los integrantes del grupo D-Tec 0009/13
UNS y Dr Luis Alejandro Ferreyra, Director del Hospital Lister de Segui, Entre
Rios, realizada el dia 16 de Junio de 2015. La misma se inicio siendo las 12:30
horas con la presencia de los siguientes integrantes: Lic. Sebastian Marro, Dr.
Alberto Bandoni, Dr. Juan Martin Pinna Cortifias, Dr. Anibal Blanco, Lic. José
Passeri y Lic. Sebastian Esandi.

Temas tratados:

e EI Dr. Alberto Bandoni le hizo una breve introduccion del grupo, a que se
dedica y los motivos por los cuales estdbamos interesado en saber
sobre la experiencia del sistema GNU Health en su hospital.

e EIl Dr. Ferreyra, comento que el sistema tardo 3 afios en ser adaptar en
todo el hospital. Esto se realizd en tres etapas: la primera etapa fue
sobre turno e historia clinica; la segunda, farmacia y rayos; y la tercera
etapa, sistema de arancelamiento para las obras sociales. Ademas,
comentd que en este momento se encuentra mejorando la parte de
facturacion, porque las obras sociales no cuenta con sistemas
informatico, por lo que piden que sigan utilizando papel.

e EIl Dr. Ferreyra destaco la facilidad del manejo y la velocidad con la que
las enfermera se adaptaron al programa, comentando que a menos de
una semana de instalado ya estaban ingresando datos. Tanto
enfermeras jévenes como enfermera a punto de jubilarse, que no sabia
cOmo manejar una computadora, utilizaron dicho sistema.

e Para la implementacion es requisito indispensable el compromiso de
todo el hospital, desde las secretarias, pasando por las enfermeras y los
médicos. Lo mas dificil, en su experiencia, fue la parte profesional en
adaptarse.

e Comento que el hospital es de nivel 3, pero podia considerarse 4 ya que
cuenta con internacion, enfermeria, guardia, cirugia, odontologia
laboratorio, internacion, rayos y cuatro consultorios. También mencioné
gue contaban con visitas de especialistas.

e Los modulos del sistema que tienen funcionando son turno, historia
clinica y facturacion. Respecto a las historia clinicas, comentd también
que un hospital que se encuentra a 25 Km también comenzara a
implementar el sistema lo que le permitirA compartir la misma historia
clinica dado que se transfieren muchos pacientes de un hospital al otro.

e Respecto al gasto en infraestructura realizado para la implementacion,
comentd que compro, 16 computadoras, un servidor chico y una red con
cableado.
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e Con respecto a los costos de instalacion, dijo que la empresa Thymbra
Latinoamericana SA, al tratarse de una prueba piloto para la empresa
también, los costos solamente consistieron en viaticos. En este
momento en el hospital s6lo tiene un ingeniero que lo mantiene una vez
por semana, adaptando los cambios que le solicita. EI mayor costo es la
gestion para la implementacion.

e Para la aplicacibn de Jamaica, se comunicaron con el hospital Lister,
pidieron una prueba piloto y ahora lo estan instalando en todo el pais
caribefio.

e Cuando se le consulté al Dr. Ferreyra sobre si antes de decidirse por
este sistema si habian averiguado por otro, explicdé que cuando él
asumio en noviembre del 2011, antes de implementar el GNU Health,
investigd el sistema Proyecto Angel, el cual daba libre un demo
(informatica), y luego era costoso, y no cumplia con las expectativas.
Ademas, no le convencia entregarle la informacion del sistema de salud
a un sistema informatico cerrado. Mas aun, el duefio de esta empresa
habia hecho la especializacion para el hospital italiano y después se lo
aduefid. También, el sistema era muy complicado y por todo esto busco
otro sistema mas facil de usar.

e Los beneficios que mas destaca, es que previamente a la instalacion del
sistema GNU Health, encontraba que habia una desorganizacion y
superposicion de muchas cosas. Este es el beneficio principal que le
otorgo el sistema y ahorré6 mucha plata, porque;

1. Organizo la demanda de servicios médicos,

2. Sincero¢ la estadistica,

3. Y ahorro plata, porque evitdé la repeticion de analisis clinicos.
Anteriormente, el paciente venia a la guardia y realizaba estudios
clinicos y si luego cambiaba de médico, repetia los estudios. La
parte de farmacia no lo podian controlar.

e Respecto a la confidencialidad

o Cada sector tiene su permiso.

0 Hay sectores que tiene acceso al 90% de todo, por ejemplo la
administracion. Pueden ver la informacion pero no pueden
modificarla.

o Porlo demas, es igual que la historia clinica de papel

e Por ultimo, dejo la invitacion para visitar el hospital y mostrar las
instalaciones.

Clausura: siendo las 13:15hs se da por finalizada la comunicacion.
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Bahia Blanca, 30 de Julio de 2015

Propuesta de Trabajo

Asesoramiento sobre Sistemas de Informacion
Hospitalaria

Objetivo:

Llevar adelante un estudio sobre Sistemas de Informacién Hospitalaria (SIH) para poder
asesorar a los hospitales de Bahia Blanca al respecto. La motivacion de esta actividad
radica en que la transferencia de mddulos de asistencia a la toma de decisidon en el ambito
de la salud se facilitaria a partir de la existencia de dichos SIH en las instituciones sanitarias
de la ciudad.

Grupo de Trabajo:

La actividad la realiza un grupo de trabajo conformado por profesionales y funcionarios
del Hospital Regional Espafiol y del Hospital Interzonal Dr. José Penna, ambos de la ciudad
de Bahia Blanca; y por integrantes del proyecto D-TEC (ANPCyT) y del grupo de Economia
e Ingenieria de Sistemas de Salud (gEISS) de la Universidad Nacional del Sur y del CONICET.

Contexto de la Situacion Actual en los hospitales:

En el caso del Hospital Penna, se ha identificado la necesidad de implementar un sistema
de informacidn, que permita por ejemplo el uso y desarrollo de herramientas de gestién y
el seguimiento de consumo de insumos médicos durante todo el proceso de atencién de
pacientes, entre otras. Con respecto al sistema informatico existente, se cuenta con los
siguientes médulos: Historia Clinica, area de Farmacia, Unidad Coronaria y Turnos entre
otros. Estos moddulos, en general, no estan integrados, cuentan con limitado
mantenimiento y estdn desarrollados en plataformas que han sido superadas
tecnolégicamente.

Por otro lado, en el caso del Hospital Espafiol se utiliza un sistema informatico para la
gestion administrativa que consiste en bases de datos programadas en el lenguaje COBOL
(Montes 2000) y se encuentra en desarrollo un sistema de ingresos utilizando un sistema
de bases de datos desarrollado en MySQL. Ademas, se han reportado desafios en lo que
respecta al manejo de insumos.
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En este marco se observa que:

e Hospital Penna: si bien no es imprescindible registrar en un sistema informatico todos
los datos de la historia clinica de un paciente es fundamental asentar informacion
considerada valiosa y que permita a los médicos tomar buenas decisiones respecto del
tratamiento de los pacientes.

e Hospital Penna: dado que ya se cuenta con bases de datos de tipo documental en
algunos sectores del hospital, seria transcendental integrar esa informacion en bases
de datos relacionales dentro de un SIH.

o Hospital Espafiol: A diferencia de otras localidades, en Bahia Blanca operan alrededor
de trescientas obras sociales (Superintendencia de Servicios de Salud. Ministerio de
Salud. 2015). Segun experiencias previas realizadas en este hospital con un programa
informatico utilizado en otras localidades, el elevado niumero de obras sociales torné
inmanejable una prueba piloto realizada sobre dicho sistema.

e Hospital Espafiol: se considera conveniente contar con un sistema de planificacién de
turnos para quiréfanos si bien es importante destacar que existen situaciones
imponderables, tales como la falta de insumos por problemas de transporte antes de
realizar una cirugia, que dificultan la programacion de esta actividad.

Lineas de Accion:

Una vez identificada la problematica, se procedié a realizar una bdsqueda sobre cémo han
sido encarados en el mundo este tipo de desafios.

Por una parte, se encontrd una solucién comercial denominada SAP Healthcare (SAP SE
(Systems, Applications & Products in Data Processing - Societas Europaea) s.f.), y se
contacto a la empresa para solicitar tanto informacién del paquete como una versién de
prueba de éste SIH. Desafortunadamente, esta empresa no tiene una version de prueba
de su software.

También, se identificaron las soluciones de “software libre”. Entre estas se destaca el
proyecto Angel (Proyecto ANGEL s.f.), que si bien es bastante utilizado, se aprecié que
cuenta con algunas limitaciones tales como ser excesivamente complejo y poseer
componentes de software propietario.

También desde la perspectiva del software libre, se exploraron las prestaciones del
programa GNU Health (Falcon s.f.). A los fines de probar dicho sistema, se realizé una
instalacion en un servidor del CCT (Centro Cientifico Tecnoldgico) de Bahia Blanca.
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Complementariamente, habiendo identificado una publicacién sobre la experiencia de
implementar este SIH en el Hospital “Lister” de la ciudad de Segui Entre Rios (Scotta, y
otros 2013), se realizé una teleconferencia con director de dicha institucion Dr. Luis
Alejandro Ferreyra, para interesarnos por su experiencia. El Dr. Ferreyra destaco entre
otras cosas la importancia del factor humano en lo que respecta al éxito de la
implementacién de un SIH.

Adicionalmente se realizd una teleconferencia con personal de la empresa Thymbra
Latinoamericana SA (que desarrolla soluciones de cdodigo abierto para doctores,
instituciones y ONGs) la cual desarrolla y mantiene GNU Health en Argentina.

