Universidad de Buenos Aires

= ! . . - .
) Facultad de Ciencias Economicas f( :

WY&/ Escuela de Estudios de Posgrado \ECONOMICAS ,

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Ciencias Econdmicas
Escuela de Estudios de Posgrado

MAESTRIA EN GESTION ESTRATEGICA DE SISTEMAS Y
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

TRABAJO FINAL DE MAESTRIA

Elaboracion de un plan estratégico para crear un
Sistema Integrado de Informacidn Sanitaria Argentino

AuTOoR: MARIANO SORATTI
DIrecTOR: SANTIAGO SPADAFORA

OcTuBRE 2020



Dedicatoria

Con carifio a Tadeo y Malena, por supuesto.



Agradecimientos

A Maluca, por supuesto. jNo nos venceran porque no nos entregamos!



Resumen

El Trabajo Final de Maestria consiste en la elaboracion de un plan estratégico para el
desarrollo de un Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (en adelante SISA)

en el ambito del Ministerio de Salud de la Nacidn (en adelante Ministerio).

La implementacion de un sistema como el que se propone desarrollar, al posibilitar
disponer de informacion confiable, segura y oportuna, contribuiria a mejorar la calidad de
atencion de los servicios de salud; optimizar los recursos invertidos; y hacer mas eficientes los

procesos desarrollados por los distintos niveles jurisdiccionales y municipales.

Al mismo tiempo, mejores sistemas y servicios de salud deben utilizarse para garantizar
el derecho fundamental de acceso a la salud de las personas que establece nuestra Constitucion.
El SISA se propone como un catalizador fundamental para ejercer este derecho, mediante el uso
adecuado Yy eficaz de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (en adelante TIC).

El trabajo da cuenta del estado de fragmentacion y desarrollo desigual de las TIC que

existe en nuestro sistema de salud y los problemas que de ello se derivan.

La solucion se presenta desde un enfoque de arquitectura empresarial que propone un
modelo de gestion basado en un proceso ordenador que tiene como pilares fundamentales la
integracién de recursos, programas y sistemas para facilitar el desarrollo de mejores politicas y

servicios de salud.

El avance de iniciativas como esta es una deuda pendiente en Argentina con miras a

fortalecer el Estado en general y el Sistema de Salud en particular.

Una de las debilidades o dificultades en la implementacion de la propuesta, es el sistema
politico federal argentino que exige acuerdos y consensos entre jurisdicciones, algunas de las
cuales se identifican politicamente con el gobierno nacional, y otras en franca oposicion a este.
Lo mismo ocurre dentro de cada jurisdiccion en la implementacién de politicas y articulacion

de proyectos con sus municipios.



Al mismo tiempo se considera un desafio personal y una valiosa oportunidad el hecho
de poder contribuir en alguna medida a mejorar el sistema de salud publica desde el lugar que
el autor puede hacerlo. El disefio de un PLAN ESTRATEGICO PARA CREAR UN SISTEMA
INTEGRADO DE INFORMACION SANITARIA ARGENTINO constituye un producto de
valor que se espera trascienda el &mbito acadéemico y pueda ser de utilidad para el mejoramiento
del Sistema de Salud, la reduccion de las desigualdades y, en consecuencia, la calidad de vida

de la sociedad toda.
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Introduccidon

La informacion sobre las condiciones de salud de la poblacién y sus determinantes, los
recursos destinados a su atencién y su utilizacion, asi como el gasto que ello implica y su
efectividad, constituyen insumos imprescindibles para la elaboracion de planes y programas de
intervencion y para la toma de decision en politica sanitaria. Para el Ministerio, en su caracter
de organismo rector de las politicas nacionales y los Ministerios de Salud Jurisdiccionales,
responsables de los sistemas jurisdiccionales de salud, contar con un sistema que le asegure

calidad, oportunidad e integralidad de la informacion, es una necesidad primaria.

Motiva a realizar el presente trabajo la experiencia del autor de més de veinticinco afios
en el sector publico de salud, pasando por todos los niveles de rectoria: municipal, jurisdiccional
y nacional; y su posicién de doce afios a cargo del Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
Argentino (SISA) en el Ministerio. En ese recorrido el autor pudo constatar el estado de
fragmentacion que existe en el Sistema de Salud argentino, y los problemas que de ello se
derivan; afectando negativamente al uso de recursos en general, la gestion de procesos y la
elaboracion de politicas pablicas. En todos los casos el factor comdn en este contexto es la
escasa calidad y cantidad de informacion util para llevar a cabo tanto procesos operativos y de
atencion de salud como aquellos vinculados a la rectoria y la toma de decisiones.

La Republica Argentina no cuenta con un sistema nacional de informacién de salud
integrado, sino que se encuentra disperso en cada uno de los subsectores que lo conforma
(publico, de obras sociales y de seguros privados). Cada uno de estos actores administra
instrumentos y procedimientos propios para obtener datos indispensables para el desarrollo de
sus funciones. Dentro de cada subsector, tampoco es posible encontrar verdaderos sistemas de
informacion integradores, por cuanto al interior de los mismos se replica la fragmentacion en
los diversos niveles y organizaciones. El Ministerio ha desarrollado importantes sistemas

durante los Gltimos veinte afios que brindan informacion programatica de buena calidad



(informacion de silo)! pero que tampoco se integran adecuadamente para vincular o compartir
datos e informacion de una manera eficiente. Por otra parte, las jurisdicciones han generado,
con diferentes alcances y desarrollo tecnologico, sistemas de informacion para la gestion y

evaluacion sanitaria con diferentes grados de integracién y madurez.

El escenario de fragmentacion sanitaria actual en todos los niveles se refleja con claridad
en los sistemas de informacion en salud, los cuales se encuentran desintegrados y en una especie
de caos de convivencia. Esto tiene consecuencias directas y negativas en la calidad de atencién
al ciudadano, en el uso eficiente de los recursos del Estado y en la construccién de politicas

publicas.

Castellon y Carnicero Giménez de Azcérate afirman:

“tener todos estos sub sistemas desintegrados y poco conectados entre si no favorece
una mejor calidad de atencién y tampoco facilita la construccidn de registros clinicos,
confiables y oportunos”. (Rojas & Carnicero, IX Informe SEIS- Manual de Salud

Electronics para directivos de servicios y sistemas de salud, 2010).
En este contexto, un plan estratégico para el desarrollo de un Sistema Integrado de
Informacion Sanitaria Argentino (SISA) contribuira a mejorar la calidad de atencién, la calidad
de gestion en el nivel nacional, jurisdiccional y municipal, y facilitara un rol mas activo de los

ciudadanos en el cuidado de su propia salud.

Objetivo general

Elaborar un plan estratégico para el desarrollo de un Sistema Integrado de
Informacién Sanitaria Argentino (SISA) que contribuya a mejorar el ejercicio de las
funciones del Ministerio y en consecuencia contribuya al fortalecimiento del sistema de salud
en general mejorando la calidad de los servicios del cuidado de la salud (promocidn, prevencion,

atencion y rehabilitacion) que el Estado debe garantizar al ciudadano.

! Silo en este trabajo se refiere al concepto de informacion relacionada a un proceso o programa dentro de la
organizacion, donde la informacién del silo corresponde exclusivamente a la temética del area o programa en
particular. Son conceptos anélogos a los términos de informacién programatica, estanca o vertical. En contraste
con la informacidn transversal que integra, vincula o articula datos de distintos silos o0 programas para lograr una

mirada mas integral de la organizacion.



Objetivos especificos

Analizar y describir el estado del arte en el Ministerio en relacion con sistemas de
informacién en salud y su nivel de integracion.

Identificar las problematicas relacionadas a las deficiencias de informacion.

Analizar y describir las necesidades concretas de informacion en salud que se requieren
desde una mirada federal y jurisdiccional.

Elaborar un modelo de arquitectura empresarial en funcién de las necesidades establecidas
que plantee un principio de solucién al problema. La resultante de este modelo sera un plan
estratégico para el area de Tl en relacion al SISA.

Disefiar una estructura para el area de Tl en el ambito del Ministerio para un adecuado

abordaje del modelo de gestion propuesto.

Modelo de arquitectura empresarial

El plan estratégico resultante del trabajo propuesto se basa en un modelo de arquitectura

empresarial de cuatro dominios fundamentales para ordenar el abordaje de la problematica

planteada y generar una estrategia confiable, escalable y sobre todo sustentable:

1)

2)

3)

4)

5)

En primer lugar, se plantean las estrategias y objetivos sanitarios, donde se identifican
aquellos de mayor impacto en términos de uso y necesidad de la informacion en salud;
Posteriormente se plantea la arquitectura de informacion y su estrategia, se identifican y
caracterizan las necesidades de informacion primarias, esto es, los componentes de
informacion sustantivos y sus productos que deberadn instrumentarse, sus caracteristicas y
relaciones; adicionalmente se elaboran los objetivos fundamentales y los principios rectores
de la estrategia de TI sobre los cuales se construira el modelo de gestion.

Luego se da curso al disefio de la arquitectura de servicios y aplicaciones necesarios para
dar respuesta a esas necesidades de informacion;

A continuacion, se trabaja en el abordaje tecnoldgico general para dar solucion a través de
las TIC a los dominios superiores.

Finalmente se presenta un disefio de estructura con funciones y responsabilidades para el
area de TI pensada y dimensionada para un adecuado abordaje del modelo de gestion

propuesto.



Metodologia y técnicas a utilizar

Se utiliza el método exploratorio descriptivo en lineas generales y se recurre a
investigacion bibliogréfica, entrevistas basadas en ejes tematicos, consignas, y cuestionarios

estructurados. Se utiliza también el juicio de expertos cuando es necesario.

El resultado de la informacion recopilada permite cubrir los primeros tres objetivos

especificos:

1) Describir y analizar el estado del arte en el Ministerio en relacion a sistemas de informacion
en salud y su nivel de integracion;

2) ldentificar las problematicas relacionadas a las deficiencias de informacion;

3) Describir y analizar las necesidades concretas de informacion en salud que se requieren

desde una mirada federal y jurisdiccional.

Finalmente se concluye con el disefio de un plan estratégico y el disefio del area de TI

para el Ministerio.



Experiencias regionales

Son varios los paises en todo el mundo que han iniciado desde hace afios los procesos
para ordenar la digitalizacion y el uso eficiente de la informacion en salud en todo el pais,
coordinando entre los distintos actores y promoviendo un uso compartido y responsable de la

informacion, con miras a mejorar los servicios de salud.

En el Caso de Europa, cuando se crea la Unidn Europea se retnen diferentes paises para

unificar e integrar sistemas informaticos en Salud.

Rojas y Carnicero en el noveno Informe de la SEIS dicen:

Un rasgo comun a los paises de Europa es el grado de involucracion del Estado en los
avances que aquella muestra en mas de 25 afios de experiencias en este campo. Los
primeros proyectos, mayoritariamente, se desarrollaron en entornos locales, de modo
que los siguientes pasos fueron la expansién de las soluciones implantadas y su
evolucidn mediante la incorporacién de nuevas funcionalidades. Con la consolidacion
a gran escala de estas soluciones y la creacion de la Unién Europea (UE) se ha pasado
a una estrategia basada en la integracion de los sistemas existentes para permitir el
intercambio de informacién clinica de los ciudadanos y facilitar su atencién en
cualquiera de los paises de la UE. (Rojas & Carnicero, Resumen Ejecutivo, 2012)
En nuestra region Chile y Uruguay son ejemplos de eso, si bien utilizan modelos de
gobierno nacionales (en contraste con el nuestro federal de mayor complejidad) bien valen las

experiencias.

En Uruguay el programa Salud.uy es la iniciativa de e-Salud nacional que promueve el
uso intensivo de las TIC en el sector de la salud. ElI programa ha definido estandares y
lineamientos de informéatica médica, asi como ha establecido el contexto técnico y regulatorio
habilitante para hacer posible y segura la historia clinica electrénica nacional (HCEN). Esto
permite que el equipo de salud pueda acceder a la informacion que necesitan de cada paciente
en tiempo real, desde cualquier punto del pais, garantizando una atencion mas precisa 'y de mejor

calidad.

Desde su origen en 2012, Salud.uy reune a los actores del sistema de salud en torno a las
definiciones estratégicas en el area de la informatica médica con un enfoque centrado en el
usuario. Con este fin, ha instalado diversos ambitos de intercambio y cooperacion técnica y
organizacional que contribuyen a conformar y consolidar una comunidad interdisciplinaria entre

todos los actores publicos y privados, articulada con las politicas nacionales de salud.



Durante 2017 se promulgo en Uruguay el Decreto 242/017 y su Ordenanza 1085 por la
cual se establecen las etapas de obligatoriedad progresiva para las diferentes instituciones de
salud del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)?

Chile por su parte, cre6 su Estrategia Digital en Salud o Plan de e-Salud y tiene como
mision contribuir a mejorar la salud de la poblacidn a través de una gestion oportuna, eficiente
y confiable de informacion estandarizada. EI Plan busca apoyar y permitir la consecucion de los
objetivos sanitarios del sector a traves de un uso inteligente de las Tecnologias de la
Informacion. En otras palabras, su desarrollo es condicion necesaria para asegurar el cuidado de
la salud de los pacientes, la prevencion de las enfermedades y la gestion eficiente de los recursos,

en un entorno sanitario cada vez mas complejo.

Esta estrategia tiene sus raices en el proceso de Reforma a la Salud llevado a cabo en
Chile en los afios 2004 y 2005, que implico grandes desafios en cuanto a la instalacion de nuevos
modelos de atencion y de procesos asistenciales, 10s que a su vez requerian de una gestion
precisa de informacién oportuna basada en sistemas de informacion inexistentes en esa fecha.
Un ejemplo de esto es el intrincado manejo de informacién necesario para asegurar el

cumplimiento de las Garantias Explicitas definidas en el Plan AUGE?,

El afio 2011, el Minsal crea el Departamento de Gestién Sectorial TIC, y se le da un
nuevo impulso a la estrategia digital de salud, que se traduce en el disefio de este Plan de e-
Salud, el cual recoge los aprendizajes de los ultimos afios y los nuevos desafios del sector, con

el propdsito de entregar una “hoja de ruta” para los proximos afos.

2 (Presidencia de la Republica del Uruguay - AGESIC, 2020)
3 (Ministerio de Salud Gobierno de Chile, 2020)



Situacion problematica

Sistema de Salud Argentino

Argentina es un pais federal constituido por 23 estados geopoliticos denominados
provincias, y la Ciudad de Buenos Aires (CABA) Capital de la Republica, que tiene “un régimen
de gobierno auténomo con facultades propias de legislacion y jurisdiccion™ (Constitucion
Nacional Articulo 129).

La salud es responsabilidad de los gobiernos provinciales y de la CABA ya que nunca
delegaron esa funcién a la Nacion, siendo estas preexistentes a la conformacion del Estado
nacional argentino. La Constitucién Nacional en el articulo 121 dice: “Las provincias conservan
todo el poder no delegado por esta Constitucion al Gobierno federal, y el que expresamente se

hayan reservado por pactos especiales al tiempo de su incorporacion’.

Por ende, no existe un sistema de salud nacional Gnico, sino un conjunto de 24 sistemas
de salud provinciales, con 24 ministros de salud que tratan de coordinar sus acciones en el seno
del Consejo Federal de Salud (COFESA), 6rgano de encuentro y acuerdo de voluntades, pero
con poder relativo sobre los sistemas provinciales de salud. EIl COFESA es convocado y dirigido

por el Ministerio.

La Constitucion Nacional, a partir de la Reforma de 1994, en su articulo 75 les otorga
rango constitucional a tratados internacionales de derechos humanos, entre ellos, el Pacto
Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, (Articulo 75, inciso 22). Este
Pacto Internacional establece que los Estados firmantes “reconocen el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental” y entre las medidas que
comprometen adoptar a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, esta “La creacion
de condiciones que aseguren a todos asistencia medica y servicios médicos en caso de

enfermedad” ©.

4 (Infoleg- Ministerio de Justicia y Derechos humanos de Presidencia de la Nacion, 2020)
% Ibidem
® Pacto Internacional DESC, Articulo 12



Este reconocimiento constitucional obliga al Estado argentino a garantizar el acceso a
los servicios de salud a todos los habitantes del pais independientemente de su condicion o

nacionalidad, y de la circunstancia de que éstos posean.

El Sistema de Salud Argentino estd conformado principalmente por tres subsectores:
prestadores, financiadores y rectores o entes gubernamentales. Los prestadores incluyen a los
profesionales de la salud (aquellos que disponen de una matricula para el ejercicio profesional
de alguna profesion de la salud habilitada en nuestro pais), al personal de salud no profesional,
y a todas las instituciones de salud: publicas, privadas y de la seguridad social, de todas las
tipologias y tamafios para cubrir los cuatro grandes ejes del cuidado de la salud de la poblacion:
promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion. Las figuras 2 y 3 muestran las cantidades de
establecimientos de salud de nuestro pais por tipologia y dependencia. Las figuras 4 y 5

muestran la cantidad de médicos y enfermeros activos en nuestro pais.

Los financiadores lo conforman principalmente 3 subsectores: los seguros sociales
(obras sociales provinciales y nacionales), los seguros privados (servicios de medicina prepaga)
y el seguro publico para pacientes sin otra cobertura (subsidios y programas de asistencia
nacionales, provinciales o municipales y la red de establecimientos del sistema publico de
salud). Las figuras 6, 7 y 8 muestran cantidades de obras sociales, seguros privados y

beneficiarios.

En los organismos rectores o gubernamentales se incluyen al Ministerio con sus
organismos, institutos y entes descentralizados, los 24 Ministerios de Salud jurisdiccionales y

los més de 530 gobiernos departamentales que cuentan con su propia Secretaria de Salud.’

Los actores mencionados se organizan en un sistema conocido como “mixto”, y se

pueden agrupar, segun cobertura, de la siguiente manera:

1) Elsubsector Publico, que cubre al 100% de la poblacion (44 millones de habitantes), a través
de 9500 centros de salud y 1600 hospitales que se distribuyen entre el Estado Nacional,

Provincial o Municipal.

7 Fuente: Instituto Geografico Nacional (IGN)



2)

3)

El subsector de Seguro Social (obligatorio para los trabajadores formales y sus familiares),
conformado por: a) las Obras Sociales Nacionales organizadas por rama de actividad que
conforman alrededor de trescientas, de propiedad de los correspondientes sindicatos, y dan
cobertura a 16,5 millones de personas (38% de la poblacion) a través de instalaciones
propias, privadas y del Estado (Nacional, Provincial y Municipal); b) el Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSPyP) més conocido como PAMI:
organizacion publica nacional (legalmente comprendida dentro del régimen de Obras
Sociales Nacionales) que brinda cobertura a 4 millones de Jubilados y pensionados
nacionales, conyuges, hijos y otros (10% de la poblacion). Brinda sus servicios a traves de
instalaciones propias, privadas y del Estado (Nacional, Provincial y Municipal); ¢) Obras
Sociales Provinciales: propiedad de las diversas provincias, que dan cobertura a los
empleados publicos de dichas provincias, jubilados, familiares y adherentes (6 millones de
personas, esto es el 14% de la poblacion). Brindan sus servicios a través de instalaciones
propias, privadas y del Estado (Nacional, Provincial y Municipal).

El subsector de Seguro Privado; esto es un seguro voluntario para aquellos que tienen
capacidad de pago, que brinda cobertura a unos 4 millones de personas (10% de la
poblacion), a través de instalaciones propias o privadas y del Estado (Nacional, Provincial
y Municipal).

En el Sistema de Salud Argentino, los distintos actores y los subsistemas, en vez de

interactuar de forma ordenada para lograr un verdadero sistema donde cada una de las partes

constituyentes concurran de forma armoénica para el logro de los objetivos; la participacion de

los actores, su cultura y su historia han generado un escenario fragmentado, desarticulado y, en

consecuencia, ineficiente.

Como afirma Santiago Spadafora:

Formalmente el sistema de salud argentino puede consignarse como un sistema de salud con un modelo
“mixto”. Sin embargo, el “sector salud argentino” fue conformandose no como un verdadero sistema donde
cada una de las partes constituyentes concurren de forma arménica para el logro de los objetivos, sino como
una sucesiva aposicion de subsectores que rindieron al sector altamente fragmentado, segmentado,
desarticulado, intrincado e ineficiente. El sector salud de Argentina es heterogéneo y poco equitativo
tanto en relacion con la organizacion y financiamiento como con el acceso a los servicios.® (2018)

8SALUD “Evolucién del Sistema de Salud Argentino”. 2018 pag. 5



La figura 1 muestra el modelo descrito y sus principales actores.

Subsector publico

Subsectorde la
seguridad social

Subsector privado

Financiadores

* Programas de salud
(nacionales, provinciales y
municipals)

* Subsidios nacionales,
provinciales y municipaless

e Sistema publico de salud

Obras sociales nacionales

* Cobertura a trahajadores
formales de los distintos rubros

* Propiedad de los sindicatos
Obras sociales provinciales
* Propiedad de las provincias

* Cobertura a empleados y
jubilados provinciales

INSSPyP (PAMI)

* Cobertura a jubiladosy
pensionados nacionales

Seguros privados (medicina
prepagas)
Seguro voluntario para quienes
pueden y desean pagarlo

Prestadores

+9500 Centros de salud

® 123 Nacionales

® 5388 Provinciales

* 3715 Municipales

* 167 de FFAA/Seguridad

® 34 Universitarios

® 52 Servicio penitenciario Federal
+1600 Hospitales publicos

* 16 Nacionales

® 1053 Provinciales

* 562 Municipales

* 19 de FFAA/Seguridad

* 8 Universitarios

® 4 Servicio penitenciario Federal

Prestadores propios,
privados y del Estado
(Nacional, Provincial y
Municipal)

Prestadores propios,
privados y del Estado
(Nacional, Provincial y
Municipal)

Beneficiarios

Toda la poblacién 44 millones
(Poblacion sin cobertura 16 millones)

OS Nacionales: 17mill (38% pob)
OS Provinciales: 6mill (14% pob)
INSSPyP (PAMI): 4mill (10% pob)

Cobertura a 4mill (10% pob)

Organismos de gobierno

Profesionales de la salud

1 Ministerio de Salud de la Nacién

24 Ministerios Jurisdiccionales de Salud

530 Secretarias de Salud Departamentales

1 Consejo Nacional de Salud (COFESA)

Personal de salud con matricula para el ejercicio
profesional (mas de 80 profesiones de referencia y
mas de 1 millén de profesionales con 1,4millones
de matriculas en todo el pais).

Personal no profesional de soporte de la salud
(camilleros, ambulancieros, asistentes, etc).

Figura 1. Modelo y actores principales del Sistema de Salud Argentino. Elaboraciéon propia.




Establecimientos de salud publicos habilitados por tipologia y dependencia

Dependencia/Tipologia ESCIG ESCIEP ESCIEM ESCIESI ESCIE ESCIETE ESSIDT ESSID ESSIT ESCL % Total
Provincial 921 15 18 40 27 32| 5095 64 68 161| 57.70%| 6441
Municipal 300 6 16 7 28 205 3573 13 49 80| 38.30%| 4277
FFAA/Seguridad 19 - - - - - 43 1 81 42 1.70% 186
Nacional 8 1 1 2 2 2 27 2 1 93 1.20% 139
Servicio Penitenciario Pro 4 - - - - - 40 1 2 9 0.50% 56
Universitario publico 5 - - - 3 - 24 5 1 4| 0.40% 42
Servicio Penitenciario Fed 2 - 1 - 1 - 26 - - -l 0.30% 30

TOTAL| 1259 22 36 49 61 239| 8828 86 202 389| 100.00%| 11171

Figura 2. Prestadores de salud publicos por tipologia y dependencia. Fuente REFES (SISA).
"Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES). Mayo, 2020."

Establecimientos de salud privados habilitados por tipologia y dependencia

Dependencia/Tipologia ESCIG ESCIEP ESCIEM ESCIESNESCIE ESCIETE ESSIDT ESSID ESSIT ESCL % Total
Privado 1034 25 31 361 531| 1947| 6726| 2605| 2304 2051| 96.90% 17615
Obra social 24 1 2 - 2 1 244 7 6 23 1.70% 310
Otros 1 - - 3 9 25 58 4 11 19 0.70% 130
Mutual 7 - - - - 2 64 3 4 6/ 0.50% 86
Mixta 2 - - - - 3 26 1 2 1 0.20% 35
Universitario privado 1 - - - - - - 2 - 2 0.00% 5

TOTAL| 1069 26 33 364 542 1978 7118 2622 2327| 2102| 100.00% 18181,

Figura 3. Prestadores de salud privados y de seguridad social por tipologia y dependencia. Fuente REFES (SISA).
"Registro Federal de Establecimientos de Salud (REFES). Mayo, 2020."

Referencias de encabezados de columnas para figuras 2 y 3:

ESCIG: Establecimiento de salud con internacion general

ESCIEP: Establecimiento de salud con internacion especializada en pediatria

ESCIEM: Establecimiento de salud con internacion especializada en maternidad/m. infantil
ESCIESM: Establecimiento de salud con internacion especializada en salud mental

ESCIE: Establecimiento de salud con internacion especializada en otras especialidades
ESCIETE: Est. de salud con internacién especializada en tercera edad. Solo habilitados por Ministerios de Salud
ESSIDT: Establecimiento de salud sin internacién de diagnostico y tratamiento

ESSID: Establecimiento de salud sin internacion de diagndstico

ESSIT: Establecimiento de salud sin internacién de tratamiento

ESCL.: Establecimiento de salud complementario

Enfermeros por nivel de formacion activos en Argentina

Licenciado en enfermeria  Auxiliar en enfermeria. Enfermero

Femenino 32731 100936 88263| 81.70%| 221931
Masculino 7255 22780 19773| 18.30% 49806
TOTAL 39986 123716 108036 100.00%| 271737

Referencias de encabezados de columnas:

Lic. enfermeria: Formacion de grado universitario (cuatro o mas afios).
Enfermero: Formacion de tecnicatura (tres afios).

Aux. enfermeria: Formacién de auxiliar (un afio).



Meédicos activos en Argentina

Género Médicos

Femenino 115710
Masculino 124795
TOTAL 240505

Figura 4. Médicos y enfermeros activos en Argentina. Fuente REFEPS (SISA).
"Registro Federal de Profesionales de la Salud (REFEPS). Mayo, 2020."

Matriculas de médicos y enfermeros activos por jurisdiccion en Argentina

Jurisdiccion Médico Lic. enfermeria Enfermero Aux. enfermeria
CABA 144877 20177 80535 38663| 35.60%| 284252
Buenos Aires 104254 12192 54282 56073| 28.40%| 226801
Cérdoba 24547 2222 10020 3155 5.00% 39944
Santa Fe 27116 1295 6478 1708 4.60% 36597
Mendoza 11434 2490 8095 4494 3.30% 26513
Entre Rios 7425 1088 7931 4502 2.60% 20946
Tucuman 8475 335 5333 4197 2.30% 18340
Chaco 6157 606 3233 6506 2.10% 16502
Neuquén 6455 1375 4255 2426 1.80% 14511
Corrientes 6507 501 2255 4477 1.70% 13740
Rio Negro 6664 696 2102 3606 1.60% 13068
Salta 6322 976 2513 773 1.30% 10584
Jujuy 2368 970 5033 1936 1.30% 10307
Santiago del Estq 2806 77 485 5995 1.20% 9363
San Juan 4142 751 2507 1684 1.10% 9084
Chubut 4001 465 2413 1464 1.00% 8343
Misiones 3543 207 2284 1746 1.00% 7780
Santa Cruz 2023 362 2000 1251 0.70% 5636
San Luis 2673 168 1041 1263 0.60% 5145
Formosa 2337 378 1145 626 0.60% 4486
La Rioja 2007 201 1588 563 0.50% 4359
La Pampa 1652 234 1097 1361 0.50% 4344
Catamarca 1762 61 375 1454 0.50% 3652
Tierra del Fuego 1764 225 925 293 0.40% 3207
TOTAL| 391311 48052 207925 150216 100.00%| 797504

Figura 5. Matriculas de médicos y enfermeros activos en Argentina. Fuente REFEPS (SISA).
"Registro Federal de Profesionales de la Salud (REFEPS). Mayo, 2020."



Obras Sociales Cantidad

Obras Sociales Sindicales 216
Obras Sociales de Otra Naturaleza 33
Obras Sociales de Personal de Direccion 26
Obras Sociales por Convenio 10
Asociaciones de Obras Sociales (A.D.O.S.) 5
Obras Sociales por Adhesion 3
Obras Sociales Ley 21.476 2
Obras Sociales Estatales 1
Obras Sociales de Administracién Mixta 1
Obras Sociales de Empresa 1

Total 298

Figura 6. Obras Sociales reguladas por la Superintendencia de servicios de salud.
Fuente: Superintendencia de servicios de salud, junio 2020.

Seguro privado de salud Cantidad

Sociedad comercial 290
Mutual cuyo objeto sea brindar prestaciones de salud total o parcialmente 251
Obra social con planes adherentes, superadores y/o complementarios 88
Asociacion civil cuyo objeto sea brindar prestaciones de salud total o parcialmente 48
Cooperativa cuyo objeto sea brindar prestaciones de salud total o parcialmente 30
Otro 12
Fundacion cuyo objeto sea brindar prestaciones de salud total o parcialmente 6
Unipersonal 1
Total 726,
Figura 7. Obras Sociales reguladas por la Superintendencia de servicios de salud.
Fuente: Superintendencia de servicios de salud, junio 2020.
2018
Naturaleza de la obra social Obras Beneficiarios
sociales Total Titulares Familiares
Total () 288 21,308,143 14,494,762 6,813,381
Sindicales 211 12,234,805 7,114,442 5,120,363
Personal de direccion 27 2,039,763 1,172,831 866,932
Administracion mixta () 1 5,181,514 5,098,584 82,930
Resto 49 1,852,061 1,108,905 743,156

(*) En estos totales no estan incluidos las ADOS (asociaciones de obras sociales) ni las obras sociales provinciales.

(%) Creadas por ley, su conduccion es ejercida por un organismo integrado por empresas del Estado, beneficiarios y empleadores.

Incluve el Instituto Nacional de Senicios Sociales nara Jubilados v Pensionados v otras administraciones menores.

Figura 8. Obras Sociales reguladas por la Superintendencia de servicios de salud y beneficiarios registrados.
Fuente: Superintendencia de servicios de salud, junio 2020.




Ministerio de Salud de la Nacioén

Durante el primer gobierno Peronista se crea el Ministerio de Salud Publica y se
profundiza la concepcion de que el Estado debe asumir cada vez mas funciones referidas a la
salud, dando asi inicio a una etapa en la cual la salud y su acceso por parte de toda la poblacion
fueron asumidas como un derecho de la ciudadania y un deber de Estado. Lidero esta vision el
excepcional médico neurocirujano santiaguefio y primer ministro de salud de la Nacién: Ramén

Carrillo.

Durante la gestion del Dr. Carillo se llevaron adelante importantes logros en el sistema de

salud:

1. Se facilito el acceso a los servicios de atencion de la salud a la poblacién trabajadora y sus
familias.

2. Se duplico la infraestructura hospitalaria argentina, de 70.000 a 140.000 camas.

3. Secreo la Escuela de Salud Publica.

4. Se extendid a todo el pais la influencia del Ministerio de Salud creado en esos afios, a través
de las Delegaciones Sanitarias Federales, con el objetivo de fortalecer la relacion entra la

nacién y las provincias.

La visién de responsabilidad del estado en el campo de la salud constituia s6lo una parte
dentro de una estrategia mas amplia de promocién, asistencia y prevision social. Durante esos
afios, ante las multiples demandas de salud de las diversas regiones y la incorporacién social de
vastos sectores populares, se enraizd en el pensamiento sanitario la idea de establecer una
centralizacion normativa, “la idea de conformar en el sistema de salud una unidad de
comando centralizada, para coordinar de forma mas eficiente la asignacion de recursos,
superando la dispersion de las acciones de las organizaciones sanitarias y la superposicion

de sus funciones.®

® Flores Maria Elena. Una politica de salud basada en derechos sociales: la propuesta sanitaria del Dr. Ramdn
Carrillo. Pagina 8

Argentina. VIl Jornadas de Sociologia. Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires, Buenos
Aires. (2007) http://cdsa.aacademica.org/000-106/77.pdf



http://cdsa.aacademica.org/000-106/77.pdf

En la actualidad el Ministerio depende de la Jefatura de Gabinete de Ministros del Poder
Ejecutivo Nacional y el ministro de salud reporta al presidente a traves de su jefe de gabinete.

Actualmente su estructura de primera linea cuenta con tres secretarias, siete subsecretarias
y una unidad ministro. Por debajo, en su segunda linea, existen 5 direcciones generales, 18
direcciones nacionales, 37 direcciones simples y 21 coordinaciones.’® Adicionalmente a su
estructura funcional de linea, el Ministerio lleva adelante desde hace muchos afios programas
de salud de alcance nacional vinculados principalmente a brindar prestaciones y servicios de
salud a pacientes sin cobertura: inmunizaciones, medicamentos de alto costo, salud materno
infantil y enfermedades cronicas, entre otros. Estos programas se inscriben en general en la
modalidad de gestion por proyectos orientada a superar problemas de burocratizacion. Esta
estrategia consiste en la creacién de ambitos al interior de las organizaciones estatales, con
normativas propias, para la atencion de tematicas especificas, y cuentan en general con
financiamiento internacional a través del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) o del Banco
Mundial (BM). Por su tamafio, caracteristicas y modalidad generan su propia estructura de
funcionamiento paralela a la organizacion de linea. Cuentan con sus propios procesos Yy
procedimientos (algunos impuestos por los organismos de financiamiento), que pueden resultar
eficientes para el funcionamiento propio, pero resultan menos eficientes en relacion a la
articulacion con el resto de los programas y el Ministerio en general. Estos programas son
utilizados por el Ministerio para ejercer en las provincias cierta orientacion en materia de
politicas sanitarias a través de la provision de insumos criticos o de transferencias monetarias

condicionadas al logro de determinadas metas.

Otro factor importante a tener en cuenta al analizar el contexto ministerial son las
modificaciones de estructura, esporadicas pero regulares. Los cambios de autoridades, ya sea
por cambio de gobierno o s6lo por cambio de ministro de salud, suelen modificar visiones,
estrategias y prioridades que responden a la nueva linea politica; y por consiguiente, las
estructuras de direcciones nacionales, generales, simples y coordinaciones suelen modificarse
también en todo o en parte. Incluso las secretarias y subsecretarias pueden sufrir cambios. ES

importante destacar que el cambio al que se refiere tiene que ver con la estructura y no con las

10 MINISTERIO DE SALUD Decisién Administrativa 457/2020-DECAD-2020-457-APN-JGM - Estructura
organizativa. Anexo Il -



personas que ocupan los cargos (que también suelen cambiar). Vale decir que los cambios de
gestion suelen en general eliminar parte de la estructura y crear otra nueva, modificando roles,
funciones y objetivos; ademas de cambiar a las personas que ejercen en esos cargos. Se volvera

sobre este punto més adelante.

Necesidades de informacién en salud en el ambito nacional

El Ministerio debe implementar acciones tendientes a disponer de informacion segun
diferentes necesidades sanitarias. En algunos casos esas necesidades derivan de mandatos y
funciones establecidas en leyes o misiones institucionales, es decir que han generado a lo largo
de los afios estructuras nacionales y/o federales para su funcionamiento, grupos de redes de
trabajo y referentes que incluyen a la nacién y las provincias, disponen de cierta estructura de
recursos y su propia cultura de trabajo y funcionamiento. Se puede decir que son necesidades
que pueden cambiar ligeramente, pero en general se mantienen en el tiempo y trascienden las
gestiones de gobierno. En el otro extremo se encuentran las necesidades que responden a
estrategias que derivan en resoluciones, mandatos o programas de salud incipientes que surgen
con la gestion de turno y se vuelven prioridades fundamentales para ese gobierno, si bien suelen
desaparecer con el siguiente, mientras existen son urgentes y prioritarias ya que marcan la

agenda y las autoridades apuestan a su impacto en el sistema de salud.

En relacion al modelo de funcionamiento, alcance y cobertura poblacional las
necesidades de informacidn pueden ser muy diversas. Existen aquellas reducidas a poblaciones
y temaéticas muy especificas por lo que los grupos de usuarios y las estrategias de
implementacién son controlables y la magnitud de datos en juego es acotado a miles o cientos
de miles, y por otro lado tenemos las necesidades que demandan niveles amplios con grupos de
usuarios mas grandes, redes de utilizacién mas complejas y coberturas poblacionales cuyo orden

de magnitud de los datos se mide en millones o cientos de millones.

Por otro lado, existen las necesidades que se enmarcan en un modelo de funcionamiento
“nacional” o “federal”. La diferencia no radica en el tamafio o alcance (ya que ambos pueden
tener cobertura en todo el pais) sino en el modo de gobernanza y en como se toman las
decisiones. En los sistemas nacionales las decisiones estan centralizadas en los equipos

responsables que estan a cargo del area o programa que lleva adelante el sistema. Este modelo



en general simplifica el proceso de disefio y gobernanza, pero la adopcidn por las provincias se
puede ver afectada por no lograr apoyo o interés en los actores locales, por lo que depende en
muchos casos del pago a incentivos o cumplimiento de metas. En los sistemas federales las
decisiones deben ser acordadas con las contrapartes provinciales y el disefio y funcionamiento
surge del consenso y no por imposicion de la Nacion. Este modelo funciona mucho mejor para
la adopcion, pero resulta menos eficiente para la gestién y gobernanza del sistema. En los

sistemas federales es menos frecuente el pago a incentivos o cumplimiento de metas.

Por Gltimo, hay que diferenciar las necesidades concretas que son internas del propio
Ministerio, de las externas o foraneas que suelen no ser tan visibles. Las primeras surgen de las
areas y programas y por lo tanto son féciles de identificar y visualizar. Se puede decir que estas
necesidades golpean alguna puerta para buscar solucién. Las segundas, a menos que se
consideren y atiendan, nadie las reclama y no se visualizan tan facilmente. Estas necesidades
tienen que ver con obligaciones que el ministerio como 6rgano rector nacional debiera asumir
en el campo de la informacion para que el desarrollo de todos los actores del sistema de salud
pueda avanzar de forma armonica y mas eficiente. Incluye entre otros la definicién y promocion
de estandares, ofrecimiento de servicios de informacion para el fortalecimiento de los sistemas
foraneos, publicar y compartir guias y marcos de trabajo para acompafiar los desarrollos
provinciales, democratizar codificaciones y criterios para contribuir a unificar el lenguaje, poner
a disposicion de la comunidad en general servicios de informacién de salud publica que sean de
valor. Estas necesidades no son obvias y solo se atienden en el marco de una estrategia que debe
plantearse para tal fin.