De dichas comunicaciones se desprende que es factible la migracion de las bases de datos
existentes en los sistemas informaticos del Hospital Penna a un SIH tal como GNU Health.
Por otro lado, de la empresa nos informaronque el Ministerio de Salud de Jamaica esta
llevando adelante un proyecto en el que implementa el GNU Health en los sistemas
informaticos de salud de ese pais (De Cesare, P.; E-Health Reporter Latinamerica 2015).

Como actividad adicional, uno de los integrantes del D-TEC asistié a la Segunda Jornada
Sistemas de Informacion en Salud: Aspectos Legales e Interoperabilidad, donde se instruyé
en aspectos legales de los SIH (UNER Noticias. Periddico Digital de la Universidad Nacional
de Entre Rios. 2015), (Temperini 2015) y estandares informaticos para la interoperabilidad
de sistemas (Kaminker 2015).

También se concurrid al 5° Congreso Interdisciplinario de la Salud de Bahia Blanca, donde
dos de los integrantes del D-TEC se capacitaron sobre proyectos de desarrollo propios en
SIH (Luna 2015). En este caso en particular, se traté del proyecto /Itdlica (Gonzédlez
Bernaldo de Quirds, y otros 2012) del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA).

Finalmente, conocidas las diferentes opciones en lo que respecta a SIH, se realizd una
presentacion en los hospitales Penna y Espafiol, mostrando las alternativas que existen
para sistemas de informacion hospitalaria, sefialando ventajas y desventajas en cada caso.

Se considera fundamental para el éxito a largo plazo de las transferencias, que el D-TEC
continue asesorando a los hospitales sobre las diferentes opciones en materia de SIH. Se
espera que esta tarea facilite la disponibilidad de datos en forma ordenada para poder
realizar tareas de optimizacién en la toma de decisiones a nivel hospitalario.

La concrecion del objetivo planteado implica continuar con la realizacién de encuentros de
trabajo entre el D-TEC/gEISS, y los profesionales e informaticos de los hospitales.
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6.4 - Software hospitalario Open
Source instalado on line.

Cddigo Proyecto 0009/13 -
Componente 2 - Universidad
Nacional del Sur



Acceso al software hospitalario on-line

e El sistema se encuentra momentaneamente
fuera de linea debido a que se estroped |la
computadora.



Acceso al software hospitalario on-line
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Bahia Blanca, 8 de septiembre de 2015

Propuesta de Trabajo

Alternativas de software de cddigo abierto para modelado y resolucion de
problemas de optimizacion

Objetivo:

Analizar y evaluar alternativas de software de cédigo abierto para modelar y optimizar
problematicas del sector de salud. Este tipo de software permite realizar optimizaciones
numéricas a partir de modelos matematicos con la ventaja de no estar sujeto a las restricciones
econdmicas y operativas de programas de tipo propietario.

Grupo de Trabajo:

La actividad la realiza los integrantes del proyecto D-TEC (ANPCyT) y del grupo de
Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud (gEISS) de la Universidad Nacional del Sur y
del CONICET.

Contexto de la Situacion Actual:

Si bien existen programas que permiten realizar optimizacion (GAMS Development Corporation
2013), (Process Systems Enterprise n.d.); en general se trata de soluciones que funcionan bajo una
licencia paga. Debido a la motivacién de realizar transferencias a los Sistemas de Atencién de
Salud, se observa que en general los hospitales y laboratorios de la Regidn Sanitaria | no se
encuentran en condiciones de afrontar el costo de estas licencias. De esta restriccion surge la
necesidad de explorar soluciones de software libre, para poder concretar la transferencia de
herramientas de apoyo a la toma de decisiones.
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En este marco se observa que:

El programa GAMS permite modelar y analizar problemas de optimizacion de los
proyectos de transferencia actuales del D-TEC: Hospitales de Dia, Mamdgrafos y Red de
Laboratorios.

Un vez que el modelo matematico fue escrito y analizado en GAMS, existen soluciones de
cddigo abierto para optimizar este tipo de problemas cuando se encuentran traducidos
desde GAMS a un formato electrénico conocido como OSilL. Estas soluciones no tienen la
precision y velocidad de cdmputo de software como GAMS o AMPL (Linderoth and Ralphs
2006), de acuerdo con la métrica propuesta en (Dolan and Moré 2002).

Debido al punto anterior es necesario contar con la herramienta GAMS actualizada, de
manera que se pueda comparar los resultados con las soluciones de cddigo abierto.

El desarrollo del modelo se realiza en la sintaxis de GAMS y luego se migra al lenguaje del

software de cddigo abierto.

Lineas de Accion:

Una vez identificada la problematica, se procedié a realizar una busqueda
bibliografica sobre opciones en software de cddigo abierto para optimizacién. Se
observé que existe un proyecto conjunto entre una institucién académica y una
empresa (CMU-IBM n.d.), cuyo objetivo es obtener software para solucionar
problemas del tipo mixto entero no lineal (MINLP). Este proyecto utiliza software
existente en (Gassmann, et al. 2015) conocido como CBC, donde se solucionan
problemas de tipo mixto entero.

Se exploré la solucidon conocida como CBCy se determind la necesidad de exportar
los modelos matematicos escritos en el programa GAMS (GAMS Development
Corporation n.d.) al formato OSiL. Esta exportacion se realizé programando la
conversion de datos provista por el programa GAMS (GAMS Development

Corporation n.d.).
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e A modo de ejemplo, una vez obtenidos los modelos matematicos en formato OSiL,
se ejecutd el siguiente comando: ossolverservice -solver cbc -osil
HdH.osil -osrl HdDsolucion.osrl, donde se observa lo siguiente:

O El programa ossolverservice surge de compilar el
software del proyecto Optimization Services,

El solver o solucionador elegido es de tipo CBC,

El formato de archivo de entrada es OSilL,

El modelo matematico se llama HdH.osi I,

El archivo de salida tiene formato OSrL,

O O O o o

El archivo de salida se denomina HdDsolucion.osrl.

e A partir de un archivo de tipo OSrL sera posible representar la respuesta obtenida
de una forma tal que pueda ser interpretada por un usuario del sector de salud.
Esto puede llegar a realizarse programando una interfaz grafica amigable para el
usuario en un lenguaje de programacion como Java.

e Profundizar el analisis comparativo de los resultados de ambas aplicaciones.

e Explorar otra alternativa de codigo abierto para modelado matematico. Por
ejemplo, las soluciones basadas en el proyecto SCIP (Solving Constraint Integer
Programs). Estas soluciones se detallan en el Apéndice 1.

e Analizar el comportamiento de la herramienta de cddigo abierto en cuanto a la
inclusion de comandos especificos (por ejemplo, el comando PUT) de entrada y
salida al modelo.

e Se observa que al ejecutar los modelos de Hospitales de Dia y Red de Laboratorios

usando tanto GAMS como CBC, los resultados de la funcion objetivo son idénticos.

Apéndice 1

Se encontré un proyecto denominado SCIP (Solving Constraint Integer Programs)
(Achterberg  2009) desde el cual se descargd el archivo scip-
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3.2.0.win.x86.msvc.opt.spx.ld (Zuse Institute Berlin (ZIB) 2015). Luego de
descomprimirlo, se ejecutd desde lo que se denomina Simbolo del sistema en un sistema
operativo Windows de 32 bits lo siguiente:

scip-3.2.0.win.x86.msvc.opt.spx.ld
SCIP> read HdDLP.Ip
SCIP> optimize

SCIP> write solution HdDLP.sol

Donde HADLP . Ip es el modelo matematico escrito en formato .Ip, optimize ejecuta
la optimizacién y write solution ordena que se escriba la solucién en el archivo
HdDLP .sol.

Por otro lado, con el fin de evitar exportar modelos escritos con GAMS a un formato que
pueda ser utilizado como entrada a SCIP, se exploré en la literatura (Koch 2004) el
lenguaje de traduccién conocido como ZIMPL (Zuse Institute Mathematical Programming
Language). Este lenguaje permite escribir los modelos algebraicos en este lenguaje y
utilizarlos directamente como entrada a SCIP. Para esto, se descargd el archivo
zimpl-3.2.0.windows.x86_ 32.vsl0.normal .debug desde (Zuse Institute
Berlin (ZIB) 2015). Luego, escribiendo el modelo en el archivo HAD.zpl, se convierte
desde el formato .zpl a . Ip de la siguiente manera desde el simbolo del sistema de
Windows: zimpl-3.2_.0.windows.x86_32.vs10.normal .debug HdD.zpl

Esto Ultimo permite obtener un archivo de salida HAD . Ip, que sirve como entrada a SCIP.
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Medios de
verificacion
Punto /

1. Convenio de colaboracion entre el Director del H.I.G.A Dr. José Penna vy el director del
Proyecto D-TEC.

2. Informe técnico de la implementacién de un modelo matematico para el sector de
Hospital de dia o semana.

3. Captura de pantalla de la Interfaz de planificacion de turnos de unidad de cuidados
minimos hospitalaria.
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CONVENIO DE, COLABORACION

En la ciudad de Bahia Blanca, a los dieciocho dias del mes de junio de dos mil quince,
entre el Hospital Interzonal Dr. José Penna, con domicilio en la Av. Lainez 2401 de la
ciudad de Bahia Blanca, en adelante Hospital Penna, representada en este acto por César
Comezaiia por una parte y la Universidad Nacional del Sur en el marco del Proyecto
"DTEC 0009/13 - “Programa estimulo de las actividades de transferencia de la Universidad
Nacional del Sur (UNS) en areas de vacancia ¢ interés por su impacto local y regional”,
con domicilio en Avenida Colén 80, de la ciudad de Bahia Blanca, en adelante "D-TEC",
representada en este acto por el director del mencionado proyecto, Alberto Bandoni.

El proyecto D-TEC tiene como objetivo general conformar y consolidar un grupo de
trabajo de caracter interdisciplinario, para identificar y transferir al Sistema de Atencion
de Salud, soluciones practicas y de bajo costo para la administracién dptima del proceso
de toma de decisiones, que permitan hacer mas eficiente el uso de los recursos piiblicos y
mejorar el servicic brindado a la poblacidn. Considerando la magnitud de un sistema de
atencién de la salud, los objetivos particulares se plantean en los diferentes niveles
conceptuales en los que normalmente se divide el Sistema de Atencion de Salud, desde
una perspectiva del nivel de uso de recursos econdmicos requeridos

Dado que el Hospital Penna tiene objetivos comunes y/o complementarios en 4reas de
investigacion y desarrollo tecnolégico, al proyecto mencionado, es que la colaboracién
permitira aprovechar al maximo sus potenciales.

Que tiene interés positivo la unién y la coordinacion de las dos instituciones a fin de
sumar esfuerzos, para establecer caminos de actuacion que favorezcan e incrementen el
beneficio mutuoc.

Que sobre la base de lo anteriormente expuesto, se abre un amplio espectro de
posibilidades de colaboracion, y se considera oportuno suscribir un protocolo que permita
un aprovechamiento mas éptimo de los recursos, asi como una cooperacion activa en el
desarrollo de temas de interés com(n.

El Hospital Penna y el D-TEC desarrollaran de manera conjunta investigaciones y
desarrollos tecnologicos que resuiten de interés comiln para ambas Instituciones y
beneficien por su trascendencia educativa, cientifica, social y cultural.
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La programacion y el desarrolle de las distintas actividades se formalizaran a través de
acuerdos a celebrarse en el marco del presente Convenio, entre ¢l Hospital Penna y el D-

TEC.

Los resultados parciales o definitivos que se obtengan en el desarrolio de las actividades
que se gjecuien y que resulten susceptibles de publicacion podran ser editados de comun
acuerdo, dejandose constancia en las publicaciones que se efectiien de la participacion que
le hubiera correspondido a cada una de las Instituciones.
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Bahia Blanca, 17 de julio de 2015

Hospitales de dia o semana

Objetivo

Los hospitales de dia (HdD) o semana tienen por objetivo dar atencién planificada a ciertos tipos
de pacientes, de manera de minimizar lapermanencia de estos en la institucion y a la vez liberar
recursos para pacientes que requieran una atencion de mayor complejidad. En general se trata
de pacientes que no pueden ser atendidos en consultas externas (Gobierno de Epafia. Ministerio
de Sanidad y Politica Social 2009). Para esto es necesario coordinarel flujo de pacientes por este
sector en forma anticipada. La denominacion de dia o semana se refiere al alcance que tiene la
planificacion, que tiene que tener en cuenta aspectos tales como la disponibilidad de servicios,
recursos, camas y tratamientos.

Existen antecedentes tanto a nivel internacional como nacional de esta modalidad de atencion.
En el caso de Estados Unidos, Instituto Americano de Arquitectos (AIA) provee guias para la
construccion de instalaciones sanitarias en las que aparecen los HdD Por otro lado, en el Reino
Unido, el “NationalHealthService” (NHS) provee guias tanto para la construccion como para el
funcionamiento de los HdD(Estates, N. H. S. 1995). Ademas, en Canada existen directrices y
recomendaciones respecto al funcionamiento de los HdD. A nivel nacional existe experiencia en
HdD en la ciudad de Rosario (Muniagurria, y otros 2010).

En la ciudad de Bahia Blanca, estamodalidad de servicio se encuentra disponible tanto en el
Hospital Interzonal Dr. José Penna y el Hospital Regional Espafiol.

Grupo de trabajo

Las actividades las realizan profesionales y funcionarios del Hospital Penna, e integrantes del
proyecto D-TEC0009/13 (ANPCyT) y del grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud
(gEISS) de la Universidad Nacional del Sur y del CONICET.

Contexto

El jefe de la Unidad de Cuidados Minimos y Progresivos (UPCM) del Hospital Interzonal Dr. José
Pennay los integrantes del proyecto D-TEC estan trabajando en el prototipo de una herramienta

computacional que permita la optimizacion del flujo de pacientes haciaeste sector hospitalario.
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Por otro lado, ellefe de Hospital de Dia del Hospital Regional Espafiol de Bahia Blanca también se

encuentra interesado en el desarrollo de herramientas informéticas para este mismo sector.

En ambos casos se observa la ausencia de una herramienta de planificacion de las practicas
médicas que se realizan en dicha area. Por esta planificacion se entiende una asignacion éptima
de los turnos de los pacientes y un uso eficiente de los servicios ofrecidos por los hospitales.
Para poder concretar esto se requiere de la toma de decisiones a nivel estratégico, tactico y

operativo.

En los dos hospitales se aprecia la carencia de un sistema de informacidénhospitalario apropiado y
por lo tanto se evidencia la necesidad de digitalizar la informacion tanto para llevar adelante
tareas como para registrar datos de los pacientes. Es importante definir cuestiones informaticas
tales como: el tipo de base de datos a utilizar, el modelo matematico y las interfaces de un

futuro software con el usuario.

En el sector UPCM, el jefe del sector proporciond una descripcion esquematica de la forma en
que se trabaja en el area (ver Fig. 1). A partir de este detalle e informacién complementaria se
observa que:

El sector cuenta con 18 camas (dos por habitacién),

b. La permanencia en el sector es de maximo 6 horas,

c. El sector demanda del orden de veinte estudios(Tabla 1). Es importante destacar
que los servicios que realizan lamayoria de los estudios se encuentran
disponibles dentro del horario en que funciona el sector. La salvedad se da en el
caso de algunos estudios invasivos. Por este motivo, es necesario conocer en
detallela disponibilidad de estudios.

d. También es necesario indagar sobre la disponibilidad para recibir pacientes en
los sectores a los que se deriva (cuidados progresivos y cuidados intermedios).

e. El sector de cuidados minimos no tiene interaccién alguna con el area de

psiquiatria.

Tabla 1. Listado de estudios clinicos requeridos por la Unidad de Cuidados Minimos y
Progresivosdel Hospital Penna.

11) Ecocardiograma
1) Tomografia computarizada

2) Rayos X 12) MonitoreoHolter
3) Resonancia Magnética Nuclear 13) Manometria esofagica
4) Biopsia 14) Gastroscopia
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5) Ecografia

15) Examenes Oftalmoloégicos

6) Eco-doppler

16) Mamografias

7) Analisis hemato quimico

17) Angiografia

8) antigenos de leucocitos humanos

18) Colonoscopia

9) prueba de funcién pulmonar

19) Papilotomia endoscopica

10) Gammagrafia

20) Ecocardiograma transesofagico
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Fig. 1. Esquema de flujo de pacientes provisto por el jefe de la Unidad de
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Penna. Se presenta como son derivados y tratados los pacientes de la

Region Sanitaria 1 de la Provincia de Buenos Aires.
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Lineas de accion

Una vez realizada la descripciondel problema, se realizé una busqueda bibliografica sobre el
tema. Especificamente se encontré que la experiencia realizada en un hospital de semana en
Italia (Conforti, et al. 2011) constituye una aproximacién adecuada al problema de UPCM del
Hospital Penna, como lo sugieren los primeros resultados obtenidos de la implementacion del
modelo matematico propuesto en ese articulo. Resta terminar de recopilar informacion
especifica del Hospital Penna para terminar de completar el modelo matematico. Una vez
finalizada esta etapa, se dispondra de un prototipo para poder probarlo en el sector UPCM del

Hospital Penna. A partir de estas pruebas, se determinaran los ajustes necesarios al modelo.

Por suparte, miembros del Hospital Espafiol manifestaron interés en los médulos de optimizacion

que se encuentra desarrollando el grupo.

En ambos hospitales, debido al bajo nivel de informatizacion existente, se considera importante
asesorar sobre sistemas de informacion hospitalario. Dichas herramientas permiten solucionar
algunos de los problemas de gestion observados tales como: la necesidad de contar con un
sistema de turnos, seguimiento de insumos hospitalarios, historias clinicas integradas,

disponibilidad de resultados de estudios y seguimiento de pacientes dentro de la institucion.

La experiencia que se obtenga tanto de las pruebas del modelo como del asesoramiento sobre
sistemas informaticos permitird mejorar la comprensién del problema, realizar propuestas sobre

posibles mejoras técnicas a los sectores y realizar andlisis de sensibilidad a cambios.
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Gobierno de Epafia. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Hospital de Dia: Estdndares y
Recomendaciones. Madrid, Comunidad de Madrid: CENTRO DE PUBLICACIONES, 2009.