Sistemas de informacion en salud en el ambito nacional

A continuacidn, se describen algunos de los sistemas de informacion que responden a
diferentes categorias y necesidades del Ministerio, la descripcién no es completa ni cronoldgica,

es una seleccion variada que resulta util para comprender el escenario de demanda reciente:

El Sistema Estadistico de Salud (SES), creado por la ley especifica 17622 (1968) bajo
la 6rbita y coordinacion del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), con una
estructura que sigue la organizacion federal del pais, con niveles provinciales y locales

interrelacionados, es el de mayor importancia en cuanto a su continuidad historica y cobertura



territorial nacional. La informacion elaborada por el sistema tiene fines esencialmente
estadisticos y es coordinado en el nivel nacional por la Direccion de Estadisticas e Informacion
de Salud (DEIS). Las grandes lineas de accién para la obtencion y tratamiento de la informacién
son consensuadas con las jurisdicciones provinciales y locales, que mantienen su autonomia
para la produccion y difusion de la informacion. El Sistema Estadistico de Salud comprende 3

subsistemas:

1. Subsistema de Estadisticas Vitales: que registra nacimientos, defunciones, defunciones

fetales y matrimonios.

2. Subsistema de Estadistica de Servicios de Salud: que contiene el Conjunto Minimo de

Datos Béasicos (CMDB) de Interés Nacional. Incluye informacion sobre:

e Estadisticas de Pacientes Internados.

e Estadisticas de Movimiento de Pacientes y Utilizacion de Camas.

e Estadisticas de Consultas Médicas Ambulatorias

e Estadisticas de Recursos de Salud

Todos ellos referidos al subsistema pablico nacional, provincial y municipal.

3. Subsistema de cobertura, demanda, utilizacion de servicios y gasto directo en salud: basado

en encuestas a la poblacion.

El Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS), sobre enfermedades
transmisibles y no transmisibles. Creado por ley especifica N° 15465 y bajo la érbita de la
Direccion de Epidemiologia, el SNVS es el sistema utilizado actualmente en Argentina como
plataforma oficial de la Vigilancia Epidemioldgica. Sus inicios datan del afio 2001, en el marco
de las actividades del Programa de Vigilancia de la Salud y Control de Enfermedades (VIGIA).
Posteriormente transitd evoluciones hasta la version actual mejorada del SNVS 2.0
implementado en 2018. EI SNVS implementa una gran red de trabajo conformada por el equipo
nacional, los 24 equipos de referentes provinciales de epidemiologia y sus cientos de nodos con
sus miles de profesionales encargados del relevamiento y seguimiento de los cerca de cien

eventos de notificacion obligatoria (ENO).

La Direccion de SIDA y Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) tiene a cargo los

registros nacionales de pacientes con VIH, Hepatitis y Tuberculosis, llevando un seguimiento



de los diagnosticos, tratamientos y medicaciones. Adicionalmente administra la informacion

sobre compras de reactivos y medicamentos para dichos tratamientos.

El Sistema Informatico Perinatal (SIP) a cargo de la Direccion de Maternidad e Infancia,

contiene informacion perinatoldgica de la red de maternidades de todo el pais.

En la drbita de las direcciones de regulacion, fiscalizacion y habilitaciones se llevan
adelante los registros federales de establecimientos y profesionales de la salud (REFES y
REFEPS respectivamente), el registro nacional de matriculaciones para profesionales de la salud
y certificaciones de especialidad; y el registro de habilitaciones de instituciones y farmacias a

cargo del Ministerio.

La direccion de sanidad de fronteras requiere llevar el registro vinculado control
sanitario de personas que transitan por las fronteras en cualquiera de sus formas, incluyendo
aeropuertos, pasos terrestres, puertos fluviales y postas sanitarias distribuidas a lo largo y ancho

de todo el pais.

La direccion de talento humano tiene a cargo el examen unico de residencias que
convoca a los egresados interesados para cubrir las residencias médicas de todas las provincias
del pais, el mismo utiliza un sistema de inscripcién, admisién, y publicacion de resultados con
sus correspondientes adjudicaciones. También construye el observatorio federal de recursos

humanos en salud.

La direccion de inmunizaciones lleva adelante el registro federal de inmunizaciones
(NOMIVAC) que tiene por objetivo primario el registro nominalizado de las aplicaciones de
vacunas del calendario nacional en todo el pais, ya sea en servicios de vacunacién publicos
como privados. Adicionalmente utiliza otro sistema para la administracion de la logistica en lo
que refiere a compras, distribucién y entrega de vacunas a los depoésitos y establecimientos de

vacunacion de todo el pais.

La direccién de salud mental tiene a cargo el registro nacional de salud mental (RESAM)
y tiene por objetivo el registro de pacientes con internaciones cronicas en establecimientos de

salud mental de todo el pais.

La direccion de investigacion para la salud lleva adelante el registro nacional de

investigaciones en salud (RENIS) que reune a todas las investigaciones de salud realizadas en



nuestro pais, asi como el registro de investigadores, financiadores, comités de ética e

instituciones de investigacion entre otros.

El Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI)
desarrollé e implementé el Sistema Nacional de Informacion de Procuracion y Trasplante
(SINTRA) para registrar, administrar, gestionar y fiscalizar en tiempo real la actividad de
procuracion y trasplante de érganos, tejidos y células en todo el territorio nacional. Comprende
un Registro Nacional de insuficiencia renal crénica Terminal (IRCT), listas de espera para
trasplante, Registro de Procuracion de 6rganos y tejidos, de trasplantes, de expresiones de
voluntad de donacién y de donantes voluntarios de CPH. Si bien es operado y supervisado desde
le INCUCAL, cuenta con nodos provinciales de gestién que permiten a cada provincia operar y

fiscalizar todos los procesos y registros.

El Instituto Nacional del Cancer (INC) lleva adelante el Registro Institucional de
Tumores de Argentina (RITA), el Registro Oncopediatrico Hospitalario Argentino (ROHA) y

el Sistema de Informacion de Tamizaje (SITAM).

El banco de drogas oncologicas compra y distribuye medicacion especial para pacientes

con tratamientos autorizados y utiliza un sistema de registro para la dispensa nominal.

El Programa REMEDIAR se cre6 en el afio 2004 y aunque tuvo interrupciones y
modificaciones sigue vigente en la actualidad. Tiene por objetivo la provisién gratuita de
medicamentos esenciales mediante el envio mensual de botiquines a méas de 8.100 Centros de
Salud distribuidos en todo el pais, que dan respuesta al 80% de las consultas del Primer Nivel
de Atencion. De esta manera garantizan la cobertura de medicamentos a 16 millones de personas
gue dependen exclusivamente del sistema publico de salud. El Programa REMEDIAR utiliza
principalmente dos sistemas de informacion, uno para la gestion de compras, logistica y

distribucion de los botiquines, y otro para llevar un registro de recetas y entregas a los pacientes.

El Programa SUMAR brinda cobertura de servicios de salud a la poblacion materno-
infantil, nifios, nifias y adolescentes de 6 a 19 afios y a las mujeres y hombres hasta los 64 afios
que no cuentan con otro tipo cobertura (16 millones de ciudadanos que representan el 35% de
la poblacion aproximadamente). El Programa SUMAR es la ampliacion del Plan Nacer que se

cred en el afio 2004 y sigue vigente en la actualidad. Junto al programa REMEDIAR son los



programas de salud publica méas grandes en cobertura poblacional, impacto y financiamiento
conocidos que instrumento el Ministerio de Salud de la Nacion.

El Programa SUMAR desarrollé 5 (cinco) Subsistemas, a saber:

1) Subsistema de Inscripcion. Nominalizacién de la poblacion

2) Subsistema de Gestion de Padrones. Consolidacion a nivel provincial y nacional de la
poblacién nominalizada

3) Subsistema de Célculo de Trazadoras. Medicion y célculo del cumplimiento de las metas
sanitarias

4) Subsistema de Liquidacion de Prestaciones. Sistema de facturacion de los efectores

5) Subsistema de Gestion de Cuentas Corrientes de Efectores. Sistema de administracion de

las cuentas de efectores.

Los subsistemas 1, 4 y 5 son de uso exclusivamente provinciales, mientras que los dos
restantes se utilizan tanto a nivel provincial como nacional. Cabe aclarar que la utilizacion de
los Sistemas de Gestion de Padrones y Sistema de Calculo de trazadoras son requisito exclusivo
del Programa, mientras que los restantes surgen de decisiones provinciales y se pueden

encontrar integrados a otros sistemas.

Otros programas nacionales como Cardiopatias congénitas, Enfermedades poco frecuentes,
Hipoacusia, Salud Ocular, Celiacos, Electrodependientes, Salud escolar, Salud para pueblos
indigenas, Médicos Comunitarios, Programa REDES, Programa PROTEGER entre otros, han

desarrollado sistemas de registro e informacion especificos para su gestion.

El Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN), si bien no existe en la actualidad se
menciona por ser el primer programa con financiamiento internacional para un fin social. Se
cred en los primeros afios de la década de 1990 en el ambito del Ministerio de Salud de la Nacion
y fue financiado por el gobierno nacional con fondos propios y aportes del Banco Mundial. El
Programa fue concebido inicialmente como un programa gubernamental de emergencia para
compensar, en parte, los efectos del plan de ajuste econdémico en los sectores sociales mas
pobres, particularmente en el area de salud materno infantil. Un objetivo adicional,
estrechamente vinculado con el primero, fue el de priorizar las metas de promocion social,

favoreciendo el desarrollo infantil mediante procesos integrales de estimulacién psico-



pedagogica, nutricién y control de la salud de los nifios en edad preescolar. Tomando como
referencia la tipologia de proyectos desarrollada por Martinez Nogueira'!, se trata de un caso
tipico de Proyecto de Sectores Sociales con un fuerte componente de inversion. EIl PROMIN
finalizé en 2006.

Otro programa que no existe en la actualidad pero que tuvo gran relevancia y permanencia
fue el Proyecto de Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP). Se cre6 en 2006 y tuvo dos
versiones FESPI y FESPII hasta finalizar en 2017. El Proyecto FESP surgié como una iniciativa
del Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud de la Nacion en respuesta a los nuevos
desafios y experiencias en el &rea de la Salud Publica que evidencid el pais en afios anteriores
al 2006. Introdujo una nueva forma de relacién entre la Nacion y las Provincias a traves de la
transferencia de recursos vinculada al cumplimiento de metas y compromisos de gestion. Este
mecanismo de transferencias financieras de la Nacion a las Provincias permitié mas recursos
financieros en las provincias para mejorar y fortalecer los sistemas de salud provinciales y sus
capacidades de respuesta. El Proyecto FESP también se utiliz6 como fuente de financiamiento
para la compra de insumos, bienes y servicios que se utilizaron en diversos programas del
Ministerio de Salud, como asi también se constituyd en un mecanismo para la contratacion de
recurso humano temporal que permitié nutrir a muchas areas y programas del Ministerio de

salud y las provincias.

La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) organismo descentralizado del Ministerio
que regula a las obras sociales nacionales, prepagas y sus prestadores cuenta con los siguientes

sistemas de registros:

1) Padrdn de Beneficiarios de los Agentes Nacionales del Sistema de Salud.
2) Registro de Prestadores
3) Registro de datos generales de Obras Sociales nacionales y provinciales y hospitales

publicos

La Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT)

organismo desconcentrado del Ministerio implementa dentro de sus sistemas de informacién

11 Martinez Nogueira, Roberto. Experiencia del Banco Interamericano de Desarrollo con las Unidades de Ejecucion
y la Sostenibilidad de los Proyectos, BID, marzo de 2000. pag.5



destacados: el Sistema de Informacion Federal para la Gestion del Control de los Alimentos
(SIFEGA) y el Sistema Nacional de Trazabilidad de Medicamentos y de Productos Médicos.

Nivel de desarrollo de los sistemas existentes

En la seccion anterior se mencionan algunos de los sistemas de informacion que

actualmente funcionan en la érbita del Ministerio.

Es objeto de la presente seccion el analisis del disefio, calidad de funcionamiento, estructura
de soporte y mantenimiento o grado de articulacion con el resto de los sistemas y servira como
predmbulo para describir las principales problematicas actuales que atraviesa el Ministerio y el

sector de salud en general en relacion a los sistemas de informacion y su uso.

Las necesidades de informacién en el Ministerio nunca se han gestionado de forma
centralizada, de modo de lograr una verdadera gobernanza y estrategia sobre una mirada
unificada y global para toda la organizacion. Algunas de las razones que generaron esta situacion

son.

1) Histéricamente el Ministerio no ha logrado un area de sistemas de informacion con
jerarquia, apoyo y recursos para afrontar los enormes desafios que supone dar soluciones
integrales y transversales a las necesidades de informacion mas alla de su origen, tamafio o
tematica, logrando el desarrollo coherente, ordenado, armoénico de los sistemas de
informacion; optimizando recursos para alcanzar eficiencia y gestionando el riesgo. Desde
hace muchos afios cuenta con una direccion de informatica que reporta a la direccion de
administracion y esta a su vez a la subsecretaria de coordinacion administrativa del
ministerio y que histéricamente abordd los sistemas no sanitarios (RRHH, administracion,
manejo de expedientes, compras y contrataciones, soporte y servicios de red, impresion e
internet entre otros) y algunos pocos sistemas de caracter sanitarios con ciertas dificultades
y deficiencias. Recién en el afio 2016 se cred una direccion nacional y una direccién simple
para el abordaje de los sistemas de informacién sanitarios, (manteniéndose la direccion de
informatica antes citada para los sistemas administrativos). Sin embargo, ain no se han
logrado cambios sustantivos o un abordaje integral para controlar la situacion.
Recientemente estas direcciones han cambiado su denominacion y ubicacidn en un nuevo

organigrama completamente renovado por la actual gestion.



2)

3)

Los grandes programas de salud gozan de cierto poder dentro del funcionamiento del
Ministerio. Este poder proviene del financiamiento del que disponen y una de las formas de
ejercerlo es definiendo casi de forma auténoma su propio modo de funcionamiento
(condicionado también en parte por el financiador, pero no cuestionado por la organizacién
para evitar problemas de viabilidad). EI modo de funcionamiento de los programas
histéricamente incluyé la creacion propia de areas funcionales casi como si fuesen una
organizacion paralela al Ministerio, donde el responsable maximo del programa responde a
una autoridad de linea ministerial pero que no interviene en la dinamica interna de su
funcionamiento. Esto ha generado que esos programas tengan su propia area de sistemas de
informacion y se hayan desarrollado de forma autonoma al resto del ministerio y de los otros
programas. Sin mucha posibilidad de acordar criterios y estrategias para el desarrollo
homogéneo y compatible de los sistemas.

Los instrumentos de contratacion de recursos humanos con los que cuenta el Estado en
general y el Ministerio en particular limitan la posibilidad de formar y sostener equipos de
trabajo adecuados para las areas de tecnologia y sistemas de informacién. Esto se debe
principalmente a que las modalidades y escalafones existentes utilizan criterios y
condiciones que no aplican para el rubro tecnoldgico. Los salarios que se pueden ofrecer
estan muy por debajo del mercado laboral del rubro lo que hace muy complejo la seleccion
y sobre todo la sustentabilidad del recurso humano para el desarrollo de equipos de trabajo.
Si bien se han creado ciertas excepciones 0 mecanismos para intentar subsanar esta
dificultad, en general no es frecuente que pueda aplicarse o utilizarse. Esto provoca
distorsiones de todo tipo en las contrataciones y condiciones del personal contratado para
las areas tecnoldgicas, desde reduccién horaria hasta contratos informales, excepciones o
incumplimiento de las condiciones contractuales por ser inaplicables. Es frecuente que
aquellos recursos con experiencia tengan otro trabajo en el sector privado y el compromiso
con el Ministerio pasa a un segundo plano. Por ultimo, la mayoria de los candidatos que
aceptan las condiciones de contratacion son jovenes que se estan iniciando en el rubro, sin
otras opciones se los incorpora, se los capacita, encuentran en estos proyectos una
oportunidad de aprendizaje y acumulacién de experiencia y luego de un tiempo (un afio o
dos) emigran al sector privado que sin mucha dificultad consiguen el doble del salario y

mejores condiciones laborales y de crecimiento profesional.



4) La disciplina de la gestion estratégica de la tecnologia en sistemas de informacion es
incipiente en términos historicos en general en el mundo y, en organizaciones publicas de
nuestro pais, es particularmente, subestimada y poco valorada; desconocida en otros casos.
Maés aun en una organizacion como el Ministerio que tiene una estructura tradicional y
funcional muy marcada, donde la innovacién y el espacio para los temas no sanitarios tiene
escaso lugar. Por supuesto que las autoridades identifican y comprenden que la informacion
es un insumo de valor e imprescindible para la gestion, y se reclama. Pero se invierte poco
para lograrlo. El apoyo y los recursos asignados para tal fin estan lejos de lo que deberia ser.
Por otro lado, es facil confundir las habilidades de gestion y estrategia con habilidades
técnicas y operativas en el rubro tecnoldgico. En general las autoridades politicas que tienen
la responsabilidad de designar a los responsables de conducir estas areas no se asesoran
adecuadamente y no se realizan procesos de seleccidn para cubrir las posiciones. Los pocos
cargos disponibles y que podrian impulsar un cambio no son en general ocupados por
personas idoneas y calificadas para esa responsabilidad (suelen tener habilidades técnicas y
no de gestidn). En cambio, se cae facilmente y con frecuencia en designacion de conocidos,
amigos o recomendaciones por creer simplemente que podran hacerlo, en muchos casos por
el efecto aureola (un buen informético sera un buen director de sistemas y podra manejar la
estrategia, un buen cirujano sera un buen director de hospital, etc.). De modo que sin

conducciones adecuadas todo lo demas se hace complejo y casi inalcanzable.

La problemética de designar personal idéneo en posiciones claves en la organizacion no es
algo nuevo ni exclusivo del Ministerio. Esta relacionado en parte por la subestimacién actual
de la disciplina, lo cual resulta comprensible si se hace un anélisis retrospectivo de su

evolucion y trascendencia dentro de las organizaciones.

Hace 30 0 40 afios la tecnologia de la informacion cumplia un rol meramente administrativo
en la mayoria de los casos, era Gtil para imprimir documentos, enviar emails, para dar soporte
a ciertas actividades como facturacién, contabilidad o administracion y en las areas propias
del sector se utilizaba en menor medida entre otras cosas por la dificultad de disponer de
computadoras y redes de comunicaciones para toda la organizacion. Con el rapido
crecimiento de la industria tecnolégica crecieron la oferta y demanda, bajaron los costos y

la tecnologia se volvio accesible para todos los bolsillos. Aparecieron innumerables



5)

innovaciones, nuevas técnicas, metodologias y herramientas que facilitaron el crecimiento
de las industrias y el mercado de la informacion. El uso de la tecnologia se volvid
rapidamente un factor estratégico para las organizaciones. Se constituyo6 en el motor clave
para la generacion de informacién como insumo de valor para la gestion y la toma de
decisiones. La gestion para el manejo de la tecnologia y su estrategia también evolucion6 y
se volvié una disciplina mas compleja con nuevos desafios. Nuevos roles y funciones
aparecieron en los Ultimos 20 afios para cubrir nuevas necesidades que deben abordarse para
alcanzar los nuevos objetivos de gestion que el presente tecnologico demanda. La
generacion de datos, informacion y conocimiento, su analisis y ponderacion, su
almacenamiento y cuidado, su seguridad, acceso y la posibilidad de compartirlos y sacarles
el mayor provecho han revolucionado la disciplina. Se crearon numerosos marcos de trabajo
para la gestion y administracion de servicios tecnolégicos. Muchas organizaciones
internacionales reconocidas certifican estos nuevos conocimientos y habilidades que se
utilizan en la actualidad para manejar la tecnologia de la informacion. El mercado laboral
tecnoldgico valora estas nuevas habilidades, incluso pueden tener mas relevancia que la
formacion académica. La gobernanza de las areas de Tl es hoy un factor clave en las

organizaciones modernas. EI mundo cambio, rapidamente.

Este cambio global disruptivo no se ha logrado en muchas partes del Estado (nacional,
provincial y municipal), en parte por su modelo rigido, su cultura 'y hay que decirlo, por su
obsolescencia en términos de poder adaptarse a los cambios que planta la gestion moderna.
El Ministerio no es la excepcion. Las prioridades de la estrategia sanitaria ocupan la agenda
y el presupuesto, y lamentablemente producir desde las areas de sistemas informacion atil y

oportuna para acompariar esas estrategias es muy dificil en los términos actuales.

Un buen manejo de la informacién ofrece transparencia, oportunidad, seguridad, acceso y
gran potencialidad para analizar y ponderar resultados de gestion. Esto en la mayoria de los
casos es lo buscado por las autoridades y en consecuencia se convierte en un objetivo
estrategico del area de sistemas. Pero también puede resultar que en ocasiones esto
incomode y no resulte satisfactorio. Por supuesto que este factor no es comprobable, pero se
sabe que cuando una gestion no atraviesa un buen momento, si no se cuenta con informacion

veraz y oportuna que lo exponga, mejor.



La causa de los problemas

Los factores mencionados anteriormente han generado desde hace muchos afios en el

Ministerio un efecto muy indeseado en las organizaciones: fragmentacion. En sistemas de

informacion este fendmeno es particularmente dafiino ya que dificulta enormemente un

desarrollo eficiente que aporte valor de manera sustentable a la organizacion. La figura 9
muestra este modelo y la figura 10 el modelo deseado.

Las autoridades politicas y sanitarias
necesitan informacion para definer y
evaluar politicas publicas y cumplir sus
funciones. La informacion proviene de
las areas y programas de la organizacién.
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necesidades. Lleva sus registros
en excel de forma precaria y

\ tiene muchas limitaciones.

[/ |

Al igual que el programa de al lado éste
Tambien dispone de recursos. Ha creado sus
propios sistemas y son de tecnologias y
disefios distntos.

]
Esta direccién tiene necesidades de

informacion pero no cuenta con
sistemas lamentablemente. Sus
objetivos se ven seriamente afectados.

J

el apoyo y recursos adecuados para

toda la organizacién, las dreasy

programas resuelven sus necesidades

de informacién como pueden segtin los

recursos o apoyos con los que cuentan.
Aislados y desconectados unos de

otros. Generando nichos de produccién

de informacién.

Figura 9. Modelo de fragmentacion estructural al interior de la organizacion. Elaboracidn propia
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Las areas y programas canalizan sus

necesidades de informacidn por el drea de
sistemas de la organizacién, quién aplica
las mismas politicas, procedimientosy
tiene una estrategia unificada.
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Area de Tecnologia
y Sistemas de Informacién
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Los servicios y aplicaciones pueden ser distintos en tamafio, complejidad o

disefio, pero comparten una estrategia y son administrados por la misma érea.

. J

Figura 10. Modelo deseado utilizando un drea de sistemas de informacién adecuada
para toda la organizacién. Elaboracion propia.

Las areas y programas tienen necesidades de informacion para cumplir con sus objetivos de
gestién y como no existe un area de T1 Unica para canalizarlas, se abren camino en la medida de
lo posible. Vale decir que cada quien hace lo que puede para cubrir sus necesidades sin importar
otros factores como integracion, optimizacion de recursos o sustentabilidad. Este modelo puede
dar soluciones para algunas areas y programas, generando sistemas que cumplen los objetivos
particulares en el silo, pero genera otros deterioros indeseados transversales a la organizacion
que a la larga opacan las soluciones particulares y ponen de manifiesto nuevos problemas que
hay que atender. Estos problemas se agudizan y fortalecen con el paso del tiempo y estan todos
relacionados, potencidndose unos con otros. A continuacion, se describen algunos de estos

fendmenos provocados por la fragmentacion:

1) Nichos tecnoldgicos. En general las soluciones particulares de los silos provienen de grupos

de trabajo que han sido creados para tal fin. Esto es particularmente frecuente en programas



2)

3)

con financiamiento externo. Estas areas de sistemas toman sus propias decisiones y crean
metodologias, sistemas, procesos y recursos propios independientes del resto de la
organizacion. Son financiados por el area o programa por lo tanto responden exclusivamente
al silo. Con el paso del tiempo estas areas de sistemas van conformando pequefios nichos de
poder, en la medida que los productos que generan toman relevancia crece su poder en la
organizacion. El problema es que ese poder se usa para afianzar el lugar ganado y de esta
forma se agudiza la fragmentacidn que al mismo tiempo sera cada vez mas dificil desandar.
Ineficiencia en el uso de recursos. El trabajo por nichos es ineficiente en todo sentido. El
Ministerio tiene méas de una docena de equipos de trabajo vinculados a sistemas en donde la
mayoria de sus integrantes no se conocen, ocupando incluso mismos roles. Esto representa
una enorme ineficiencia en el aprovechamiento de los RRHH (de reunirlos a todos se podria
formar un poderoso equipo de trabajo). Las infraestructuras tecnoldgicas no son una
excepcion, de igual manera se duplican recursos, se realizan compras ineficientes y existen
capacidades ociosas por el uso inadecuado y fragmentado. Las tecnologias utilizadas
también son diversas y el gasto por licenciamientos y pago de servicios es superior al que
podria ser si se optimizaran en el contexto de un plan unificado para los esquemas de
licenciamiento de software, hardware y servicios. Por Gltimo, pero no menos importante esta
la ineficiencia que se genera en el trabajo dentro de las areas de sistemas. En el modelo
fragmentado cada necesidad puede representar iniciar de cero todo el proceso de desarrollo
de software sin aprovechar experiencias similares que pueden ocurrir incluso a un piso de
distancia. Vale decir, cometer los mismos errores o tomar las mismas malas decisiones, pero
también no aprovechar las decisiones acertadas y las buenas practicas que otros han
transitado. La gestion del conocimiento, el aprovechamiento de lecciones aprendidas y el
proceso de mejora continua son actividades que se pierden en el camino.

Desintegracion en el uso. La desintegracion ocurre al estar los sistemas aislados entre si,
fisicay l6gicamente. Ya que han sido disefiados e implementados de forma aislada, no puede
esperarse otra cosa que funcionen de la misma manera, sin poder vincularse unos con otros.
Si bien es posible que se vinculen en algunos casos, esto se logra modificandolos, lo cual
representa un esfuerzo de trabajo mucho mayor que haberlos disefiado acordando ciertas

reglas y politicas basicas. Como se mencion0 arriba esto puede servir para dar solucion al
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5)

6)

7)

silo y sus objetivos internos, pero genera graves problemas que seran abordados mas
adelante.

Colapso en la jurisdiccion. La mayoria de los programas de salud que impulsa el Ministerio
demandan actividades en las jurisdicciones provinciales, sus municipios y sus prestadores
de salud vinculadas a los procesos y procedimientos que disefia cada programa nacional. Las
jurisdicciones cumplen en parte estas consignas porque reciben pagos sujetos a
cumplimiento de metas. En general las actividades relacionadas con el manejo de
informacidn consisten en el llenado de formularios y circuitos que son similares entre si (en
algunos casos casi idénticos), repitiendo consignas, duplicando datos, trabajo y esfuerzo por
parte del escaso recurso jurisdiccional. Estas practicas no son sencillas de modificar porque
los programas nacionales con mayor poder financian RRHH vy estructuras en las
jurisdicciones que crean sus propios nichos provinciales. Una “sucursal” provincial del
programa nacional que con este modelo agudiza la fragmentacion.

Informacion programatica. La fragmentacion genera en el mejor de los casos informacion
por silos. Las areas o programas nacionales pueden lograr buena calidad de informacién (al
menos los méas grandes o con recursos) de modo que cubren sin mayor dificultad las
necesidades de informacion para la evaluacion y cumplimiento de sus objetivos. Sin
embargo, no es posible de una manera confiable, segura y oportunidad compartir
informacidén o tener una mirada horizontal con otros programas o fuentes de informacién
disponibles. De modo que la informacion programatica o por silos en un modelo
fragmentado no facilita el analisis transversal que es frecuentemente demandado y necesario
para evaluar o definir politicas publicas, o para otros trabajos sanitarios en donde los datos
deben compartirse o vincularse. La figura 11 muestra este concepto.

Disparidad en la cultura de trabajo. La disparidad ocurre al crearse para cada sistema una
modalidad de trabajo propia, reglas de uso y criterios particulares en el grupo de personas
que lo utilizan, los cuales derivan en costumbres y una propia cultura de nicho.

Poca sustentabilidad. Las iniciativas fragmentadas suelen no ser sustentables en el tiempo
debido a que los equipos y las personas que las desarrollan son en general participaciones
temporales, y cuando terminan sus contratos se desvinculan y los proyectos, en esos casos,
ademas de estar aislados en silos estancos quedan a la deriva. Es frecuente encontrar

sistemas de informacion en el Ministerio de salud que si bien pueden estar funcionando ya
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nadie los atiende ni mantiene, dejando por esta situacion un alto riesgo en su usabilidad y
muy escasa posibilidad de migrar a un modelo mas sustentable.

Infraestructuras TIC deficientes. Otra caracteristica frecuente en el modelo fragmentado
es que las iniciativas se reducen al desarrollo de un software sin atender adecuadamente la
infraestructura de tecnologia y comunicaciones que le dan soporte. Muchas iniciativas de
desarrollo no cuentan con infraestructuras TIC y aquellas que disponen de cierto
equipamiento no logran administrarlo adecuadamente (seguridad fisica, control de acceso,
administracion de servidores y software de base, comunicaciones, seguridad informatica,
condiciones ambientales como temperatura, humedad e higiene del equipamiento, etc.). Por
lo tanto, los sistemas se ofrecen con servicios precarios, con poca calidad, disponibilidad,
seguridad y confiabilidad. Algunos nichos construyen sus propias infraestructuras TIC, pero
en todos los casos con dificultades. Es evidente que las areas funcionales o programas
sanitarios no pueden ni deben dedicarse a la administracion de la tecnologia cada una por

separado. Esto vuelve a redundar en ineficiencia y mal aprovechamiento de los recursos.
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En el modelo fragmentado se En el modelo deseado (no

produce informacién fragmentado) es posible la
programatica o por silos. No hay mirada programatica o por silos

mirada transversal confiable y y la transversal de manera
oportuna. armonica, confiable y oportuna.

Figura 11. Esquema izquierdo modelo fragmentado de organizacion en relacién a los datos e informacidn.
El esquema derecho es el modelo deseado. Elaboracion propia.

Problemas actuales relacionados con el manejo de la informaciéon

Los factores mencionados en las secciones anteriores plantean el escenario actual

relacionado a los sistemas de informacion y su contexto en el Ministerio, producto de una serie

de eventos indeseados desencadenantes, que desembocan en un modelo fuertemente



fragmentado donde, ademaés, se evidencia caos en rectoria para la tematica y un inevitable
deterioro institucional que impacta negativamente en el funcionamiento del Ministerio. La

figura 12 describe esta situacion.

Los sistemas de informacion reflejan, en parte, un modelo de fragmentacion superior
existente, donde areas y programas estdn acostumbrados a trabajar y desarrollarse
principalmente de forma aislada y estanca, y en mucha menor medida articulando y acordando
politicas, procesos y procedimientos en conjunto con otras areas o programas. En los intentos
de hacerlo pueden aparecer recelos, pujas de poder, diferencias culturales, de organizacion o
reglamentarias que cada parte utiliza exageradamente para aferrarse y asi reducir las
posibilidades de acuerdo y solucion a los planteos de fondo. Incluso esa fragmentacion suele
ponerse de mayor manifiesto entre las estructuras de diferentes secretarias y subsecretarias. Vale
decir que las secretarias de estado suelen marcar fronteras donde rara vez los equipos de trabajo
se convocan para aunar criterios y politicas de funcionamiento para optimizar recursos o hacer
los servicios que se brindan mas eficientes. Esta es una caracteristica indeseada de las

organizaciones fuertemente funcionales y tradicionales como es el caso del Ministerio.

Los programas con financiamiento externo, si bien evitan la burocracia del estado y plantean
una gestion mas agil, orientada a proyectos y medicion de resultados, no terminan de articularse
adecuadamente con las areas funcionales de linea, por lo que no se logra un verdadero modelo

matricial de organizacion.

En resumen, se pueden ordenar las principales problematicas relacionadas al manejo de la
informacion segun el impacto negativo en los tres objetivos de gobierno principales siguiendo
el modelo COBIT52 de la siguiente manera:

1) Relacionados a la generacién de valor
a. No se puede compartir la informacion de una forma répida y confiable.
b. No se puede obtener informacién de manera eficiente y oportuna para dar soporte a la
toma de decisiones en los distintos niveles de la organizacion.

c. No se logra obtener una Unica “verdad” en relacion a indicadores y/o datos maestros.

12 Framework COBITS5 “Un Marco de Negocio para el Gobierno y la Gestion de las T1 de la Empresa” publicado
por ISACA. 2012



No se logra unificar el lenguaje sanitario ni homogeneizar criterios para las variables
comunes.
No se atienden necesidades estratégicas de informacion mas alla de las explicitas

internas o de nichos.

2) Relacionado al riesgo

i

® o o

No se crece de manera sustentable.

No se brinda buen soporte y mantenimiento a los usuarios finales.

No se gestiona el conocimiento o las lecciones aprendidas.

No se practican procesos de mejora continua.

Muchas necesidades de informacion no logran atencién o solucién.

No se lograintegridad, confidencialidad, disponibilidad de la informacion de una manera
adecuada y eficiente.

No se logran niveles de seguridad informatica adecuados que resguarden los datos y la
informacion.

Los datos y la informacidn no se guardan de forma eficiente en repositorios unificados
aplicando criterios y politicas generales, sino que se duplican fuentes de datos con

diferentes calidades, definiciones y disefios.

3) Relacionado al uso de recursos

a.

Se adquieren o contratan bienes y servicios de forma aislada sin criterios unificados o
dentro de un marco estratégico.

Se entorpece y aumenta el trabajo en las jurisdicciones por la multiplicidad de consignas
e indicaciones que representan duplicar en parte esfuerzos, procesos y procedimientos.
El trabajo se vuelve ineficiente.

Los recursos humanos no se vinculan para optimizar esfuerzos, sino que por el contrario
trabajan de forma desintegrada y aislada, repitiendo o duplicando, en muchos casos, las

mismas tareas.



La Organizacion no invierte lo suficiente en tecnologias de la informacion.

Se reconoce la importancia de la informacién como insumo de
valor para la gestion y se la reclama con justa necesidad. Pero
invierte poco para lograrlo. Las Tl no estan en la agenda de
alto nivel.

Se subestiman y/o no se reconocen adecuadamente los
esfuerzos y recursos necesarios para la gestion moderna de las
tecnologias de la informacion.

No existe un area de Sistema de Informacidn con el apoyo y recursos necesarios para

lograr gobernanza y estrategia para toda la organizacion

Los intentos de crear areas y estructuras de sistemas en los Las condiciones y restricciones para la contratacién de
tltimos afios no han sido suficientes. El modelo rigido del recursos humanos limita la seleccion y desarrollo de equipos
aparato del estado en parte dificulta esta tarea. de trabajo calificados donde pueda lograrse sustentabilidad.

Se deriva en dos consecuencias que generan deterioro

No atencidn a temas estratégicos Fragmentacion

* Elaborar y compartir estrategias con las jurisdicciones e Surgimiento de nichos, aislamiento, estructuras de poder
para un desarrollo equilibrado y sustentable de los * Poca coherencia en el lenguaje
sistemas de informacion en salud, acompanado sus e Informacién por silos, sin enfoque ni acceso transversal

proyectos para un fortalecimiento conjunto federal
* Proponer modelos y estandares para el funcionamiento
armonico y eficiente de todo el sistema de salud.
Promover su consenso, adherencia, difusion y utilizacién
* Proveer servicios para los desarrollos locales y regionales
de la historia clinica y los registros maestros federales

* Informacién poco oportuna, poco comparable, poco
disponible, poco confiable, poco segura

¢ |neficiencia en el trabajo y en el uso de recursos

¢ Poca sustentabilidad y posibilidad de fortalecimiento

* Necesidades desatendidas (sin respuesta o solucion).

« Elaborar normas y regular temas estratégicos . Repe_rcusién ineficign?e en Ias_ ju‘risdicc‘iones_a travze; de
relacionados al manejo de |a informacién entre los consignas y procedimientos similares sin articulacion
distintos actores del sistema de salud * El paso del tiempo agudiza y empeora la situacion

Figura 12. Eventos desencadenantes de la problematica actual de los sistemas de informacion.
Elaboracion propia.



Determinacion de la solucidon

Hasta aqui se ha planteado el estado del arte y la problematica relacionada al manejo de
los sistemas de informacion por parte del Ministerio y su contexto en nuestro pais. Debemos
ahora plantear el disefio de una estrategia para avanzar hacia un largo e imprescindible proceso
de desfragmentacion con miras al desarrollo sustentable que resuelva las necesidades
estructurales del Ministerio con eficiencia y eficacia, pero que al mismo tiempo atienda y
acomparie los desarrollos jurisdiccionales de manera coordinada y que colabore en el
ordenamiento del manejo de la informacion de todo el sistema de salud. Entendiendo siempre
que el SISA debe ser un catalizador para mejorar los sistemas y servicios de salud en favor de
garantizar el derecho de acceso a la salud de las personas, con justicia, equidad y calidad. Con
esta consigna planteada, se dard paso al desarrollo de los 12 productos componentes que
formaran parte de la estrategia para el desarrollo de un Sistema Integrado de Informacién

Sanitaria Argentino (SISA), los cuales se listan a continuacion y se muestran en la figura 13:

Productos componentes relacionados a la arquitectura de gobierno:

1. Vision, Misién y Valores para el area de Tl

2. Objetivos y procesos priorizados de T1 utilizando metas en cascada del modelo COBIT5
3. Direccidn para el fortalecimiento. Priorizacion y ciclo virtuoso esperado

4. Disefo de una estructura para el area de Tl

5. Objetivos fundamentales de TI

6. Principios rectores de Tl

Productos componentes relacionados a la arquitectura de informacion

7. Necesidades y productos de informacién fundamentales

8. Mapa de valor de las necesidades y productos de informacion fundamentales
Productos componente relacionados a la arquitectura de servicios y aplicaciones

9. Politicas fundamentales para la gestion de los servicios y aplicaciones

10. Mapa de valor de los servicios y aplicaciones fundamentales

Productos componente relacionados a la arquitectura de infraestructura de tecnologia
11. Politicas fundamentales para la gestion de la infraestructura de tecnologia

12. Mapa de valor de la infraestructura de tecnologia



Sistema Integrado de Informacidn Sanitaria Argentino (SISA)
Componentes de la Estrategia

A LB ¢l Bl Arquitectura de informacién

7. Necesidades y productos de 8. Mapa de valordelas Ny P

5. Objetivos informacién fundamentales de informacién fundamentales
fundamentales

de Tl

1. Visién, Mision
y Valores de Tl

Arquitectura de servicios y aplicaciones

2. Objetivos y 9. Politicas fundamentales 10. Mapa de valor de los
procesos para la gestién de los servicios y aplicaciones
iori 6. Principios servicios y aplicaciones fundamentales
priorizados de Tl yap
i rectores de Tl
utilizando el

modelo COBITS

Arquitectura de infraestructura de tecnologia

3. Direccion para "

fortalecimiento. 4. Disefio de una 11. Politicas fun_t!amentales
Priorizacion y estructura para el ~ para la gestién de la )
ciclo virtuoso area de Tl infraestructura de tecnologia

esperado

12. Mapa de valor de la
infraestructura de tecnologia

Figura 13. Productos componentes de la Estrategia para el desarrollo del
Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA). Elaboracién propia.