Muniagurria, A. J., y otros. Hospital de dia: un modelo de atencion ambulatoria. Resultados de 6
afos de funcionamiento. Vol. XVIII, de Anuario Fundacion Dr. J.R. Villavicencio, de A. ).
Muniagurria, 93-97. 2010.
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7. Herramienta de gestion y
planificacién de la Unidad de
Cuidados Minimos y
Progresivos (UCMP) del H. Penna

Cdédigo Proyecto 0009/13 -
Componente 2 - Universidad
Nacional del Sur



Bienvenido

e Usuario ]
0 | Confrasefia ]

‘ Ingresar ' XConﬁguracién'

Planificacion de turnos en unidad

de cuidados minimos hospitalaria
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Configuracion

Escriba el estudio a crear:

Seleccione el estudio que desea eliminar y confirme:

[] 01 - Laboratorios []02-Rayos X []103 - Resonancia [] 04 - Biopsia [] 05 - Ecografia

[] 06 - Eco-doppler [] 07 - Tomoagrafia [] 08 - Cirugia cardioldgica [] 09 - Prueba pulmonar []10 - Gammagrafia

[]11 - Eco cardiograma ["]112 - Monitoreo Holter []113 - Otorrinolaringologia [] 14 - Gastroscopia []15 - Examenes Oftalmoldgicos

[ ] 16 - Mamoagrafias [117 - Angiografia []118 - Colonoscopia [_] 19 - Papilotomia endoscipica [] 20 - Eco cardiograma transesof...
[] 21 - Cirugia traumatoldgica [] 22 - Cirugia pediatrica [] 23 - Cirugia neurolégica [] 24 - Cirugia general [] 25 - Odontologia

["] 26 - Cirugia maxifacial [[]27-0tro1 []28-0tro2 []29-0tro3 []30-0tro 4

(lJ salir 318




Datos del paciente

Informes

n

@ Listado

Nombre (*) Observaciones , Prioridad Estadia minima (turnos)
Grupo sanguineo(*®)
@ Baja
apelido) || ARN positivo | v/ S
Alta
DNI(*) g Celular(*) J 4 Donante de érganos(*) o .
& Femenino Turno a partir de:
® A i Se
ARG Esmes o: © i) Masculino W
Los campos con (*) son obligatorios
[] 01 - Laboratorios []02-Rayos X [] 03 - Resonancia [] 04 - Biopsia [[]05 - Ecografia

[] 06 - Eco-doppler

[] 11 - Eco cardiograma

[] 16 - Mamografias

[[] 21 - Cirugia traumatologica

[[] 26 - Cirugia maxifacial

[[] 07 - Tomografia
[] 12 - Monitoreo Holter
[] 17 - Angiografia
[[] 22 - Cirugia pediatrica

[]27-0tro1

[[] 08 - Cirugia cardiologica
[] 13 - Otorrinolaringologia
[] 18 - Colonoscopia

[[] 23 - Cirugia neurologica

[]28-0tro2

[]09 - Prueba pulmonar

[]14 - Gastroscopia

[[]19 - Papilotomia endoscopica
[[]24 - Cirugia general

[]29-0Otro 3

]

[] 10 - Gammagrafia

[[]15 - Examenes Oftalmologicos

[[] 20 - Eco cardiograma transesofagi...
[[]25 - Odontologia

[]30-0Otroa
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Capacidades disponibles

‘ Pacientes A @ Listado 1, z{) Informes

|dx:'\embre |v|—| Zm_;)i‘ Estudios 08:00 @ 08:30  09:00 | 0930 10:00 10:30  1L:00 | 11:30  12:00  12:30 | 13:00 | 13:30 | 14:00 14:30 1500 1530  16:00 | 16:30 | 17:00  17:30
LI T T [ 0E S04 Laboratarios 1 2 1 1 1 2 1 3 |~ |
49 1l2]3]als]e
| 7| E| s i | 12 ] 13 Rayos X 2 2 3 3 1 1 1 2 2
51|14 | 15|16 |17 ]18] 19| 20 g
T e e e e A Resonancia 2 3 1l 1 2 1 1
Of28f29]30f3n Biopsia 2 2 1 2 2 2 2 =
Ecografia 3 2 1 2 2 2 1 3 2 1
Camas disponibles Eco doppler 2 3 1 2 1 2
|&_ = Tomografia 3 2 2 1 3 2 —
|—-—|I
Cirugia cardioldgica 2 2 1 2 1 2 2 2 1
TRl Prueba pulmonar 4 2 2 1 2 1 2 1
\h Dﬂ Gammagrafia 4 3 3 2 2 3 2 1 2
Eco cardiograma 3 2 1 2 2 1 1 1
e e o
e e b 2 Monitoreo Holter 1| 2 3 2 3 | 2
w 3 Otorrinolaringologia 2 3 2 2 1 ¥ 2
Gastroscopia 4 2 2 2 1 =

Estudio: Ninguno, Hora: Ninguna

Por defecto 320
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Turnos asignados

PACIENTE PRIORIDAD OBSERVACIONES CELULAR ESTADIA MiNIMA TURNOS
Almada Luisa Baja Mamografia 0291-15456765 1 10/12 - 10:00 0 i V LEJ el
Bermudez Carlos Media Esgince codo 0291-15678909 1 10/12-08:00 [ @ & &
Curter Laura Media Fiebre alta 0291-15678987 1 10/12 - 11:00 o LR 4 LEJ
Zucker Cristian Alta Traumatismo cran.. 0291-15876789 1 10/12 - 09:00 B V |_§_| _
______HEH

ol




Turnos asignados

P — Turnos y estudios asignados para Claudia Lomas

Almada Luisa

Bermudez Carlos
Curter Laura PACIENTE Claudia Lomas

Zucker Cristian 38.444.668

_ GRUPO SANGUINEO 0 Rh negativo

DONANTE DE ORGANOS Si
10/12/2015

HORAS Y PRACTICAS 09:00 : Laboratorios
Cama

4]

[ 5 s

ol

[ O - - 322
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Informes

nformes

=9 .

PACIENTE DNI OBSERVACIONES CELULAR GRUPO SANGUINEO DONANTE
Almada Luisa 23.456.444 Mamografia 0291-15456765 A Rh positivo Si
Bermudez Carlos 34.565.777 Esgince codo 0291-15678909 B Rh negativo Si
Curter Laura 28.434.333 Fiebre alta 0291-15678937 A Rh positivo No
Zucker Cristian 18.666.444 Traumatismo craneal 0291-15876739 A Rh positivo No
Lomas Claudia 38.444.668 Dolor abdominal 0291-15678765 0 Rh negativo Si
‘Buscar... - 323




Informacion de Carlos Bermudez

| Informes

@

Bermudez, Carlos Observaciones: Esgince codo =

DMI: 34.565.777 Fecha: 10/12/2015 -
Celular: 0291-15678909 Estudios:

Mail: sebastianesandi@gmail.com 08:00 : Rayos X

Grupo sanguineo: B Rh negativo 09:00 : Otro

Es donante de organos 10:30 : Resonancia -1
Resultados:

Informe de Rayos X:
Informe de Otros:
Informe de Rescnancia:
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Calendario de turnos

H = @ = f ; .-."‘
‘ Pacientes s E{; Listado 1,._. g J Informes

PACIENTES| 07:30 | 08:00 | 08:30 | 09:00 09:30 @ 1000 @ 10:30 | 1100 | 1L:30 | 1200 | 12:30 | 1300 1330 1400 @ 1430 | 1500 1530 | 16000 | 16:30 | 17:00 17:30

jue
3
ul 7] s sfw]ufz]s T
1214 |15 |16 [ 17 |18 ] 10 ] 20
Bla|a|az|a]|s]s]r Bonals --
29 | 30

14| 28 31
= s
= o

Sevillano Prueba...

vt ke |l
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Calendario de turnos

i = . 7
‘Pamentes -y Eé;’ Listado (2 ) Informes

|ma|zo | — H Zﬂlﬁ}i‘ PACIENTES LUMNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
ken mar mie jue vie sib dom
10 1 3|la]s]s )
11| 7 B 9 | b |11 12| 13 Hugo
12|14 | 15| 16 | 17 | 18 | 19 | 2D
13la|nz|n|a]s]xs]2r : !
Claudia Borelli
141 28 | 29| 30 | 31
Santiago Bonals
vista: - [Semana ~ R Lombardo
Rodolfo Kruger
Teresa Sevillano Prueba pulmonar 10:00
Lucia Haise Ecografia 08:00
Marcela Mufioz
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Medios de
verificacion
Punto &

1. Convenio de colaboracion entre el Director del H.I.G.A Dr. José Penna vy el director del
proyecto D-TEC.

2. Informe técnico de planeamiento 6ptimo de casos en el servicio de cirugia de
hospitales de la ciudad de Bahia Blanca.

3. Modelo del prototipo de la herramienta de planificacidon de quiréfanos.
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Bahia Blanca, 27 de Julio de 2015

Propuesta de Trabajo

Planeamiento Optimo de Casos en el Servicio de Cirugia de
hospitales de la ciudad de Bahia Blanca

Objetivo:

Desarrollo de un prototipo de asistencia a la toma de decisiones que optimice el
funcionamiento operativo, asi como el uso de los recursos (humanos, econdmicos vy
técnicos) que intervienen los servicios de cirugia de hospitales de la ciudad de Bahia
Blanca. La herramienta estard desarrollada mediante la articulacion de i) un modelo
matematico de optimizacidn, ii) una base de datos con la informacidn requerida para el

modelado y iii) una interfaz visual de entrada y salida de datos.
Grupo de Trabajo:

La actividad la realiza un grupo de trabajo conformado por profesionales de los servicios
de cirugia de diferentes instituciones hospitalarias de la ciudad de Bahia Blanca (por
ejemplo el Hospital Interzonal de Agudos, H.I.G.A., Dr. José Penna), y por integrantes del
proyecto D-TEC (ANPCyP) y del grupo de Economia e Ingenieria de Sistemas de Salud
(gEISS) de la Universidad Nacional del Sur y del CONICET.

Contexto de la Situaciéon Actual en el Servicio de Cirugia del H.Il.G.A. Dr. José

Penna:

La informacidn que se dispone corresponde a la investigacion, desarrollo y transferencia
realizados en la mencionada institucidn. Las restricciones de cultura y gestién hospitalaria

observadas han sido de mucha utilidad para comprender en mayor profundidad cémo
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funcionan estos servicios dentro de un hospital publico en un Sistema de Atencién de

Salud (SAS) mixto, tal y como es el caso argentino.

Como se detalla en la publicacién (Cano, y otros, 2013), “El Hospital General de Agudos
"Dr. José Penna" es uno de los principales hospitales publicos de la Provincia de Buenos
Aires. Se encuentra ubicado en la ciudad de Bahia Blanca.

El sector de quiréfanos de dicho hospital cuenta con ocho salas de operacién. Una de ellas
es exclusiva de cesareas, otra de las salas es para uso exclusivo de pacientes ambulatorios
(anestesia local). Todos los quirdéfanos estan equipados para realizar cirugias con anestesia
general, debido a que tienen todos los recursos necesarios. El horario de funcionamiento
de los mismos es de lunes a viernes de 08:00 a 14:00 hs. En cuanto al equipamiento para

las distintas cirugias, el mismo puede trasladarse de un quiréfano a otro si es necesario.

Desde hace afios en el hospital se trabaja con un planeamiento de operaciones en bloque.
Segun los dias de la semana, operan distintos servicios. Esto se debe a que hay mesas de
quiréfanos que estdn mds preparadas para ciertos pacientes que otras. Las cirugias
programadas entran por internacién o ambulatorio y las no programadas por emergencia,
generalmente. Actualmente, en el drea de quiréfanos existe una sala de recuperacion la
cual se encuentra instalada y equipada dptimamente, pero no se puede utilizar por

cuestiones de personal.

Hay tres tipos de pacientes que pueden ser intervenidos quirdrgicamente, los de
emergencia, ambulatorios e internados, por ello el H.I.G.A. Dr. José Penna es un hospital

integrado.

En la actualidad la toma de decisiones en el dmbito de quiréfanos se produce a diario
organizando un cronograma alternativo a medida que desde los servicios del hospital se
van pidiendo los turnos correspondientes. La responsabilidad de dicha tarea es de la Jefa

de Quirdfanos que a diario propone un diagrama organizativo.”
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En este marco se observa que:

e Los profesionales de la salud que intervienen en todo el proceso de una cirugia
estdn acostumbrados a trabajar por bloques y realizar sus tareas sélo algunos dias
y en horarios determinados.

e La remuneracién econdmica que reciben no es por prestacion brindada, sino
mediante el salario mensual, tal y como ocurre en los hospitales publicos de
Argentina.

e No existe un digitalizacién de los datos correspondientes a la gran cantidad de
variables que intervienen en cada cirugia. Se observa que la informacién se
continda procesando mediante hojas de calculo, las cuales suelen estar
desactualizadas al momento de ser utilizadas.

e Existen restricciones normativas adicionales para tercerizar y cobrar por el uso de
recursos operativos ociosos por parte de profesionales provenientes de otros
hospitales, en particular los privados.

e Se transfirio una herramienta de asistencia a la toma e decisidon, mediante un
modelo matemadtico de optimizacidon (cuya funcién objetivo era aumentar la
cantidad de cirugias en un menor periodo de tiempo), una planilla Excel y una
interfaz realizada con el lenguaje de programacion Visual Basic. Se verificd que es
posible en teoria una considerable disminucion de tiempo necesario mediante el
planeamiento propuesto por el modelo. El horizonte de tiempo era de un dia y una
semana respectivamente.

e Los profesionales de la salud que intervienen en las cirugias manifiestan una
resistencia considerable a modificar sus rutinas de trabajo, asi como la cantidad de
operaciones que realizan en un determinado periodo de tiempo.

e Dentro del modelo matemadtico implementado, se propone una funcidn objetivo
diferente a la jefa del Servicio de Cirugia del H.I.G.A. Dr. José Penna, Dra. Mirna

Scenna. La nueva propuesta consiste en la planificacién operativa optimizada de
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los recursos hospitalarios fijos, de manera que cada vez que se necesite realizar

una cirugia sea posible efectuarla de manera mas eficiente.

Lineas de Accion:

Realizar nuevas reuniones de trabajo con los responsables del Servicio de
Quirdfanos del Penna para definir si les resulta de utilidad y es factible la segunda
linea de investigacidn, desarrollo y transferencia.

Continuar con la busqueda bibliografica sobre cémo han sido abordados
problemas de logistica y planificacion en servicios de quiréfanos con restricciones
humanas similares a las detectadas en el Penna.

Desarrollar otro prototipo de asistencia a la toma de decisidén en el planeamiento
operativo de un grupo de quiréfanos. La idea es partir del prototipo original antes
mencionado, pero desarrollarlo de manera tal que sea posible procesar una mayor
cantidad de datos y lograr a su vez mayores niveles de uso mediante interfaces
graficas implementadas con el lenguaje de programacién JAVA.

Transmitir la propuesta a otros hospitales de Bahia Blanca, tanto publicos como

privados.

Referencia:

Cano, G., Ciucci-Giggi, A., Eberling, P., Durand, G., Scenna, S., Blanco, A., y otros. (2013).
PLANEAMIENTO DE CORTO PLAZO DE SERVICIOS DE CIRUGIA DE SERVICIOS DE CIRUGIA EN
HOSPITALES DE ALTA COMPLEJIDAD: Aplicacién a un Caso Real. CAIQ 2013 - VIl CONGRESO
ARGENTINO DE INGENIERIA QUIMICA. Rosario, Santa Fe: AAIQ Asociacién Argentina de Ingenieros
Quimicos - CSPQ.
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8 Herramienta de planificacion de
quirofanos

Cdédigo Proyecto 0009/13 - Componente
2 - Universidad Nacional del Sur
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Flujo de Pacientes

OpPLAN: Planeamiento Optimo de Cirugias S

PLAVIG

SERVICIO DE CIRUGIAS DEL H.L.G.A. DR. JOSE PENNA ‘

HOY
04/03/2016 MARAN

1 dia

Desactivada

1

Comandos

Lista de Casos (LC)

Lista de Urgencias (LU}

Ambulatorio

Internado

Emergencia

Sala
Preoperatorio

Autocuidado

Intermedio

Terapia

Pacientes {PA)

Meédicos (MD)

PLANIFICAR

Resultados

Grafico GANTT

Configuracion

completada:
3/3/2016 1:32:28PM




UR | PAJMDJ TE j PC

Salas

Preoperatorio Quir6fano1 Quiréfano2 Quiréfano3 Quiréfano4 Quiréfano5 Quiréfano6 Quiréfano7 Postoperatorio

Tiempos (minutos)
Preparacion Limpieza Madxima espera

Usar tiempos estimados

Co- Comple- Hora Tiempos (minutos) Dénde se realiza cada tarea
codigcEd <3 Paciente - | cirugia [B3 Servicio 3 Cirujano 8 jidad Bl Anestesf@ inicickd Pre Bl Quiréfalld Post B Q1 Q288 o3B3 Q4B osBl asfl Q7B Po!
CASE0D1 Paciente 1 Prueba Cirugia Cardiovascular — Fiorini, Diego Alta General 8:30 213 mins 75 mins - -
CASE002 Paciente 3 Clinica Quirdrgica Alonso, Martin Baja Local 9:16 170 mins 60 mins
CASE0D3 Paciente 4 Clinica Quirdrgica Franco, Francisco Baja Raguidea 165 mins 55 mins
CASEOD4 Paciente 2 Hemodinamia  Borelli, Ricardo Media Peridural 77 mins 34 mins
CASEOD5 Paciente 3 Cirugia Pedidtrica  Pasten, Carlos Media General 175 mins 58 mins
CASEDD6 Paciente 4 Diagnosticoximégeres  Berehil, Diego Baja Local 80 mins 50 mins
CASE0D7 - Paciente 5 Neumotisiologia Mene Media General 166 mins 52 mins
CASE008 Paciente 1 Otorrinolaringologia ~ Meder, Omar Media General 9:16 30 mins 55 mins 20 mins
CASEOD9 . Paciente 4 Urologia Borelli, Damian Alta Peridural 30 mins 39 mins 10 mins
CASE010 Paciente 1 Odontologia Derosas, Javier Baja Local 130 mins 42 mins

Cantidad total de casos: 10
334

Crear Caso Borrar Casols




Hora Tiempos (minutos) Dénde realizar cada tarea
Paciente B Cirugia - | Servicio [ Cirujano B iniciof] e[l auirstlf  postfff a1 Bl a2 B a2 Bl o2 B o= B3 as B o7 B3 ro-E2

URGO01 Paciente Urgencia URGENCIA Clinica Quirurgica Scarpati, Julian 10 200 20

Cantidad total de casos de urgencia: 1

Crear Urgencia Borrar Urgencials
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Datos de Pacientes LCfPC

Fecha Nacimiento

B oi: B vieE3 AicdEd Edad B Sexo 3 ObraSocial B8 Teléfonold Direccién B Afeccién [ Tipo de intervencionfd
Paciente 1 10 8 1978 37 afios F SOS-UNS 1550000 Chiclana 1 No especificada Operacion
Paciente 2 11 3 1977 38 afios M SOS-UNS 1550000 Chiclana 1 No especificada Operacion
Paciente 3 30 11 2004 11 afios M SOS-UNS 1550000 Chiclana 1 No especificada Operacion
Paciente 4 7 4 1945 70 afios F SOS-UNS 155x000ck Chiclana 1 No especificada Operacién
Paciente 5 22 1 2001 15 afios F SOS-UNS 1550000 Chiclana 1 No especificada Operacion
Paciente Urgencia M I | Traumatismo Urgencia