Metodologia y modelo utilizado

La arquitectura empresarial (AE) es un marco conceptual que plantea, en términos
generales, el analisis del modelo organizacional poniendo particular atencién en al manejo de
las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) de modo que contribuyan a lograr que
se cumplan las metas estratégicas de la organizacion. La figura 14 muestra las cuatro
dimensiones [D1-4] de analisis de la AE. Varios marcos de trabajo (frameworks) relacionados

con la AE han creado metodologias, modelos y practicas para el manejo estratégico de las



organizaciones: TOGAF, COBIT5 y ZACHMAN son algunos de ellos ** La AE no tiene recetas
Unicas, en cambio ofrece un conjunto de conceptos y métodos para aplicar segin sea
conveniente en cada contexto particular. Para el caso de estudio se abordara el analisis de los
cuatro dominios fundamentales en cascada, se seleccionaran para cada uno los insumos de
entradas, las técnicas y herramientas utilizadas, los productos de salida esperados y se haran
analisis y comentarios en cada caso mientras se avanza en el armado de los 12 productos
componentes del plan estratégico buscado. La figura 15 muestra la convencién que se utilizara

para la nomenclatura de los insumos y productos de cada dimensién de la AE.

Arq uitectura * En este nivel se identifica la estrategia global de la organizacidn, sus objetivos
Orga niza CiO na | primarios de gobierno y sus procesos clave

Arq uitectura de * La arquitectura de informacién identifica los insumos y productos principales
. ., de informacidn que se necesitan para lograr los objetivos de gobierno, sus
informacion relaciones y principales caracteristicas

A rqu itectura de * La arquitectura de servicios y aplicaciones debe servir para identificar todos

.. : : los sistemas en juego, sus relaciones, caracteristicas generales y como
Servicios y a p|IC3 clones interactdan con los procesos clave de la organizacidn para generar valor

Arq uitectura de * Finalmente la arquitectura de tecnologia define las capacidades y
, caracteristicas del software, hardware y comunicaciones que dara apoyo a las
tecno |0gla implementaciones de los sistemas requeridos.

Figura 14. Las cuatro dimensiones de la Arquitectura Empresarial.

BFramework TOGAF: https://www.opengroup.org/togaf
Framework COBIT5: https://www.isaca.org/resources/cobit
Framework ZACHMAN: https://www.zachman.com/about-the-zachman-framework
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AE-D[1-4]-51
AE-D[1-4]-52
AE-D[1-4]-53
AE-D[1-4]-Sn

Figura 15. Convencion que se utilizara para la nomenclatura de los insumos de entrada
y productos de salida que intervienen en cada dimensidn de la AE. Elaboracion propia.

A continuacion, y antes de comenzar con el analisis de la AE se muestra en la figura 16 el
diagrama que relaciona los productos componentes de la estrategia SISA con los cuatro
dominios y las secciones donde se desarrollan.

Estrategia

Arquitectura de
gobierno

AE-D1

Arquitectura de
informacién

AE-D2

Arquitectura de
servicios

AE-D3

Arquitectura de
tecnologia

AE-D4

1. Visién, Mision y
Valores para
el drea de Tl

AE-D2-51

2. Objetivos y
procesos priorizados
COBITS

AE-D2-53

3. Direccién para el
fortalecimiento.
Priorizacion y ciclo
virtuoso

AE-D2-59

5. Objetivos
fundamentales
deTI

AE-D2-54

6. Principios
rectores de Tl

AE-D2-55

4. Disefio de una
estructura para el
area de Tl

Pd4gina 159

7. Necesidades y
productos de
informacién

fundamentales

AE-D2-57

8. Mapa de valor

AE-D2-58

9. Politicas
fundamentales para
la gestion de los
servicios y
aplicaciones

AE-D3-51

10. Mapa de valor

AE-D3-52

11. Politicas
fundamentales para
la gestion de la
infraestructura de o

tecnologia

AE-D4-51

12. Mapa de valor

AE-D4-52

Figura 16. Productos componentes de la estrategia SISA por dominio de AE y seccion de desarrollo.



AE-D1: Arquitectura organizacional

El primer paso en el analisis es comprender cuales son los ejes que marcan la estrategia
sanitaria del Ministerio y en funcion de esto identificar aquellos principios rectores y funciones
fundamentales que tienen una relacion directa con el uso de la informacién como insumo
imprescindible. La figura 17 muestra los insumos de entradas, las técnicas y herramientas

utilizadas y los productos de salidas esperados que intervienen en el proceso de analisis de la

arquitectura organizacional.

Entradas

Del Ministerio de Salud:
AE-D1-E1 Organigrama
vigente

AE-D1-E2 Funciones
vigentes

AE-D1-E3 Programas
vigentes

AE-D1-E4 Teoria de las
funciones de rectoria del
Ministerio de Salud

AE-D1-E5 Estadodel arte

Juicio de expertos
Literatura relacionada
Encuestas estructuradas
Toma de decisiones

Revisar informacion
histoérica

AE-D1-51 Principios
sanitarios estratégicos
relacionados con la
rectoria de la informacién
en el sistemade salud

AE-D1-S2 Funciones
sanitarias fundamentales
vinculadas con necesidades
de informacion

AE-D1-53 Metas
organizacionales
priorizadas segun el

AE-D1-E6 Problematica Izl EREe

identificada
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Figura 17. Insumos de entrada, técnicas y herramientas utilizadas y productos de salida esperados del proceso
de analisis de la Arquitectura organizacional. Elaboracion propia.

AE-D1: Entradas

AE-D1-E1: Organigrama vigente

En la actualidad el Ministerio depende de la jefatura de gabinete de ministros del poder
ejecutivo nacional, de esta manera el ministro de salud reporta al presidente a traves de su jefe
de gabinete. Actualmente su estructura de primera linea cuenta con tres secretarias, siete
subsecretarias y una unidad ministro. Por debajo, en su segunda linea existen 5 direcciones
generales, 18 direcciones nacionales, 37 direcciones simples y 21 coordinaciones. Las figuras
18, 19 y 20 muestran el organigrama funcional vigente, los programas nacionales relevantes y
los institutos, hospitales y organismos descentralizados y desconcentrados.
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Fuente: Anexo IIl - EX-2020-15613415- -APN-DNDO#JGM.
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Figura 19. Organigrama vigente del Ministerio de Salud de la Nacion. Direcciones y coordinaciones.
Fuente: Anexo Ill - EX-2020-15613415- -APN-DNDO#JGM.
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Ministerio de Salud de la Nacién. Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion.

AE-D1-E2: Funciones vigentes

Compete al Ministerio asistir al presidente de la Nacion y al jefe de Gabinete de Ministros,
en orden a sus competencias, en todo lo inherente a la salud de la poblacion, y a la promocién

de conductas saludables de la comunidad y, en particular:

1. Entender en la determinacion de los objetivos y politicas del area de su competencia;
2. Ejecutar los planes, programas y proyectos del area de su competencia elaborados conforme
las directivas que imparta el PODER EJECUTIVO NACIONAL,;



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Entender en la fiscalizacion del funcionamiento de los servicios, establecimientos e
instituciones relacionadas con la salud;

Entender en la planificacion global del sector salud y en la coordinacion con las autoridades
sanitarias de las jurisdicciones provinciales y del Gobierno Auténomo de la Ciudad de
Buenos Aires, con el fin de implementar un Sistema Federal de Salud, consensuado, que
cuente con la suficiente viabilidad social,

Entender en la elaboracion de las normas destinadas a regular los alcances e incumbencias
para el ejercicio de la medicina, la odontologia y profesiones afines, garantizando la
accesibilidad y la calidad de la atencion médica;

Intervenir en la fiscalizacion del estado de salud de los aspirantes a ingresar en la
Administracion Pablica Nacional y de aquéllos que ya se desempefian en la misma;
Intervenir en su ambito, en el estudio, reconocimiento y evaluacion de las condiciones
ambientales de los lugares destinados a realizar tareas, cualquiera sea su indole o naturaleza,
con presencia circunstancial o permanente de personas fisicas;

Intervenir en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del trabajo;
Intervenir en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del deporte;
Entender en la fiscalizacion médica de la inmigracion y la defensa sanitaria de fronteras,
puertos, aeropuertos y medios de transporte internacional;

Entender en el ejercicio del poder de policia sanitaria en lo referente a productos, equipos e
instrumental vinculados con la salud, e intervenir en la radicacion de las industrias
productoras de los mismos;

Entender en el dictado de normas y procedimientos de garantia de calidad de la atencion
médica;

Intervenir en la aprobacion de los proyectos de los establecimientos sanitarios que sean
construidos con participacion de entidades privadas;

Entender en la coordinacion, articulacion y complementacion de sistemas de servicios de
salud estatales del ambito nacional, provincial y municipal, de la seguridad social, y del
sector privado;

Entender en la organizacion, direccion y fiscalizacion del registro de establecimientos

sanitarios publicos y privados;



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Intervenir en la fiscalizacion de todo lo atinente a la elaboracion, distribucion y
comercializacion de los productos medicinales, bioldgicos, drogas, dietéticos, alimentos,
insecticidas, de tocador, aguas minerales, hierbas medicinales y del material e instrumental
de aplicacion médica, en coordinacion con los Ministerios pertinentes;

Intervenir en la correccion y eliminacion de las distorsiones que se operen en el mercado
interno de productos medicinales;

Intervenir en las acciones destinadas a promover la formacion y capacitacion de los recursos
humanos destinados al &rea de la salud;

Intervenir en la normatizacion, registro, control, y fiscalizacion sanitaria y bromatoldgica de
alimentos, en el ambito de su competencia, en coordinacién con el MINISTERIO DE
ECONOMIA 'Y PRODUCCION;

Entender y fiscalizar la distribucion de subsidios a otorgar con fondos propios a las entidades
publicas y privadas que desarrollen actividades de medicina preventiva, o asistencial;
Intervenir, en su dmbito, en la asignacién y control de subsidios tendientes a resolver
problemas de salud en situaciones de emergencia a necesidad, no previstos o no cubiertos
por los sistemas en vigor;

Intervenir en la elaboracion y ejecucion de programas integrados de seguridad social en los
aspectos relacionados con la salud;

Entender en la actualizacion de las estadisticas de salud y los estudios de recursos
disponibles, oferta, demanda y necesidad, asi como el diagnostico de la situacion necesaria
para la planificacion estratégica del sector salud;

Entender en la normatizacion y elaboracion de procedimientos para la captacion y el
procesamiento de datos sanitarios producidos a nivel jurisdiccional, efectuar su
consolidacién a nivel nacional y difundir el resultado de los mismos;

Entender en la difusion e informacion sobre los servicios sustantivos de salud a los
destinatarios de los mismos para disminuir las asimetrias de informacion;

Entender en el desarrollo de estudios sobre epidemiologia, economia de la salud y gestion
de las acciones sanitarias de manera de mejorar la eficiencia, eficacia y calidad de las
organizaciones publicas de salud;

Entender en la regulacion de los planes de cobertura basica de salud,;



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

Entender en las relaciones sanitarias internacionales y en las relaciones de cooperacion
técnica con los organismos internacionales de salud;

Entender en la formulacion, promocion y ejecucion de planes tendientes a la reduccion de
inequidades en las condiciones de salud de la poblacidon, en el marco del desarrollo humano
integral y sostenible mediante el establecimiento de mecanismos participativos y la
construccion de consensos a nivel federal, intra e intersectorial;

Intervenir con criterio preventivo en la disminucion de la morbilidad por toxicos y riesgos
quimicos en todas las etapas del ciclo vital;

Intervenir, en su ambito, en la promocion de la educacion sanitaria a través de las escuelas
primarias, secundarias o0 especiales, para crear desde la nifiez conciencia sanitaria en la
poblacién, en coordinacion con el MINISTERIO DE EDUCACION, CIENCIA Y
TECNOLOGIA;

Entender en la elaboracion y ejecucion de los programas materno infantiles tanto en el
ambito nacional como interregional, tendientes a disminuir la mortalidad infantil;

Entender en la elaboracion de los planes de las campafias sanitarias destinadas a lograr la
erradicacion de enfermedades endémicas, la rehabilitacion de enfermos y la deteccion y
prevencion de enfermedades no transmisibles;

Intervenir, en su &mbito, en el desarrollo de programas preventivos y de promocion de la
salud tendientes a lograr la proteccion de las comunidades aborigenes y todo otro servicio
sanitario;

Entender en el control, la vigilancia epidemiolégica y la notificacion de enfermedades;
Entender en la programacion y direccion de los programas nacionales de vacunacion e
inmunizaciones;

Entender, en su ambito, en la elaboracion, ejecucion y fiscalizacion de programas integrados
que cubran a los habitantes en caso de patologias especificas y grupos poblacionales-
determinados en situacion de riesgo;

Entender en la elaboracion y ejecucion de acciones tendientes a lograrla readaptacion y
reeducacion del discapacitado e invalido;

Entender en la elaboracion, aplicacion, ejecucion y fiscalizacion de los regimenes de
mutuales y de obras sociales comprendidas en las Leyes Nros. 23.660 y 23.661;

Entender, en su ambito, en las relaciones y normativa de la medicina prepaga;



41. Entender en la formulacion de politicas y estrategias de promocion y desarrollo destinadas
a prevenir y/o corregir los efectos adversos del ambiente sobre la salud humana, en forma
conjunta con otros organismos dependientes del PODER EJECUTIVO NACIONAL con

competencia en la materia®*.

AE-D1-E3: Programas vigentes

El Ministerio actualmente lleva adelante los siguientes Programas, Planes y proyectos

nacionales®:
Programa Nacional de Control del Tabaco

Fue implementado con un enfoque integral desde fines del 2003 y aprobado por la
Resolucion 1124/2006. Sus objetivos son prevenir el inicio al consumo de tabaco, disminuir el
consumo, proteger a la poblacion de la exposicion al humo de tabaco ambiental y promover la
cesacion. Abarca los aspectos principales que determinan el alto consumo de tabaco en
Argentina, en particular, la elevada accesibilidad a los productos de tabaco, la imagen colectiva
positiva sobre el consumo, la alta exposicion al humo de tabaco ambiental y la escasa capacidad
de respuesta de los servicios de salud para la cesacion tabaquica. Comprende un conjunto de
lineas de intervencion que operan sobre estos cuatro determinantes principales y que estan
articuladas para lograr el control de la problemaética del tabaco involucrando la prevencion
primaria, la proteccion de la poblacion frente a la exposicién al humo de tabaco y la cesacion.

Programa de Equipos Comunitarios

El Programa de Equipos Comunitarios (PEC), con convenio vigente hasta el afio 2021,
fue creado bajo la resolucién 1653/2016, e implementa desde el afio 2004 una politica de
fortalecimiento de recursos humanos para el Primer Nivel de Atencion, cuyo propdsito es
contribuir a fortalecer la estrategia de Atencion Primaria de la Salud como politica de Estado en

el marco de la Cobertura Universal de Salud. En la actualidad, el PEC reorienta a sus integrantes

14 Fuente: Articulo art. 3° del Decreto 828/2006.
15 https://www.argentina.gob.ar/salud/direccionesprogramasplanes
y actualizacién de elaboracion propia


https://www.argentina.gob.ar/salud/direccionesprogramasplanes

a la Estrategia de Salud Familiar y Comunitaria (Resolucion 32/2019), al incluir sus perfiles

profesionales en el Programa Nacional de Salud Familiar y Comunitaria
Programa Nacional de Enfermedades Poco Frecuentes y Anomalias Congénitas

Creado por resolucién 2329/2014. Las Anomalias Congeénitas y las Enfermedades Poco
Frecuentes son un problema de salud cada vez mas relevante, a medida que se van controlando
otras causas de morbi-mortalidad. La prevalencia de anomalias congénitas en los recién nacidos
vivos es del 3% vy representan la segunda causa de mortalidad infantil: un 26% de las
defunciones de nifios menores de 1 afio se deben a anomalias congenitas. Se calcula que por afio
nacen alrededor de 22.000 nifias/os que presentan alguna problemaética de este tipo. Las
Enfermedades Poco Frecuentes son aquellas cuya prevalencia en la poblacion es igual o inferior
a 1 en 2.000 personas. En la actualidad se reconocen méas de 8.000 Enfermedades Poco
Frecuentes y se estima que 6 de cada 100 personas nace con una de ellas. Para la poblacion total
de nuestro pais se estima un total de 3.000.000 de personas afectadas por una Enfermedad Poco
Frecuente. Impactan en la morbilidad de un modo significativo, ya que en su mayoria son
afecciones graves que demandan amplios recursos en tratamientos y rehabilitacion. A pesar de
su gran diversidad, la mayoria se caracterizan por ser crénicas, graves y discapacitantes,

generando un alto costo emocional y material para los pacientes y sus familias.
Programa SUMAR

Iniciado en el afio 2012 como la ampliacion del Plan Nacer que se creo en el afio 2004,
el Programa SUMAR brinda cobertura a la poblacion materno-infantil, nifios/as y adolescentes
de 6 a 19 afios y a las mujeres y hombres hasta los 64 afios. Con el Programa SUMAR, se
reafirma y profundiza la gran alianza federal constituida con el Plan NACER para fortalecer los
sistemas provinciales de salud a través de un novedoso modelo de politica publica. De esta
manera, se aumenta la inversion para el sector publico, se desarrollan los Seguros Provinciales
de Salud y se trazan nuevas prioridades y objetivos que seran monitoreados y evaluados de
manera sostenida. EI Programa SUMAR, se lleva adelante con un claro enfoque de derechos
que se propone brindar identidad a las personas frente al sistema de salud y explicitar los
servicios que conforman su derecho, asignandole contenido y alcance preciso. Generar

conciencia en la poblacion acerca de la importancia del cuidado de la salud, empoderarla para



el ejercicio efectivo de su derecho, y potenciar su vinculo con el sistema de salud son objetivos
priorizados por el Programa SUMAR.

Programa Remediar

El Programa REMEDIAR se cre6 en 2004 y aunque tuvo interrupciones y
modificaciones sigue vigente en la actualidad. Tiene por objetivo la provision gratuita de
medicamentos esenciales mediante el envio mensual de botiquines a mas de 8.100 Centros de
Salud distribuidos en todo el pais, que dan respuesta al 80% de las consultas del Primer Nivel
de Atencidn. De esta manera garantizan la cobertura de medicamentos a 16 millones de personas
que dependen exclusivamente del sistema publico de salud. Junto al Programa SUMAR, son los
dos programas nacionales de mayor trascendencia de los Gltimos 20 afios por su cobertura,

duracion e impacto en la poblacion.
Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM)

Creado por Resolucion Secretarial N° 432 del afio 1992 y refrendado por el Decreto N°
1424 del afio 1997. El Decreto PEN N° 178 del afio 2017 ratifica la vigencia del Programa, en
la basqueda de promover el desarrollo de procesos para asegurar la calidad de los servicios de
salud para toda la poblacion y garantizar la equidad en la atencién médica, en el marco de la
estrategia de la COBERTURA UNIVERSAL EN SALUD (CUS). La Resolucion 856-E/2017
actualiza los ejes conceptuales del programa y en esa perspectiva se articulan las diferentes
acciones que se realizan, que tienen por objeto el disefio de instrumentos, la capacitacion,
sensibilizacion, investigacion y gestion de mejoras de los riesgos sanitarios en los

establecimientos de todo el pais.
Programa Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones Hospitalarias (VIHDA)

El Programa VIHDA comenzd sus actividades hace casi tres décadas (Res. MS
2885/83), bajo la responsabilidad del Instituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara”
(INE) de la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS), con el
proposito de “Contribuir a la disminucion de la morbimortalidad por infecciones hospitalarias
(IH) y a la mejora de la calidad de atenciéon médica en los hospitales del pais”. Las infecciones
hospitalarias constituyen un problema sanitario cuya magnitud, distribucion y mecanismos

causales es necesario investigar para su control, tal como lo revela la experiencia nacional e



internacional. Son objetivos generales son: a) La investigacion de los distintos aspectos
relacionados con las infecciones en los establecimientos asistenciales; b) Elaborar propuestas
para la normatizacién del control; c) La capacitacion y adiestramiento del personal para tareas

de investigacion y aplicacion de normas de control.
Programa Nacional de Salud Escolar (PROSANE)

En el marco en la Ley N°26.061 de Proteccion Integral de Derechos de Nifios, Nifias y
Adolescentes, PROSANE se desarrolla como una “Politica Integrada de Cuidado para nifios,
nifias y adolescentes”. Tiene como misiOn desarrollar y fortalecer politicas integradas de
cuidado entre Salud y Educacion, dar respuesta activa a las necesidades de atencién de los nifios,
nifias y adolescentes en edad escolar dando impulso a acciones de prevencion de enfermedades
y promocion de la salud, fortaleciendo la articulacion entre los Ministerios de Salud y
Educacién. Son destinatarios del Programa Nacional de Salud Escolar los nifios, nifias y
adolescentes del nivel inicial, primario y/o secundario de las escuelas publicas y privadas, de
todo el territorio nacional. Por Resolucion 11/2015 las jurisdicciones a través del nuevo
convenio adhieren a la reformulacion de los objetivos del programa, asi como la redefinicion

del concepto de Salud Escolar.
Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas (PNCC)

El Programa garantiza la resolucién quirdrgica a todos los nifios y nifias del pais con
diagnostico de cardiopatia congénita que cuentan con cobertura exclusiva del sistema publico
de salud. Uno de cada cien recién nacidos presenta alguna cardiopatia congénita, es decir, una
malformacion del corazén que se produce durante la vida fetal.

En la Argentina, nacen al afio unos 7 mil nifios y nifias con esta patologia. Alrededor del
50 por ciento de estos nifios requieren cirugia en el primer afio de vida y dos terceras partes son
solucionables con diagnostico oportuno y tratamiento. EI PNCC es el encargado de coordinar la
derivacion, traslado, tratamiento y seguimiento de nifios sin obra social que padecen

cardiopatias congénitas en las 24 jurisdicciones del territorio nacional.



Programa para el desarrollo del Proyecto de Fortalecimiento de la Estrategia de Atencion
Primaria de la Salud (FEAPS)

El Proyecto se enmarca dentro del Plan Federal de Salud del Ministerio de Salud de la
Nacion, que tiene como objetivo principal consolidar un modelo basado en la atencion primaria
de la salud (APS). Es producto de una donacion de la Unién Europea, y llega a su concrecion
mediante la suscripcion del Convenio de Financiacion Ndimero ALA/2005/17-606, firmado
entre la Unién Europea y la Republica Argentina en diciembre de 2005. Su objetivo general es
contribuir a mejorar la salud integral de los habitantes de siete provincias de las regiones NOA
y NEA a partir del fortalecimiento del sistema de salud. Su objetivo especifico es fortalecer el
modelo de gestién y de atencion de salud publica en siete provincias de las regiones NOA
(Catamarca, Jujuy, Santiago del Estero y Tucuman) y NEA del pais (Corrientes, Chaco y
Misiones), en un periodo de cuatro afos, a partir de la Estrategia de Atencion Primaria de la
Salud.

Programa Nacional de Salud para los Pueblos Indigenas

Creado en el afio 2016 a través de la Resolucién 1036-E/2016, tiene como objetivo
mejorar la cobertura de salud y las condiciones de accesibilidad al Sistema Publico de Salud de
las Comunidades Indigenas de todo el pais, desde una perspectiva intercultural. En la actualidad,
a partir de la Resolucion 880/2019, el Programa se encuentra bajo la rbita directa a la Direccion
Nacional de Salud Familiar y Comunitaria. Para eso, se apoya en cuatro ejes estratégicos de
trabajo: a) Participacién de las Comunidades Indigenas a traves de la consulta previa, libre e
informada; b) Formacion y capacitacion en Interculturalidad y Salud Indigena; c)
Complementariedad entre las medicinas oficial e indigena; d) Implementacién a nivel nacional

de politicas interculturales de Salud.
Programa Nacional de Tenencia Responsable y Sanidad de Perros y Gatos

Programa para la promocién y cuidado de mascotas para contribuir a su salud y a la de

su comunidad.
Programa Nacional de Salud Familiar y Comunitaria (PSFyC)

El Programa PSFyC es uno de los instrumentos operativos para implementar y expandir
los Equipos de Salud Familiar y Comunitaria (ESFyC). Dicho programa sustituira y reorientara



gradual y progresivamente, con un porcentaje anual, al Programa Equipos Comunitarios-CUS,
(creado en el afio 2004) siendo en el 2021 el Programa de Salud Familiar y Comunitaria el que
tenga la totalidad de las becas que, en calidad de transferencias, se otorgan a las jurisdicciones
para fortalecer el armado y capacitacion de los equipos de salud familiar y comunitaria. El
PSFyC se asienta sobre los siguientes ejes: a) Trabajo en equipos interdisciplinarios y
nominados, conformados por Equipos Nucleares, Ampliados y de Apoyo Matricial, con
poblacién nominal a cargo, georreferenciada; b) Primer contacto y atencidn continua, integral,
coordinada; c) Capacitacion y Educacién Permanente en servicio; d) Abordaje individual,
familiar y comunitario; e) Participacion comunitaria; f) Evaluacion continua de procesos y
resultados sanitarios; g) Coordinacion de los cuidados entre el primer nivel de atencion y el
nivel hospitalario dentro de redes integradas de servicios de salud. El proposito y objetivo es
fortalecer la Atencion Primaria de la Salud (APS) como politica de Estado en el marco de la
CUS vy posicionar a la ESFyC en el eje territorial. Su objetivo consiste en favorecer la
conformacién de equipos de salud familiar y comunitaria con poblacién nominal a cargo y

georreferenciada, mediante becas de capacitacion.
Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia

El Programa tiene tres ejes de trabajo: a) Promueve y difunde el derecho de los y las
adolescentes a acceder al sistema de salud en forma autonoma, sin obligacion de
acompariamiento de un adulto y en el marco del respeto de la confidencialidad; b) Trabaja en la
prevencion del embarazo adolescente no intencional; c) Promueve el trabajo intersectorial en

todo lo que afecte a su poblacidn objetivo.
Programa Nacional de Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia

Este Programa trabaja para garantizar el acceso de todo recién nacido al estudio
temprano de su capacidad auditiva y al tratamiento oportuno si lo necesita, segun los términos
de la Ley Nacional N° 25.415/2001. Si el estudio de Otoemisiones Acusticas (OEA) revela un
problema de audicidn, se prevé la provision gratuita de audifonos o protesis auditivas, asi como
la rehabilitacidn auditiva. La mencionada ley obliga también a las obras sociales y asociaciones
de obras sociales regidas por leyes nacionales. Las entidades de medicina prepaga también
deberan brindar las prestaciones establecidas en esta ley, las que quedan incorporadas de pleno



derecho al Programa Médico Obligatorio dispuesto por Resolucion 939/2000 del Ministerio de
Salud.

Programa de Electrodependientes (RECS)

La Ley 27.351 establece la gratuidad del servicio eléctrico para los usuarios
electrodependientes. El beneficio aplica a todo ciudadano inscripto en el Registro de
Electrodependientes®® por Cuestiones de Salud (RECS). Ademas de obtener sin cargo el servicio
de energia eléctrica, los usuarios inscriptos en el RECS tienen derecho a reclamar un
equipamiento que asegure una provision de energia continua y estable en el caso de alteracién

del suministro regular.
Plan de Alimentacién Saludable en la Infancia (Plan ASI)

El Plan ASI es una iniciativa nacional para controlar el sobrepeso y la obesidad infantil
y proteger la salud de nifias, nifios y adolescentes. Esta problematica sanitaria una epidemia en
aumento en todo el mundo y también en Argentina. El exceso de peso incrementa el riesgo de
padecer enfermedades como la diabetes, la hipertension arterial, los accidentes
cerebrovasculares e incluso distintos tipos de cancer. Para prevenirlo es fundamental adquirir
habitos saludables -como llevar una alimentacion variada, una vida activa y mantener un peso
adecuado- desde las etapas mas tempranas. Frente a esta realidad se impulsa el Plan ASI con
estos ejes de trabajo: a) Promover la educacion alimentaria y nutricional, y la actividad fisica
para nifias, nifios y adolescentes en escuelas y espacios comunitarios; b) Sensibilizar a nifias,
nifios, adolescentes y familias sobre habitos y alimentacion saludables; ¢) Fortalecer la calidad
nutricional de los programas con componente alimentario y promover sistemas alimentarios
sostenibles; d) Propiciar entornos y productos alimenticios saludables, que permitan elecciones

mas beneficiosas para la salud de nifias, nifios y adolescentes.
Programa Redes

El Programa Redes trabaja desde el 2009 para fortalecer el Primer Nivel de Atencion.

Apunta a fortalecer el modelo de atencion basado en Atencion Primaria de la Salud (APS), a

16 Electrodependiente es la condicion de las personas que requieren de un suministro eléctrico constante y en niveles
de tension adecuados para alimentar el equipamiento que, por prescripcion médica, les resulta imprescindible para
Vivir.



través de la creacion, fortalecimiento y consolidacion de las redes provinciales de servicios de
salud. Promueve un cambio en el modelo de gestion y atencion de la salud a través diferentes
lineas de accion, vinculadas con la gestion de las redes de servicios de salud, la capacitacion de

los equipos de salud, y el abordaje comunitario.
Tele salud

Creado por resolucion 21/2019. Es una politica pablica que fortalece el acceso y la
cobertura universal de salud. El objetivo es consolidar una red de colaboracion entre
profesionales de la salud e instituciones publicas del pais para optimizar: las acciones de gestion

en salud; la prevencion, promocién, asistencia; y la capacitacion de los equipos de salud.
Observatorio Federal de Recursos Humanos en Salud

El Observatorio Federal de Recursos Humanos de Salud (OFERHUS) creado por RM
1775/16, dependiente de la DIRECCION DE CAPITAL HUMANO del MINISTERIO DE
SALUD DE LA NACION (Resol —2019-1901-SGS#MSYDS), es un espacio de
fortalecimiento, evaluacion y monitoreo de las politicas de recursos humanos en salud. Se
propone consolidar una Red de Observatorios provinciales que contribuyan a la evaluacion y
monitoreo de situaciones y tendencias de los recursos humanos locales, en el marco de los
procesos de desarrollo de los sistemas y servicios de salud; y aportar a los procesos de toma de
decisiones en materia de recursos humanos en salud en el pais, mediante la produccion colectiva
de evidencias, analizadas desde las distintas perspectivas locales y en funcion de las necesidades
regionales y nacionales de salud. Los Observatorios de Recursos Humanos de Salud son una
iniciativa que la Organizacion Panamericana de la Salud viene propiciando en los diferentes
paises de América, a partir de la creacién de su propio Observatorio Regional de Recursos

Humanos de Salud.

AE-D1-E4: Teoria de las funciones de rectoria del Ministerio de Salud

Las funciones presentes en los sistemas de salud son tres:

1) Modulacion
2) Financiamiento

3) Provision de servicios



En cada una de estas tres funciones, el Estado debe desarrollar un conjunto de tareas
indelegables (propias e indeclinables), que conforman el denominado ejercicio de rectoria
sectorial, el cual es ejercido a través de la autoridad sanitaria nacional, provincial y municipal.
Muchos autores, entre ellos Frenk y Murray, denominan a este ejercicio de tareas propias e
indeclinables (indelegables) del Estado, funcidn de rectoria. Segun estos autores la funcién de
rectoria del sistema de salud por parte del Estado corresponde a las acciones de dicho sistema,
que involucran la definicion, la implementacion y el monitoreo de las reglas del juego que
aseguren la igualdad de condiciones para todos los actores y la identificacion de direcciones

estratégicas para el sistema como un todo (2000)

Existen varias formas de clasificar y subdividir las funciones de rectoria de los sistemas

de salud por parte del estado para su evaluacion. Las tres mas difundidas son las siguientes.
Para Murray y Frenk (2000) existen seis funciones de rectoria:

1) El disefio del sistema de salud;

2) Laevaluacion de resultados;

3) La priorizacion;

4) Las actividades de abogacia en el inter sector;
5) Laregulacion;

6) La proteccion al consumidor.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS-2000)* también son seis las funciones de

rectoria:

1) Lageneracion de la informacién;

2) La formulacién de la politica de salud;
3) Laregulacion;

4) La construccion de alianzas;

5) El ajuste entre los objetivos de la politica y la estructura organizativa,

" Murray C, Frenk J. A framework for assessing the performance of health systems. Bull World Health Organ.
2000 Jan;78(6):717-31

18 World Health Organization. The World Health Report 2000. Health systems: improving performance. Geneva:
WHO, 2000 [on line].



6) La rendicién de cuentas.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS-2005)* las funciones de rectoria

también son seis:

1) La conduccion del sistema de salud;

2) Laregulacion del sistema de salud;

3) El ejercicio de las funciones esenciales de la salud publica (FESP);
4) La modulacién del financiamiento;

5) La garantia de aseguramiento;

6) Laarmonizacién de la provision de servicios.

De las seis dimensiones planteadas por la OPS, las tres primeras (conduccion, regulacién y
ejercicio de las FESP) se han definido como exclusivas de la autoridad sanitaria, en cambio las
tres Ultimas pueden ser compartidas con otras instancias de gobierno dependiendo de la

estructura propia de cada pais.

La conduccion del sistema de salud como dimension de la funcion de rectoria del Estado, es
la capacidad de éste de orientar a las instituciones de salud y la sociedad misma, hacia el
desarrollo de una Politica Nacional de Salud. Lo cual implica definir prioridades y objetivos
sanitarios, asegurando la gobernabilidad y la participacién y control social en este proceso. La
conduccion involucra tanto aspectos técnicos como politicos (liderazgo y construccion de
alianzas). En esta dimension se incluiria el disefio del sistema de salud, la priorizaciéon de
politicas, la armonizacion de estas politicas con el inter sector (cooperacion publico — privada),
y la evaluacion de los resultados, entre otros temas.

La regulacion del sistema de salud corresponde al uso del poder coercitivo del Estado para
producir determinadas restricciones y dirigir conductas de los actores del sistema de salud. En
esta dimension se realiza el marco institucional y el respaldo legal para ejercer la funcion rectora

en cuanto a fiscalizacion y control del cumplimiento de las normativas en los distintos aspectos

19 Rivas P. Evaluacion del desempefio de la funcion rectora de la Autoridad Sanitaria. OPS, 2005 [on line].



que conciernen al sector salud. En el &mbito de la regulacion del sistema de salud por parte del
Estado se producen dos acciones sustantivas:

a) El disefio del marco normativo para proteger y promover la salud de la poblacion, en términos

de respaldo legal para poder ejercer el resto de las dimensiones de la funcion rectora.
b) La fiscalizacion del cumplimiento de estas normativas.

Finalmente, las FESP se han definido como aquellas condiciones que permiten un mejor
desempefio de las practicas de la salud publica, y constituyen una parte esencial del rol rector
del Estado como el garante de su cumplimiento. Estan constituidas por 11 ambitos cuyas
definiciones particulares han sido adecuadas por los organismos internacionales para permitir

su medicion, y que se cruzan con las demas dimensiones de la rectoria°:

La rectoria del sistema de salud es esencial para prevenir efectos indeseados, que, en

ausencia del Estado, la prevalencia del mercado tiende a:

e Enmascarar las fuentes socioecondmicas, laborales y ecoldgicas de la salud y de la
enfermedad.

e Minar el sentido de responsabilidad social con el proceso salud-enfermedad, esencialmente
menoscabando el ejercicio del derecho a la salud de las personas méas pobres, al no
facilitarsele proactivamente la conversion de sus necesidades de salud en demanda efectiva
de servicios.

e Marginar a los pobres, quienes tienen barreras econdémicas, educacionales y geograficas para
demandar en el mercado las prestaciones de salud que requieren generando de este modo
segmentacion y exclusion social.

e Desaprovechar las externalidades positivas (beneficios que van mas alla del individuo que
consume un determinado bien o servicio) de las acciones de salud publica (lucha contra
vectores de enfermedades, vacunacion, campafas de informacion sanitaria).

e Favorecer las conductas oportunistas de diversos actores, tales como la seleccion adversa,

la seleccidn por riesgo y el riesgo moral.

20 Organizacion Panamericana de la Salud. Funcion rectora de la autoridad sanitaria. Marco conceptual e

instrumento metodolégico. Washington D.C.: OPS, 2007.



e Promover por encima de la necesidad real de salud de la poblacion servicios y tecnologias
que brindan una elevada utilidad econdmica, gracias al enorme empuje de la industria de la
salud, especialmente medicamentos y equipamientos.

e Descuidar los servicios que generan baja utilidad econdmica, tales como los servicios de

atencion primaria de la salud, de salud mental y geriatria.
Funcion de modulacion

La funcién de modulacién, hoy ampliamente reconocida como esencial en la rectoria
sectorial por parte del Estado (indelegable e indeclinable), implica la creacion de un escenario
donde los diversos actores sociales puedan desarrollar eficazmente las acciones de promocién,
prevencion, atencion y rehabilitacion de la salud de las personas. En este sentido, los indicadores

de gobernancia para la funcion de modulacion son:

e Equidad contributiva y distributiva

e Accesibilidad a los servicios, continuidad de la atencion e integralidad de los cuidados

e Efectividad clinica (incluida la seguridad de los pacientes)

e Satisfaccion de los usuarios

e Eficiencia en el uso de los recursos

e Salud, seguridad, bienestar, satisfaccion y desarrollo del recurso humano que brinda los

servicios
Como modulador del sistema de salud, el Estado es responsable de:

1) Conducir el sector
2) Regular el sector
3) Ejecutar las funciones esenciales de salud publica

1) Conducir el sector salud. En un sentido amplio, puede abarcar las acciones de regulacion y
ejecucion de las funciones esenciales de salud publica. Sin embargo, dado el rol conductor del

Estado, es necesario, en sentido estricto, referirse a las siguientes tareas:

e Fijar las politicas sanitarias: realizar diagnésticos del estado de salud de la poblacién; definir
objetivos sanitarios, asi como programas e intervenciones segun las prioridades

identificadas.



Establecer a quién debe brindarse qué cobertura de salud: precisar cudles prestaciones, con
queé financiamiento, a quién y con qué modelo de atencion.

Evaluar periodicamente el desempefio del sistema de salud.