Cantidad total de pacientes: 6

Crear Paciente | Borrar Paciente/s
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13:00 14-00
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CASE001| | CASE002 i CASE003 [l CASE004 [l CASEQ05 9§ CASE006 || CASE007 $§ CASE008 L) CASE00S i CASE010 id URGO01 .J
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Medios de
verificacion
Punto 9

1. Convenio de colaboracién entre el director de la Region Sanitaria | y el director del
Proyecto D-TEC.
2. Prototipo de la herramienta de gestion y planificacién de red de laboratorio.
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CONVENIQ DE COLABORACION

En la ciudad de Bahia Blanca, a los veintidés dias del mes de junio de dos mil quince,
entre La Region Sanitaria I, con domicilio en calle MORENO 267 de la ciudad de Bahia
Blanca, en adelante "RSI", representada en este acto por su director, el Dr. Guillermo
Quevedo, con la presencia del Coordinador de Redes Interregionales del Suroeste de la
Provincia de Buenos Aires, Dr. Jorge Gabbarini, por una parte y la Universidad Nacional
del Sur en el marco del Proyecto D-TEC 0009/13 - “Programa estimulo de las actividades
de transferencia de la Universidad Nacional del Sur (UNS) en dreas de vacancia e interés
por su impacto local y regional”, con domicilio en Avenida Colén 80, de la ciudad de
Bahia Blanca, en adelante "D-TEC", representada en-este acto por el director del
mencionado proyecto, Dr. Alberto Bandoni, convienen en celebrar el presente convenio de

colaboracién.

El proyecto D-TEC tiene como objetivo general conformar y consolidar un grupo de
trabajo de cardcter interdisciplinario, para identificar y transferir al Sistema de Atencién
de Salud, soluciones practicas y de bajo costo para la administracion dptima del proceso
de toma de decisiones, que permitan hacer mas eficiente el uso de los recursos publicos y
mejorar el servicio brindado a la poblacion. Considerando la magnitud de un sistema de
atencion de la salud, los objetivos particulares se plantean en los diferentes niveles
conceptuales en los que normalmente se divide el Sistema de Atencion de Salud, desde
una perspectiva del nivel de uso de recursos econémicos requeridos

Dado que la RSI tiene objetivos comunes y/o complementarios en areas de investigacion y
desarrollo tecnologico, al proyecto mencionado, es que la colaboracidn permitird
aprovechar al maximo sus potenciales.

Que tiene interés positivo la union y la coordinacién de las dos instituciones a fin de
sumar esfuerzos, para establecer caminos de actuacion que favorezcan e incrementen el
beneficio mutuo.

Que sobre la base de lo anteriormente expuesto, se abre un amplio espectro de
posibilidades de colaboracion, y se considera oportuno suscribir un protocolo que permita
un aprovechamiento mas optimo de los recursos, asi como una cooperacion activa en el
desarrollo de temas de interés comun.

A I -



La RSI y el D-TEC desarrollaran de manera conjunta investigaciones y desarrollos
tecnoldgicos que resulten de interés comun para ambas Instituciones y beneficien por su
trascendencia educativa, cientifica, social y cultural.

La programacion y el desarrollo de las distintas actividades se formalizarin a través de
acuerdos a celebrarse en el marco del presente Convenio, entre la RSI y el D-TEC.

Los resultados parciales o definitivos que se obtengan en el desarrollo de las actividades
que se ejecuten y que resulten susceptibles de publicacién podran ser editados de comiin
acuerdo, dejdndose constancia en las publicaciones que se efectien de la participacién que
le hubiera correspondido a cada una de las Instituciones.

UG P, GABBARINI

y oF REDES

COGRDINADOR O RED
REEGIONALES

N B ARES

e

EMTE DESCENTRALIZADO HUSRITAL
RITEGRADO DE LA REGION SANTARIAL
MRNISTERIG T 2000 750y BUENGS AIRES
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9 Herramienta de coordinacion de
laboratorios de analisis clinicos en
hospitales

Cddigo Proyecto 0009/13 -
Componente 2 - Universidad
Nacional del Sur
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Dados

* Laboratorios de analisis clinicos y sus capacidades
* Transportistas

 Cantidad de analisis demandados en un afio
 Costos de procesamiento de las muestras
 Costos envio de las muestras.

Determinar

* NUmero de estudios a ser realizados en cada
laboratorio

* NUmero de estudios a ser transportados

e NUmero de estudios a ser tercerizados.

Respetando

e Capacidad maxima de los laboratorios
e Carga minima de trabajo de los laboratorios.

Minimizar

* Costos de procesamiento y transporte.
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Costoanual traslado muestrasen base a encuesta ($)

PatagonStroed|Villalon Darreguei
es er ga [Médanos/Algarrobo|Luro| Punta MonteDorrego|ChavezPringles[Tornquist| Suarez ra Piglié
Patagones 0 3640 | 5200
Stroeder | 3640 0
Villalonga | 5200 0
Felipe Sola
PENNA 1560 4680 (2600 5400 | 2600 3640 | 5200 5200 | 10400 | 2600
PRIVADO | 1560 4680 (2600 5400 | 2600 3640 | 5200 5200 | 10400 | 2600
Simulacion
Costo Tercerizar $9.3664
|CDS’[D Transporte $8.6720
Costo Estudios (Produccién Propia) $1.164.351
Costo Transbordos SO|
Penalidad Trabajo $12.672
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Bahia Blanca, 16 de Julio de 2015
Propuesta de Trabajo

Conformacion de una Red de Laboratorios de Analisis Clinicos en la Region Sanitaria | de
la Provincia de Buenos Aires

Objetivo:

Llevar adelante un estudio para proponer la conformacion de una red de laboratorios de
analisis clinicos entre las diferentes instituciones publicas de salud en el ambito de la
Regién Sanitaria | (RSI) de la Prov. de Bs.As., abarcando 15 distritos del sudoeste de la
provincia. El estudio estd orientado a la mejora del funcionamiento operativo y del uso de
los recursos (humanos, econémicos y técnicos) en el proceso de elaboracién, envio y

procesamiento de los analisis clinicos entre las diferentes unidades de salud.

Grupo de Trabajo:

La actividad la realiza un grupo de trabajo conformado por profesionales y funcionarios de
la RSl y de diferentes laboratorios clinicos hospitalarios de la ciudad de Bahia Blanca, y por
integrantes del proyecto D-TEC (ANPCyT) y del grupo de Economia e Ingenieria de
Sistemas de Salud (gEISS) de la Universidad Nacional del Sur y del CONICET.

Contexto de la Situacion Actual en la RSI:

En la RSI existen 31 hospitales publicos de los cuales 14 tienen laboratorios propios (de
baja complejidad en su mayoria). Se trata de un darea geogrdafica extensa con alta
concentracién de la poblacién en el partido de Bahia Blanca. Actualmente, no existe

coordinacién ni planificacién en red del funcionamiento de estos laboratorios.

En este marco se observa que:

e Una importante cantidad de estudios son derivados hacia el Hospital Dr. José Penna,

mientras que la porcion restante es tercerizada a laboratorios privados.
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e Existe un problema logistico en el mecanismo de traslado de las muestras y resultados,
dado que esto queda supeditado al criterio de cada municipio encargado de la
contratacion de diferentes servicios de transportistas.

e Se aprecia un incremento en la oferta por parte de la industria para vender equipos de
laboratorios a los municipios. Esto implica que existan mas laboratorios que los
necesarios en la zona.

e Existen demoras entre la elaboracién de los estudios y que disponibilidad en tiempo y
forma de resultados de los mismo. Este se debe por una parte al muy bajo nivel de
informatizacion del sistema en general, y por otro al alto costo de los medios de
transporte actualmente utilizados para el envio de los resultados a sus destinatarios
finales, lo que deriva en un importante incremento del costo total de los estudios.

e Existe una cantidad importante de laboratorios con capacidad para realizar estudios
de baja complejidad en sus instalaciones, que sin embargo no lo hacen sino que
derivan o tercerizan dichos estudios. Deberia existir un criterio para derivar muestras
bioldgicas que podria basarse en la definicion de niveles, de modo que los analisis mas
sencillos se procesen en un nivel de atencién primaria municipal, y los mas complejos
se deriven al Hospital Penna.

e Debido a dificultades de indole administrativa y de planificacidn, se nota la carencia de
insumos para la realizacidon de los analisis y la existencia de demoras en la recepcion

de las compras.
Lineas de Accion:

Una vez identificado el problema se procedid a realizar una busqueda bibliografica sobre
cémo han sido encarados en el mundo este tipo de problemas En el caso de Africa (The
World Bank n.d.), existe un proyecto que consiste en la implementacion de una red de
laboratorios para el diagndstico de tuberculosis y otras enfermedades transmisibles. Por
otro lado, se observd la existencia de un red de laboratorios en la Provincia de Buenos
Aires también para el diagndstico enfermedades transmisibles y complejas (Manzur, y

otros 2014) pero en ninguno de los dos casos se trataba de redes de laboratorios de
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analisis clinicos. Considerando que la problematica esta relacionada con los conceptos de
desarrollo logistico y planificacidn, se encontrd que se ha utilizado en enfoque basado en
el desarrollo de modelos matematicos. En particular se estudio la experiencia de la Red de
Laboratorios en Andalucia (Andrade-Pineda, Gonzales-R and Framinan 2013), con el fin
identificar similitudes en la problematica y el enfoque de resolucidn, que permitan ser de
utilidad en la definicién de los objetivos y el problema finalmente a resolver en el caso de

la RSI.