Construir los consensos con los otros subsectores sobre el desarrollo estratégico del sector
y las acciones en favor de la salud.

Coordinar los aportes técnicos y econémicos de los organismos multilaterales dedicados a
la cooperacion técnica y econémica.

Participar en los organismos e instancias de coordinacién regional y subregional.

2) Regular el Sector Salud. Determinar las reglas o regulaciones que den al sistema coherencia

con los objetivos politicos. Es decir, fijar las reglas del juego (normas) para los actores y

controlar (fiscalizar) su cumplimiento. Se trata de:

Desarrollar las regulaciones generales del subsector publico (recursos humanos,
organizaciones).

Proporcionar el marco normativo en materia de aseguramiento, tanto del subsector del
seguro social como del subsector de los seguros privados.

Ejecutar la regulacion técnica y la fiscalizacion de la prestacion de servicios de salud, de la
certificacion y del ejercicio de las profesiones de la salud.

Desarrollar programas de formacién y educacion en ciencias de la salud coherentes con el
modelo de atencion.

Brindar las normas basicas y formas pautadas de atencion de la salud.

Brindar las normas de calidad para la proteccion de las personas, no sélo en relacién a los
servicios de salud sino a todos los factores que afectan la salud publica (alimentos,
medicamentos, tecnologia de uso médico, trabajo y ambiente).

Fiscalizar el cumplimiento de todo el plexo normativo.

3) Ejecutar las funciones esenciales de salud publica (FESP). Es el desarrollo, en el Estado, de

las funciones propias de la autoridad sanitaria:

Realizar el seguimiento, evaluacion y analisis de la situacién de salud (individuos).
Realizar la vigilancia de la salud publica: investigacion y control de riesgos y dafios en salud
publica (comunidades).

Efectuar tareas de promocién de la salud.



e Fomentar y facilitar la participacion de los ciudadanos en las acciones del sector salud.

e Desarrollar politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en materia de salud
publica.

e Fortalecer la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en materia de salud
publica.

e Evaluary promover el acceso equitativo a los servicios de salud necesarios.

e Formar recursos humanos y capacitarlos en salud publica.

e Garantizar la mejora de la calidad de los servicios de salud; individuales y colectivos.

e Impulsar y realizar investigacion en salud pablica.

e Promover la reduccion del impacto en salud de las emergencias y desastres.
Funcion de financiamiento

Esta funcion se refiere a la recaudacion y distribucion de los recursos para el
funcionamiento del sistema. A saber: quién paga, como se recolectan los fondos y como se
aplican o distribuyen. Qué recursos percibe el sistema y qué servicios compra con ellos.

En este aspecto, es funcion indelegable del Estado, funcién de rectoria:

a) Financiar el desarrollo de las actividades y servicios de salud publica para toda la poblacién
del pais.

b) Garantizar el financiamiento de la atencion de salud a los grupos poblacionales
desprotegidos.

c) Establecer las politicas necesarias para asegurar que las diversas modalidades de
financiamiento (impuestos, aportes de empleados y empleadores y privado de bolsillo)
tengan la complementariedad adecuada para proveer a todos los habitantes el acceso
equitativo a servicios de salud de calidad.

En la vertiente de aplicacion de los recursos econdmicos, la compra de servicios es una de
las funciones clave comprendidas dentro del financiamiento, y es conveniente desagregarla para
su mejor analisis. Es importante reconocer que ademas de la compra explicita de servicios de
salud a terceros proveedores, existe una “compra implicita” que realiza el Estado cuando paga
a sus propios proveedores a través de las asignaciones presupuestarias, subsidiando la oferta. Es

decir, cuando el Estado paga a los hospitales e instituciones de salud (de su propiedad) para que



ofrezcan sus servicios puede (y debe) esta accion visualizarse como una “compra”, y

relacionarse con la demanda efectiva que es asistida por dicha oferta.
Funcion de provision de servicios

Esta funcion se refiere a la estructura, organizaciéon y funcionamiento de las redes de

servicios destinadas al cuidado de la salud. En este acapite es deber indelegable del Estado:

a) Ser el gestor de lared de servicios de salud, garantizando el acceso y la equidad y procurando
la armonizacion de la provision de los servicios de salud con un grado razonable de
complementariedad de la capacidad instalada. Comprende también la garantia para los
usuarios de condiciones bésicas de calidad.

b) Proveer servicios de salud:

e Donde no existen condiciones para el desarrollo de mercado.

e En poblaciones alejadas y sin escala para el desarrollo de un mercado.

AE-D1-E5: Estado del arte

Presentado en la seccion “Situacion problematica” de este trabajo.

AE-D1-E6: Problematica identificada

Presentado en la seccion “Situacion problematica” de este trabajo.

AE-D1: Salidas

Los insumos de entrada de esta arquitectura permiten facilmente visualizar un gran
compendio complejo y entreverado de funciones, objetivos, programas y un centenar de equipos
de trabajo de diferentes areas en salud abocados a multiples propositos y proyectos, que en su
conjunto se supone llevan adelante la estrategia actual del Ministerio que debiera estar
documentada en su plan de gestion. A priori puede verse que las necesidades de informacion
son igualmente mdaltiples, complejas y entreveradas también. Sin embargo, como veremos mas
adelante pueden encontrarse algunas caracteristicas y similitudes que permiten identificarlas y
agruparlas de una forma conveniente para un desarrollo ordenado, eficiente y sustentable si se

aplica una estrategia global acertada.



AE-D1-S1: Principios sanitarios estratégicos relacionados con la rectoria de la
informacion en el sistema de salud

1) La conduccion del sistema de salud. Este principio de rectoria abarca la definicion, disefio,
ejecucion y monitoreo de las politicas pablicas en salud que daran el marco general de metas y
objetivos para una gestién de gobierno (0 més de una). En este punto entran en juego los
principios fundamentales de acceso, equidad y calidad de los sistemas y servicios de salud, los
cuales deben ser promovidos y garantizados por el Estado a traves de sus politicas de salud
publica. La informacion juega un rol preponderante en este sentido ya que es un insumo
imprescindible para el disefio de estas politicas. Conocer el estado de salud de la poblacién y
sus determinantes, poder evaluar con precision los resultados de planes y programas de salud o
disponer de datos relacionados a los recursos de salud son insumos de entrada fundamentales

para orientar los recursos disponibles adecuadamente y poder elaborar nuevos planes de gestion.

2) La regulacion del sistema de salud. Este principio de rectoria estd relacionado con la
elaboracion de normas y procedimientos para el ejercicio de los servicios de salud y su efectivo
cumplimiento. Comprende tanto el aspecto legal y normativo para los distintos aspectos del
sistema de salud, como el rol de policia para la ejercer la fiscalizacion de esas normas. En este
punto entra en juego el dato y la informacién transaccional para cubrir la necesidad de contar
con sistemas de informacion que permitan instrumentar los registros que regulan y fiscalizan las
distintas tematicas de la salud (hacionales, jurisdiccionales o municipales). Desde la regulacién
y fiscalizacion de productos, bienes y servicios, procedimientos de investigacion, protocolos de
actuacion, hasta establecimientos y profesionales de la salud.

3) El ejercicio de las funciones esenciales de la salud publica (FESP). Las FESP se han definido
como aquellas condiciones que permiten un mejor desempefio de las practicas de la salud
publica, y constituyen una parte esencial del rol rector del Estado como el garante de su
cumplimiento. Estan constituidas por 11 ambitos cuyas definiciones particulares han sido
adecuadas por los organismos internacionales para permitir su medicion, y que se cruzan con
las demaés dimensiones de la rectoria: Organizacion Panamericana de la Salud. Funcion rectora
de la autoridad sanitaria. Marco conceptual e instrumento metodoldgico. Washington D.C.:
OPS, 2007.



AE-D1-S2: Funciones sanitarias fundamentales vinculadas con necesidades de
informacién

Funciones sanitarias fundamentales:

1)

2)
3)
4)

5)

6)

Facilitar el acceso a los servicios de cuidado de la salud a toda la poblacion de derecho del
sistema (extension de la cobertura), con criterios de solidaridad y equidad, esto es, con
particular preocupacién por quienes mas cuidado de salud necesitan y menos capacidades y
recursos tienen.

Proveer los servicios de cuidado de la salud mas eficaces y efectivos para el logro de los
mejores resultados en términos de salud.

Financiar adecuadamente los servicios de cuidado de la salud que deben ser brindados.
Utilizar todos los recursos del sistema del modo mas eficiente.

Brindar servicios de cuidado de la salud de méxima calidad, en respuesta a las necesidades,
preocupaciones y demandas de los pacientes.

Promover la articulacion de los servicios de cuidado de la salud con otras acciones

sectoriales (educacién, trabajo, ambiente, infraestructura).

Funciones esenciales de salud publica (FESP):

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)

Realizar el seguimiento, evaluacion y anélisis de la situacion de salud (individuos).
Realizar la vigilancia de la salud publica: investigacion y control de riesgos y dafios en salud
publica (comunidades).

Efectuar tareas de promocién de la salud.

Fomentar y facilitar la participacion de los ciudadanos en las acciones del sector salud.
Desarrollar politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en materia de salud
publica.

Fortalecer la capacidad institucional de regulacién y fiscalizacion en materia de salud
publica.

Evaluar y promover el acceso equitativo a los servicios de salud necesarios.

Formar recursos humanos y capacitarlos en salud pablica.

Garantizar la mejora de la calidad de los servicios de salud; individuales y colectivos.

10) Impulsar y realizar investigacion en salud publica.

11) Promover la reduccion del impacto en salud de las emergencias y desastres.



AE-D1-S3: Metas organizacionales priorizadas segun el modelo de COBIT5

Esta salida est4 relacionada con el tercer producto componente de los doce que
conforman la estrategia buscada. Consiste en identificar de las 17 metas organizacionales
aquellas priorizadas en funcion de los principios rectores y objetivos sanitarios estratégicos del
Ministerio de salud. Las metas priorizadas servirdn como insumo de entrada para elaborar las

salidas AE-D2-S2 y AE-D2-S3 que tendran lugar en la Arquitectura de informacion.

El modelo COBIT5%! establece que toda empresa u organizacion tiene partes interesadas
con objetivos particulares que pueden asociarse a metas organizacionales genéricas. Estas metas
corporativas genéricas han sido desarrolladas utilizando las dimensiones del cuadro de mando
integral (CMI. En inglés: Balanced Scorecard, BSC)?? y representan una lista de objetivos
comdnmente usados que una empresa u organizacion puede definir por si misma. Aunque esta
lista no es exhaustiva, la mayoria de las metas corporativas especificas de la organizacion

pueden relacionarse facilmente con uno o méas de los objetivos genéricos de la organizacion.

A su vez, las partes interesadas de la empresa u organizacion tienen intereses diferentes
y a veces contradictorios. Por lo tanto, el sistema de gobierno debe considerar a todas las partes
interesadas al tomar decisiones sobre beneficios, evaluacion de riesgos y recursos. Para cada
decision, se deben plantear las siguientes preguntas: ¢Para quién son los beneficios? ¢Quién
asume el riesgo? ¢Qué recursos se requieren? En consecuencia, COBIT5 define tres objetivos
principales de gobierno relacionados con la generacion de valor: 1) Realizacion de beneficios
2) Optimizacion de riesgos y 3) Optimizacion de recursos.

Las 17 metas corporativas de COBIT5 agrupadas por dimensién CMI y priorizadas por
los tres objetivos de gobierno (‘P’ indica una relacion primaria y ‘S’ una relacion secundaria, es

decir una relacién menos fuerte) se muestran en la figura 21.

21 COBITS5 “Un Marco de Negocio para el Gobierno y la Gestion de las TI de la Empresa”, ISACA, 2012.
22 Kaplan, Robert S.; David P. Norton; The Balanced Scorecard: Translating Strategy Into Action, Harvard
University Press, EE.UU., 1996



Relacion con los Objetivos de Gobierno
Realizacion de | Optimizacion de | Optimizacion de

Dimension del CMI Meta Gorporativa Beneficios Riesgos Recursos
Financiera 1. Valor para las partes interesadas de las Inversiones de Negocio P S

2. Cartera de productos y servicios competitivos P P S

3. Riesgos de negocio gestionados (salvaguarda de activos) P S

4. Cumplimiento de leyes y regulaciones externas P

5. Transparencia financiera S
Cliente 6. Cultura de servicio orientada al cliente P S

7. Continuidad y disponibilidad del servicio de negocio P

8. Respuestas 4giles a un entorno de negocio cambiante P S

9. Toma estratégica de Decisiones basada en Informacion P P P

10. Optimizacion de costes de entrega del servicio P P
Interna 11. Optimizacion de la funcionalidad de los procesos de negocio P P

12. Optimizacion de los costes de los procesos de negocio P P

13. Programas gestionados de cambio en el negocio P P S

14. Productividad operacional y de los empleados P P

15. Cumplimiento con las politicas internas
Aprendizaje y 16. Personas preparadas y motivadas S P
Crecimiento 17. Cultura de innovacion de producto y negocio P

Figura 21. Metas corporativas de COBIT5. Fuente: COBIT5 “Un Marco de Negocio para el Gobierno
y la Gestién de las Tl de la Empresa”, ISACA, 2012.

Metas priorizadas

Para el caso de estudio se seleccionan 8 metas que se identifican como fundamentales:
Dimensién CMI Financiera

4. Cumplimiento de leyes y regulaciones externas
Dimension CMI Cliente

6. Cultura de servicio orientada al cliente

7. Continuidad y disponibilidad del servicio de negocio

8. Respuestas agiles a un entorno de negocio cambiante

9. Toma estratégica de Decisiones basada en Informacion
Dimensién CMI Interna

11. Optimizacion de la funcionalidad de los procesos de negocio

12. Optimizacion de los costes de los procesos de negocio

15. Cumplimiento con las politicas internas



AE-D2: Arquitectura de la informacion

Ahora que se han enunciado los principios estratégicos sanitarios mas influyentes, se
darad paso al disefio de la arquitectura de la informacion, probablemente la dimension mas
importante del disefio de la estratégica general ya que incluye los objetivos fundamentales y los
principios rectores para el area de T1 de los cuales se derivan el resto de los dominios, modelos
y principios. La figura 22 muestra los insumos de entradas, las técnicas y herramientas
utilizadas y los productos de salidas esperados que intervienen en el proceso de andlisis de la

arquitectura de la informacion.

AE-D2-E1 Principios
sanitarios estratégicos
relacionados con la rectoria
de la informacién en el
sistema de salud

AE-D2-E2 Funciones
sanitarias fundamentales
vinculadas con necesidades
de informacidn

AE-D2-E3 Metas
organizacionales priorizadas

AE-D2-51 Visién, Mision y
Valores para el area de Tl
Anilisis de d AE-D2-52 Metas de TI
nalisis de datos priorizadas segun el modelo
Toma de decisiones de COBITS
AE-D2-53 Procesos de Tl
priorizados segun el modelo
de COBITS

AE-D2-54 Objetivos
fundamentales de Tl

Juicio de expertos

Recopilacion de datos

Disefio de modelos con
ajuste iterativo

Revisar informacion
historica

Herramientas

Literatura relacionada

segun el modelo de COBITS

AE-D2-E4 Factores
ambientales influyentes

> Modelo de metas en

) cascada de COBITS
O

AE-D2-S5 Principios rectores
para la estrategia de Tl

AE-D2-56 Necesidades de

informacion fundamentales

AE-D2-57 Productos de
informacion fundamentales

AE-D2-58 Mapa de valor de
las necesidades y productos
de informacion
fundamentales

AE-D2-59 Direccidn de
fortalecimiento y prioridades
de la estrategia. Ciclo
virtuoso

AE-D2-E5 Activos influyentes
AE-D2-E6 Estado del arte

AE-D2-E7 Problematica
identificada

AE-D2-E8 Factores comunes
de las necesidades de

informacion descritas en el
estado del arte

Figura 22. Insumos de entrada, técnicas y herramientas utilizadas y productos de salida esperados del proceso
de analisis de la Arquitectura de la informacién. Elaboracion propia.

AE-D2: Entradas

AE-D2-E1: Principios sanitarios estratégicos relacionados con la rectoria de la
informacion en el sistema de salud

Provistos por la salida AE-D1-S1 de la Arquitectura organizacional.



AE-D2-E2: Funciones sanitarias fundamentales vinculadas con necesidades de
informacién

Provistos por la salida AE-D1-S2 de la Arquitectura organizacional.

AE-D2-E3: Metas organizacionales priorizadas segln el modelo de COBIT5

Provistos por la salida AE-D1-S3 de la Arquitectura organizacional.

AE-D2-E4: Factores ambientales influyentes

Para el analisis de los insumos y productos de informacion relativos al caso de estudio,
se identifican los siguientes factores ambientales influyentes los cuales tendran un impacto

directo en el disefio y consideracion de los mismos:

Federalismo. Como se ha mencionado en secciones anteriores esta caracteristica de nuestra
Republica, en contraste con el modelo centralista, implica, para lograr objetivos, trabajar en
acuerdo con los gobiernos jurisdiccionales y en algunos casos con los municipales. El consenso
se lleva a cabo mediante ambitos de encuentro e instrumentos formales como por ejemplo
acuerdos COFESA, convenios de participacion, compromisos compartidos de gestion, adhesién
a planes o programas de gobierno. En otros casos pueden ser reuniones sectoriales y acuerdos

escritos particulares de menor tenor.

Tamafio. La Argentina tiene una extension territorial de 2.791.810 Km2, el segundo pais de
Sudamérica y el octavo en el mundo. Este factor representa un gran esfuerzo en tiempo y costo
en el traslado y encuentro con personas en diferentes lugares cuando es necesario, como también
para trasladar insumos, equipamientos, bienes o servicios. De modo que la logistica en los

proyectos federales es siempre un aspecto importante a considerar.

Diversidad. Nuestro pais es muy diverso en todo sentido. En capacidades y recursos, en
infraestructuras, en intereses y lineas de gobierno. En densidades demogréaficas y condiciones
geograficas. En poder adquisitivo representado en las distintas clases sociales y niveles de
desarrollo econémico segun industria, rubro o regién. También en culturas, costumbres y formas
de hacer las cosas, estas ultimas tal vez las mas influyentes para este estudio. Esta diversidad se

ve reflejada principalmente por las distintas jurisdicciones y sus municipios.



Recursos. La mayoria de las jurisdicciones, los gobiernos departamentales y el Ministerio
disponen de recursos limitados para el desarrollo de politicas sanitarias en general y sistemas de
informacién en particular. En consecuencia, la escasez de recursos es una constante en la
implementacion de procesos y sistemas de informacion, la cual debe considerarse como una
variable que si bien no es deseada, debe aceptarse en la planificacion estratégica de las TICS.
En este sentido debe primar lo posible por sobre lo ideal.

Conectividad. Particularmente para la tematica de estudio es importante destacar que
aproximadamente la mitad de los centros de salud de atencién primaria (4500) tiene resuelto
algun tipo de conectividad y acceso a Internet. Este acceso no responde a una estrategia federal,
sino que cada provincia, municipio o incluso establecimiento lo ha resuelto como puede en
funcién de sus recursos y prioridades, de modo que la calidad de acceso y mantenimiento es
muy diversa. Si bien la brecha de acceso a Internet fue bajando en los dltimos afios, falta todavia
bastante para lograr que todos los centros de salud y hospitales publicos de nuestro pais tengan
acceso a Internet mediante una politica federal que asegure continuidad y respaldo del Estado.

Eso sigue siendo una deuda importante en tematica de infraestructura.

AE-D2-E5: Activos influyentes

Marco legal

Un analisis de la legislacion y normativas nacionales, provinciales e internacionales
relacionadas a los derechos del paciente, proteccion de datos y secreto de los profesionales de
la salud y estadistico, nos da una cabal idea de la importancia y la influencia sobre los sistemas
de informacion y su funcionamiento, dando lugar a las restricciones que se deben considerar al

instrumentar la confidencialidad y derecho de acceso y manejo de la informacion entre otros.

Normativa Nacional relacionada con los derechos del paciente, la proteccion de datos,
el secreto de los profesionales de la salud, y el secreto estadistico

Norma | Afio Objeto Observaciones

Reglas para el ejercicio de la medicina,
Ley 17132 | 1967 | odontologia y actividad de colaboracion
de las mismas

Hacen referencia al secreto
profesional




Normativa Nacional relacionada con los derechos del paciente, la proteccion de datos,

el secreto de los profesionales de la salud, y el secreto estadistico

Norma | Afio Objeto Observaciones
Deroga la Ley 4687 (1905) y actualiza la
Ley 17565 | 1967 Reglamentacion sobre el Ejercicio
Profesional de los Farmacéuticos
Ley 23277 | 1985 | pe Ejercicio Profesional de la Psicologia
Ley 23377 | 1986 | Régimen para el ejercicio de la profesion
del Servicio Social o Trabajo Social
Ley 24004 | 1991 | pe Ejercicio de la Enfermeria
. . . En sus articulos 10y 13
Ley 17622 | 1968 Eset;(;??t(i:g;: decl:égz';l;uto Nacional De establece el secreto
y estadistico
Tiene por objeto la
proteccion integral de los
datos personales asentados
Ley 25326 | 2000 | pe Proteccion de los Datos Personales | & rChivos,  registros,
bancos de datos, u otros
medios técnicos de
tratamiento de datos, sean
estos publicos, o privados
Decreto 2001 | Aprueba la Reglamentacion de la Ley
1558 25326
Derechos del Paciente en su Relacion
Ley 26529 | 2009 | con Ios Profesionales e Instituciones de
la Salud
Ley 26742 | 2012 | \pogdifica la Ley 26529
Decreto
2012 | Reglamenta la Ley 26529
1089
_ ] Define la informacion que

Clinica




Normativa Provincial relacionada con los derechos del paciente, la proteccion de
datos, el secreto de los profesionales de la salud

Provincia Norma Objeto

La Historia Clinica es propiedad del paciente, que
Ley 5225 tienen derecho a recibir copia autenticada de su
Historia Clinica, en forma gratuita en el plazo de
48 horas de solicitada

Ciudad Auténoma de Tiene por objeto dotar a los pacientes de una
Buenos Aires herramienta a efectos de contar con la mayor
Ley 5709 informacion posible acerca de los posibles

conflictos de intereses que podrian afectar
decisiones terapéuticas adoptadas por los
profesionales de la salud

Buenos Aires Ley 14464 Derechos del Paciente, historia clinica vy
consentimiento informado. Adhiere a Ley 26529
Catamarca Ley 5325 Derechos del Paciente. Adhiere a ley 26529
Res. Manual de procedimiento para la implementacion
1752/2002 del consentimiento informado
Cordoba Res. 130/2007 | Tratamiento y prevencion de los aspectos

psiquicos de los procesos salud-enfermedad

Res. 99/2010 | Régimen de Notificacion Obligatoria de los
Embarazos de Alto Riesgo

Corrientes Ley 5971 Derechos del Paciente. Adhiere a ley 26529
Ley 4975 Acceso a la informacion vinculada a su salud
individual
Ley 6649 Declaracion de los Derechos del Paciente
Chaco Ley 6925 Derechos del Paciente. Adhiere a ley 26529
Ley 7059 Modificacion de la ley 6649
Ley 7581 Asistente bilingiie en los casos de emergencia,

traslado y hospitalizacion de pacientes indigenas

Adhesion a la ley 26529. Todo paciente, luego de
haber sido asistido por un facultativo, tiene el
Chubut Ley 1-436 derecho a que le faciliten los certificados que
acrediten su estado de salud y las recomendaciones
terapéuticas indicadas

Formosa Ley 1255 Derechos del paciente

Derechos del Paciente, Historia Clinica y
Jujuy Ley 5645 Consentimiento informado. Adhiere a la ley
26529




Normativa Provincial relacionada con los derechos del paciente, la proteccion de

datos, el secreto de los profesionales de la salud

Provincia Norma Objeto
Lev 9585 Derechos del Paciente, Historia Clinica y
y Consentimiento informado. Adhiere a ley 26529.
La Rioja Derechos del Paciente en su relacién con los
Ley 9-988 Profesionales e Instituciones de la Salud. Adhiere
a Ley 26812.
Mend Resolucion
endoza i i i
3542/2014 Defensoria del Paciente y Control de Calidad
Neuquén Ley 2611 Derechos y obligaciones de los pacientes
Ley 3076 Derechos del paciente
] Lev 4692 Derechos del paciente, historia clinica vy
Rio Negro y consentimiento informado. Adhesion a Ley 26529
Ley 5130 Derechos del Paciente en su Relacién con los
Profesionales e Instituciones de la Salud
Consentimiento informado de los pacientes para la
San Juan Ley 7746 realizacion de procedimientos que comporten
riesgos
Ley V-0779 | Acceso del paciente a su historia clinica
San Luis Decreto
605/2012 Reglamentacion de ley V-0779
Santa Cruz Ley 3288 Derechos del Paciente. Adhiere a Ley 26529
Tierra del Fuego,
Antéartida e Islas del | Ley 885 Derechos del Paciente. Adhiere a Ley 26529
Atlantico Sur
Ley 6952 Derechos del paciente.
Tucuman Establecimientos de Salud de la Provincia.
Ley 8906

Adhesion a la Ley 26529

Referencias internacionales sobre el derecho de los pacientes y el acceso a la atencion

meédica

Declaracion

Adoptada

Descripcion

De Lisbhoa sobre los
Derechos de los
Pacientes

342 Asamblea Medica Mundial
Lisboa, Portugal,
septiembre/octubre 1981 y
enmendada por la 472
Asamblea General Bali,
Indonesia, septiembre 1995y
revisada su redaccion en la

Representa algunos de los
derechos principales del
paciente que la profesion
médica ratifica y promueve. Los
médicos y otras personas u
organismos que proporcionan
atencion medica, tienen la




1712 Sesion del Consejo, responsabilidad conjunta de
Santiago, Chile, octubre 2005 | reconocer Yy respetar estos
derechos

Los médicos tienen el deber
452 Asamblea Médica Mundial | ético y la responsabilidad

Sobre la defensa 'y

. Budapest, Hungria, octubre profesional de velar por los
secreto del paciente ' i
1993 intereses de sus pacientes en
todo momento
53 Asamblea General de la El médico debe esforzarse por

AMM, Washington, Octubre entregar la mas alta calidad de
Sobre la seguridad del 2002 y reafirmada por la 191 atencion médica al paciente. La

paciente Sesion del Consejo, Praga, seguridad del paciente es uno de
Republica Checa, abril 2012 los elementos centrales de la
(05/10/2002) calidad de la atencién médica

La  constitucion de la
Organizaciéon Mundial de la
salud estipula que el goce del
grado maximo de salud que se
pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo

40a Asamblea Médica ser humano...". El acceso a la
Mundial Viena, Austria, atencion médica es un concepto
Sobre el acceso a la septiembre de 1988, y revisada | multidimensional que incluye
atencion médica por la Asamblea General de la | un equilibrio de factores dentro
AMM, Pilanesberg, Sudéafrica, | de las restricciones practicas de
octubre 2006 los recursos y capacidades de un

determinado pais. Los factores
incluyen recursos humanos,
financiamiento, transporte,
libertad de eleccion, educacion
publica, calidad y asignacion de
tecnologia

Cuadro de elaboracion propia.

Comentarios y observaciones de los conceptos relevantes dentro del marco legal descrito

Habeas data

El Habeas Data se puede definir como una nueva institucion juridica para poder lograr
efectivamente, en un Estado de Derecho, la proteccion, seguridad, exactitud o rectificacion,
preservacion o destruccion justificadas del secreto o privacidad sobre los datos del ciudadano,
que el Estado u otros entes publicos o privados tengan sobre ellos con el propdsito del

conocimiento y difusion permitidos de los mismos, ya sea que estén archivados o guardados en


http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=5383
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=5383

medios electrénicos o similares, porque ellos constituyen testimonios o proyecciones de la
persona, de la vida, de la identidad, pensamiento cultural o instruccion, actividades sociales,
econdmicas, religiosas, asi como los de la genética, salud, orientacion sexual, pensamiento
politico, sea que ya se hallen registrados o por registrarse, segun el amparo y proteccion que la

Constitucion y las Leyes respectivas lo ordenen. (Edgar Salazar Cano; 2006).
Ley de proteccion de datos personales

Con el aumento del uso de sistemas de almacenamiento, identificacion, busqueda,
rastreo de los datos personales del ciudadano, entre otros, este derecho que tiene toda persona
se fue expandiendo y comenzé a ser reglamentado tanto por leyes de habeas data como por
normas de proteccion de datos personales para resguardar el desarrollo de la Sociedad de la
Informacion. En el afio 2000, se sanciono la ley principal que regula el habeas data en Argentina.
Es la ley 25.326 que desarrollay amplia lo dispuesto en la Constitucién Argentina. La Ley tiene
por objeto la proteccion integral de los datos personales asentados en archivos, registros, bancos
de datos, u otros medios técnicos de tratamiento de datos, sean estos publicos, o privados
destinados a dar informes, para garantizar el derecho al honor y a la intimidad de las personas.
En Argentina, esta Ley de Proteccion de Datos Personales es de orden publico y exige a todos
los responsables y usuarios de Bases de Datos la adecuacion a sus disposiciones. Contempla
varias cuestiones vinculadas con la proteccion de los datos médicos y de salud y al tratamiento
de los mismos por parte de los profesionales de la salud y los establecimientos sanitarios,

revalorizando el principio hipocratico.
Secreto estadistico

Lo regula la ley 17622 en sus articulos 10 y 13:

Articulo 10.

“Las informaciones que se suministren a los organismos que integran el Sistema
Estadistico Nacional, en cumplimiento de la presente ley, seran estrictamente secretos y sélo se
utilizaran con fines estadisticos. Los datos deberan ser suministrados y publicados,
exclusivamente, en compilaciones de conjunto, de modo que no pueda ser violado el secreto
comercial o patrimonial, ni individualizarse las personas o entidades a quienes se refieran.
Quedan exceptuados del secreto estadistico los siguientes datos de registro: Nombre y Apellido,

0 razon social, domicilio y rama de actividad.”



Articulo 13.
“Todas las personas que, por razon de sus cargos o funciones, tomen conocimiento de

datos estadisticos o censales, estan obligadas a guardar sobre ellos absoluta reserva.”.
Destruccion de los datos

La Resolucion 648/86 del entonces Ministerio de Salud y Accion Social prescribe que
los establecimientos asistenciales privados autorizados por la Autoridad Asistencial Nacional
deben conservar las historias clinicas de sus pacientes por un periodo de 15 afios, y en los casos
que la actividad de un consultorio o establecimiento asistencial privado cese, la historias clinicas
correspondientes a pacientes con cobertura social deben remitirse a los respectivos entes de obra
social y las de los demaés pacientes a la Secretaria de Salud, facultandose a la Subsecretaria de
Regulacién y Control a determinar en cada caso el destino y lugar de guarda de las mismas.
Idéntico plazo establecid el Decreto 4182/85 en el ambito de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires.

El Decreto 1558/2001 (decreto reglamentario de la ley 25326) reglamenta e indica
que “el dato que hubiera perdido vigencia respecto de los fines para los que se hubiese obtenido
0 recolectado debe ser suprimido por el responsable o usuario sin necesidad de que lo requiera
el titular de los datos”.

Por regla general, los datos relacionados con la salud de los pacientes sélo deberian
conservarse durante el periodo necesario para alcanzar el objetivo que requiera recogerlos y

tratarlos.
Consentimiento informado

La exigencia de obtener el consentimiento informado del paciente no es nueva. La
Disposicion 5330/97 de la ANMAT, establece el Régimen de Buenas Préacticas de
Investigacion Clinica y en el punto 2° del Capitulo X1 dedicado a los Requerimientos Eticos de
la Investigacion Clinica, establece como requisito indispensable para la autorizacion de un
ensayo clinico, la presentacion de un formulario de consentimiento informado, que debe ser
firmado por el o la paciente en presencia de por lo menos un testigo.

La Ley de Proteccion de Datos Personales prevé como regla general, que el
tratamiento de datos de caracter personal requiere el consentimiento libre, expreso e informado

del titular de los datos. El propdsito del consentimiento requerido es el de proporcionar a la



persona el derecho a elegir qué datos referidos a su persona pueden ser sujetos a tratamiento. El
articulo 5° del Decreto 1558/2001 entiende en su primer parrafo que el consentimiento
informado es aquél que estd precedido de una explicacion, al titular de los datos, en forma
adecuada a su nivel social y cultural, de la informacion a la que se refiere el articulo 6° de la

Ley.

Activos de informacion

A continuacion, se enumeran los actores del estado nacional que administran activos de
informacion relevantes para el caso de estudio, cada uno de los cuales tendréa un rol importante

en la construccion de los productos de informacidn que requerira la estrategia buscada:
RENAPER

El Registro Nacional de las Personas (RENAPER?) depende del Ministerio del Interior.
Realiza el registro e identificacion de todas las personas fisicas que se domicilien en el territorio
argentino o en jurisdiccion argentina y de todos los argentinos cualquiera sea el lugar de su
domicilio, llevando un registro permanente y actualizado de los antecedentes de mayor
importancia, desde su nacimiento y a través de las distintas etapas de su vida, protegiendo el

derecho a la identidad.
ANSES

La Administracion Nacional de la Seguridad Social (ANSES) es un organismo
descentralizado creado en el afio 1991%, que tiene a su cargo la administracion de las
prestaciones y los servicios nacionales de la Seguridad Social en la Republica Argentina. Se
encarga principalmente del otorgamiento y pago de jubilaciones y pensiones en el nivel
nacional, pago de asignaciones familiares, programa de desempleo y pago de las asignaciones
de distintos programas sociales que se implementan en nuestro pais. Desde 2008, con el traspaso
de los fondos de las ex AFJP al ambito del Estado, ANSES es la encargada de administrar el
Fondo de Garantia de Sustentabilidad que se cred, en primera medida, como resguardo para

garantizar el pago de las jubilaciones y pensiones en caso de contingencias.

2 Fuente: https://www.argentina.gob.ar/interior/renaper
24 Fuente: https://www.anses.gob.ar/



https://www.argentina.gob.ar/interior/renaper
https://www.anses.gob.ar/

Ministerio de Educacion

El Ministerio de Educacion a través de la Secretaria de Politicas Universitarias
implementa el Sistema Informatico de Diplomas y Certificaciones (SIDCer?) y el Registro
Publico de Graduados Universitarios. Por su parte se desarrolla el Sistema de Informacién
Universitaria (SIU)que tiene como fin dotar a cada una de las Instituciones Universitarias que
componen el sistema universitario nacional argentino de aplicaciones informaticas que
colaboren a mejorar la gestion y la calidad de los datos que dia a dia se producen en su ambito.
Trabaja con distintas areas del Ministerio de Educacidn, la Secretaria de Politicas Universitarias

y el Consejo Interuniversitario Nacional.

ANMAT

La Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT) es un organismo descentralizado de la Administracion Publica Nacional que depende
del Ministerio de Salud de la Nacion, con un régimen de autarquia econdmica y financiera. La
ANMAT colabora en la proteccion de la salud humana, garantizando que los medicamentos,
alimentos y dispositivos médicos a disposicion de los ciudadanos posean eficacia (que cumplan
su objetivo terapéutico, nutricional o diagnostico) seguridad (alto coeficiente beneficio/riesgo)
y calidad (que respondan a las necesidades y expectativas de la poblacion). Para ello, lleva
adelante los procesos de autorizacion, registro, normatizacion, vigilancia y fiscalizacion de los
productos de su competencia en todo el territorio nacional.

Dentro de la orbita de ANMAT es de particular interés el Sistema Nacional de
Trazabilidad de Medicamentos que tiene por objetivo controlar los medicamentos y contribuir
aerradicar la circulacion de aquellos que sean ilegitimos. Permite conocer y controlar de manera
eficiente y en tiempo real el recorrido de cada medicamento que se libera al mercado, desde su
elaboracion hasta su dispensacion. Este sistema se enmarca en la Resolucion Ministerial
435/2011%,

25 https://sidcer.siu.edu.ar/sidcer/index.html, https://registrograduados.siu.edu.ar/, https://www.siu.edu.ar/

2 Fuente: https://www.argentina.gob.ar/anmat, http://www.anmat.gov.ar/trazabilidad/principal.asp
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Superintendencia de Servicios de Salud

La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS)?’ es un Organismo descentralizado de
la Administracion Publica Nacional dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, regula 'y
controla a las Obras Sociales Sindicales y de Direccidn, a las entidades de la Medicina Prepaga,
y el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), conocido

a nivel publico como “PAMI”.

INDEC

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) es un organismo publico
desconcentrado de carécter técnico, dentro de la érbita del Ministerio de Economia de la Nacion,
que ejerce la direccidn superior de todas las actividades estadisticas oficiales que se realizan en
la Republica Argentina. Su creacion y funcionamiento estan reglamentados por la Ley N°
17.622, los decretos 3110/70 y 1831/93 y la Disposicion INDEC N° 176/99. En este marco, sus
responsabilidades son: implementar la politica estadistica del Estado argentino; estructurar y
conducir el Sistema Estadistico Nacional (SEN); disefiar metodologias para la produccion
estadistica; organizary dirigir los operativos estadisticos de infraestructura; elaborar indicadores
basicos e informacion social, econdmica, demografica y geografica. La informacion que
produce el INDEC es una herramienta basica para la planificacion de politicas publicas, asi
como para las investigaciones y proyecciones que se realizan en los ambitos académico y

privado?®,

IGN

El Instituto Geografico Nacional (IGN) es un organismo descentralizado dependiente
del Ministerio de Defensa y es el organismo lider en la produccion y difusion de conocimiento
e informacion geografica de la Republica Argentina. Entiende en la representacion oficial del
territorio nacional y en la elaboracion de los marcos normativos para su realizacion, mediante
la obtencién de informacion geografica precisa, oportuna y concisa, imprescindible para el

desarrollo integral del pais°.