Actualmente el grupo D-TEC/ gEISS estan recopilando y ordenando toda la informacién
necesaria para formular e implementar un modelo para la RSI, tomando como base el de
Andalucia y realizando los os ajustes necesarios, de manera que se pueda disponer de una
herramienta que permita asistir en la toma de decisiones para la creacién y operacién de

una red de laboratorios publicos hospitalarios.

Como base para elaborar un modelo de red, es necesario disponer de informacién precisa

sobre diferentes aspectos, por ejemplo:

e los costos de cada andlisis
e |a capacidad de cada laboratorio
e el mecanismo y costo de transporte de las muestras

e cantidad y tipo de analisis derivado y a donde

La disponibilidad de estos datos permitira desarrollar un modelo matemadtico que permita
entre otras cosas: (i) una mejor comprension del funcionamiento actual del sistema de
analisis clinicos en la RSI, (ii) determinar cudles son los ajustes progresivos que son
necesarios incorporar para optimizar la eficiencia en el uso de los recursos existentes, (iii)
realizar con facilidad estudios de diferentes escenarios definidos por variaciones en los
datos del problema, ya se de tipo econdmicos como técnicos, (iv) la realizacién de
estudios de sensibilidad que permitaevaluar el impacto relativo de los diferentes datos o

pardmetros de problema, sobre diferentes indicadores de interés, (vi) etc.
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La concrecion del objetivo planteado implica continuar con la realizacién de encuentros de
trabajo entre el D-TEC/gEISS, y los responsables de los laboratorios que colaboran en este
proyecto, con el fin de ajustar la informacion que se dispone y desarrollar una

herramienta Gtil para la toma de decisiones en la red de laboratorios de analisis clinico.

Referencias:

Andrade-Pineda, J. L., P. L. Gonzales-R, and J. M. Framinan. "A Decision-Making Tool for a Regional
Network of Clinical Laboratories." Interfaces 43, no. 4 (2013): 360-372.

Manzur, J. L., G. E. Yedlin, J. Lazovski, y E. Lamuedra. «Tomo 2.» En Redes Jurisdiccionales de
Laboratorios, 5-46. Buenos Aires: Ministerio de Salud, Administracién Nacional de Laboratorios e
Institutos de Salud, 2014.

The World Bank. East Africa Public Health Laboratory Networking Project.
http://www.worldbank.org/projects/P111556/east-africa-public-health-laboratory-networking-
project?lang=en&tab=overview (accessed July 28, 2015).
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Medios de
verificacion
Punto 10

1. Informe técnico de la herramienta optimizacion de la accesibilidad a mamdgrafos para
poblacién sin cobertura social en la RSI de la Provincia de Buenos Aires.
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Bahia Blanca, 3 de agosto de 2015

Propuesta de Trabajo

Optimizacion de la Accesibilidad a Mamaégrafos para Poblacidn sin
Cobertura Social en la Region Sanitaria | de la Provincia de Buenos Aires

Objetivo:

Desarrollar una herramienta de asistencia a la toma de decisiones que optimice el
funcionamiento operativo, asi como el uso de los recursos (humanos, econdmicos y
técnicos) que intervienen los servicios de mamografia en la Region Sanitaria | (RSI). En la
medida que los mamaégrafos funcionen en una red integrada se mejorara la eficiencia de
los mismos, de manera tal que se aumente la accesibilidad financiando los costos de
transporte. Esto brinda también la posibilidad de que la RSI tome la decisidén en cuanto a
dénde se debe atender cada paciente. La herramienta estard desarrollada mediante la
articulacién de i) un modelo matematico de optimizacion, ii) una base de datos con la
informacién requerida para el modelado vy iii) una interfaz visual de entrada y salida de

datos.

Grupo de Trabajo:

La actividad la realiza un grupo de trabajo conformado por profesionales y funcionarios de
la RSI; y por integrantes del proyecto D-TEC (ANPCyT) y del grupo de Economia e
Ingenieria de Sistemas de Salud (gEISS) de la Universidad Nacional del Sur y del CONICET.
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Contexto de la Situacion Actual en la RSI:

La deteccion temprana es fundamental para la lucha contra el cancer de mama. El
objetivo del proyecto es incrementarla mediante la optimizacion del acceso a servicios
de mamografia.

El cancer de mama es el mas frecuente de aquellos que aquejan a la poblacidon
femenina, pero mientras mds pronto se detectan las lesiones mayores son las
posibilidades de curacién (98% si se detectan cuando son milimétricas).

La exploracion mamografica es considerada el primer y Unico test de eleccidn para la
deteccién temprana del cdncer de mama en mujeres asintomaticas. Sin embargo, en
Argentina el 54% de las mujeres concurre al médico porque se auto palpd lesiones, las

cuales son de entre 1, 5 y 3 centimetros.

En este marco se observa que:

La cantidad actual de mamdgrafos es superior a la necesaria para atender a la
demanda de la poblacién correspondiente en la RSI. Sin embargo, persisten
problemas de accesibilidad por parte de grupos sin cobertura social y ubicada a
distancia de los centros donde se realizan los estudios mamograficos.

La distribucidon geogréfica de la poblacion y la ubicacidon de los mamaégrafos en la RSI
hace que, para disminuir esta distancia promedio, se deban utilizar en gran medida los
mamaografos privados. Se plantea asi un balance entre los costos de transporte y de
utilizacidn cuya variacion afecta el objetivo buscado.

El problema se acentula en las clases sociales mas bajas sin cobertura social, ya que la
mayoria de las pacientes que se atienden en centros privados llegan con lesiones
pequefias y no palpables, mientras las que se atienden en hospitales publicos
consultan con tumores de mas de 2 cm de diametro. Esto indicaria que gran parte de
la falla en la detecciéon temprana proviene de la falta de accesibilidad al control

mamografico.
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La Region Sanitaria | estd a cargo una red de 8 mamaografos publicos (de acceso
gratuito) para la atencién principalmente de la poblacidn sin cobertura social, y
solventa derivaciones a posibles consultas en 23 centros privados. Es una region de
baja densidad poblacional (7, 8 hab/kmz) con la mitad de la misma concentrada en
la ciudad de Bahia Blanca.

La utilizacidn de estos mamaégrafos incurre en costos que dependen de la cantidad
de mamografias realizadas, resultando los privados mas onerosos que los publicos.
El traslado hasta los mamdgrafos también genera costos que son actualmente
financiados por las pacientes y representan una de las mayores causas de

inequidad en el acceso a estos servicios.

Lineas de Accion:

Una vez identificada la problematica, se procedié a realizar una busqueda
bibliografica sobre qué investigaciones se habian realizado al respecto con el
objeto de optimizar el funcionamiento de mamadgrafos en una determinada zona
geografica de cierta extension.

En el Paper “SERVICIOS DE MAMOGRAFIA EN LA REGION SANITARIA | DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES” (Durand, y otros, 2013) se expone la situacion
antes planteada y se desarrolla un modelo matematico lineal que optimiza el valor
promedio de distancia recorrida minimizando el presupuesto para lograrlo. Se
propone:

Disefiar una herramienta que permita optimizar el mecanismo de asignacién de
servicios de mamografia en la RSI de la Pcia. Bs. As.

Optimizar los costos totales y el nivel de accesibilidad a los servicios de
mamografias disponibles de las distintas localidades de la regidon Provincia de

Buenos Aires.
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e Explorar los indices de accesibilidad a las mamografias tanto del punto de vista
espacial como no espacial (por ejemplo: factores socioeconémicos) (Yao, Murray,
& Agadjanian, 2013) .

e Actualizar los datos del actual modelo matematico. Tanto desde el punto de vista
de disponibilidad de nuevos equipos como desde el punto de vista poblacional.

e Validar el modelo actualizado con nuevos datos provenientes de la RSI.

e Implementar desde el punto de vista informatico cuestiones tales como: bases de
datos, interfaz con el usuario programada en lenguaje JAVA. Esta prevista una
primera instancia se prevé instalar la herramienta computacional on line para
acceder a la misma de manera remota. Esto es a los efectos de realizar mejor los
ajustes necesarios que soliciten los receptores de la transferencia. Posteriormente
se instalara la misma en las instalaciones de la RSI, luego de haber realizado la
correspondiente capacitacién y documentacién del proceso.

e Resolver aspectos de hardware para poder concretar la transferencia a la RSI.

e Capacitar a los usuarios del prototipo en la RSI.

Referencias:

Durand, G., Zannotti, M., Zewalt, E., Stefanazi, V., Moscoso, N., Blanco, A., y otros. (2013).
Servicios de mamografia en la Regidén Sanitaria | de la provincia de Buenos Aires. CAIQ 2013 - ViI
CONGRESO ARGENTINO DE INGENIERIA QUIMICA. Rosario, Santa Fe: AAIQ Asociacidn Argentina de
Ingenieros Quimicos.

Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Direccién de Patologias Prevalentes. (2013).
Cuidado integral de la salud de la mujer - PROGEMA. La Plata, Buenos Aires, Argentina.