27 Fuente: https://www.argentina.gob.ar/sssalud
28 Fyente: https://www.indec.gob.ar/
2 Fuente: https://www.ign.gob.ar/
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IDERA

La Infraestructura de Datos Espaciales de la Republica Argentina (IDERA®) es una
comunidad de informacién geoespacial que tiene como objetivo propiciar la publicacion de
datos, productos y servicios, de manera eficiente y oportuna como un aporte fundamental a la
democratizacion del acceso de la informacion producida por el Estado y diversos actores, y al
apoyo en la toma de decisiones en las diferentes actividades de los ambitos publico, privado,
académico, no gubernamental y sociedad civil. A través de su representacion, IDERA busca
mantener un caracter nacional y federal. Esta iniciativa esta en marcha desde el afio 2007 y
actualmente cuenta con la adhesion y publicacion de informacién de una importante cantidad

de organismos nacionales, provinciales, municipales y de investigacion.
BAHRA

La Base de Asentamientos Humanos de la Republica Argentina (BAHRA®) es la
primera base de datos oficial y normalizada de localidades, parajes, entidades y bases antarticas
del territorio nacional; donde se identifica univocamente a todos los asentamientos humanos,
registrando el nombre, coordenadas y cddigo Unico, entre otros atributos. BAHRA es un trabajo
de cooperacion tripartito. En noviembre de 2011 se celebré un Convenio Marco de Cooperacién
entre el Instituto Geogréafico Nacional (IGN), dependiente del Ministerio de Defensa, el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), dependiente del Ministerio de Hacienda, y el
Programa Nacional Mapa Educativo dependiente del Ministerio de Educacién para el
intercambio e integracion de informacion y efectiva conformacion de la Base de Asentamientos

Humanos de la Republica Argentina.
AFIP

La Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP®2) es el organismo que tiene a su
cargo la ejecucion de la politica tributaria, aduanera y de recaudacion de los recursos de la

seguridad social de la Nacién. Fue creada en 1997 (Decreto 618/1997) y esta integrada por la

30 Fyente: https://www.idera.gob.ar/
31 Fuente: http://www.bahra.gob.ar/
32 Fuente: http://www.afip.gob.ar/sitio/externos/
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Direccién General de Aduanas (DGA), la Direccion General Impositiva (DGI) y la Direccion
General de los Recursos de la Seguridad Social (DGRSS).

AE-D2-EG6: Estado del arte

Provisto por la entrada AE-D1-E5 de la Arquitectura organizacional.

AE-D2-E7: Problematica identificada

Provistos por la entrada AE-D1-E6 de la Arquitectura organizacional.

AE-D2-E8: Factores comunes de las necesidades de informacién descritas en el
estado del arte

De las necesidades de informacidn descritas en el estado del arte se pueden identificar
los siguientes factores comunes vinculados a la naturaleza de funcionamiento y sus principales

caracteristicas:

a) Sistemas de informacidn para distintas tematicas sanitarias, donde el estado (nhacional,
provincial o municipal) lleva adelante acciones o servicios a la poblacion objetivo y esa
informacion debe de algiin modo recabarse y registrarse para el monitoreo y evaluacion. Las
acciones y servicios se enmarcan dentro de las cuatro actividades centrales para el cuidado
de la salud: promocidn, prevencién, atencion y rehabilitacion.

b) Una gran proporcion de estos sistemas de informacion tienen forma de “registros” sanitarios
nominales, esto es, cumplen modos basicos de funcionamiento:

1. Modelo de gobernanza jerarquico. Existe una conduccion central que depende de un area
o programa del Ministerio de salud y dependiendo de la tipologia o tematica del registro
luego pueden definirse otros niveles de gobierno y participacion como contrapartes
provinciales u otros actores del sistema de salud.

2. Grupos de usuarios autorizados con niveles de acceso para distintas funciones segun su
rol y territorio (establecimiento o nivel y tipo de gobierno de pertenencia).

3. Se utiliza un lenguaje comin y se definen reglas de funcionamiento.

4. Se trabaja en red.



c)

d)

5. Normas definidas para el registro de los datos a través de formularios estructurados
(incluyendo quien puede hacerlo, desde donde, en qué contexto y cuéles son las variables
y su formato que se deben informar).

6. Datos almacenados en bases de datos relacionales con reglas de validacion e integridad
referencial

Los actores que intervienen en las redes y estructuras de trabajo que derivan

consecuentemente en los grupos de usuarios finales de los sistemas de informacion son:

1. Lanacion representada por un area 0 programa en particular.

2. Las provinciales. Representadas por las contrapartes de las &reas o programas
jurisdiccionales.

3. Los municipios. Representadas por las contrapartes de las areas o programas
jurisdiccionales. En algunos casos no forman parte de los grupos de trabajo.

4. Los prestadores de salud publicos o privados. Representadas por los servicios o areas
del establecimiento vinculados a la tematica.

5. Los financiadores. Obras sociales o seguros privados. Estos actores participan en menor
medida.

Estructura general de los registros sanitarios nominales:

1. Quien recibe o interactta con el servicio, prestacion o producto de salud

2. Quien brinda el servicio, prestacion o producto de salud

a. Establecimiento de salud
b. Profesionales de salud
3. Momento en el que ocurren los eventos o transacciones
4. Datos clinicos que pueden tener lugar en los procesos y procedimientos

5. Que servicios, prestaciones o productos intervienen en los eventos o transacciones

De lo anterior se desprenden tres insumos generales esenciales para la construccion de

registros sanitarios:

1. Padron de ciudadanos
2. Padron de prestadores (establecimientos de salud y profesionales de la salud)
3. Nomencladores y codificaciones generales para productos, procedimientos,

prestaciones, diagnosticos, tratamientos, entre otros.



AE-D2: Salidas

AE-D2-S1: Vision, Mision y Valores para el area de Tl

Utilizando los insumos de entrada y productos de salida elaborados hasta aqui,
incluyendo las funciones fundamentales sanitarias del Ministerio su estrategia y mandato
institucional, y considerando el estado del arte, el diagnostico presentado, los factores
ambientales y activos influyentes; se definen a continuacion la Vision, la Mision y los Valores
para el gobierno y la gestion del area de TI.

Producto componente o de la estrategia SISA

Vision

Ser un &rea clave para la generacion de valor en el sector de salud argentino y en
particular contribuir al fortalecimiento permanente del Ministerio de Salud de la Nacion y los
Ministerios jurisdiccionales, facilitando el disefio, ejecucidén, monitoreo y evaluacion de

politicas publicas de salud, utilizando las tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC)

de una manera moderna, innovadora, sustentable y eficiente.
Mision

Crear el SISA como un instrumento tecnoldgico y estratégico de valor que contribuya a
garantizar el ejercicio del derecho de acceso a la salud de la poblacidn, con justicia, equidad y

calidad. Poniendo en el centro de la estrategia entonces, al ciudadano y su derecho de acceso a

los productos y servicios de salud, mas alla de quien los provea, financie o regule.

Acompafiar en todo momento al Ministerio de Salud de la Nacién en su mision y funcion
de rector del sistema de salud argentino, fortaleciendo los vinculos con los Ministerios
jurisdiccionales a través de servicios de informacion seguros y confiables que ayuden a mejorar
el funcionamiento del sistema de salud en su conjunto. Prestando particular atencion en el

fortalecimiento del sector publico de salud.

Generar informacion de valor que sea Util para la toma de decisiones y el funcionamiento

de los programas y proyectos que se lleven a cabo, de manera segura, veraz y oportuna.



Desarrollar esta mision en el marco de una estrategia sustentable, optimizando el uso de
recursos y gestionando los riesgos. Con una vision moderna y de mejora continua, aplicada a
los productos generados, a las técnicas y herramientas utilizadas y al desarrollo del talento

humano.
Valores

Estos valores son especificos y orientados al funcionamiento del area de TI, quien incorpora y
adopta también los valores de la organizacion.

1. ElEstado es un actor fundamental para garantizar el desarrollo de la sociedad en democracia.
Para lograr equilibrio. equidad y justicia en la compleja convivencia de intereses su
participacion es imprescindible. El &rea de TI del Ministerio asume con compromiso la
representacion del Estado en la parte que le toca, y toma con orgullo sus valores como
propios en el ejercicio de sus funciones por el bien del sistema de salud y el fortalecimiento
de la patria.

2. Los recursos del area de TI deben orientarse en primer lugar al desarrollo de productos y
servicios que favorezcan al Sector pablico de salud, de modo de contribuir y acompafar en
primer lugar al fortalecimiento del Estado Nacional, Provincial o Municipal en la atencién
a los sectores mas humildes y vulnerables.

3. Lainformacién y el conocimiento es un insumo de valor que debe compartirse en favor del
bien comun y el fortalecimiento del sistema de salud en su conjunto, dentro del marco legal,
la ética profesional y sin mezquindad.

4. Todas las necesidades de informacion del Ministerio y su contexto son importantes y deben
considerarse, sin importar la dependencia funcional, el tamafio de la necesidad o el poder
politico del area o programa solicitante.

5. EI recurso humano es el mas importante de todos los recursos, y el Unico activo de las
organizaciones que se aprecia con el paso del tiempo. Por eso debe cuidarse, protegerse,

desarrollarse, valorarse y reconocerse adecuadamente.

AE-D2-S2: Metas de T priorizadas segun el modelo de COBIT5

El producto de salida AE-D1-S3 proveyo las ocho metas organizacionales priorizadas
del modelo COBIT5 para el caso de estudio. En esta seccion se aplicard el método de metas en



cascada para obtener los objetivos priorizados de T, y en la seccién siguiente se hara lo propio
con los procesos catalizadores priorizados que se derivan de estas metas.

La cascada de metas de COBITS5 es el mecanismo para traducir las necesidades de las
partes interesadas en metas de la organizacion, metas relacionadas con las Tl y metas
catalizadoras especificas, Utiles y a medida. Esta traduccion permite establecer metas especificas
en todos los niveles y en todas las areas de la organizacion en apoyo de los objetivos generales
y requisitos de las partes interesadas y asi, efectivamente, soportar la alineacion entre las

necesidades de la organizacion y las soluciones y servicios de Tl

La cascada de metas es importante porque permite la definicién de prioridades de
implementacion, mejora y aseguramiento del gobierno de las TI de la organizacion, que se basa
en metas corporativas (estratégicas) de la organizacién y el riesgo relacionado.

La figura 23 muestra las 17 metas relacionadas con las Tl que define COBIT5.

Dimensién del CMI TI Meta de Informacidn y Techologia Relacionada

Financiera 01 [ Alineamiento de Tl y estrategia de negocio

02 | Cumplimiento y soporte de la Tl al cumplimiento del negocio de las leyes y regulaciones externas

03 | Compromiso de la direccion ejecutiva para tomar decisiones relacionadas con Tl

04 | Riesgos de negocio relacionados con las Tl gestionados

05 | Realizacién de beneficios del portafolio de Inversiones y Servicios relacionados con las Tl

06 [ Transparencia de los costes, beneficios y riesgos de las Tl

Cliente 07 | Entrega de servicios de Tl de acuerdo a los requisitos del negocio

08 | Uso adecuado de aplicaciones, informacion y soluciones tecnolégicas
Interna 09 | Agilidad de las Tl

10 | Seguridad de la informacion, infraestructura de procesamiento y aplicaciones

11 | Optimizacion de activos, recursos y capacidades de las Tl

12 | Capacitacion y soporte de procesos de negocio integrando aplicaciones y tecnologia en procesos de negocio

13 | Entrega de Programas que proporcionen beneficios a tiempo, dentro del presupuesto y satisfaciendo los requisitos y
normas de calidad.

14 | Disponibilidad de informacidn util y fiable para la toma de decisiones

15 | Cumplimiento de las politicas internas por parte de las Tl

Aprendizaje y 16 | Personal del negocio y de las Tl competente y motivado
Crecimiento

17 | Conocimiento, experiencia e iniciativas para la innovacién de negocio

Figura 23. Metas relacionadas con las Tl del modelo COBITS5. Fuente: COBITS.

Por otro lado, COBIT5 define una relacion entre las metas organizacionales y las
relacionadas con TI, asignando dos niveles de fuerza o importancia en la relacion: Primario (P)
y Secundario (S). Esta relacion muestra como cada meta corporativa es soportada por varias

metas relacionadas con TI. La figura 24 muestra la relacion entre ambos grupos de metas.



Meta corporativa

Velor para las partes interesadas de las Inversiones de Negocio

Optimizacion de la funcionalidad de los procesos de negocio
Optimizacion de los costes de los procesos de negocio

Cuftura de innovacion del producto y del negocio

Productividad operacional y de los empleados

Optimizacion de costes de entrega del servicio
Programas gestionados de cambio en el negocio

Cumplimiento con las politicas intermas
Personas preparadas y motivadas

-

¢ | Riesgos de negocio gestionados (salvaguarda de activo)

> | Cartera de productos y servicios competitivos
# | Cumplimiento de leyes y regulaciones externas

e | Transparencia financiera

~ | Continuidad y disponibilidad del servicio de negocio
& | Respuestas dgiles a un entorno de negocio cambiante
@ | Toma estratégica de Decisiones basadas en informacidn

& | Cultura de servicio orientada al cliente
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=
-
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Meta relacionada con las T

Financiera

0

Alineamiento de Tl y la estrategia de negocio

02

Cumplimiento y soporte de la Tl al
cumplimiento del negocio de las leyes y
regulaciones externas

03

Compromiso de la direccion ejecutiva para
tomar decisiones relacionadas con Tl

04

Riesgos de negocio relacionados con las Tl
gestionados

05

Realizacion de beneficios del portafolio de
Inversiones y Servicios relacionados con
las Tl

06

Transparencia de los costes, beneficios y
riesgos de las Tl

Cliente

07

Entrega de servicios de Tl de acuerdo a los
requisitos del negocio

08

Uso adecuado de aplicaciones,
informacidn y soluciones tecnologicas

Intema

Agilidad de las Tl

Seguridad de la informacién, infraestructuras
de procesamientoy aplicaciones

Optimizacion de activos, recursos y
capacidades de las Tl

Capacitacion y soporte de procesos
de negocio integrando aplicaciones y
tecnologia en procesos de negacio

Entrega de Programas que proporcionen
beneficios a tiempo, dentro del
presupuesto y satisfaciendo los requisitos
y normas de calidad

Disponibilidad de informacion (til y
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Personal del negocio y de las Tl
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para la innovacion de negocio
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Figura 24. Relacidn entre las metas corporativas y las relacionadas con TI. Fuente: COBIT5.




De modo que si aplicamos la relacion a las 8 metas organizacionales priorizadas tenemos

las siguientes metas relacionadas con T priorizadas también:
Referencia:
Dimension CMI
1. Meta organizacional priorizada (8 metas)
01 Meta relacionada T1 primaria (identificada con P en el cuadro de relacion)
Dimension CMI Financiera

4. Cumplimiento de leyes y regulaciones externas

02 cumplimiento y soporte de la T1 al cumplimiento del negocio de las leyes y
regulaciones externas

10 seguridad de la informacidn, infraestructuras de procesamiento y aplicaciones
Dimension CMI Cliente
6. Cultura de servicio orientada al cliente
01 alineamiento de Ty la estrategia de negocio
07 entrega de servicios de TI de acuerdo a los requisitos del negocio
7. Continuidad y disponibilidad del servicio de negocio
04 riesgos de negocio relacionados con las T1 gestionados
10 seguridad de la informacion, infraestructuras de procesamiento y aplicaciones
14 disponibilidad de informacidn util y relevante para la toma de decisiones
8. Respuestas agiles a un entorno de negocio cambiante
01 alineamiento de Tl y la estrategia de negocio
07 entrega de servicios de Tl de acuerdo a los requisitos del negocio
09 agilidad de las Tl
17 conocimiento, experiencia e iniciativas para la innovacion de negocio
9. Toma estratégica de Decisiones basada en Informacion
01 alineamiento de Ty la estrategia de negocio

14 disponibilidad de informacidn util y relevante para la toma de decisiones



Dimension CMI Interna
11. Optimizacion de la funcionalidad de los procesos de negocio
01 alineamiento de Ty la estrategia de negocio
07 entrega de servicios de TI de acuerdo a los requisitos del negocio
08 uso adecuado de aplicaciones, informacion y soluciones tecnoldgicas
09 agilidad de las Tl

12 capacitacion y soporte de procesos de negocio integrando aplicaciones y
tecnologia en procesos de negocio

12. Optimizacion de los costes de los procesos de negocio

05 realizacién de beneficios del portafolio de Inversiones y Servicios
relacionados con las Tl

06 transparencia de los costes, beneficios y riesgos de las Tl
11 optimizacion de activos, recursos y capacidades de las Tl
15. Cumplimiento con las politicas internas

02 cumplimiento y soporte de la Tl al cumplimiento del negocio de las leyes y
regulaciones externas

10 seguridad de la informacion, infraestructuras de procesamiento y aplicaciones

15 cumplimiento de TI con las politicas internas

Finalmente se obtienen las 14 metas relacionadas con las TI priorizadas segun el modelo
de COBIT5 (donde se marcan en negrita aquellas 8 que pueden incluso priorizarse dentro del
grupo de las 14). Esto indica que para cumplir las metas organizacionales priorizadas se debe

trabajar principalmente sobre estas metas relacionadas con TI:

01 alineamiento de T1 y la estrategia de negocio

02 cumplimiento y soporte de la T1 al cumplimiento del negocio de las leyes y regulaciones
externas

04 riesgos de negocio relacionados con las T1 gestionados

05 realizacion de beneficios del portafolio de Inversiones y Servicios relacionados con las Tl
06 transparencia de los costes, beneficios y riesgos de las Tl

07 entrega de servicios de T de acuerdo a los requisitos del negocio



08 uso adecuado de aplicaciones, informacién y soluciones tecnoldgicas

09 agilidad de las Tl

10 seguridad de la informacion, infraestructuras de procesamiento y aplicaciones

11 optimizacion de activos, recursos y capacidades de las T

12 capacitacion y soporte de procesos de negocio integrando aplicaciones y tecnologia en
procesos de negocio

14 disponibilidad de informacién util y relevante para la toma de decisiones

15 cumplimiento de T1 con las politicas internas

17 conocimiento, experiencia e iniciativas para la innovacion de negocio
AE-D2-S3 Procesos de TI priorizados segun el modelo de COBIT5

En esta salida se pretende avanzar y ver como se puede asegurar que las metas

priorizadas de T1 se puedan lograr. Para eso COBIT5 introduce el concepto de catalizadores.

Alcanzar metas relacionadas con las Tl requiere la aplicacién satisfactoria y el uso de
varios catalizadores. Los catalizadores son factores que, individual y colectivamente, influyen
sobre si algo funcionard — en este caso, el gobierno y la gestién de la empresa TI. Los
catalizadores son guiados por la cascada de metas, es decir, objetivos de alto nivel relacionados
con Tl definen lo que los diferentes catalizadores deberian conseguir. Los catalizadores incluyen
procesos, estructuras organizativas e informacion, y para cada catalizador puede definirse un

conjunto de metas relevantes en apoyo de las metas relacionadas con la TI.

El marco de referencia COBIT5 describe siete categorias de catalizadores, los cuales se

describen a continuacion y se muestran en la figura 25:

1. Principios, politicas y marcos de referencia son el vehiculo para traducir el
comportamiento deseado en guias practicas para la gestion del dia a dia.

2. Los procesos describen un conjunto organizado de précticas y actividades para alcanzar
ciertos objetivos y producir un conjunto de resultados que soporten las metas generales
relacionadas con TI.

3. Las estructuras organizativas son las entidades de toma de decisiones clave en una

organizacion.



La Cultura, ética y comportamiento de los individuos y de la empresa son muy a menudo
subestimados como factor de éxito en las actividades de gobierno y gestion.

La informacidn impregna toda la organizacion e incluye toda la informacion producida y
utilizada por la empresa. La informacion es necesaria para mantener la organizacion
funcionando y bien gobernada, pero a nivel operativo, la informacion es muy a menudo el
producto clave de la empresa en si misma.

Los servicios, infraestructuras y aplicaciones incluyen la infraestructura, tecnologia y
aplicaciones que proporcionan a la empresa, servicios y tecnologias de procesamiento de la
informacion.

Las personas, habilidades y competencias estan relacionadas con las personas y son
necesarias para poder completar de manera satisfactoria todas las actividades y para la

correcta toma de decisiones y de acciones correctivas.

3. Estructuras 4. Cultura, Etica
Organizativas y Comportamiento

N t /

1. Principios, Politicas y Marcos de Referencia

2. Procesos

6. Servicios, 7. Personas,
5. Informacion Infraestructura Habilidades

y Aplicaciones y Competencias

Recursos
" J

Figura 25. Categorias de catalizadores de COBIT5. Fuente: COBITS.

Para el producto de salida que se busca nos focalizaremos en los procesos. La figura 26

muestra las areas clave de gobierno y gestion definidas por COBIT5 y la figura 27 contiene una

relacién entre metas relacionadas con las Tl y los procesos relevantes de COBITS5, los cuales

contienen metas de los procesos relacionados.
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Figura 26. Areas clave de gobierno y gestién de COBITS. Fuente: COBITS.
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Figura 27. Modelo de referencia procesos de COBITS5. Fuente: COBITS5.




El paso siguiente es aplicar la relacion entre las metas relacionadas con Tly los procesos,

los cuales se muestran en las figuras 28 y 29.

Meta relacionada con las TI
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Figura 29. Mapa de relacidn entre metas relacionadas con Tl y procesos de COBIT5 (2da parte).



Finalmente obtenemos los procesos que deben priorizarse ya que contribuiran a cumplir

con las 8 metas relacionadas con TI que se priorizaron en AE-D2-S1.
01 alineamiento de T1 y la estrategia de negocio

EDMO1 Asegurar el Establecimiento y Mantenimiento del Marco de Gobierno

EDMO02 Asegurar la Entrega de Beneficios

APOO01 Gestionar el Marco de Gestion de Tl

APOO02 Gestionar la Estrategia

APOO03 Gestionar la Arquitectura Empresarial

APOO05 Gestionar el portafolio

APOQ7 Gestionar los Recursos Humanos

APOO08 Gestionar las Relaciones

BAIO1 Gestionar los Programas y Proyectos

BAI02 Gestionar la Definicion de Requisitos

02 cumplimiento y soporte de la T1 al cumplimiento del negocio de las leyes y regulaciones

externas
APOO01 Gestionar el Marco de Gestion de Tl
APO12 Gestionar el Riesgo
APO13 Gestionar la Seguridad
BAI10 Gestionar la Configuracién
DSS05 Gestionar los Servicios de Seguridad
MEAOQ2 Supervisar, Evaluar y Valorar el Sistema de Control Interno

MEAOQ3 Supervisar, Evaluar y Valorar la Conformidad con los Requerimientos Externos



04 riesgos de negocio relacionados con las T1 gestionados
EDMO3 Asegurar la Optimizacion del Riesgo
APO10 Gestionar los Proveedores
APO12 Gestionar el Riesgo
APO13 Gestionar la Seguridad
BAIO1 Gestionar los Programas y Proyectos
BAIO6 Gestionar los Cambios
DSS01 Gestionar las Operaciones
DSS02 Gestionar las Peticiones y los Incidentes del Servicio
DSS03 Gestionar los Problemas
DSS04 Gestionar la Continuidad
DSS05 Gestionar los Servicios de Seguridad
DSS06 Gestionar los Controles de los Procesos del Negocio
MEAOQ1 Supervisar, Evaluar y Valorar Rendimiento y Conformidad
MEAOQ2 Supervisar, Evaluar y Valorar el Sistema de Control Interno
MEAO3 Supervisar, Evaluar y Valorar la Conformidad con los Requerimientos Externos
07 entrega de servicios de TI de acuerdo a los requisitos del negocio
EDMO1 Asegurar el Establecimiento y Mantenimiento del Marco de Gobierno
EDMO02 Asegurar la Entrega de Beneficios
EDMO5 Asegurar la Transparencia hacia las partes interesadas
APOO02 Gestionar la Estrategia
APOO08 Gestionar las Relaciones

APOOQ09 Gestionar los Acuerdos de Servicio



APO10 Gestionar los Proveedores
APO11 Gestionar la Calidad
BAIO2 Gestionar la Definicion de Requisitos
BAI03 Gestionar la Identificacion y la Construccion de Soluciones
BAI04 Gestionar la Disponibilidad y la Capacidad
BAIO6 Gestionar los Cambios
DSS01 Gestionar las Operaciones
DSS02 Gestionar las Peticiones y los Incidentes del Servicio
DSS03 Gestionar los Problemas
DSS04 Gestionar la Continuidad
DSS06 Gestionar los Controles de los Procesos del Negocio
MEAO1 Supervisar, Evaluar y Valorar Rendimiento y Conformidad
09 agilidad de las T1
EDMO04 Asegurar la Optimizacion de los Recursos
APOO01 Gestionar el Marco de Gestion de Tl
APOO03 Gestionar la Arquitectura Empresarial
APOO04 Gestionar la Innovacion
APO10 Gestionar los Proveedores
BAI08 Gestionar el Conocimiento
10 seguridad de la informacion, infraestructuras de procesamiento y aplicaciones
EDMO3 Asegurar la Optimizacion del Riesgo
APO12 Gestionar el Riesgo

APQO13 Gestionar la Seguridad



DSS05 Gestionar los Servicios de Seguridad
14 disponibilidad de informacién util y relevante para la toma de decisiones
APOO09 Gestionar los Acuerdos de Servicio
APO13 Gestionar la Seguridad
BAI04 Gestionar la Disponibilidad y la Capacidad
BAI10 Gestionar la Configuracion
DSS03 Gestionar los Problemas
DSS04 Gestionar la Continuidad
15 cumplimiento de T1 con las politicas internas
EDMO03 Asegurar la Optimizacién del Riesgo
APOO01 Gestionar el Marco de Gestion de Tl
MEAO1 Supervisar, Evaluar y Valorar Rendimiento y Conformidad
MEAOQ2 Supervisar, Evaluar y Valorar el Sistema de Control Interno

Pasando en limpio los procesos priorizados y evitando duplicados quedan 33 procesos
seleccionados luego de aplicar las metas en cascada. Ordenados por area clave de gobierno y
gestion e incluyendo las metas priorizadas organizacionales y de Tl quedan entonces como se

muestra a continuacion.

Producto componente 9 de la estrategia SISA

Las metas y procesos priorizados de Tl son una guia general de los aspectos claves para
orientar el gobierno y la gestion de TI segln el marco de trabajo que plantea COBITS5. Este
producto componente de la estrategia SISA constituye una seria de recomendaciones basadas
en la experiencia de muchos afios y la vision de expertos en gestion de las organizaciones. Como
se menciond anteriormente no debe tomarse como una regla mecanica sino como una guia de

buenas practicas que deben adaptarse al contexto particular.



AE-D1-S3 Metas organizacionales priorizadas segin el modelo de COBIT5

Financiera 4. Cumplimiento de leyes y regulaciones externas

Cliente 6. Cultura de servicio orientada al cliente

7. Continuidad y disponibilidad del servicio de negocio

8. Respuestas agiles a un entorno de negocio cambiante

9. Toma estratégica de Decisiones basada en Informacion
Interna 11. Optimizacion de la funcionalidad de los procesos de negocio
12. Optimizacion de los costes de los procesos de negocio

15. Cumplimiento con las politicas internas

AE-D2-S2 Metas de T1 priorizadas segun el modelo de COBIT5

DIme 0 eta priorizada de

Financiera 01 Alineamiento de Tl y la estrategia de negocio

02 Cumplimiento y soporte de la TI al cumplimiento del negocio de
las leyes y regulaciones externas

04 Riesgos de negocio relacionados con las Tl gestionados

Cliente 07 Entrega de servicios de TI de acuerdo a los requisitos del negocio
Interna 09 Agilidad de las Tl

10 Seguridad de la informacion, infraestructuras de procesamiento
y aplicaciones

14 Disponibilidad de informacion util y relevante para la toma de
decisiones

AE-D2-S3 Procesos de T1 priorizados segun el modelo de COBIT5

Dimension CMI Proceso priorizado de TI

Areas claves de gobierno

Evaluar, Orientar y EDMO1 Asegurar el Establecimiento y Mantenimiento del Marco
Supervisar (EDM) de Gobierno

EDMO2 Asegurar la Entrega de Beneficios

EDMO03 Asegurar la Optimizacién del Riesgo

EDMO04 Asegurar la Optimizacion de los Recursos

EDMO5 Asegurar la Transparencia hacia las partes interesadas

Areas claves de gestion
Alinear, Planificary | APOO1 Gestionar el Marco de Gestién de Tl
Organizar (APO) APOO02 Gestionar la Estrategia

APOO03 Gestionar la Arquitectura Empresarial
APO04 Gestionar la Innovacion

APOO05 Gestionar el portafolio

APOQ7 Gestionar los Recursos Humanos
APOO08 Gestionar las Relaciones

APOQ9 Gestionar los Acuerdos de Servicio




APO10 Gestionar los Proveedores
APO11 Gestionar la Calidad
APO12 Gestionar el Riesgo
APO13 Gestionar la Seguridad

Construccioén, BAI01 Gestionar los Programas y Proyectos

Adquisicion e BAIO2 Gestionar la Definicion de Requisitos

Implementacion BAI03 Gestionar la Identificacion y la Construccion de Soluciones
(BALI) BAI04 Gestionar la Disponibilidad y la Capacidad

BAIO6 Gestionar los Cambios
BAIO8 Gestionar el Conocimiento
BAI10 Gestionar la Configuracion

Entregar, dar DSS01 Gestionar las Operaciones
Servicio y Soporte DSS02 Gestionar las Peticiones y los Incidentes del Servicio
(DSS) DSS03 Gestionar los Problemas

DSS04 Gestionar la Continuidad
DSS05 Gestionar los Servicios de Seguridad
DSS06 Gestionar los Controles de los Procesos del Negocio

Supervision, MEAOQO1 Supervisar, Evaluar y Valorar Rendimiento vy

Evaluacion y Conformidad

Verificacion (MEA) MEAOQ2 Supervisar, Evaluar y Valorar el Sistema de Control
Interno

MEAOQ3 Supervisar, Evaluar y Valorar la Conformidad con los
Requerimientos Externos

No debe sorprender que la mayoria de los procesos queden seleccionados (33 de los 37
que propone el modelo de COBIT5), debido a que todos en realidad cumplen una funcion
relevante en el gobierno y la gestion de las TI. En funcion de los recursos disponibles y el
contexto particular, pueden en todo caso priorizarse los mas criticos y dejar para etapas

sucesivas futuras el fortalecimiento y consideracion del resto, pero nunca deben ser descartados.

AE-D2-S4: Objetivos fundamentales de Tl

Producto componente 9 de la estrategia SISA

Los objetivos fundamentales de T proveen el marco general y los ejes para el gobierno de
las TI. Se basan en la vision, misién y valores de T1y se complementan con la visién, mision y

valores del Ministerio.



Contribuir a garantizar el ejercicio del derecho de acceso a la salud de la poblacion, con
justicia, equidad y calidad. Priorizando al ciudadano y su derecho de acceso a los productos
y servicios de salud, mas alla de quien los provea, financie o regule.

Identificar, atender y dar respuesta a las necesidades de informacion del Ministerio de salud
de la Nacién y las que éste solicite, identificando las partes interesadas y gestionando sus
expectativas adecuadamente en beneficio de sus objetivos.

Generar valor a través de productos y servicios de informacion que faciliten la
instrumentacion de politicas publicas en salud, y que colaboren en el mejoramiento de los
servicios de salud que se brindan a la poblacidn, contribuyendo con el fortalecimiento de
sus tres ejes sustantivos: acceso, equidad y calidad.

Impulsar, promover y sostener un necesario camino de desfragmentacion de los procesos,
procedimientos, productos y servicios de informacion sanitaria en el &mbito nacional y
jurisdiccional, con el objetivo de avanzar hacia un imprescindible modelo de mayor
integracion, sustentabilidad y eficiencia entre los actores y sus sistemas de informacion que
deben interactuar en el sistema de salud argentino.

Impulsar, promover y fortalecer el crecimiento y desarrollo de un modelo federal de
informacion sanitaria, que debe sustentarse en la convivencia armonica, articulada y
coordinada de todos los sistemas jurisdiccionales de informacién sanitaria en un justo y
complejo equilibrio, en conjunto con el Ministerio de Salud de la Nacion.

Impulsar, promover y colaborar con la unificacién del lenguaje sanitario, a través del
consenso, la busqueda y aplicacion de criterios de los distintos actores y promoviendo la
adopcidn de la terminologia sanitaria con definiciones unificadas en todo el sistema federal
de salud.

Hacer uso eficiente de los recursos disponibles, optimizando el gasto y gestionando los
riesgos en la adquisicion de bienes y servicios para el desarrollo y cumplimiento de los
objetivos.

Actuar de manera correcta y honorable. Sostener una conducta ética, responsable y
profesional en el ejercicio de las misiones y funciones del area de TI para cumplir con las
metas y objetivos, en lo individual y colectivo.

Impulsar y promover la mejora continua del Estado mediante la incorporacion permanente

de servicios digitales que mejoren la experiencia del ciudadano en su interaccion con el



Sistema de salud. Adhiriendo ademas al proceso de despapelizacién del estado en general y
del Ministerio de salud en particular, en linea con la consigna de un Estado més “verde”,

eficiente y sustentable.

AE-D2-S5: Principios rectores de Tl

Producto componente e de la estrategia SISA

Los principios rectores de Tl son un conjunto de directivas, consignas y definiciones
fundamentales que deben aplicarse para lograr eficazmente el desarrollo de la estrategia,
cumpliendo con los objetivos fundamentales y los valores del &rea de T1. Algunos principios
son directrices aspiracionales imprescindibles, otros son definiciones acufiadas en funcién de la
experiencia del autor. En conjunto constituyen el marco esencial de pensamiento para llevar

adelante el gobierno y la gestién de las tecnologias de la informacion en el Ministerio.

1. Lograr gobernanza. Procurar que se evalUan las necesidades, condiciones y opciones de la
estrategia sanitaria del Ministerio para determinar que se alcanzan las metas
organizacionales equilibradas y acordadas; estableciendo la direccion de las Tl a través de
la priorizaciéon y la toma de decisiones; y midiendo el rendimiento y el cumplimiento
respecto a la direccion y metas acordadas®. La gobernanza implica por lo tanto alinear el
area de TI con la estrategia de la organizacién, esto incluye por supuesto la capacidad de
adaptarse rapidamente a los cambios de estrategia sanitaria que puedan ocurrir producto de
posibles cambios de gestion y/o gobierno. La figura 30 muestra este principio fundamental

que debe procurarse en todo momento durante el gobierno y gestién de las TI.

33 COBITS5: Un Marco de Negocio para el Gobierno y la Gestion de las TI de la Empresa”, 2012 ISACA.
Pagina 14.
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Figura 30. Modelo de gobernanza del area de TI. Elaboracion propia.

2. Aportar valor al Ministerio mediante la generacion de informacién confiable y de calidad
como insumo imprescindible para la gestion y la construccién de politicas puablicas.
Promover y facilitar su utilizacion.

3. Aportar valor al Estado en general mediante el mejoramiento continuo de los servicios de
informacion ofrecidos y utilizados en materia de salud publica. Contribuyendo de esta
manera a un Estado mas eficiente, moderno y confiable para brindar mejores servicios al
ciudadano, mejorando en consecuencia su calidad de vida.

4. Fortalecer el Sistema Federal de Salud Publica. Contribuir activamente con el desarrollo
y funcionamiento sustentable, arménico y eficiente de los sistemas de informacidon en salud
de las jurisdicciones, quienes definen y adoptan sus propias politicas y modelos pero que
deben interactuar en un marco federal con el resto de los actores. Colaborar en el armado de
estrategias, seguimiento y acompafiamiento de planificaciones, aportes de soluciones o guias
de implementacion con el objetivo de lograr una vision unificada para el manejo y
produccion de la informacion en el marco de una estrategia federal. Compartir experiencias
y conocimiento en favor del fortalecimiento del conjunto. Trabajar este principio como un
eje estratégico sustantivo, entendiendo que el sistema de salud publica es el conjunto de

multiples actores que deben funcionar como un todo cohesivo, donde los Ministerios de



salud son los actores rectores referentes. Sin un desarrollo adecuado, sustentable y
homogéneo de este conjunto de gobiernos jurisdiccionales y la Nacion, no sera posible el
desarrollo eficiente del resto de las estrategias y elementos del sistema de salud publica, ya
que la articulacion con las jurisdicciones es siempre un paso obligado para los circuitos y
produccion de informacion. Priorizar siempre este acompafiamiento frente al compromiso
del tiempo o los recursos.

Procurar y promover el fortalecimiento del sistema de salud en general. Contribuir con
el desarrollo y funcionamiento sustentable, armonico y eficiente de todos los actores del
sistema de salud mediante la provisién de productos y servicios de informacion, guias y
procedimientos. Trabajar en los factores de integracion e insumos principales que utilizan
los distintos actores y proveer marcos regulatorios que faciliten su utilizacion.

Dar cobertura a toda la organizacion. Lograr una vision integral del Ministerio y sus
necesidades de informacion, instrumentando los mecanismos necesarios para el
relevamiento de esas necesidades e incorporarlas sistematicamente a los procesos de
planificacion y desarrollo respondiendo a las estrategias vigentes y prioridades acordadas.
Democratizar la informacién y el conocimiento. Compartir informacién y conocimiento
genera valor en las personas y las organizaciones, ya sea dando o recibiendo. De modo que
el &rea de TI del Ministerio debe asumir fuertemente este principio rector por conviccion y
como ejercicio ejemplificador al resto de los actores del sistema de salud para que adopten
una conducta similar. Los datos, la informacion y el conocimiento deben compartirse en
beneficio del conjunto del sistema de salud y sus actores con una mirada altruista y en favor
de mejorar la calidad de vida de los ciudadanos, siempre en el marco legal vigente sin violar
otros principios ni reglamentaciones.

Unificar el lenguaje. Administrar las variables y los indicadores comunes y relevantes del
lenguaje sanitario tanto para datos clinicos, como sociales, personales, administrativos,
estadisticos, de bienes y servicios utilizados. Crear catalogos y diccionarios de datos para
el uso de estas variables e indicadores a través de codificaciones y definiciones Unicas para
toda la organizaciéon. Aunar criterios y reunir definiciones existentes para el consenso,
propiciar la integracion y la creacién de los catalogos. Procurar y promover siempre gque sea
posible la adopcion de estandares, convenciones o codificaciones nacionales,

internacionales, regionales o sectoriales.



9. Gestionar la informacion. Generar informacién veraz y oportuna para la toma de
decisiones. Crear, integrar, distribuir, ofrecer y compartir datos e informacion segun sea
conveniente en pos de mejorar la calidad general de todos los sistemas y de su
funcionamiento ordenado, armonico y eficiente del Ministerio, de las jurisdicciones y del
sistema de salud en general. Administrar el ciclo de vida de los datos y la informacion
(creacidn, utilizacion, guardado, destruccion). Administrar la seguridad y los principios
béasicos de la informacion (integridad, confidencialidad y disponibilidad), procurar niveles
aceptables para estos parametros. Certificar mediante normas nacionales o internacionales
siempre que sea posible las practicas del cuidado y seguridad de los datos y la informacién.

10. Gestionar el conocimiento. Aplicar el concepto de mejora continua como una practica
habitual e incorporada en el area de T1 (Ciclo PHVA: Planificar-Hacer-Verificar-Actuar®®).
Generar capacidad instalada en el Ministerio de salud que se fortalezca con el paso del
tiempo, el aporte de las personas y los proyectos. Mantener el control y el conocimiento de
los sistemas y los proyectos (evitar delegarlos a terceros). Asegurar el conocimiento
explicito mediante la documentacion ordenada y sistematica de las actividades, procesos y
procedimientos. Administrar y utilizar las lecciones aprendidas. Generar una base de
conocimiento accesible y actualizada que fortalezca la capacidad de los equipos de trabajo
y mejore los desarrollos, evitando repetir los errores y sacando provecho a las buenas
practicas y experiencias.

11. Gestionar procesos y proyectos. Facilitar y promover el trabajo por proyectos para el
abordaje de las planificaciones, adoptando practicas y herramientas para la gestion de
proyectos. Buscar un modelo matricial de organizacion para el area de TI, donde existen
areas funcionales para las areas tematicas, pero deben articular los esfuerzos para facilitar el
avance de los proyectos. Utilizar metodologias agiles para el desarrollo de soluciones donde
los requerimientos tengan incertidumbre, no estén terminados o puedan cambiar facilmente,
aplicar metodologia en cascada para proyectos con definiciones méas claras. Promover la

gestion por procesos e intentar orientar las necesidades siempre que sea posible al disefio e

34 Ciclo de Edwards Deming también conocido como ciclo PDCA (del inglés Plan-Do-Check-Act) o PHVA (de la
traduccién al espafiol como Planificar-Hacer-Verificar-Actuar) o espiral de mejora continua, es una estrategia
basada en la mejora continua de la calidad, segun el concepto ideado por Walter A. Shewhart, amigo y mentor de
William E. Deming que lo ensefié en el Japon de los afios 1950.



implementacién de un proceso. Crear y administrar un catadlogo de procesos en el area de
TI. Adoptar técnicas y herramientas para la gestion de procesos (BPM®).

12. Gestionar el cambio. Entender e incorporar las actividades involucradas en la gestion del
cambio para la implementacion de los procesos y los sistemas, de modo de lograr
implementaciones efectivas, minimizando el impacto de caos en el tiempo y lograr niveles
de rendimiento superiores luego de las implementaciones. Entender el rol que juegan los
factores ambientales, la cultura de las organizaciones y las personas, y el impacto que tienen
en el funcionamiento efectivo de los sistemas de informacidn. Aplicar las mejores practicas
para la gestién del cambio en cada contexto: a) Participacion temprana de todos los
interesados; b) Comunicacion efectiva; ¢) Lograr motivacion y empoderamiento de los
involucrados; d) Gestion de las expectativas y flexibilidad en la estrategia. La figura 31

muestra los efectos de aplicar una gestion del cambio efectiva.

Estadio previo al Estadio de transicion Estadio posterior al
cambio del cambio cambio

* Nivel de rendimiento inicial * Momento de caos e  Nivel de rendimiento final
que se pretende mejorar incertidumbre mejorado

® Resistencia
¢ Posible conflicto de intereses
* Baja el rendimiento

<+ Sin aplicar gestion del cambio

+«————— Aplicando gestion del cambio efectiva,
se reduce el tiempo de caos y la baja
en el rendimiento

Rendimiento

Tiempo
Figura 31. Modelo de gestidn del cambio. Elaboracién propia.

13. Promover la innovacion. Sostener en el area de TI un contexto proclive a la innovacion,

dando lugar siempre a nuevas ideas que permitan incorporar nuevas tecnicas, practicas o

35 BPM es el nombre de la disciplina global adoptado para la gestion de procesos y viene del inglés Business
Process Management)



14.

15.

16.

herramientas para las soluciones, los proyectos o las formas de trabajo. Incluso frente a
errores 0 malas experiencias, sostener siempre las puertas abiertas para la renovacién y el
cambio como parte de una estrategia constante que permita modernizarse y evolucionar en
la forma de hacer las cosas y en consecuencia mejorar los productos y servicios creados.
Tener nuevas miradas acerca del uso de la tecnologia para la produccion y manejo de la
informacion es parte obligada de una estrategia de desarrollo sustentable.

Desarrollo del equipo de trabajo. El recurso humano es el mas importante de todos los
recursos y el unico activo de las organizaciones que se aprecia con el paso del tiempo
producto del crecimiento y desarrollo personal y profesional de las personas que conforman
los equipos de trabajo. De modo que es importante cuidar este recurso de valor. El desarrollo
del equipo comprende varios aspectos: a) seleccion e incorporacion de personal en las
distintas posiciones; b) asignacion de roles, funciones y responsabilidades con equilibrio y
estrategia; ¢) induccion adecuada del personal a sus funciones y capacitacién buscando la
actualizacién permanente en el uso de las tecnologias y distintas habilidades involucradas;
d) buscar motivacion en las personas y gestionar sus expectativas, escuchar y entender las
necesidades de cada uno; e) enfrentar y resolver los conflictos sin permitir que deterioren
los vinculos o el trabajo de las personas; f) reconocer logros grupales e individuales.
Reconocer crecimientos y aprendizajes en las personas y promover que sigan haciéndolo.
Ofrecer posibilidad de crecimiento y desarrollo personal y profesional; g) lograr rendimiento
y sinergia en lo grupal e individual; h) consolidar y fidelizar la participacion de las personas
con el proyecto y la organizacion. Procurar un espacio de trabajo agradable que genere
bienestar en las personas y que permita alcanzar sus objetivos particulares encontrando
ademas un lugar de pertenencia.

Fortalecer la participacién ciudadana. Incorporar de forma continua servicios de
informacidn orientados al ciudadano que agreguen valor al sistema de salud y que garanticen
acceso practico para atender sus necesidades y derechos individuales. Buscar el
acercamiento al ciudadano por las opciones disponibles que permita la tecnologia y que
utilicen las personas.

Lograr el desarrollo sustentable. Asegurar el desarrollo sustentable de los productos y
servicios que brinda el area de TI. Garantizar para todos ellos un modelo de soporte,

mantenimiento y capacitacion permanente a usuarios finales que permita la adopcion y



17.

18.

19.

usabilidad de los sistemas de manera efectiva durante toda la vida Util proyectada. Al mismo
tiempo asegurar escalabilidad, crecimiento y durabilidad a los sistemas, utilizando
infraestructuras y tecnologias adecuadas, vigentes y sustentables.

Gestionar la calidad de los servicios. El area de Tl debe brindar servicios con un nivel de
disponibilidad planificado acorde a las necesidades y criticidad de los sistemas. Las
infraestructuras de tecnologia, las politicas y procedimientos, y el personal técnico deben
orientarse para garantizar que las disponibilidades establecidas se cumplan.

Priorizar en funcion de la estrategia. Entender y comprender el orden de prioridad
adecuado para el desarrollo de los distintos elementos de una estrategia que permitan por
sobre todas las cosas avanzar en el proceso sostenido de desfragmentacion y que aseguren
una construccion solida y sostenida de crecimiento. Este principio puede verse seriamente
amenazado si las prioridades no se ordenan adecuadamente, ya sea por presiones de las
autoridades, amenazas externas, factores influyentes o por simples errores de estrategia.
Cuando los recursos sean escasos (situacion frecuente al momento de armar las
planificaciones) priorizar al sector publico por sobre el sector privado, y a las necesidades
internas del Ministerio de salud por sobre las externas.

Promover y respetar las fuentes de datos. Identificar aquellos datos que provienen de
otros organismos rectores del Estado o del sistema de salud y buscar los mecanismos para
su utilizacion cuando sea necesario, respetando bajo toda circunstancia su origen y
veracidad. Sin intentar reemplazar en todo o en parte su funcién o contenido, desestimando
0 minimizando su existencia o legitimidad. Actuar con fe y en favor del bien comun, respetar
y jerarquizar la rectoria de cada fuente de datos, entendiendo al Estado como la suma de las
partes, donde el Ministerio de salud es solo un eslabon mas. Promover la interoperabilidad
de la informacion entre los distintos actores del Estado, ofreciendo del mismo modo,
servicios de informacion para otros organismos del sistema de salud o del Estado en general
siempre que lo requieran, actuando con celeridad y responsabilidad. Este principio es
fundamental para el necesario proceso de desfragmentacion que debe llevar adelante el
Ministerio de salud, ya que una mala practica habitual es no respetar fuentes de datos y
duplicar esfuerzos, contenidos y procedimientos (que por otro lado deterioran la calidad del

dato ya que no proviene de la fuente de origen). Entre otras cosas porque es mas facil pedir



20.

21.

22.

y recabar mas datos en los procesos y procedimientos propios, que el esfuerzo que supone
el trabajo de articulacion entre los actores (requirente y rector del dato).

Optimizar el trabajo. Buscar hacer eficiente el trabajo de las personas vinculadas a la salud
(usuarios finales de los sistemas y su alrededor), evitar el retrabajo, evitar conocimientos y
habilidades estancos, facilitar la instrumentacién de procesos y procedimientos que
optimicen el uso de recursos.

Administrar las TIC. Tener una estrategia para el uso de la tecnologia que permita
desarrollos planificados y homogéneos de los sistemas y servicios de una manera efectiva,
optimizando costos y esfuerzos para su mantenimiento y crecimiento. Seleccionar e
implementar marcos de trabajo, herramientas y tecnologias para todos los niveles del area
de TI (servicios de hardware y comunicaciones, software de base, software de aplicacion,
software operativo, software de gestién) con el objetivo de dar solucion a las metas
estratégicas a un costo y riesgo razonable. La formacién y desarrollo del recurso humano es
estratégico y esta relacionado con el uso de las tecnologias adoptadas, el mercado y la
vigencia de los productos, como su proyeccion a futuro. Utilizar tecnologias sustentables y
escalables a un costo razonable. Gestionar “comprar” o “hacer” con criterio y en linea con
lo que dictan las buenas précticas. Adquirir bienes y servicios pagos solo en el caso de que
sea estrictamente necesario, agotando alternativas sin costo en el mercado o en el Estado.
Incorporar el proceso de seleccién de proveedores ponderando pros y contras como un
proceso habitual de evaluacion en los procesos de compras. Evitar delegar excesivo control
en los proveedores. Evitar proveedores Unicos o monopdlicos (que abarquen muchos
productos y servicios en el &rea de TI). Evitar productos o tecnologias propietarias que
generen excesiva dependencia en los proyectos o sistemas, de modo que sea dificil o
imposible que puedan funcionar sin ellos, generando una dependencia exclusiva, mandataria
e indeseada.

Promover el software libre y el procomun colaborativo. Promover y utilizar siempre que
sea posible software libre. En el mismo sentido, buscar utilizar herramientas y tecnologias
abiertas, no propietarias o con libre licenciamiento. No solo con el objetivo de optimizar
costos y no utilizar el poco recurso disponible que siempre es escaso para gastos
innecesarios, sino por principio auto percibido de apoyar el desarrollo y uso democrético,
colaborativo y libre de la tecnologia. El area de TI como parte del Estado nacional asume



expresa posicion en este sentido, sin que esto vaya en perjuicio de la calidad de los productos
y servicios que esta produzca.

23. Desacoplar la necesidad de la solucion. El area de TI debe ser un interlocutor efectivo
entre las areas, programas o cualquier otro actor que exprese necesidades de informacion y
la gestion de la tecnologia requerida para dar solucion a esas necesidades. Debe entender y
comprender el lenguaje sanitario y utilizarlo adecuadamente para la gestion de
requerimientos junto a los usuarios finales, ademas de entender y utilizar el lenguaje técnico
para el andlisis y disefio de las soluciones utilizado con los equipos técnicos del area de TI.
Las areas y programas deben entender de sus necesidades y no de administrar sistemas o
tecnologia.

AE-D2-S6: Necesidades de informacion fundamentales

Las necesidades de informacién fundamentales provienen del analisis de las politicas,
estrategias y necesidades sanitarias primordiales provistas en AE-D1-S1, AE-D1-S2 y AE-D1-
S3, y del resto de los factores de contexto como insumo de entrada de AE-D2. Las necesidades
de informacion fundamentales son aquellas esenciales y estructurales, mediante las cuales sera
posible desarrollar el resto de las necesidades especificas de las areas y programas del Ministerio
y aquellas externas que provengan de actores del sistema de salud, que surjan en la etapa actual

o futura siempre que se encuentren dentro del marco de la estrategia vigente.

Es necesario remarcar que el orden en la siguiente lista de necesidades de informacion es
arbitrario y no se corresponde con un criterio de prioridades. La estrategia para la priorizacién
de las necesidades se establece en la salida AE-D2-S9 Direccién de fortalecimiento y

prioridades de la estrategia. Ciclo virtuoso.

1. Unificacién de la gestion de ciudadanos. La mayoria de las necesidades de informacion
sanitarias requieren el registro nominalizado de pacientes como eje central para la
construccion de los registros sanitarios, esto es, identificar a las personas que forman parte
de los servicios o prestaciones que intervienen y conformar el padron de ciudadanos con su
informacién imprescindible que luego serd aplicada a una tematica en particular. La
identificacion nominal de personas para la construccién eficiente de registros sanitarios

incluye 12 factores clave:



10.

11.
12.

Identificacién de forma univoca y segura del ciudadano (incluye disponer de un
identificador Unico que no cambia desde su creacion hasta la destruccion del registro)
Registro de sus datos personales esenciales

Disponer ademas de los datos biométricos como foto y huella dactilar es un factor
deseado y de valor para diversos fines de seguridad y validacion de identidad, pero
puede no ser sencillo obtenerlo.

Informacion de contacto como teléfonos, correo electronico o redes sociales
Identificacidn del ndcleo familiar (posibilidad de asociar otros ciudadanos identificados
y sus vinculos familiares). Para recién nacidos y nifios es fundamental contar con al
menos un vinculo responsable como madre, padre, tutor o encargado.

Identificacidn y registro del domicilio real y legal de residencia (pueden no coincidir)
Georreferenciacion de los domicilios para localizacion geogréfica.

Identificacion y registro de la cobertura social (incluye programas de asistencia social
para ciudadanos sin otra cobertura)

Nivel de formacion (caracterizacion del nivel de estudios)

Situacién laboral (caracterizaciéon de la situacion laboral para mayores de 16 afios,
incluye identificar situacion pasiva (jubilacion)

Situacion social (caracterizacion de la situacion de desarrollo social y vivienda)

Identificacién y registro de la condicion vital (vivo/fallecido y fecha de fallecimiento)

Los puntos 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11 requieren ademas un registro historico para

mantener la trazabilidad de la historia en relacién a los cambios de esas secciones, factor de

importancia para el analisis y monitoreo de los servicios de salud vinculados al ciudadano.

Unificacion de la gestion de establecimientos de salud. Tanto para optimizar la gestion,

habilitacion y fiscalizacidn de las areas responsables nacionales y jurisdiccionales como para

ofrecer un servicio de informacién imprescindible en diversos subsistemas.

Lo conforman los establecimientos de salud de todo el pais de todas las tipologias y

dependencias habilitados. Es de interés registrar y conocer las siguientes caracteristicas y

estructuras de informacion:

1.

Datos generales del establecimiento
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Domicilio y ubicacion geogréfica

Categorizaciones generales segun resoluciones vigentes

Servicios y prestaciones que se ofrecen

Camas habilitadas, disponibles y ocupadas discriminadas por categoria para los casos de
internacion.

Planteles de recursos humanos validados con el registro federal de profesionales.
Infraestructuras fisicas generales y discriminadas por areas, servicios o tipologias de
interés.

Equipamiento de diagndstico y monitoreo que permita el registro historico, la
disponibilidad de recursos y su distribucion, la identificacién univoca del equipamiento
para el seguimiento, para el monitoreo de vida util y su produccion.

Participacion del establecimiento en programas de salud, esto incluye la posibilidad de
incluir informacion o procedimientos particulares de un programa que requiera para su

gestion o funcionamiento.

10. Procesos e informacion de habilitacion, auditoria e inspeccion.

Unificar esta informacion y ponerla a disposicion constituye otro insumo fundamental
para la construccién de registros sanitarios federales y un sinfin de sistemas y servicios

de informacion para diversas necesidades y actores del sistema de salud.

Unificacion de la gestion de los profesionales de la salud. Tanto para optimizar la gestion,

matriculacién, habilitacién y fiscalizacién de las areas responsables nacionales y

jurisdiccionales como para ofrecer un servicio de informacién imprescindible en diversos

subsistemas. Lo conforman los profesionales de la salud de todo el pais de todas las

profesiones habilitadas para el ejercicio profesional. Es de interés registrar y conocer las

siguientes caracteristicas y estructuras de informacion para cada profesional de la salud:

1.

Identificacién de forma univoca y segura del profesional (incluye disponer de un
identificador Gnico que no cambia desde su creacion hasta la destruccion del registro)
Registro de sus datos personales esenciales

Disponer ademés de los datos biométricos como foto y huella dactilar es un factor
deseado y de valor para diversos fines de seguridad y validacion de identidad, pero puede

no ser sencillo obtenerlo.



© © N o o &

13.

14.
15.

Informacion de contacto como teléfonos, correo electronico o redes sociales
Identificacion y registro del domicilio real y legal de residencia (pueden no coincidir)
Georreferenciacion de los domicilios para localizacion geografica.

Formacion de grado y posgrado (caracterizacion del nivel de estudios)
Matriculaciones (informacion de las matriculas asociadas)

Especialidades (informacion de las especialidades certificadas)

. Sanciones (informacion de las posibles sanciones)
11.
12.

Residencias (informacion relacionada a las residencias)

Establecimientos de trabajo (identificar y relacionar los establecimientos de trabajo
donde presta servicios, vincularlo con el registro federal de establecimientos)

Redes de profesionales (identificar la pertenencia a las distintas redes de profesionales
de programas o estrategias de salud)

Situacion laboral (identificar situacion pasiva (jubilacion) general o particular)
Identificacion y registro de la condicion vital (vivo/fallecido y fecha de fallecimiento)

Los puntos 1 a 6 y el 15 son compartidos con la gestion de ciudadanos. Los puntos 7 a

13 requieren ademas un registro historico para mantener la trazabilidad de la historia en

relacion a los cambios de esas secciones, factor de importancia para el analisis y monitoreo

de los servicios y condiciones vinculados al profesional.

Implementacion de una infraestructura de datos espaciales (IDE). Imprescindible para

la produccién, administracién y publicacién de productos y servicios geograficos que son

de utilidad para:

1.

2.

Disponer de mapas y poligonos para provincias, departamentos, municipios, localidades,
regiones sanitarias (u otras regiones que se requieran) para que puedan utilizarse en el
contexto de las necesidades de informacidn sanitarias y su integracion con otros insumos
0 servicios de informacion.

Visualizar poblaciones de ciudadanos, profesionales o establecimientos de salud en
mapas con diferentes caracteristicas, técnicas y herramientas. Y que puedan combinarse

con otros mapas o capas de interés para vincular datos, informacion y conocimiento.



3. Desarrollar un procedimiento eficaz para la obtencion de la localizacién geografica y la
visualizacion en mapa de domicilios de personas o establecimientos, para que puedan
integrarse y utilizarse por otros servicios y aplicaciones.

4. Implementar mapas y capas geograficas para produccion estadistica y la elaboracion de
indicadores sanitarios.

5. Participar en representacion del sector de la salud nacional en IDERA® 'y aportar al
catalogo administrado y publicado por IDERA, el padron de establecimientos de salud

como producto fundamental de interés.

Una Infraestructura de Datos Espaciales (IDE), es un conjunto de datos, metadatos,
tecnologias, politicas, estandares, recursos humanos y usuarios, armonizados e integrados
en un sistema virtual para compartir informacién geogréafica. La puesta en préactica de un
proyecto IDE se materializa a través de un Geo portal que ofrezca como minimo: la
visualizacion de los datos a través de servicios web, la basqueda de los conjuntos de datos
y servicios a través de sus metadatos y la localizacién en un mapa a través de un nombre

geografico®.

5. Creacion de un Sistema de compras, distribucion y monitoreo de insumos y
medicamentos sanitarios. Que incluya la gestion para toda la cadena de compra, logistica,
distribucion y entrega final a los depdsitos de los establecimientos de salud. Debe cubrir el
aspecto financiero, operativo y de control de stock de insumos o medicamentos sanitarios.
Esta herramienta debe interactuar con los sistemas jurisdiccionales existentes y con otros
del sistema de salud que requieran articular estas operaciones con el Ministerio Y debe
incluir finalmente la posibilidad de interoperar con registros sanitarios nacionales o federales
para instrumentar la dispensa nominal de insumos o medicamentos en el contexto de

prestaciones o servicios de salud.

6. Desarrollo de una Infraestructura de Business Intelligence (BI) para la provision de
productos y servicios que sirvan para el analisis de datos, informacion y la generacion

de conocimiento. La plataforma Bl debe proveer datos, informacion y conocimiento para

36 IDERA: Infraestructura de Datos Espaciales de la Republica Argentina. https://www.idera.gob.ar/
37 Fuente: Instituto Geografico Nacional. www.ign.gob.ar.
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la toma de decisiones del nivel nacional, jurisdiccional y municipal; y para la gestion

operativa de &reas y programas segun se requiera. Debe incluir la administracion de un

catalogo de indicadores sanitarios y de reportes estandares publicos y restringidos.

Adicionalmente debe facilitar reportes ad hoc y cubrir solicitudes particulares en funcién de

un procedimiento definido y documentado. La plataforma debe permitir ademas el

desarrollo de métodos, técnicas y herramientas para generar productos y servicios
relacionados con los conceptos de bigdata, data mining e inteligencia artificial.

Creacion de un procedimiento para las solicitudes de informacién ad hoc. Sera

necesario crear un proceso para proveer de manera ordenada, procedimental y documentada

los pedidos de informacion ad hoc que se requieren al rea de T1. Esto debe cubrir 4 aspectos:

1. Un mecanismo seguro y practico para realizar el pedido de datos o producto de
informacion.

2. Un procedimiento para obtener la informacion solicitada. Este procedimiento debe
incluir la definicion de estandares para el formato y manejo de datos y productos de
informacidn que pueden ser solicitados.

3. Un mecanismo para entregar el producto solicitado de manera segura a la persona
autorizada correspondiente.

4. El registro adecuado de las solicitudes y entregas realizadas para respaldar cualquier
pedido en cualquier momento.

Unificacion del lenguaje sanitario. Se debe promover, generar y compartir codificaciones

para el lenguaje sanitario mediante tres ejes de accion fundamentales:

1. Formalizacién de un equipo multidisciplinario para la identificacion, discusion,
busqueda, definicion y aprobacién de codificaciones y nomenclaturas sanitarias.
Administracion de un catdlogo de nomenclaturas y codificaciones sanitarias.

2. Utilizacién de las codificaciones aprobadas en todos los productos y servicios de
informacion de la estrategia SISA, asegurando la mantencién de las codificaciones y
nomenclaturas actualizadas.

3. Publicacion de las nomenclaturas y codificaciones sanitarias para ponerlas a disposicion
de todo el sistema de salud mediante 2 canales:

a) Acceso al catdlogo de nomenclaturas y codificaciones sanitarias para la descarga en
formato de archivos desde una pagina web.



b) Acceso al catalogo de nomenclaturas y codificaciones sanitarias para la consulta
individual o descarga completa mediante servicios web publicos, libres y gratuitos.

Los grupos de codificaciones son diversos y con diferentes pesos dentro de los sistemas

de informacion. Es imprescindible categorizar y catalogar:

a) Nomencladores de practicas y prestaciones de salud

b) Datos clinicos (diagnosticos, antecedentes, comorbilidades, estudios, situaciones,
enfermedades, discapacidades y problemas de salud entre otros)

¢) Productos (insumos, medicamentos y alimentos)

d) Geografia (provincias, departamentos, localidades, barrios, regiones sanitarias,
calles, codigos postales, otro tipo de regiones geogréaficas de interés)

e) Datos filiatorios y personales (tipos de documento, nacionalidades, identidad de
género, etnias, formacion educativa, ocupacion, actividad laboral, desarrollo social,
vivienda, condicion vital)

f) Categorias y tipologias de productos, entidades y servicios de salud (relacionado a
coberturas sociales, establecimientos de salud, profesionales de salud, especialidades
médicas, programas de salud entre otros)

9. Creacion de una infraestructura para la gestion documental. Desarrollar un componente
transversal que debera interoperar con otros servicios y aplicaciones para la gestion de
documentos (archivos) segun las necesidades particulares. La arquitectura debe contemplar
las siguientes funcionalidades y caracteristicas:

1. Creacion, Carga, descarga, busqueda, visualizacion y almacenamiento de documentos
(archivos) mediante una interfaz de usuario y de servicios que permita configurar y
administrar: formatos de archivos, tamafios, metadatos asociados, cantidades, datos de
trazabilidad y auditoria.

2. Permitir que un documento (archivo) pueda vincularse a diferentes entidades de la
arquitectura SISA: a) un ciudadano (paciente, usuario, profesional de la salud o cualquier
otra persona que cumpla un rol especifico en un sistema de informacion); b) un

repositorio de documentos; ¢) un registro en particular.



3. Soportar el estandar Clinical Document Architecture (CDA)® para documentos clinicos
que se utilizaran en la historia clinica electronica compartida.

10. Gestion de mensajeria, alertas y notificaciones. Incorporar un componente que sirva para
enviar mensajes, alertas y notificaciones por diferentes medios (correo electronico, mensajes
de texto, servicios web para utilizar con aplicaciones moviles o de interfaz web) a diferentes
actores de la plataforma (pacientes, usuarios, profesionales, otros actores) desde diferentes
emisores (registros, personas u otras entidades que deban notificar a personas).

11. Firma y certificado digital para profesionales de la salud. Instrumentar el proceso para
la emision de la firma y certificado digital para los profesionales de salud habilitados en el
registro federal de profesionales. Esta necesidad implica habilitar al Ministerio como
autoridad certificante y tomar todos los recaudos legales y técnicos para la provision y
mantenimiento del dispositivo de firma y certificado digital. La misma podréa utilizarse en
maltiples aplicaciones y servicios en la medida que el marco legal lo habilite. Algunos
ejemplos pueden ser: receta digital, documentos clinicos, resultados de laboratorios,
informes de diagnosticos, formularios para tramites o registros, entre otros.

12. Registro del Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB) del primer nivel de atencion
(IEPNA) EI Informe Estadistico del Primer Nivel de Atencion (IEPNA) incluye las
variables esenciales de las consultas e intervenciones ambulatorias de los Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS) y de los servicios de consultorios externos de los
hospitales de todo el pais. El instrumento IEPNA resulta un insumo imprescindible para la
elaboracion de productos esenciales estadisticos que llevan adelante las areas de estadisticas
(nacional, jurisdiccionales y municipales), y por otro lado constituye la columna vertebral
del registro de atenciones ambulatorias del sector publico de salud, a partir de la cual se
derivan numerosas articulaciones con otros registros, eventos y prestaciones del sistema de
salud. Es necesario procurar el ambito de participacion multidisciplinario adecuado para la
discusion, acuerdo y consenso de las variables incluidas en el IEPNA y el IEH y asegurar

un mecanismo de actualizacion para su evolucion y mantenimiento.

38 Clinical Document Architecture (CDA) o arquitectura clinica de documentos. Es un estandar basado en XML
para el marcaje de documentos que especifica la estructura y semantica de documentos clinicos con el propésito
de facilitar su intercambio en un entorno de interoperabilidad.
https://www.hl7.org/implement/standards/product _section.cfm?section=10
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14.

15.

16.

17.

Registro del Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB) del segundo y tercer nivel de
atencion (IEH) De igual forma que el punto anterior, es necesario instrumentar el registro
para los episodios de internacion que tienen lugar en los hospitales denominado Informe
Estadistico de Hospitalizacion (IEH). Ambos instrumentos, IEPNA e IEH son la columna
vertebral de la historia clinica electronica compartida.

Datos sanitarios clave (SACU). Desarrollar una infraestructura y mecanismo unificado
para el registro de las variables sanitarias claves unificadas (SACU) de los ciudadanos que
permita el monitoreo de los factores de riesgo (condiciones y estilos de vida, habitos,
costumbres, aspectos sociales y laborales) y los dafios de la salud (antecedentes,
comorbilidades, enfermedades y discapacidades que hayan sido diagnosticadas). Las
variables SACU podran ser actualizadas a través de los registros sanitarios federales,
IEPNA, IEH o por aportes de los sistemas jurisdiccionales, municipales o del resto de los
actores del sistema de salud. Este repositorio estructurado de variables sanitarias debera
contar con un mecanismo de autorizaciones y auditoria para el adecuado seguimiento de las
intervenciones y actualizaciones. De igual manera que el IEPNA y el IEH debera contar con
su ambito de discusion para las definiciones de las variables y su ciclo de vida.

Tele consulta. Implementar una infraestructura de recursos federales para poder realizar tele
medicina de modo de facilitar las consultas médicas a distancia. La infraestructura incluye
los recursos técnicos para la comunicacion y también el registro de datos asociado que podra
ser vinculado a la historia clinica electrénica compartida.

Auditoria de las operaciones. Implementar un médulo de auditoria interna y transparente
al usuario final que registre todos los metadatos necesarios para asegurar trazabilidad
completa de todas las operaciones que se realizan sobre los datos de usuario de los servicios
y aplicaciones. Esta necesidad es fundamental sobre todo en los sistemas de caracter
descentralizado donde muchos usuarios participan en el manejo de los datos. La auditoria
debe registrar también el acceso para lectura a componentes relevantes de la arquitectura
como fichas de personas o estructuras de datos sensibles. Es necesario acceder mediante
diferentes mecanismos y estructuras de permisos a los datos de auditoria.

Brindar informacién al ciudadano. Implementar un portal orientado al ciudadano que
incluya informacion sanitaria personal que se recolecte en las diferentes oportunidades de

interaccion con el sistema de salud. El portal debe ofrecerse por interfaz web y por aplicacion
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19.

movil. Es importante otorgar el acceso mediante un mecanismo seguro de autenticacion de
identidad. La ficha personal ira acumulando la informacién que pueda recolectarse en los
diferentes eventos de salud en la medida que se vayan digitalizando e incorporando a la
arquitectura SISA y la interoperabilidad lo facilite. La informacion sanitaria de la ficha
personal serd de alcance federal y podréd articular con otras estrategias federales de
informacion orientada al ciudadano, siempre que sea en favor de mejorar el vinculo entre el
Estado y el ciudadano, ofreciendo servicios integrados, practicos y eficientes.

Modelo de seguridad y Autenticacion de usuario unificado. Implementar una
arquitectura de seguridad, autenticacion y control de acceso para todos los servicios y
aplicaciones de la estrategia SISA. La misma debe implementar el modelo “Inicio de Sesion
Unico" (del inglés “single sign-on”) en un repositorio unificado para la gestion y
administracion de los usuarios de servicios y aplicaciones. De modo de simplificar y hacer
mas eficiente la gestion de usuarios y permisos de accesos, como asi también la
instrumentacion de politicas y procedimientos de seguridad.

Articulaciones estratégicas. Establecer vinculos estratégicos con los diferentes sectores del
Estado Nacional que son proveedores de datos e informacion imprescindible para el
funcionamiento del padrén de ciudadanos y los registros sanitarios federales, a saber:

a) Registro Nacional de las Personas (RENAPER) dependiente del Ministerio de
Interior. Organismo responsable de emitir el nuevo Documento Nacional de
Identidad (DNI) y el Pasaporte. Provee validacion de identidad e informacion de
personas. Datos biométricos, domicilio legal y condicion vital.

b) Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) dependiente del Ministerio de Salud
de la Nacion. Organismo responsable de la regulacion de obra sociales nacionales y
seguros de medicina privados. Provee informacion de obras sociales, seguros
privados de salud y sus prestadores y beneficiarios.

¢) Administracion Nacional de Seguridad Social (ANSES) organismo descentralizado
responsable de la administracion de jubilaciones y pensiones nacionales y del pago
de las asignaciones de programas de asistencia social. Provee informacion de
beneficiarios de programas de asistencia social y la situacion laboral o de jubilacion
de la poblacién adulta.

d) Ministerio de educacion. A cargo de la certificacion de titulos universitarios.
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e) Padron Unico Consolidado de Obras Sociales (PUCO). Trabajo de recopilacion de
informacion de las obras sociales que se publica mensualmente y se comparte con el
Ministerio de salud. Provee informacion de afilados a Obras Sociales provinciales
principalmente. EI PUCO no es una infraestructura tecnoldgica, es un padrén de
datos con actualizacion mensual.

Desarrollo estructurado. Disefiar un marco de desarrollo con técnicas, procesos,
procedimientos y metodologia para el desarrollo sistematico de registros sanitarios o
sistemas particulares. Debido a que la principal demanda del Ministerio de salud en términos
de informacion consiste en la instrumentacion de registros sanitarios nominalizados, es
imprescindible crear un marco de trabajo ordenado para su disefio, desarrollo,
implementacién y mantenimiento. De modo de asegurar que todos los registros sanitarios
puedan ser utilizados de forma independiente con su identidad y légica propia, pero que al
mismo tiempo compartan criterios y politicas de funcionamiento, facilitando el intercambio
de datos e informacion cuando sea necesario y formando todos los registros piezas de una
misma plataforma de datos, informacién y conocimiento sanitario que funcionan de forma
independiente, pero siendo parte de un todo cohesivo.

Sistematizar articulacién con Programas que disponen de sistemas propios. Disefiar un
marco de trabajo ordenado y estructurado para articular con los Programas sanitarios
nacionales que disponen de sistemas propios. Debe incluir un mecanismo para articular los
empadronamientos, los servicios y los analisis de informacion que utiliza el programa para
asegurar las siguientes lineas de articulacion imprescindibles:

f) Que el programa pueda alimentar las variables SACU de la arquitectura SISA (datos
sanitarios clave)

g) Que el programa utilice la arquitectura de servicios SISA para ofrecer servicios de
interoperabilidad que sirvan para articular con los sistemas provinciales y/o
municipales, de modo que aquellos que dispongan de sistemas locales puedan
interactuar con el programa a traves de servicios web y no mediante interfaz de
usuario

h) Que el programa disponga de los beneficios y utilice el padrén de ciudadanos y los
padrones de prestadores (establecimientos y profesionales) de la arquitectura SISA

i) Que el programa utilice todas las codificaciones dispuestas por la arquitectura SISA
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j) Que el programa utilice la arquitectura de seguridad para la autenticacion de usuario
y control de acceso a los recursos unificado.
Incorporacion de aplicaciones mdviles. Para dar respuesta a diversas situaciones donde se
necesita operar con sistemas de informacién y no se cuenta con acceso a computadoras de
escritorio y/o portatiles con conectividad, se requiere la provision de aplicaciones moviles
para acceder con dispositivos mdviles que usan redes de telefonia 4G o similar. También
podran utilizarse aplicaciones moviles para necesidades de informacién donde las
operaciones sean sencillas y resulte mas practico realizarlo desde un movil (por ejemplo, el
relevamiento de camas libres de una sala de internacion, agregar datos de contacto o una
foto a una ficha personal o el registro de aplicacion de una vacuna). Las aplicaciones méviles
deberan cubrir las necesidades fundamentales que puedan operarse desde un teléfono movil
o similar y que tenga sentido implementar por su relevancia o su oportunidad.
Servicios de interoperabilidad. Implementar servicios para interoperar entre sistemas es
una necesidad fundamental para avanzar en el proceso de desfragmentacidn, de articulacion,
de mejoramiento y de fortalecimiento del sistema de salud en su conjunto. El Ministerio de
salud juega un rol importante en este sentido y debe ser el promotor y ordenador principal.
Esta necesidad de informacion fundamental consiste en disefiar, desarrollar, implementar y
mantener una infraestructura tecnoldgica para la provision y consumo de servicio web que
puedan utilizarse por diversos actores del sistema de salud y por los propios sistemas de
informacion del Ministerio de salud. La infraestructura de servicios debe incluir:
k) Crear y administrar un catilogo de servicios. Clasificar y categorizar los servicios.
Administrar versiones y alcances de los mismos.
I) Seguridad y control de acceso. Definir y administrar los mecanismos para la
autenticacion y el control de acceso de los usuarios para el consumo de los servicios.
m) Control, monitoreo y trazabilidad del uso de los servicios web, de modo de poder
administrar cuotas de consumo a usuarios por servicio y franja horaria, y monitorear

los consumos diarios 0 acumulativos y conocer datos de trazabilidad.

El portfolio de servicios ofrecidos debe acompafiar la estrategia y ser coherente con el
desarrollo de otras necesidades y objetivos.



24. Historia Clinica Electronica (HCE). Avanzar en la construccion de una Historia Clinica
Digital, Federal y Compartida es una necesidad que hay que abordar cuidadosamente para
lograr buenos resultados.

n) Digital porque es el Unico camino posible para lograr reunir informacion en tiempo
y forma de diversos actores y poder administrarla, compartirla y utilizarla
oportunamente.

0) Federal porque debe construirse a través del aporte y consenso de los Estados
Jurisdiccionales y Municipales, ademas de los financiadores y el sector privado.

p) Compartida porque es imprescindible la colaboracion y contribucion de los
prestadores y financiadores del sistema de salud para el crecimiento y desarrollo de
la HCE.

La implementacion de la HCE en el ambito federal es un desafio que debe entenderse en
toda su dimension como una meta compleja, de esfuerzos compartidos, donde todos los
actores del sistema de salud son protagonistas. EI Ministerio de salud en todo caso juega
un rol ordenador, promotor y regulador, pero seran en vano todos los esfuerzos sin la

participacion de todos los actores (prestadores, financiadores, rectores y ciudadanos).

Mas adelante en esta seccion AE-D2-S9 se explican opciones y estrategias para el
desarrollo de la HCE. Y como deben priorizarse los esfuerzos para un desarrollo
escalonado, eficaz y sustentable.

25. Receta digital. Procurar el desarrollo y la implementacién del instrumento receta digital con
el uso de firma y certificado digital asociado. No se trata de la simple prescripcion
electronica ya que esa funcionalidad ya es parte de varios registros sanitarios, esta necesidad
consiste en la preparacion y disponibilidad del marco legal y los instrumentos normativos
para poder incluir en la prescripcién electrénica la firma y certificado digital del profesional
que prescribe, y generar un documento con validez para el intercambio entre los distintos
actores del sistema de salud, en reemplazo incluso -si el marco legal lo permite- de la
prescripcion en papel. Esta necesidad estd estrechamente relacionada con la firma y
certificado digital. Tiene alto impacto en la optimizacion, seguridad y practicidad del evento
de prescripcion y entrega de medicamentos, servicios o prestaciones, y en el proceso de

desaplicacion del estado.



26. Soporte y capacitacion. Disefar, desarrollar e implementar un servicio integral de soporte,
capacitacion y atencion a usuarios finales de los distintos sistemas y servicios de la
plataforma SISA. De modo de lograr una mejor implementacion y adopcion de los sistemas
de informacion. En este sentido es fundamental brindar un servicio de atencion a los usuarios
finales que incluya actividades y herramientas de capacitacion, soporte técnico en la
instrumentacién y usabilidad de los sistemas y la provision de documentacién acerca del uso
y funcionamiento de los servicios y sistemas. Por lo tanto, este moédulo debe incluir los
siguientes sub componentes basicos:

1. Servicio de capacitacion. Incluye administrar un catalogo de productos de capacitacion
(cursos, materiales y herramientas), el desarrollo del material de capacitacion, un moédulo
de gestion de cursos virtuales y presenciales, gestion y entrega de certificados, formacién
de capacitadores, dictado de los cursos y actividades de capacitacion y la administracién
de una plataforma de capacitacion virtual.