Yao, J., Murray, A. T., & Agadjanian, V. (2013). A geographical perspective on access to sexual and
reproductive health care for women in rural Africa. Social Science & Medicine , 96, 60-67.
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Optimizacion red de mamografos de la RS |

Demandas Localidades Derivaciones Mamografos ~ Capacidades
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Entrada de datos desde la interfaz

gEMA RS | Inicio Acerca de

Demanda

Bahia Blanca: 11255
Medanos: 382
Pringles: 3123
Chavez: 424
Tres Arroyos: 1899

VALORES POR DEFECTO

Gestion Eficiente de Mamografos de la Region Sanitaria | (RS 1)

Capacidad y Costo

Mamografia x Hora Haras x Dia Horas x Mes
Penna: 4 8 240
Pirovano: 4 8 240
Sanatorio P: 10 8 240

‘ VALORES POR DEFECTO

CALCULAR

Costo

100

100

300
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Salida de resultados hacia la interfaz

Resultados .
Totales Vector Accesibilidad Alternativa
Demanda 17083 mgr Bahia Blanca 1270.68
Costo 52843548.9 Chavez 18
Capacidad 34560 mgr Medanos 18
A-Target 34560 s/u Pringles 3510.02

Tres Arroyos 853.73

Vector XD Penna Pirovano Sanatorio P Vector XP Penna Pirovano Sanatorio P
Bahia Blanca 0 3575 0 Bahia Blanca 7680 0 0
Chavez 0 150.43 273.57 Chavez 0 0 0
Medanos 0 38.44 343.56 Medanos 0 0 0
Pringles 0 0 0 Pringles 0 0 323
Tres Arroyos 0 0 0 Tres Arroyos 0 1899 0
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10.

Medios de
verificacion
Punto 11

Acta de reunidn de los integrantes de la oficina de vinculacidn tecnolégicas con el D-
TEC, con el objeto de tratar temas de convenios y aspectos legales en el marco de las
futuras transferencias.

Certificado del Lic. Esandi del curso “TOPICOS DE ECONOMIA DE LA SALUD”.
Certificado del Dr. Pinna del curso “TOPICOS DE ECONOMIA DE LA SALUD”.

Certificado del Lic. Passeri del curso “TOPICOS DE ECONOMIA DE LA SALUD”.

Fotos del curso tomado por el grupo D-TEC “Microscopio Matematico”.

Certificado de asistencia al 5to Congreso Interdisciplinario de Salud de Bahia Blanca del
Lic. Esandi.

Certificado de asistencia al 5°°Congreso Interdisciplinario de Salud de Bahia Blanca dela
Lic. Mara.

Certificado de asistencia al 5"°Congreso Interdisciplinario de Salud de Bahia Blanca del
Lic. Passeri.

Certificado de asistencia ala“2%Jornada Sistema de Informacién en Salud: aspecto
legales e interoperabilidad “realizada en la Facultad de Ingenieria de la Universidad
Nacional de Entre Rios del Dr. Pinna.

Certificado de Asistencia al Congreso Argentino de Informatica y Salud realizado en el
marco de la 44° Jornadas Argentina de Informatica del Lic. Passeri.
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— 9EISS

GRUPO DE ECONOMIA E INGENIERIA
DE SISTEMAS DE SALUD

Acta de reunion de integrantes de la Oficina de Vinculacién Tecnologica v el
del D-TEC

En Bahia Blanca, a las 14:30 hs del 26 de agosto del 2015 se llev6é a cabo una
reunion en la UAT con el objeto de tratar temas de convenios y aspectos legales
en el marco de las futuras transferencias a realizar el D-TEC con las distintas

instituciones del Sistema de Atencién de Salud.
Asistieron a la misma:
David Lopez Villegas: OVT - CONICET Bahia Blanca.

Dra. Maria Celina Figueroa Morales: DVT - CONICET, Buenos Aires.

Responsable de Convenios y Desarrollos Tecnoldgicos.

Lic. Clara De Hertelendy: DVT - CONICET Buenos Aires. Responsable de

Propiedad Intelectual

Dr. Juan Martin Pinna Cortifias (D-TEC).
Lic. Sebastian Esandi (D-TEC).

Lic. José Passeri (D-TEC).

Temas Tratados:

¢ Introduccion de los temas de trabajo del D-TEC.

e Consultas sobre los convenios de trabajo que se firmaron con la RS1y
el Hospital Penna.

» Cuales son los acuerdos legales que corresponden realizarse.

CONICET
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— 9EISS

GRUPO DE ECONOMIA E INGENIERIA

DE SISTEMAS DE SALUD
o Determinar si corresponde que los convenios de transferencia firmados
con las instituciones de salud tengan como contra parte a la UNS, el

CONICET o0 ambos.

El Dr. Pinna comento a grandes rasgos los proyectos del D-TEC y las instituciones
participantes del mismo, asi como los avances realizados y los convenios de

colaboracion que se firmaron tanto con la RS1 como con el Hospital Penna.

El Lic. Esandi profundizé sobre la aplicacion informéatica que se esta disefiando
para transferir, con el fin de comprender la necesidad y los resguardos necesarios

que deben tomarse al momento de firmar el acuerdo de transferencia

La Dra. Figueroa comento los alcances del acuerdo firmado, el cual solo es de
intencion. Un convenio de colaboracion, en cambio, requiere que existan los
alcances propios de un contrato, donde debe existir: clausulas, periodo de inicio y
finalizacion del acuerdo, asi como el alcance de las obligaciones de cada parte

involucrada.

En ese sentido expreso la disponibilidad de colaboracion de ellos para la realizacion
del mismo, pero aconsejo que debiéramos averiguar si corresponde realizar el
acuerdo desde la UNS, el CONICET, o como doble dependencia.

Respecto a lo que ya se firmd, comento que si bien sirve como un compromiso para
ambas instituciones, no tiene alcance legal alguno y sirve como antecedente para

iniciar un convenio formal.-

CONICET
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— 9EISS

GRUPO DE ECONOMIA E INGENIERIA
DE SISTEMAS DE SALUD

Herramienta PICT START UP

Seminario dictado por Dr. Pablo Marinagelis para difundir la herramienta de
financiacion de la Agencia Nacional de Promocién Cientifica y Tecnoldgica.

Los proyectos PICT Start-Up estan orientados a promover la transformacion de los
conocimientos y habilidades acumuladas por un grupo de investigacion, en nuevas
competencias tecnoldgicas aplicables en el mercado de productos, procesos o
servicios, para los cuales exista una demanda social o un mercado comprobable.

Los Puntos mas sobresalientes

Conocimientos y habilidades del grupo que permita incorporar competencias
tecnoldgicas o innovacion.

Se diferencia de un PID en que no necesitas un socio.
Los proyectos deberan dar lugar a:

Un prototipo de producto/servicio y las pruebas necesarias para mostrar su
funcionalidad, y/o resultados innovativos con factibilidad de explotacion comercial.

MONTO A FINANCIAR $750.000 a tres afios!

MIONToO Maximo [otal y por ano para rFroyecios riuvi star up

Areas Monto Monto Monto Monto
Temati Total 1° ano 2° ano 3%aiio
ematicas Hasta Hasta Hasta Hasta

Todas las Areas 750.000% | 250.000% | 250.0008 | 250.0008%

5.2. Rubros elegibles

Los fondos de los subsidios podran utilizarse en los siguientes rubros:

Valores indicativos topes para
cada rubro (% de los montos

Rubros maximos sobre el total de
subsidio solicitado)*
1. Insumos 60%
2. Bibliografia 20%
3. Publicaciones de resultados del proyecto 20%
4. Gastos de servicios técnicos especializados 20%
5. Viajes y viaticos relacionados con el proyecto

que realicen los integrantes del Equipo de
Trabajo y los investigadores invitados. Gastos 30%
de inscripcion a Congresos y otras Reuniones
Cientificas y para la realizacion de trabajos de
campo en el pais

B_ Fruinamientn 40%

UNS

CONICET
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GRUPO DE ECONOMIA E INGENIERIA
DE SISTEMAS DE SALUD

Evalla la UCEMA

Se puede presentar

1ra fase Ultimo viernes de marzo

2da fase ultimo viernes de julio

3ra fase ultimo viernes de noviembre.

Requerimientos

A diferencia de un PICT se debe presentar un Estudio de Mercado al inicio
Y un plan de negocio a los 6 meses.

Se consulto si requeria si o si que termine en una empresa y dijo que en ningdn
momento te lo exigen.

Link para mayor informacion:

http://www.agencia.mincyt.gob.ar/upload/Guia%20Startup%202015.pdf

http://www.agencia.mincyt.qgob.ar/frontend/agencia/convocatoria/301

@ CONICET
D>
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SUR
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Bahia Blanca, 18 de Febrero de 2016.-

Por medio del presente se certifica que
SEBASTIAN ESANDI, DNI 22.507.313 curs y aprobo
con nota final 10 (diez) el curso optativo correspondiente
a la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional del
Sur “TOPICOS DE ECONOMIA DE LA SALUD” dictado
desde Abril a Noviembre del afio 2015 y con una carga
total de 60 horas.-

Med. Mg. PEDRC SHBERMAN
DIRECTOR DECANO
DPTO. DE CIENCIAS DE LASALUD

Florida 1450 - B8003]JSX - Bahia Blanca - Tel/Fax: (0291) 4887471

E-mail: dcs@uns.edu.ar - www.cienciasdelasalud.uns.edu.ar - www.uns.edu.ar



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SUR
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

==

Bahia Blanca, 18 de Febrero de 2016.-

Por medio del presente se certifica que
JUAN MARTIN PINNA CORTINAS, DNI 29.045.962
curso y aprob6 con nota final 10 (diez) el curso optativo
correspondiente a la Carrera de Medicina de la
Universidad Nacional del Sur “TOPICOS DE
ECONOMIA DE LA SALUD” dictado desde Abril a
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