2. Servicio de soporte técnico. Incluye la implementacion de un sistema de gestion de
incidentes como base del servicio de atencion, para asegurar trazabilidad y seguimiento
de todos los pedidos y sobre todo formalizar el canal de comunicacion entre los usuarios
y el servicio de soporte. Se requerird en este sentido definir y habilitar los canales de
comunicacion que tendrd este sistema, y un proceso de atencion estructurado,
documentado y aprobado con su nivel de calidad de servicio también definido.

3. Servicio de documentacion. Relacionado con los puntos anteriores, este sub componente
incluye la elaboracion de los materiales de capacitacion y la documentacion técnica y
para el usuario final, utilizando un modelo de desarrollo con manuales de estilos, reglas
y politicas para la elaboracion, almacenamiento y publicacion de los contenidos (escritos

0 de multimedia).

AE-D2-S7: Productos de informacion fundamentales

En el siguiente cuadro se enumeran los 26 productos de informacién fundamentales que
surgen de las 26 necesidades de informacion fundamentales detalladas en la seccion anterior,

ambos constituyen el producto componente nimero 7 de la estrategia SISA.



Producto componente 0 de la estrategia SISA

Necesidad fundamental de informacion Producto fundamental de informacion
(detalladas en AE-D2-S6)

1. Unificar la gestion de ciudadanos 1. Padron de ciudadanos (Padron SISA)

2. Unificar la gestion de establecimientos | 2. Registro Federal de Establecimientos de
de salud Salud (REFES)

3. Unificar la gestion de los profesionales | 3. Registro Federal de Profesionales de la
de la salud Salud (REFEPS)

4. Implementar una infraestructura de | 4. Infraestructura de Datos Espaciales del
datos espaciales (IDE) SISA (IDESISA)

5. Crear un Sistema de compras, | 5. Sistema de Compras y Monitoreo de
distribucion y monitoreo de insumos y Productos e Insumos Sanitarios (SMIS)

medicamentos sanitarios

6. Desarrollar una Infraestructura de | 6. Infraestructura de Business Intelligence del
business intelligence (BI) para la SISA (SISABI)
provision de productos y servicios que
sirvan para el andlisis de datos,
informacion 'y la generacion de
conocimiento

7. Crear un procedimiento para las| 7. Modulo de solicitudes de informacion
solicitudes de informacion ad hoc (INFOSISA)

8. Unificar el lenguaje sanitario 8. Modulo de estandares y codificaciones
auxiliares del SISA (ECOSISA)

9. Crear una infraestructura para la| 9. Mddulo de gestion documental del SISA

gestién documental (SISADOC)

10. Gestion de mensajeria, alertas y | 10. MOdulo de mensajeria del SISA
notificaciones (SISALERTA)

11. Firma y certificado digital para| 11. Modulo de Firma y Certificado Digital
profesionales de la salud REFEPS (SISAFIRMA)

12. Registro del Conjunto Minimo de Datos | 12. Mddulo de registro del Informe Estadistico
Basicos (CMDB) del primer nivel de del Primer Nivel de Atencion (IEPNA)

atencion (IEPNA)

13. Registro del Conjunto Minimo de Datos | 13. M6dulo de registro del Informe Estadistico
Béasicos (CMDB) del segundo y tercer de Hospitalizacion (IEH)
nivel de atencion (IEH)

14. Datos sanitarios clave (SACU) 14. Médulo de datos sanitarios clave unificados
(SACU)

15. Tele consulta 15. Médulo de tele consulta (TELESISA)

16. Auditoria de las operaciones 16. Médulo de auditoria interna (SISAUDITA)

17. Brindar informacién al ciudadano 17. Portal del ciudadano SISA (PORTALSISA)

18. Modelo de seguridad y Autenticacién | 18. Mddulo de autenticacion y autorizacion
de usuario unificado SISA (SISAUSER)




19. Articulaciones estratégicas 19. Médulo de articulaciones estratégicas
(SISAINTEGRA)
20. Desarrollo estructurado 20. Mddulo de desarrollo de registros sanitarios
SISA (SISADEV)
21. Sistematizar articulacion con | 21. Modulo de articulacion con programas
Programas que disponen de sistemas nacionales (SISARTICULA)
propios.
22. Incorporacion de aplicaciones moviles | 22. Médulo  de  aplicaciones  mdviles
(SISAMOVIL)
23. Servicios de interoperabilidad 23. Modulo de servicios de interoperabilidad
del SISA (SISAWS)
24. Historia Clinica Electronica (HCE) 24. Mddulo de Historia Clinica Digital
(SISAHC)
25. Receta digital 25. Modulo de Receta Digital (SISARD)
26. Soporte y Capacitacion 26. Modulo de soporte y capacitacion del SISA
(SISAYUDA)

AE-D2-S8: Mapa de valor de las necesidades y productos de informacion
fundamentales

Este producto componente de la estrategia SISA incluye el mapa de valor que muestra

los 26 productos de informacion fundamentales y como se clasifican y se relacionan entre si.




Producto componente 6 de la estrategia SISA

. Productos

Ffmduaos Pmd,u.‘:tos 6. SISABI (business 7. INFOSISA .

orientados al analiticos intelligence) (datos ad hac) complementarios
ciudadano

17. PORTALSISA 15. TELESISA

(Tele consulta)

Productos centrales

(Portal del
ciudadano)

25. SISARD (receta
digital)

4. IDESISA

24. SISAHC (datos espaciales)

(Historia Clinica
Electrénica)

Productos
14. SACU

para interoperar 13. 1EH (CMDB 12. IEPNA

2doy 3er Nivel) . (_v_'ar_l_'ab\e_s (CMDB 1er Nivel)
sanitarias clave)

Sistema sanitario
nacional o federal

20. SISADEV
(desarrollo de
registros)

23. SISAWS
(servicios web)
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Figura 32. Mapa de valor de los productos de informacion fundamentales. Elaboracion propia.

AE-D2-S9: Direccion de fortalecimiento y prioridades de la estrategia. Ciclo
virtuoso

En el dominio de la arquitectura de la informacion se han presentado los objetivos
fundamentales y los principios rectores, las necesidades y los productos fundamentales de
informacién y el mapa de valor que los agrupa y relaciona. Todos estos componentes son

esenciales para poder llevar a cabo con éxito la implementacion de la estrategia SISA. En esta



ultima seccion del dominio de arquitectura de la informacion se presenta otro producto
componente imprescindible: el que describe de qué manera y con qué prioridades abordar el
desarrollo de los productos de informacion fundamentales. Debido a que l6gicamente muchos
no existen y otros estan funcionando con cierto grado de desarrollo, y sobre todo porque la
mayoria de ellos demandan tiempo, esfuerzo, capacidades y recursos significativos, es necesario
comprender que la forma en que se asignen los recursos disponibles y se prioricen los desarrollos
de estos componentes es clave para lograr un crecimiento ordenado y que asegure un
fortalecimiento sustentable de la estrategia. Por el contrario, un orden equivocado en la

asignacion de recursos y prioridades hara dificil sino imposible llevar a cabo este crecimiento.

Cabe sefalar que el éxito o el fracaso de una estrategia no depende exclusivamente en
identificar adecuadamente las necesidades y los objetivos, sino en establecer también el modo
de llevarlos a cabo priorizando los pasos a seguir de manera acertada para que la disponibilidad
de recursos sea suficiente y el tiempo utilizado sea aceptado por todos los interesados y no agote
el tiempo de oportunidad de esas necesidades. Vale decir entonces, que dos estrategias pueden
incluir incluso los mismos objetivos y recursos, pero una terminar correctamente y la otra no,

por el simple hecho de establecer prioridades diferentes en el desarrollo de los mismos objetivos.

La aclaracion anterior es pertinente porque es frecuente encontrar en iniciativas o
proyectos similares al presente, poner siempre como foco de la estrategia a la Historia Clinica
Electronica, y en consecuencia la mayoria de los esfuerzos y recursos se centran en el desarrollo
e implementacion inmediata de la misma. Sin embargo y como se vera a continuacion en esta
propuesta, la Historia Clinica Electronica compartida se ubica hacia el final de una serie de
prioridades que deben resolverse primero para abordar con alguna madurez y con cierta

posibilidad de éxito una HCE compartida con un piso de calidad, cobertura y utilidad.

Como se menciono anteriormente, el SISA (incluyendo la HCE compartida y el resto de
sus componentes) debe ser un instrumento tecnoldgico y estratégico de valor que contribuya a
garantizar el ejercicio del derecho de acceso a la salud de la poblacidon, con justicia, equidad y
calidad. Poniendo en el centro de la estrategia entonces, al ciudadano y su derecho de acceso a
los productos y servicios de salud, mas alla de quien los provea, financie o regule. En este
sentido, es clave comprender cual es la manera mas eficaz de llegar a poner en pleno

funcionamiento al SISA pero de manera escalonada (porque no existe otro camino que el



desarrollo gradual e iterativo para este proyecto que demandara afios en completarse, si es que
algun dia se puede dar por terminado) de modo que los productos, servicios y todo su marco de
funcionamiento que se vayan implementando operen adecuadamente como un todo cohesivo y
se fortalezcan entre si generando sinergia positiva con el crecimiento, siendo a la vez un vehiculo

sustentable para alcanzar la vision planteada.

A continuacion, se describen algunas definiciones y caracteristicas de la HCE para
establecer un contexto y luego abordar opciones para una implementacién eficiente desde un

entorno local hasta el &mbito federal.

Construccién y maduracion de la HCE

La Historia Clinica (HC) es la recopilacion de toda la informacion relacionada a la salud de

una personay en general debe cumplir con estas caracteristicas:

e La informacién es recopilada por profesionales de la salud en el marco de atenciones,
servicios o eventos relacionados al cuidado de la salud.

e Mantiene un orden cronolégico de los eventos

e Acumula toda la informacion posible a la largo del tiempo y de la vida del paciente
(idealmente desde su nacimiento hasta su defuncion)

e Aplica el ordenamiento de su contenido por algun criterio (eventos, episodios, problemas)

e Tiene valor probatorio legal

e Puede ser en papel, digital o una combinacién de ambas

e Puede ser exclusiva de una institucion de salud o compartida en una red de atencién

e No incluye informacion administrativa o comercial

e Es administrada, resguardada y gestionada por la organizacion de salud a cargo de su
implementacidn (un prestador particular, una red asistencial de salud pablicas o privada, un
organismo financiador o gubernamental). Quien debe hacerse responsable por el cuidado y

administracion de los datos.
Debe respetar ademas los siguientes principios fundamentales:

e Titularidad. El titular de la HC es el paciente.
e Acceso. Tienen derecho de acceso a la HC:
o El paciente y su representante legal.



o Conviviente y/o herederos con autorizacion del paciente salvo que no pueda darla.
o Profesionales de la salud actuantes con autorizacion del paciente.
¢ Modificacion. Tienen derecho a modificar la HC los profesionales de la salud actuantes con
autorizacion del paciente.
e Integridad. La informacidn contenida no debe ser modificada por personas no autorizados.
e Unicidad. La HC debe ser una sola por cada paciente en cada institucion o red de salud.

e Confidencialidad. Garantizar el acceso solo a quienes estan autorizados.

Por su parte, en cada evento, episodio o atencion de salud se debe tomar registro de las

siguientes variables esenciales:

¢ Identificacion del paciente (quien es atendido)

¢ Identificacion del prestador de salud (donde se realizan los servicios de salud)

e Identificacion de los profesionales de atencion (que profesionales de la salud intervienen)
e Registro de tiempos relevantes (cuando ocurren las cosas)

e Descripcion y codificacion adecuada de préacticas y procedimientos realizados (que se hizo)
e Caodificacion adecuada de los diagnosticos identificados (que tiene el paciente)

e Codificacion adecuada de prescripciones realizadas (que se indicé al paciente)

De modo que al pensar en implementar una HC debemos entonces considerar los principios
y caracteristicas mencionados anteriormente. Algunos aspectos son de disefio y quedan a gusto
de cada implementador, otros involucran procesos y el modo de hacer las cosas dentro de la
organizacion, por lo que también quedan en manos de las instituciones de salud (o sus rectores)
y la manera en que deciden ofrecer sus servicios de salud a sus pacientes. Sin embargo, hay un
tercer grupo de principios y caracteristicas que para poder implementarlas adecuadamente
requieren informacion con la que el prestador de salud no cuenta por si mismo, por lo que se
requiere de ayuda externa para poder implementarlas. Dentro de las mas importantes se

encuentran:

e Identificacion de personas, validacion y recuperacion de sus datos personales y domicilio
e Cobertura social de las personas
e ldentificacidn y validacion de los profesionales de la salud

e ldentificacién y validacion de prestadores de salud



Por su puesto que es posible implementar una HC sin colaboracion externa, gestionando
enteramente la informacion puertas adentro de la organizacion. Pero sin dudas esa HC no estara
optimizando procesos, procedimientos y recursos, y tendra un nivel de calidad en los datos y la

informacion limitado.

En este punto entra en valor el uso de las TIC para mejorar la implementacion de la HC y
Ilevarla al plano digital (HCE). Cuando una organizacion de salud logra implementar una HCE
esta en condiciones de recibir esa “colaboracion” externa para mejorar su operatoria y la calidad
de sus datos e informacion (si lo ponemos en perspectiva luego serviré para que la organizacion
“ofrezca” también colaboracion a otros). Mediante servicios de interoperabilidad una HCE
puede entonces utilizar los servicios esenciales mencionados anteriormente (si estan
disponibles) para mejorar su funcionamiento. Si agregamos ademds a este “paquete de
colaboracion” servicios interoperables que permitan que la HCE resuelva las demandas de
informacion de programas nacionales, jurisdiccionales o municipales de salud y que por otro
lado utilice codificaciones comunes o estandares que se definen para distintos grupos de
codificaciones de uso interno, entonces llegamos a un modelo de HCE interoperable que esta en
buenas condiciones de funcionamiento interno y que ademas puede ofrecer informacién de

calidad a otros actores que la requieran (si existiese contexto para hacerlo).

Las Figuras 33 y 34 muestran la evolucion de este modelo.
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Figura 33. Modelo de maduracién de la Historia Clinicas Electronica en un ambito local. Elaboracién propia.
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Figura 34. Esquema del modelo deseado de HCE en un ambito local. Elaboracién propia.
El modelo anterior de HCE debe ser construido respetando naturalmente el orden de
maduracion por las distintas organizaciones, &mbitos y sectores de salud para recién entonces
pensar en conectarlos y avanzar hacia un modelo federal de historia clinica electrénica. A

continuacion, se describe como escalar para llegar a este modelo federal de HCE.

En el modelo Municipal de HCE deben incorporarse en la red a los siguientes actores (todos
del ambito municipal):

e Centros de Atencién Primaria de Salud (CAPS)
e Hospitales Municipales
e Otros centros municipales de atencién como laboratorios, vacunatorios, diagnosticos por

imagenes, centros oftalmoldgicos, odontoldgicos, servicios de rehabilitacion, etc.

La Figura 35 muestra el modelo municipal de HCE.
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Figura 35. Modelo municipal de HCE. Elaboracién propia.

La HCE en el ambito municipal constituye un elemento sustantivo para el mejoramiento del
sistema de salud publica en general. Esto debido a que las redes de atencion de salud municipales
se ubican geograficamente en un territorio al alcance de sus ciudadanos y son ampliamente
utilizadas por los mismos, es aqui donde cobra més sentido implementar una HCE unificada
para toda la red de prestadores en los diferentes niveles de servicio (hospitales, centros de salud,
vacunatorios, centros oftalmoldgicos, odontoldgicos, laboratorios, diagnostico por imagenes,
rehabilitacion, etc). Con seguridad, los ciudadanos del municipio utilizaran diferentes servicios
a lo largo del tiempo y la HCE municipal contribuird a un mejor seguimiento y calidad de

atencion.
En el modelo Jurisdiccional de HCE deben incorporarse en la red a los siguientes actores:

e Centros de Atencién Primaria de Salud (CAPS) jurisdiccionales

e Hospitales jurisdiccionales

e Otros centros jurisdiccionales de atencién como laboratorios, vacunatorios, diagndsticos
por imagenes, centros oftalmoldgicos, odontologicos, rehabilitacion, etc.

e Las redes de HCE de todos los municipios de la jurisdiccion

La Figura 36 muestra el modelo jurisdiccional de HCE.



Figura 36. Modelo Jurisdiccional de HCE. Elaboracién propia.

En el Modelo Federal de HCE deben incorporarse en la red a los siguientes actores:

e Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) Nacionales

e Hospitales Nacionales

e Otros centros Nacionales de atencion como laboratorios, vacunatorios, de diagnosticos
por imagenes, centros oftalmoldgicos, odontoldgicos, servicios de rehabilitacion, etc

e Las redes de HCE de todas las jurisdicciones

e Las redes de HCE del sector privado (prestadores y financiadores)

e Las redes de HCE de la seguridad social

La Figura 37 muestra el Modelo Federal de HCE.
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Figura 37. Modelo Federal de HCE. Elaboracién propia.

De lo anterior se puede concluir que para un desarrollo sustentable y eficiente de la HCE
en el ambito federal, primero hay que procurar los desarrollos locales, municipales y
jurisdiccionales del sector publico, y acompafiar con orientacién, si es necesario, al desarrollo
del resto de los actores del sistema de salud; recién entonces se podra disponer de los
instrumentos necesarios para el articulado federal de una HCE donde pueda circular datos e
informacion de una manera confiable y con un piso aceptable de calidad.

Cabe sefialar que la implementacion de una HCE en un ambito regional (provincial o
municipal) es un paso muy significativo en términos de mejora de los servicios de atencion y
cuidado de la salud. Aun sin articular con otros actores ni compartir la HCE en un ambito
federal, el mero uso de la HCE local en una regién determinada asegura con un alto grado de
calidad, la atencion de salud y el seguimiento de sus habitantes, debido a que la mayoria de las



personas residen con cierta estabilidad y se mueven localmente en su regién. De modo que lo
principal y més importante es que se implemente la HCE en las distintas regiones de nuestro
pais. Aun en el caso de no estar conectadas entre si, las distintas HCE cubriran las demandas
locales de sus regiones con un alto grado de calidad, cobertura y capacidad de seguimiento. Esto
no va en desmedro de avanzar hacia una HCE federal (que lograria cubrir los movimientos de
las personas por todo el pais y por los distintos sub sectores que puedan escapar a las HCE
regionales), pero se debe dejar en claro que los logros anteriores mencionados son igualmente
significativos. Por otro lado, los esfuerzos para los desarrollos locales o regiones de HCE son
distintos a los federales. Ademas de ser prioritarios, es mas econémico en términos de tiempo,
recursos y gestion del cambio la instrumentacion de la HCE local o regional que la federal,
mientras que la primera demanda decision y apoyo politico por parte del municipio o
jurisdiccion, la HCE federal requiere un marco de articulacion técnica mas elaborado, pero sobre
todo, depende de acuerdos con multiples actores del sistema de salud y su implementacion toma

una dimension méas compleja.

Llevando este concepto al ambito nacional de planificacidn que se esta buscando para el
Ministerio, es claro comprender que tiene un sentido estratégico avanzar en el desarrollo de
cuatro (4) grandes lineas de trabajo, respetando el orden establecido, que no debe entenderse
como estrictamente secuencial. No hay que completar una etapa para iniciar la siguiente, pero
para asignar recursos a una linea de trabajo hay que procurar que la anterior este avanzada y en

funcionamiento.

Este criterio también contribuye al mejor camino que el autor entiende para el proceso
de desfragmentacion y crecimiento que el Ministerio necesita en relacién al desarrollo del SISA

y todos sus componentes de la estrategia.

Producto componente 9 de la estrategia SISA

La direccion para el fortalecimiento de la estrategia (Figura 38) se logra priorizando 4 lineas

de trabajo en un orden establecido y generando un proceso de optimizacién virtuoso y ciclico:

1. Demanda interna. El punto de partida es entender, atender y dar respuesta a la demanda de

necesidades de informacion internas del Ministerio. Por un lado, porque es necesario que



las areas y programas puedan resolver sus necesidades de informacion para avanzar en la
concrecion de sus metas y objetivos; y, en general, los tiempos que tienen para hacerlo son
parte de una agenda apretada, por lo que el area de TI debe entender las necesidades y dar
respuesta rapidamente.

En segundo lugar, al resolver la demanda interna, indirectamente (pero
conscientemente), se comienza la desfragmentacion interna, pero también la externa al
Ministerio. Ya que muchas de estas necesidades de informacidn tienen alcance nacional o
federal, involucran actores jurisdiccionales y redes da salud de todo el pais, estos actores
representados por numerosos equipos de trabajo multidisciplinarios van conociendo y
utilizando nuevos sistemas de informacion, acompafiados de procesos, reglas y
procedimientos que van teniendo un orden, un sentido de integridad, que van mostrando un
camino de unificacion, este proceso de cambio, que ademas va transformando la cultura de
hacer las cosas se percibe y es positivo.

Por ultimo, es necesario que cualquier necesidad de informacion del Ministerio de salud
se incorpore a la estrategia SISA lo antes posible (implementar la solucion con las
herramientas disponibles en la plataforma) para que dentro de ella pueda hacer uso de sus
beneficios (interoperabilidad, analisis, compartir datos e informacion, participar de los
padrones, etc), en contraste, una necesidad que no es atendida queda afuera de toda
posibilidad de crecimiento y no solo perjudica al area o programa vinculada sino que
contribuye al aumento de la fragmentacion general que se propaga lamentablemente desde
el Ministerio de salud a todo el pais. Cuanto antes se corte con esos efectos indeseados
mucho mejor.

Cabe sefialar que los grandes programas que disponen de sistemas propios se abordan
en el punto 3.

Servicios esenciales de informacion. Una vez que la demanda interna esta identificada y
comienza a ser atendida se puede dar el siguiente paso para incorporar al ciclo virtuoso los
desarrollos regionales de las plataformas de informacion en salud. Esto es, ofrecer servicios
esenciales de interoperabilidad para que otros actores del sistema de salud puedan
implementar mejor sus sistemas de informacion, donde se destaca la HCE. Estos servicios
el Ministerio de salud los proveera con garantia de calidad y seguridad en la informacion
dada ya que se relacionan con las articulaciones estratégicas y las fuentes de datos oficiales



y responsables de del dato, por lo que los consumidores podran utilizarlos con confianza.
En este ofrecimiento de servicios se debe priorizar las demandas de las jurisdicciones y los
municipios como parte del sistema puablico de salud. Estos servicios ayudaran
significativamente a la implementacién de la HCE local, en un municipio, en una
jurisdiccion o en una red asistencial de salud del sector privado o de la seguridad social. El
conjunto de servicios esenciales consiste de:

a. Ciudadanos. Servicios para identificacion de personas, obtener datos personales,
domicilio legal, cobertura social y condicion vital.

b. Profesionales de la salud. Servicios para identificacion de profesionales de la salud,
obtener datos personales, matriculas y especialidades, sanciones, condicién actual y
condicion vital.

c. Establecimientos de salud. Servicios para identificacion de establecimientos de salud,
obtener datos generales, domicilio y geolocalizacion, categorizacion y habilitacion,
camas, servicios y prestaciones.

d. Servicios auxiliares esenciales. Codificaciones transversales de utilidad como
geografia, insumos y productos sanitarios, diagndsticos, prestaciones, servicios de salud.

Programas Nacionales. Con la demanda interna atendida y los servicios esenciales dando

soporte al desarrollo de la HCE en entornos regionales, sectoriales y locales, es momento de

dar el siguiente paso: facilitar a las jurisdicciones y municipios la articulacion con los
sistemas y programas nacionales mediante servicios interoperables, de modo de dar tres
pasos fundamentales en la maduracion y fortalecimiento de la estrategia:

a. Que las jurisdicciones y municipios tengan la posibilidad de interactuar y cubrir la
demanda de informacién con los sistemas y programas nacionales utilizando sus propios
sistemas locales, evitando dobles trabajos, perdidas de informacion, retrasos o
ineficiencia en el uso de recursos o el cumplimiento de las obligaciones.

b. Mejorar la calidad, cobertura y participacion de los distintos actores en los sistemas y
programas nacionales, ya que los datos e informacion fluyen mas rapido y mejor cuando
los sistemas logran interoperar, en contraste con las intervenciones aisladas que
dependen de las personas, los recursos disponibles, las prioridades y sus posibilidades.

c. Que los programas nacionales articulen fluidamente con la plataforma SISA de modo de

lograr un fortalecimiento mutuo y aprovechar sus beneficios en un sentido bidireccional.



Los programas nacionales utilizan los servicios centrales del SISA (Padron de
ciudadanos, profesionales, establecimientos, estandares y codificaciones, infraestructura
de interoperabilidad, seguridad, analisis y monitoreo de informacion, etc) y el SISA
recibe informacion valiosa de los programas nacionales para nutrir sus distintos modulos
y otros registros sanitarios. De modo de avanzar hacia una integracion real y completa,
donde las distintas partes funcionan como un todo cohesivo.

4. Historia Clinica Electronica (HCE) compartida. En esta etapa, el proceso de
desfragmentacion esta avanzado, las jurisdicciones y los municipios tienen en marcha el
funcionamiento de su HCE consumiendo servicios esenciales para su funcionamiento y
articulando con los programas nacionales mas importantes. Se puede afirmar entonces que
un proceso ordenado de consolidacion de los sistemas de informacién de salud esta en
camino. Dado el contexto citado y habiendo reunido los instrumentos minimos necesarios,
es momento de pensar en compartir la HCE entre los distintos actores del sistema de salud.
Claro esta que esto es otro proceso de avance gradual y no un evento Unico. El sistema de
salud publica no tendra el mismo grado de desarrollo en ningin momento (y no hay que
esperarlo), de modo que el avance de la HCE regional sera gradual, por partes, por actores,
la cobertura avanzara en funcion de multiples circunstancias (muchas impredecibles). Pero
se estara en condiciones de plantear un marco técnico, operativo y legal para compartir la
HCE en un modelo federal entre todos los actores, de modo que quienes estén ya en
condiciones puedan incorporarse a este modelo y comenzar a intercambiar informacion.
Compartir la HCE suena fabuloso, pero tiene algunas aristas complejas de resolver:

a. El modelo utilizado para compartir la informacion (informacion estructurada, no
estructurada o una combinacion de ambas)

b. Laforma de hacerlo (los datos viajan de un lugar a otro, se hace referencia a los mismos
desde los lugares de origen o0 una combinacion de ambas)

¢. Que informacion puede compartirse (definir que grupos de datos, categorias y tipologias
se habilitaran para el intercambio, con etapas graduales de implementacion)

d. Que estandares podran utilizarse para el intercambio semantico y sintactico de los datos

e. Laautorizacion del paciente para compartir la informacién de su HCE

f. La forma de participar en el modelo de HCE federal, garantizando algun nivel de

compromiso de participacion por parte de los actores que se incorporan a la red,



asegurando confidencialidad y el complimiento de las politicas establecidas para el uso

de los datos.

Todos estos puntos deben analizarse con cuidado en el seno de un espacio participativo
de acuerdo y consenso con distintos actores expertos en distintas tematicas relacionadas

para llegar a las definiciones que den respuesta a estos interrogantes.

5. Optimizacion. Las cuatro (4) lineas de trabajo una vez en marcha, deben optimizarse
continuamente dando lugar a un ciclo virtuoso de maduracion, fortalecimiento y crecimiento
sostenido. Sin bajar en ningin momento los esfuerzos, no existe otro camino que la mejora
continua para este ciclo de trabajo para la estrategia SISA, haciendo uso de todas sus
herramientas y componentes, cada vez méas fortalecidos y aprovechando al maximo sus

capacidades, cada vez méas grandes.

Direccion de la estrategia
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Figura 38. Direccion de fortalecimiento y prioridades de la estrategia. Ciclo virtuoso. Elaboracién propia.
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implementacion
federal de la Historia
Clinica Electronica.

Optimizacién
Aspirar a un modelo
iterativo de mejora
continua como
principio fundamental
de una estrategia de
sustentabilidad,
desarrolloy

fortalecimiento.




Resultados esperados

Al aplicar este criterio de ordenamiento para las grandes lineas de trabajo el resultado esperado

es el siguiente:

e Mejor cobertura de areas y programas del Ministerio de salud que tienen respuesta y solucion
a sus necesidades de informacion, de una manera estratégica, eficiente y sustentable.

o Desfragmentacion progresiva dentro y fuera del Ministerio de salud en relacion a los
sistemas de informacion y los procesos y procedimientos que se derivan de ellos. La
desfragmentacion dentro del Ministerio de salud es un catalizador para facilitar naturalmente
la desfragmentacion en los contextos jurisdiccionales y municipales, el del resto de los
actores del sistema de salud.

e Optimizacion progresiva del uso de los recursos.

e Transformacion en la cultura de trabajo y forma de hacer las cosas en relacion al manejo de
los sistemas y la informacion. Optimizacién del tiempo y del trabajo de las personas. Esto
contribuye ademas a mejorar las motivaciones de las personas y su sentido de pertenencia.

e Unificacion progresiva del lenguaje sanitario, aplicacion de criterios y politicas para la
integracion, utilizando mecanismos transversales, terminologias y codificaciones comunes.

e Contribucién al desarrollo de la Historia Clinica Electrdénica local o regional, facilitando a
las jurisdicciones y los municipios las articulaciones y los flujos de informacion mediante
la utilizacion de servicios esenciales de interoperabilidad.

e Contribucién a un mejor funcionamiento y articulacion de los sistemas y programas
nacionales en los ambitos jurisdiccionales o municipales mediante la utilizacién de los
servicios de interoperabilidad para tal fin.

e Mejor calidad, cantidad y oportunidad de datos e informacion dentro y fuera del Ministerio
de salud para la toma de decisiones y gestion de politicas publicas.

e Mejor comunicacion con el ciudadano, facilitando el acceso a toda la informacion de salud
disponible que se va consolidando en su Ficha Personal Sanitaria.

e Contribucion con el proceso de despapelizacion en favor de un Estado més verde.

e Contribucion con el fortalecimiento de un Estado mas moderno y eficiente en relacion a la
resolucion de sus obligaciones y el servicio que brinda a sus ciudadanos.

e Implementacion gradual de la Historia Clinica Electronica Federal compartida.



e Fortalecimiento, mejoramiento y crecimiento continuo de todos los componentes de la
plataforma SISA.

Indicadores de calidad para el fortalecimiento

Por altimo y para completar esta seccion se mencionan los indicadores de calidad para el
fortalecimiento. Es decir, aquellos objetivos deseables que de cumplirse todos se dispondria de
un escenario optimo para el desarrollo de los sistemas de informacion en salud en nuestro pais,
con alta calidad tanto para su funcionamiento como para los datos e informacién contenidos en
los mismos, lo que permitird con mayor precision y facilidad las tareas operativas de los
servicios de salud y la elaboracion de conocimiento y aprendizaje que contribuya a mejorar el
nivel estratégico. Cabe sefialar que estos indicadores trascienden al area de TI, dependen del
Ministerio de salud en algunos casos y de otras reparticiones del Estado en otros. Las
complejidades y costos son variados. Algunos de los indicadores son desafios complejos en el
contexto de nuestro pais, es cierto, pero son claros catalizadores para el desarrollo sostenido. En
la medida que no se logre avanzar con ellos, siempre habrd un techo para el despliegue y

cobertura de los sistemas de informacion, sobre todo para los sectores mas vulnerables.

Definicién

Indicador

Responsable de
implementarlo

Descripcion/Resultado
esperado

1. Cobertura del
nuevo DNI

2. Cobertura de
certificados de
defuncion
digitalizados

Ministerio del Interior
(RENAPER)

Ministerio del Interior
(RENAPER) en conjunto
con las jurisdicciones y
el Ministerio de Salud

Porcentaje de ciudadanos
con nuevo DNI del total
de la poblacion.

Porcentaje de
defunciones digitalizadas
en el circuito del
RENAPER sobre el total
de defunciones

Cuanto mayor es el
porcentaje de cobertura
mayor seré el porcentaje
de identificacion segura
de personas en los
sistemas de informacion.
Esto como se ha
mencionado trae
numerosas ventajas
operativas, de eficiencia
y de calidad.

Cuanto mayor es el
porcentaje de cobertura
mayor seré el porcentaje
de identificacion segura
de personas fallecidas en
los sistemas de
informacion. Esto como
se ha mencionado trae
numerosas ventajas
operativas, de eficiencia
y de calidad.



Definicion
unificada,
actualizada y
segura para las
localidades de todo
el pais

Domicilio legal del
nuevo DNI con
provincias,
departamentos y
localidades
codificados y
disponibles para el
intercambio

Cobertura de
Oficinas
RENAPER en las
Maternidades

Consulta unificada
de cobertura social

Consulta unificada

para verificacion de

titulos
universitarios

Instituto Geogréafico
Nacional (IGN) en
conjunto con las
jurisdicciones y BAHRA

Ministerio del Interior
(RENAPER).
Dependiente del
indicador 4

Ministerio del Interior
(RENAPER) en conjunto
con las jurisdicciones y
el Ministerio de Salud

Superintendencia de
Servicios de Salud,
ANSES, PUCO, Obras
sociales provinciales

Ministerio de Educacion

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Porcentaje de
Maternidades con
Oficina RENAPER sobre
el total de Maternidades

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Se sabe que es complejo
obtener un listado Unico
y confiable de
localidades de todo el
pais, pero es
imprescindible para los
analisis sanitarios en el
territorio. Y sobre todo
para el intercambio entre
los distintos sistemas de
informacion.

Si se dispone de
codificaciones para la
geografia en los
domicilios de los
ciudadanos en el nuevo
DNI mejora el
intercambio y el mapeo
de geografia en los
sistemas de informacion,
lo que permite entre otras
cosas mejorar el andlisis
y la georreferenciacion.
Este indicador relaciona
los recién nacidos que
obtienen el nuevo DNI al
salir de la maternidad del
total de nacimientos.
Cuanto mayor es mejor y
disminuye el porcentaje
de indocumentados
menores, y las
probleméticas que de ello
se derivan.

En la medida que exista
una consulta unificada y
confiable para la
cobertura social de las
personas (OS nacionales,
OS provinciales y
Seguros privados)
mejoraré notablemente la
calidad de ese dato en los
sistemas de informacion.
Se destacan la gestién de
programas de asistencia
social, la regulacion, la
definicion de politicas
publicas y el recupero de
COostos.

Este indicador es
importante para mejorar
la validacién de
formaciones y
especialidades de los
profesionales de la salud



8.

10.

Nomenclador Gnico
de servicios y
prestaciones de
salud

Autoridad
certificante para
provision de firma
y certificado digital
para profesionales
de la salud

Cobertura de
conectividad

Ministerio de Salud en
conjunto con los
Ministerios
jurisdiccionales, la
Seguridad Social y
Seguros privados de
salud

Ministerio de Salud
apoyado sobre la
legislacion que habilite

PEN en conjunto con
ENACOM, ARSAT y las
jurisdicciones

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Porcentaje de
establecimientos de salud
con conectividad sobre el
total de establecimientos
de salud

(formacidn de grado,
posgrado, tecnicatura y
auxiliarato de
universidades publicas o
privadas de todo el pais.
Tiene impacto en el
registro federal de
profesionales de salud y
todos los servicios que de
este se derivan.

Este indicador es
imprescindible para
gestionar adecuadamente
las prestaciones de salud
que se brindan a la
poblacion y que tienen
lugar principalmente en
la HCE y muchos de los
programas nacionales.
Actualmente existen
diversos nomencladores
(OS, PMO, Seguros
privados, Programas
nacionales) y la relacién
entre ellos es compleja o
inviable.

Este indicador es
necesario para avanzar
con la firma y certificado
digital para los
profesionales de la salud.
La definicion de la o las
autoridades certificantes
constituye un paso
fundamental en este
sentido. Impacta
principalmente en el
desarrollo de la receta
digital e HCE.

Este indicador es
estructural y muestra el
porcentaje de
establecimientos de salud
con Internet (basado en
una politica publica de
alcance federal) sobre los
cuales podra en todo caso
desplegarse sistemas de
informacion. Mientras no
se logre un 100% de
cobertura, los sistemas de
informacion tendran una
limitacion en la
cobertura.



11. Cobertura de
computadoras en
consultorios

12. Infraestructura
TIC

13. Capacitacion

PEN en conjunto con las
jurisdicciones

PEN en conjunto con las
jurisdicciones

PEN en conjunto con las
jurisdicciones

Porcentaje de
consultorios y areas de
servicios de los
establecimientos de salud
con computadora
conectada a Internet
sobre el total de
consultorios y areas de
servicio de los
establecimientos de salud

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Este indicador es binario
(disponible/no
disponible).

Al igual que el anterior,
este indicador es
estructural y muestra el
porcentaje dentro de los
establecimientos de salud
con computadora e
Internet (basado en una
politica publica de
alcance federal) sobre los
cuales podra en todo caso
desplegarse sistemas de
informacion. Mientras no
se logre un 100% de
cobertura, los sistemas de
informacion tendran una
limitacion en la
cobertura.

Este indicador consiste
en la provisién -por parte
del Estado- de
infraestructuras de
tecnologias y
telecomunicaciones,
incluyendo software de
base y para el desarrollo
de sistemas de
informacion orientado a
las jurisdicciones, los
municipios y los distintos
actores nacionales. Esta
provision debe darse en
un marco de reglas y
pautas para su utilizacion
y sin costo alguno (el
Estado debe hacerse
cargo del pago a los
proveedores mediante
acuerdos de gran escala)
En linea con el indicador
anterior, el Estado debe
proveer programas de
capacitacion para la
formacién permanente de
los equipos de trabajo
relacionados con la
utilizacion de las TICs
gue se proveen. Los
programas de provision
tecnoldgica de gran
escala son convenientes
tanto para el Estado
como para los
proveedores.



AE-D3: Arquitectura de servicios y aplicaciones

El tercer dominio de la arquitectura empresarial corresponde a la arquitectura de
servicios y aplicaciones, es decir, el conjunto de soluciones de software de aplicacion que dara
soporte a los productos fundamentales de informacion. La figura 39 muestra los insumos de
entradas, las técnicas y herramientas utilizadas y los productos de salidas esperados que
intervienen en el proceso de analisis de la arquitectura de servicios y aplicaciones.

AE-D3-E1 Metas de TI
priorizadas segun el modelo
de COBITS

AE-D3-E2 Procesos de Tl
priorizados segun el modelo
de COBITS

AE-D3-E3 Objetivos
fundamentales de TI

Juicio de expertos AE-D3-S1 Politicas
fundamentales para la

5 gestion de los servicios y
Analisis de datos aplicaciones

Toma de decisiones fundamentales

Disefio de modelos con AE-D3-S2 Mapa de valor de
ajuste iterativo servicios y aplicaciones
fundamentales

Recopilacion de datos

Entradas

._, Revisar informacion
AE-D3-E4 Principios rectores histérica

para la estrategia de Tl

AE-D3-E5 Necesidades de
informacion fundamentales

AE-D3-E6 Productos de
informacion fundamentales

AE-D3-E7 Mapa de valor de
las necesidades y productos
de informacion
fundamentales

Literatura relacionada

| Técnicas y Herramientas

Figura 39. Insumos de entrada, técnicas y herramientas utilizadas y productos de salida esperados del proceso
de analisis de la Arquitectura de servicios y aplicaciones. Elaboraciéon propia.

AE-D3: Entradas

AE-D3-E1: Metas de Tl priorizadas segun el modelo de COBIT5

Provistos por la salida AE-D2-S2 de la Arquitectura de informacion.

AE-D3-E2: Procesos de Tl priorizados segun el modelo de COBIT5

Provistos por la salida AE-D2-S3 de la Arquitectura de informacion.
AE-D3-E3: Objetivos fundamentales de Tl

Provistos por la salida AE-D2-S4 de la Arquitectura de informacion.



AE-D3-E4: Principios rectores para la estrategia de Tl
Provistos por la salida AE-D2-S5 de la Arquitectura de informacion.

AE-D3-E5: Necesidades de informacién fundamentales

Provistos por la salida AE-D2-S6 de la Arquitectura de informacion.

AE-D3-E6: Productos de informacién fundamentales

Provistos por la salida AE-D2-S7 de la Arquitectura de informacion.

AE-D3-E7: Mapa de valor de las necesidades y productos de informacion
fundamentales

Provistos por la salida AE-D2-S8 de la Arquitectura de informacion.

AE-D3: Salidas

AE-D3-S1: Politicas fundamentales para la gestion de los servicios y
aplicaciones fundamentales

Producto componente 9 de la estrategia SISA

1. El software de aplicacion desarrollado y utilizado en la arquitectura SISA es propiedad del
Ministerio y debe respetar en todo momento las politicas y los principios rectores del area
de TI.

2. El software desarrollado y utilizado en la arquitectura SISA, asi como su cddigo fuente
puede compartirse con los gobiernos jurisdiccionales o municipales en favor del bien comin
para el Estado y el fortalecimiento del sistema publico de salud en su conjunto. Del mismo
modo en relacién a las buenas précticas, conocimiento adquirido y lecciones aprendidas en
relacion al desarrollo de soluciones de software de aplicacion. ElI hecho de ofrecer y
compartir tecnologias desarrolladas con recursos del area de TI, conocimientos y

experiencias adquiridas, es en el marco de los principios rectores del area de TI con el Gnico



fin de contribuir al desarrollo de todos los actores del sistema publico de salud, sobre todo,
pensando en aquellos que disponen de pocos recursos.

3. El area de Tl no debe adquirir ni utilizar sistemas de aplicacion de los cuales no tenga el
control completo de su mantenimiento y desarrollo. Las adquisiciones de software de
aplicacion deben solo considerarse para necesidades generales (funcionalidades estandares)
que no requieren personalizaciones ni modificaciones por fuera de lo que permita el
software, en donde ademas el mantenimiento es sencillo y no depende de terceros.

4. Los proveedores de servicios o tecnologias no deben bajo ningun concepto acceder a los
datos productivos de los sistemas de informacion de la arquitectura SISA. Aquellos
consultores que pertenezcan a empresas privadas y que trabajen bajo alguna modalidad de
contratacion para el area de T1 deberan firmar un acuerdo de confidencialidad.

5. El area de TI debe evitar utilizar lenguajes de programacién, soluciones tecnolégicas o
servicios propietarios que requieran el pago de licencias en cualquier de sus modalidades.
Siempre que existan soluciones alternativas libres de costo a igual nivel de prestaciones o

que cubran las necesidades, seran preferentes a las opciones propietarias con costo.

AE-D3-S2 Mapa de valor de los servicios y aplicaciones fundamentales

Definidos los productos de informacién fundamentales es mas claro identificar ahora el
conjunto de servicios y aplicaciones que daran soporte a esos productos. En la mayoria de los
casos cada producto de informacion tendra su servicio exclusivo que le dara soporte, en otros
pOCOS casos una arquitectura de servicios dara soporte a mas de un producto de informacién
relacionado. Cada servicio tendra un conjunto de caracteristicas técnicas particulares
relacionadas a la disponibilidad, interfaces para la interaccion con los usuarios, robustez,
capacidad de respuesta, tiempos de respuesta, volumen de datos e informacion que se maneja,
concurrencia permitida, categoria de usuarios, etc. Estas caracteristicas responden al disefio y
requerimientos del producto de informacion ofrecido. A continuacion, se listan los servicios y

aplicaciones de informacion fundamentales.

Servicios y aplicaciones fundamentales Productos de informacion fundamentales
gue se implementan

1. Servicio del Padron de Ciudadanos y las Padrdn de ciudadanos (Padrén SISA)
variables sanitarias clave SACU Maodulo SACU




2. Servicio REFES Registro Federal de Establecimientos de
Salud (REFES)
3. Servicio REFEPS Registro Federal de Profesionales de la
Salud (REFEPS)
4. Servicio para la infraestructura de datos Infraestructura de Datos Espaciales del
espaciales IDESISA SISA (IDESISA)
5. Servicio SMIS Sistema de Compras y Monitoreo de
Productos e Insumos Sanitarios (SMIS)
6. Servicios SISABI e INFOSISA Infraestructura de Business Intelligence del
SISA (SISABI)
Modulo de solicitudes de informacion
(INFOSISA)
7. Servicio ECOSISA Modulo de estandares y codificaciones
auxiliares del SISA (ECOSISA)
8. Servicio SISADOC Modulo de gestién documental del SISA
(SISADOC)
9. Servicio SISALERTA Modulo de  mensajeria del  SISA
(SISALERTA)
10. Servicio SISAFIRMA Modulo de Firma y Certificado Digital
REFEPS (SISAFIRMA)
11. Servicios IEPNA + IEH Maodulo de registro del Informe Estadistico
del Primer Nivel de Atencion (IEPNA)
Maodulo de registro del Informe Estadistico
de Hospitalizacion (IEH)
12. Servicio TELESISA Maodulo de tele consulta (TELESISA)
13. Servicio SISAUDITA Maodulo de auditoria interna (SISAUDITA)
14. Servicio PORTALSISA Portal del ciudadano SISA (PORTALSISA)
15. Servicio SISAUSER Modulo de autenticacion y autorizacion
SISA (SISAUSER)
16. Servicios de interoperabilidad Modulo de servicios de interoperabilidad
del SISA (SISAWS)
Modulo de articulaciones estratégicas
(SISAINTEGRA)
Modulo de articulacion con programas
nacionales (SISARTICULA)
17. Servicios de  registros  sanitarios Maodulo de desarrollo de registros sanitarios
SISADEV SISA (SISADEV)
18. Servicios de aplicaciones moviles Modulo  de  aplicaciones  moviles
SISAMOVIL (SISAMOVIL)
19. Servicio de Historia Clinica Electrénica Modulo de Historia Clinica Digital
HCE (SISAHC)
20. Servicio de receta digital RD-m,ldazxl| Modulo de Receta Digital (SISARD)
21. Servicio SISAYUDA Maodulo de soporte y capacitacion del SISA

(SISAYUDA)




Producto componente @ de la estrategia SISA

Este producto componente de la estrategia SISA incluye el mapa de valor que muestra
los 21 servicios y aplicaciones de informacion fundamentales, y como se clasifican y se

relacionan entre si.

Servicios

Servicios Servicios L
6. Servicios SISABI -
complementarios

orientados al analiticos + INFOSISA

ciudadano

12. Servicio
TELESISA
(Tele consulta)

14. Servicio
PORTALSISA Servicios centrales

(Portal del
ciudadano)

20. Servicio
SISARD (receta
digital)

4. Servicio IDESISA
(datos espaciales)

19. Servicio
SISAHC (Historia
Clinica
Electronica)
Sistema sanitario
nacional o federal

Servicios
para interoperar

11. Servicios

IEPNA + IEH
17. Servicios

SISADEV
(desarrollo de
registros)

16. Servicios
SISAWS +
SISARTICULA +
SISAINTEGRA

1. Servicio Padron
SISA + Variables
SACU

3. Servicio REFEPS Servicios

2. Servicio REFES
(profesionales)

(establecimientos)
para el desarrollo
sistematico de
sistemas y registros

sanitarios

15. Servicio 18. Servicios 10. Servicio 21. Servicio
SISAUSER SISAMOVIL SISAFIRMA (firma SISAYUDA
Gt (Seguridad y (aplicaciones y certificado (Soporte y
ervicios control de acceso) moviles) digital) capacitacion)
transversales e e T
. Servicio - .Servicio - . Servicio
de soporte SISALERTA 15?523[‘)’;%';) ECOSISA o fbg‘g‘”c'[’t., (logfstica de
(estandares y (gestion productos

documental) sanitarios)

(mZT;-ra-tJ:;)la ! (Auditoria)

codificaciones)

Figura 40. Mapa de valor de servicios y aplicaciones fundamentales. Elaboracién propia.

AE-D4: Arquitectura de infraestructura de tecnologia

El cuarto y altimo dominio de la arquitectura empresarial corresponde a la arquitectura
de infraestructura de tecnologia, esto es, el conjunto de politicas, herramientas y soluciones de
infraestructura tecnologicas que daran soporte a los servicios y aplicaciones fundamentales
vistos en el dominio anterior. La figura 41 muestra los insumos de entradas, las técnicas y



herramientas utilizadas y los productos de salidas esperados que intervienen en el proceso de
andlisis de la arquitectura de infraestructura de tecnologia.

AE-D4-E1 Metas de Tl
priorizadas segun el modelo
de COBITS

AE-D4-E2 Procesos de Tl
priorizados segutn el modelo
de COBIT5

AE-D4-E3 Objetivos
fundamentales de Tl

Juicio de expertos AE-D4-51 Politicas
fundamentales para la
gestionde la

Analisis de datos infraestructura tecnoldgica

Toma de decisiones AE-D4-52 Mapa de valor
Disefio de modelos con para la infraestructurade
ajuste iterativo tecnologia

Revisar informacion
histérica

Recopilacion de datos

Entradas

AE-D4-E4 Principios rectores
para la estrategia de Tl

AE-D4-E5 Necesidades y
productos de informacion
fundamentales

AE-D4-E6 Mapa de valor de
las necesidades y productos
de informacion
fundamentales

AE-D4-E7 Mapa de valor de

los servicios y aplicaciones
fundamentales

Figura 41. Insumos de entrada, técnicas y herramientas utilizadas y productos de salida esperados del proceso
de analisis de la Arquitectura de infraestructura de tecnologia. Elaboracion propia.
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AE-D4: Entradas

AE-D4-E1: Metas de TI priorizadas segun el modelo de COBIT5
Provistos por la salida AE-D2-S2 de la Arquitectura de informacion.
AE-D4-E2: Procesos de Tl priorizados segun el modelo de COBIT5
Provistos por la salida AE-D2-S3 de la Arquitectura de informacion.
AE-D4-E3: Objetivos fundamentales de Tl

Provistos por la salida AE-D2-S4 de la Arquitectura de informacion.
AE-D4-E4: Principios rectores para la estrategia de Tl

Provistos por la salida AE-D2-S5 de la Arquitectura de informacion.



AE-D4-E5: Necesidades y productos de informacion fundamentales

Provistos por la salida AE-D2-S6 y AE-D2-S7 de la Arquitectura de informacion.

AE-D4-E6: Mapa de valor de las necesidades y productos de informacién
fundamentales

Provistos por la salida AE-D2-S8 de la Arquitectura de informacion.
AE-D4-E7: Mapa de valor de los servicios y aplicaciones fundamentales

Provistos por la salida AE-D3-S2 de la Arquitectura de informacion.

AE-D4: Salidas

AE-D4-S1: Politicas fundamentales para la gestion de la infraestructura de
tecnologia

Producto componente m de la estrategia SISA

1. Definir, aprobar, documentar e implementar politicas y procedimientos para el manejo y la
administracion del sector de infraestructura de tecnologia del area de TIl. Administrar un
catalogo de politicas y procedimientos para la administracion de los recursos de
infraestructura. Aplicar con rigurosidad las politicas y procedimientos definidos.

2. Cumplir con las regulaciones del marco legal argentino vigente, tanto para el cuidado de los
datos personales, como para la implementacion y utilizacion de infraestructuras criticas.

3. El aprovisionamiento de servicios de infraestructura (servidores, almacenamiento,
telecomunicaciones) debe estar orientado al uso de centros de datos externos, no
administrados por el Ministerio. De modo de evitar administrar fisicamente infraestructuras
tecnoldgicas. Respecto del uso de centros de datos externos, debe procurarse la utilizacion
del Centro de Datos ARSAT.

4. En relacion a la Seguridad Informatica se deben aplicar las practicas y procedimientos
necesarios que aseguren confidencialidad, integridad y disponibilidad de los sistemas de
informacién de toda la plataforma SISA y del area de TI. Ese esfuerzo necesario, debe estar

motivado e impulsado por la busqueda de una certificacion que acredite que esas practicas



y procedimientos utilizados son los adecuados. Un estandar internacional adecuado es la
1SO27001%°, pero pueden existir programas locales de acreditacion de seguridad informatica
que resulten utiles también.

5. Los bienes y servicios adquiridos o contratados no deben concentrarse en un Unico
proveedor. En los procesos de adquisiciones de bienes y servicios para la infraestructura
tecnoldgica debe asegurarse la diversidad de proveedores.

6. El area de Tl debe implementar sistemas de contingencia que garanticen dos aspectos:

a. Proteccion de datos para asegurar que no exista pérdida de datos productivos bajo
ninguna circunstancia en ninguno de los sistemas de informacion de la arquitectura
SISA.

b. Alta Disponibilidad de los sistemas de informacion para lograr una disponibilidad 7x24
con un nivel de servicio anual del 98% (175 horas anuales de indisponibilidad del

servicio).

AE-D3-S2 Mapa de valor de la infraestructura de tecnologia

En relacion a la infraestructura de tecnologia, se definen tres estructuras que deben
funcionar por separado fisica y I6gicamente para dar soporte a los ambientes fundamentales: a)
entornos no productivos; b) entornos productivos; ¢) entornos de contingencia. La separacion
fisica de los tres grupos de entornos responde a razones de seguridad, capacidades y tecnologias

de los recursos utilizadas, disponibilidad y administracién, y finalmente para optimizar costos.

A continuacion, se muestra el mapa de valor para la infraestructura de tecnologia.

39 ISO/IEC 27001 es un estandar para la seguridad de la informacion aprobado y publicado como estandar
internacional en octubre de 2005 por International Organization for Standardization y por la comision
International Electrotechnical Commission.
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Figura 42. Mapa de valor de la infraestructura de tecnologia. Elaboraciéon propia.

Disefio de una estructura para el area de Tl

Los equipos de trabajo en los proyectos son un factor clave para lograr el éxito. En
general puede afirmarse con un alto grado de probabilidad que un buen equipo de proyecto
asegura en gran medida el cumplimiento de los objetivos (excluyendo causas de fuerza mayor
0 ajenas al equipo logicamente), en cambio un equipo de proyecto sin los factores
preponderantes (en todo o en parte) que debe tener todo buen equipo (predisposicion,
compromiso, entusiasmo y capacidad) hara que todo sea mas dificil y con chances importantes
de no cumplir los objetivos.

La estrategia SISA propuesta demandara mucho trabajo para el abordaje de los distintos
objetivos que se plantean en este documento. En cada uno de los dominios de la arquitectura
empresarial presentados se desprenden numerosos ejes de trabajo y actividades, de corto,
mediano y largo plazo. Varios de los mismos funcionan como sub proyectos en si mismo y todos

en su conjunto representan a la plataforma SISA y demandan equipos de trabajo que funcionen



consolidados y que integren las partes como un todo cohesivo. Para lograr los objetivos se
requiere un equipo de proyecto fidelizado con integrantes con un alto grado de compromiso,
competencia y capacidad, requisitos complejos de lograr y que demandan tiempo y actividades

de desarrollo de recurso humano permanentes.

Esta Gltima seccion del trabajo final de maestria incluye las herramientas y orientaciones

necesarias para la formacion y desarrollo del equipo de trabajo para el area de TI.

Producto componente 0 de la estrategia SISA

Factores clave para el disefio

Implementar adecuadamente el area de T1 implica pensar en cuatro aspectos relacionados

con su disefio:

1. Formalizacion: El area de TI debe ser parte de la estructura organizacional formalmente.
Esto le dara legitimidad y presencia organizacional, ademas de recursos y herramientas para
su funcionamiento.

2. Jerarquizacién: El area de T debe ubicarse lo més cercano posible al Ministro de salud ya
que por sus caracteristicas es un area transversal que debe lograr abordar el trabajo con las
Secretarias por igual sin preferencias o vinculos de estructura que generen acercamientos o
distanciamientos indeseados.

3. Estructura y tamafio: En este punto se define su estructura interna con los ejes tematicos
que formalizaran sus areas y en consecuencia los jefes o lideres de grupos de trabajo. Parte
de la estructura interna puede ser formalmente parte de la estructura organizacional.

4. Apoyo organizacional: Un aspecto fundamental para lograr recursos y en consecuencia
facilitar el logro de los objetivos. El apoyo para el area de Tl es una responsabilidad mutua
entre la direccion del area de TI que debe tener una busqueda permanente y comunicacion
adecuada con las autoridades y la predisposicion de estas para con el area de TI para facilitar

y acompanar las estrategias.

La figura 43 muestra estos conceptos.
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Figura 43. Caracteristicas organizacionales del area de TI. Elaboracién propia.

Planificacion estratégica y soporte para las decisiones

Antes de presentar el organigrama funcional y hablar de roles del equipo de proyecto es
necesario establecer de queé manera se formalizara la comunicacion y resolucion de decisiones
trascendentes entre las autoridades del Ministerio y el area de TI, de modo de instrumentar un
mecanismo que permita la gestion adecuada de las ideas, necesidades y el rumbo estratégico de
la arquitectura SISA y sobre todo de como jerarquizar e institucionalizar las decisiones mas
importantes que trascienden al area de TI. Se sugiere en este sentido formalizar un espacio
institucional que puede llamarse "Comision de Planificacion Estratégica " o similar, a cargo de
la Jefatura de Gabinete del Ministro (JAG) y que puede incluir a las autoridades de areas y
programas relevantes que el Ministro considere oportuno a los efectos de garantizar
participacion amplia para la toma de decisiones estratégicas. A continuacion, se listan las

sugerencias para las pautas de funcionamiento y los objetivos de este espacio.

Pautas de funcionamiento de la "Comisién de Planificacion Estratégica':



5.

La modalidad de funcionamiento de la comision debe ser mediante reuniones presenciales.
Las reuniones de la comision deben ser moderadas por la Jefatura de Gabinete, quien llevara
registro de las actas o minutas de reunion.

Deben asistir a las reuniones los directivos designados y no alternos, suplentes u otros
reemplazos.

Las decisiones tomadas en las reuniones de comision tienen caracter formal, institucional y
son las unicas con validez para los temas tratados; la JdG sabra cuando llevar a resolucion
ciertas decisiones 0 como darles valor a las decisiones tomadas por la Comision; las mismas
deben constar en las actas 0 minutas de reunién y podran ser comunicadas y/o publicadas
por la JAG si lo considera necesario. S6lo podran ser revocadas o modificadas por otra
decision de la Comision.

La JdG definira el mecanismo para la toma decisiones de la Comisién.

Objetivos de la "Comision de Planificacion Estratégica™:

1.

Todos los temas tratados en esta comision deben estar vinculados o afectados a la Estrategia
SISA 'y sus componentes.

Tratar los temas de planificacion estratégica, a saber: a) definicion de prioridades; b)
objetivos estratégicos; c) inclusiones o exclusiones de componentes u objetivos en las
planificaciones; d) cambios significativos en la arquitectura que requieran la intervencion
de la comision.

Tratar los temas vinculados a implementaciones, migraciones y gestiones de datos
relevantes y/o de trascendencia.

Comunicar, debatir o considerar temas de trascendencia vinculados a los sistemas de

informacion del Ministerio y su contexto.

Es importante aclarar que no es objeto de la comisién hacer relevamiento de requerimientos,

el director del area de Tl debe saber distinguir esto e intervenir oportunamente para que las

agendas de las reuniones de comision traten los temas en alto nivel y no se mal utilice el espacio.
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Figura 44. Organigrama funcional para el drea de TI. Elaboracion propia.

El organigrama propuesto incluye las areas esenciales y necesarias para un grado de desarrollo
adecuado. Se plantea una jerarquia optimizada y realista pero que mantenga al mismo tiempo la
separacion esencial de los grupos de trabajo para facilitar su interdependencia y distribucién de
responsabilidades. En funcién del apoyo y recursos disponibles es viable una alternativa de
mayor amplitud, dando méas independencia y autonomia a tres areas estratégicas: a) Seguridad
Informética (también llamado “Chief Information Security Officer” o CISO); b) Innovacién e
Investigacion y ¢) Gobernanza da Datos (también llamado “Chief Data Officer” o CDO). Esto



se logra ubicandolas en el segundo nivel, llevando de esta manera a nueve las areas que reporten

ala direccién de TI.

Funciones y responsabilidades

Direccién del &rea de TI

1. Dirigir el areade Tl

Alinear los objetivos y actividades del area de TI con los objetivos estratégicos del
Ministerio

Gestionar las expectativas y los conflictos relacionados al area de Tl de los distintos
interesados  (autoridades, referentes sanitarios, referentes técnicos, gobiernos
jurisdiccionales o municipales, actores externos involucrados)

Procurar el apoyo necesario por parte de las autoridades para el area de Tl

Procurar y responder por el cumplimiento de los objetivos fundamentales y los
principios rectores del area de Tl

Definir estrategias y lineamientos generales

Gestionar de las planificaciones generales, objetivos y alcances

Gestionar las comunicaciones y relacion con las autoridades. Comunicar los resultados
de los proyectos, sus avances y sus retrasos.

Responder por los resultados del area de Tl

Gestionar el aspecto normativo del area de Tl

Realizar un monitoreo y control general permanente y atender los problemas o desvios

2. Administrar los recursos del area de Tl

Administrar y decidir sobre los recursos disponibles del &rea de Tl
Gestion de las adquisiciones y recursos de proyecto

Administracion de contratos

3. Administrar el equipo del area de Tl

Definir posibles cambios al organigrama del area de TI

Definir y asignar roles y responsabilidades

Gestionar los recursos humanos y desarrollo del equipo de trabajo

Gestionar las altas y bajas en el area de TI (definir los procesos de induccién y de salida)

Entender y atender en la resolucion de conflictos



e Gestionar las pautas de trabajo, programas de capacitacion y formacién profesional e
incentivos.

e Procurar un espacio de trabajo agradable, con principios y valores éticos, profesionales
y humanos que aseguren un desempefio individual y grupal eficientes, pero al mismo
tiempo generen un espacio de partencia que aporte valor al desarrollo personal de los
integrantes del area de T1.

e Gestionar la evaluacion y monitoreo del rendimiento individual y grupal
Soporte administrativo

Consiste en un equipo multidisciplinario para dar soporte al area de TI en los siguientes

aspectos:

1. Cubrir las necesidades administrativas del &rea de TI, incluyendo la asistencia administrativa
para la direccion

2. Seguimiento de las compras y contrataciones, articulando con las areas funcionales
correspondientes del Ministerio

3. Seguimiento de la gestion de recursos humanos, articulando con las areas funcionales
correspondientes del Ministerio

4. Seguimiento de la gestion juridica (deseable), articulando con las areas funcionales

correspondientes del Ministerio

PMO y BPM

La Oficina de Gestion de Proyectos (Project Management Office 0 PMO) y Gestion de
Procesos de Negocio (Business Process Management o BPM) debe dar soporte en gestién de
proyectos y procesos para toda el area de TI, con diferentes niveles de participacion. Desde
orientacion y provision de herramientas para el armado de proyectos y procesos, hasta la gestion
completa y el seguimiento de los mismos segin sea necesario. La PMO es responsable de
proveer las herramientas generales para la gestion de proyectos y de administrar las lecciones
aprendidas y la documentacion de los proyectos. Debe cubrir las modalidades agiles y las
tradicionales en cascada. La BPM debe estar capacitada para trabajar y colaborar con la gestion
de procesos de modo de articular la gestion de los proyectos con la identificacion y desarrollo

de los procesos como parte sustantiva de los sistemas de informacion. En este sentido debe



contar con las herramientas y procedimientos minimos necesarios para el desarrollo y

administracion de procesos. La PMO y BPM es transversal al area de Tl y su participacion

contribuye al desarrollo de las actividades con mayor eficiencia y al desarrollo de productos con

mayor eficacia.

Area de infraestructura tecnoldgica

1. Administracion general de la infraestructura tecnolégica

Definir y gestionar las politicas, disefios y procedimientos para la utilizacion,
configuracién y mantenimiento de las tecnologias TIC utilizadas en el area de TI, las
mismas deben estar aprobadas por la direccién del area

Publicar los procedimientos definidos y ponerlos a disposicién del equipo de tecnologia,
promoverlos y procurar las medidas necesarias para cumplirlos

Definir y seleccionar las tecnologias utilizadas en los diferentes componentes de la
infraestructura

Participar en la gestion con proveedores de bienes y servicios

2. Administracion de la plataforma operativa y entornos de trabajo

Responsable por la administracion de los recursos fisicos y logicos de hardware
(servidores, almacenamiento, telecomunicaciones y redes de datos)

Responsable de la administracion y configuracion del software de base utilizado en todos
los niveles y servicios

Responsable por la creacion y administracion de los entornos de trabajo

Responsable para la administracion de las aplicaciones y servicios

Responsable por la administracion de las bases de datos

3. Seguridad informatica

Responsable de crear, mantener y utilizar un plan de seguridad informatica que garantice
el resguardo fisico y légico de la informacion, su confidencialidad, disponibilidad y su
integridad

Responsable de definir e implementar las politicas de seguridad de acceso a los recursos
I6gicos y fisicos

Velar por el cumplimiento de la normativa vigente del marco legal argentino en relacion

al manejo de datos personales



Certificar y mantener en la medida de las posibilidades el estandar 1SO27001 o uno
similar

Responsable de las copias de seguridad y restauraciones

4. Administracion del servicio

Establecer para las aplicaciones y servicios un nivel de calidad del servicio

Garantizar y responder por el nivel de calidad de servicio establecido de todos los
servicios utilizados en el area de TI e intervenir adecuadamente en situaciones de
contingencia

Administrar un servicio de guardias para contingencias 7x24 para servicios operativos y
no operativos seguin sea necesario

Crear un registro de problemas e incidentes en relacién a la infraestructura y
disponibilidad de los servicios con el objetivo de crear una base de conocimiento y poder

aplicar un proceso de mejora continua

5. Gestion del equipo de trabajo a cargo

Gestionar y desarrollar el equipo de trabajo acorde a las pautas y lineamientos
establecidos por la direccion del area de Tl

Evaluar el rendimiento individual y grupal del equipo a cargo

Distribuir el trabajo, monitorearlo, intervenir oportunamente, implementar mejoras y
gestionar las expectativas e intervenciones del equipo a cargo

Escalar los conflictos o necesidades a la direccion del area de T1 cuando corresponda

Area de desarrollo

1. Gestion del area

Identificar y crear los grupos de trabajo para los distintos proyectos o lineas de desarrollo
Armar las planificaciones de trabajo que surgen de los objetivos y lineamientos
estratégicos del area de TI, aprobarlas, comunicarlas y darles seguimiento

Definir y seleccionar las tecnologias utilizadas para el desarrollo del software

2. Gestion de requerimientos

Responsable de definir e implementar el proceso de relevamiento y gestién de

requerimientos para el area de desarrollo en general



Responsable de los procesos de toma de requerimientos, su adecuada documentacion, y
de llevar un registro que permita trazabilidad y respaldo de todos los requerimientos

aprobados para desarrollar

Gestion del desarrollo de software

Definicion de las metodologias para el desarrollo. Comprender el modo de
funcionamiento del proyecto y la demanda de requerimientos y disefiar los
procedimientos en consecuencia

Asegurar el correcto funcionamiento de los procedimientos y aplicar un proceso de
mejora continua para el desarrollo del software

Identificar problematicas en el desarrollo y gestionar las acciones correctivas, ejercer
pro actividad y reactividad segun se requiera

Planificacion y seguimiento del plan estratégico de desarrollo

Responsable de los procesos de analisis funcional y del control de calidad del software
desarrollado

Asignacion de tareas y nivelacion de recursos

Gestidn de implementaciones

Responsable de definir los procesos y procedimientos de despliegues
Responsable de los despliegues

Responsable de las versiones y cambios de las aplicaciones

Responsable de las implementaciones y migraciones

Gestion de problemas funcionales operativos (vinculados a las aplicaciones)

Responsable de gestionar y resolver los problemas operativos identificados

Gestion del equipo de trabajo a cargo

Gestionar y desarrollar el equipo de trabajo acorde a las pautas y lineamientos
establecidos por la direccion del area de Tl

Evaluar el rendimiento individual y grupal del equipo a cargo

Distribuir el trabajo, monitorearlo, intervenir oportunamente, implementar mejoras y
gestionar las expectativas e intervenciones del equipo a cargo

Escalar los conflictos o necesidades a la direccion del area de T1 cuando corresponda



Area de servicio de atencion a usuarios

1. Servicio de soporte técnico

Definir el procedimiento y las herramientas para brindar el servicio de soporte técnico a
usuarios. Establecer el nivel de servicio y los canales de atencién. Publicar el
procedimiento y ponerlo a disposicion del equipo y los usuarios, promoverlo y procurar
las medidas necesarias para cumplirlo. Articular adecuadamente con el area de
desarrollo los circuitos de reporte y resolucion de incidentes

Crear un registro de incidentes y una base de conocimiento para el manejo del servicio

de soporte técnico y utilizarlo como base para un proceso de mejora continua

2. Servicio de capacitacion

Responsable de la gestion logistica, modalidad y formato de los cursos de capacitacion
vinculados a todos los servicios y aplicaciones del area de TI.

Responsable del entorno de capacitacion y de las herramientas de capacitacion.
Elaboracion y mantenimiento de los contenidos del material de ayuda y capacitacion
para el usuario (en sus formatos que sean establecidos, mas todo material que se elabore
a los fines de capacitacion). Unificacion del lenguaje, del modo de comunicacion, de los
criterios de edicion y de la profundidad del contenido.

3. Servicio de documentacion

4. Servicio de comunicacion y difusion

5. Gestion del equipo de trabajo

Gestionar y desarrollar el equipo de trabajo acorde a las pautas y lineamientos
establecidos por la direccién del area de Tl

Evaluar el rendimiento individual y grupal del equipo a cargo

Distribuir el trabajo, monitorearlo, intervenir oportunamente, implementar mejoras y
gestionar las expectativas e intervenciones del equipo a cargo

Escalar los conflictos o necesidades a la direccion del area de T1 cuando corresponda

Area de planificacion estratégica y gobernanza de datos

1. Entender en la definicion de planificaciones y estrategias para los distintos proyectos que

lleva adelante el area de TI1. Contribuir con la direccién del area de Tl en la definicion de

prioridades, el seguimiento de los proyectos y la comunicacion.



10.

11.

Promover y llevar adelante estrategias de adopcion e implementacién de los productos y

servicios que brinda el &rea de TI.

Asegurar una mirada transversal e integradora en el disefio de los proyectos y de los

requerimientos principales que se derivan de los mismos, de modo de garantizar el desarrollo

coherente, eficiente y sustentable que pretende la estrategia general y los principios rectores

del &rea de TI.

Entender en el disefio e implementacion del marco de desarrollo sistematico de los registros

sanitarios.

Formar y capacitar a los referentes técnicos y funcionales que lideran los proyectos de

desarrollo. Generar un ambito de desarrollo humano con pautas y herramientas para su

fortalecimiento.

Entender en la elaboracion y definicion de las variables SACU.

Entender en la elaboracion y definicion de estandares y codificaciones transversales.

Intervenir en el proceso de unificacion del lenguaje sanitario y de la elaboracién de

indicadores sanitarios.

Procurar y facilitar la innovacion y la investigacion tecnoldgica relacionada a los sistemas

de informacion en salud.

Lograr gobernanza en el manejo de los datos, procurar los mecanismos, herramientas y

politicas necesarias para la gestion de los mismos. Administrar el ciclo de vida de los datos.

Procurar y promover el uso eficiente y oportuno de los mismos.

Gestion del equipo de trabajo

e Gestionar y desarrollar el equipo de trabajo acorde a las pautas y lineamientos
establecidos por la direccién del area de Tl

e Evaluar el rendimiento individual y grupal del equipo a cargo

e Distribuir el trabajo, monitorearlo, intervenir oportunamente, implementar mejoras y
gestionar las expectativas e intervenciones del equipo a cargo

e Escalar los conflictos o necesidades a la direccion del area de TI cuando corresponda



Guia de buenas préacticas para el desarrollo del equipo de trabajo

Las siguientes son un conjunto basico de recomendaciones y buenas practicas para el
desarrollo del equipo de trabajo, las mismas pueden ejercerse desde la direcciéon de proyecto

como de las areas de trabajo, en una adecuada articulacion jerarquica planificada y establecida:

1. Liderazgo: EIl Director del area de Tl y los coordinadores, jefes o lideres de las areas y
grupos de trabajo deberian deseablemente desarrollar un liderazgo tal que genere confianza
y compromiso en sus equipos de trabajo, de modo de que las decisiones que se tomen
cuenten con la confianza y apoyo del equipo, esto en general se cumple cuando ese liderazgo
se logra por reconocimiento y no por imposicién. La falta de liderazgo o una aplicacion
inadecuada del poder jerarquico en general perjudica el trabajo y puede comprometer los
resultados esperados.

2. Equidad: Toda indicacién que se brinde al equipo de trabajo (pautas, concesiones,
directivas, llamados de atencion, incentivos, etc.) deberd hacerse de forma justa y equitativa
en funcién de mismas circunstancias, roles y/o responsabilidades. La inequidad es una
peligrosa situacion indeseada que perjudica en todo sentido el buen desarrollo de los equipos
de trabajo y su desempefio.

3. Proactividad en resolucién de conflictos: Atender con proactividad los conflictos que se
generen en el quipo (se debe saber que habra conflictos, estos son parte del desarrollo de
todo equipo de trabajo). Los lideres de equipos deberian saber advertirlos y atenderlos con
celeridad, especialmente el Director del area de TI debe tener habilidades para la
identificacion y resolucion de conflictos. Omitir y/o evadir la resolucion de conflictos s6lo
aumenta el impacto negativo y las consecuencias de los mismos.

4. Gestidn de expectativas: Gestionar las expectativas del equipo de trabajo. Cada integrante
deberia ocupar el rol y lugar en el equipo que maximice su potencial y esté acorde a sus
intereses y expectativas. No mal interpretar esta sugerencia entendiendo que cada uno hara
lo que quiere, sino que los lugares en los equipos deben ser ocupados por los mejores
candidatos disponibles en cada caso y cuando hay crecimiento personal, interés y
necesidades estratégicas se deberian evaluar cambios y modificaciones en el equipo para
atender estas situaciones. Cuando las personas estan conformes con el lugar que ocupan se

genera un escenario positivo y productivo de trabajo.



5. Capacitacion para el crecimiento. La posibilidad de capacitarse y de poder aprender o
perfeccionarse en disciplinas o el uso de las tecnologias es un factor de motivacion para las
personas, al mismo tiempo que genera valor al area de TI porque mejora el desempefio
individual y grupal para lograr los objetivos. En este sentido, disponer de programas de
capacitacion orientados al uso de las tecnologias utilizadas resulta un instrumento
estratégico para el desarrollo del equipo de trabajo y el fortalecimiento del area de TI.

6. Reconocimiento: Reconocer los logros individuales y grupales del equipo de trabajo. El
reconocimiento es un factor fundamental en el crecimiento personal, en el fortalecimiento
de la autoestima y de los vinculos entre los integrantes de un equipo. Los reconocimientos
pueden tener mdaltiples formas, mas all4 de las iniciativas y opciones disponibles, el
reconocimiento verbal por parte del jefe, lider o director del area de TI debe estar siempre
presente, porque es una accion de valor para la persona reconocida.

7. Evaluacioén del rendimiento: Evaluar de forma permanente y regular el rendimiento del
equipo y el rendimiento individual, como herramienta para la gestion y desarrollo del equipo

de proyecto.



Conclusiones

Este trabajo es perfectible y no incluye verdades absolutas. Sin embargo, plantea los
aspectos sustantivos que han motivado escribirlo: una descripcion general del diagnostico de
nuestro particular sistema de salud en relacién a los sistemas de informacién, la evidente
necesidad de mejorarlo, la identificacion de las necesidades fundamentales de informacion sobre
las cuales se debe construir una estrategia, y finalmente las bases de esta estrategia buscada para
establecer una forma de abordar la problematica. Seguramente no la Unica, por supuesto, pero
es la que a entender del autor conduce a un camino que contribuye a mejorar el sistema de salud

argentino. Es deseo del autor que algun dia se logre.

Muchas de las ideas y principios aqui descritos no son nuevos, han sido pensados afios
atrés por el autor cuando se creo en el afio 2007 el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria
Argentino (SISA) bajo la érbita de la entonces Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos
del Ministerio de Salud de la Nacion. Cuando se comenzd por entonces, no se imagind todo lo
que se lograria afios después, con pocos recursos y apoyo esporadico. Se transitaron cinco
gestiones de gobierno y en cada una se intentd dar respuesta a las demandas de la coyuntura,
pero sin soltar en ningin momento una clara visién del rumbo a seguir. Durante esos 12 afios se
construyeron las bases del SISA, sus registros federales constructores y se comenzo el proceso
de desfragmentacidn. Sistemas sanitarios federales que siguen funcionando hasta el dia de hoy
y que dan soporte a programas y areas sustantivas del Ministerio. Da cuenta de eso el Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS2.0), el sistema de informacion oficial que ha hecho
frente al seguimiento epidemiolégico del COVID19 en nuestro pais. Esto se ha logrado sin que
el SISA tuviese alguna vez una estructura formal dentro de la organizacion. Aun con esa
debilidad (entre otras) se mantuvo firme en los principios y valores que se incluyen en este

trabajo.

Construir un SISA en los términos que se plantean en la estrategia propuesta no es una
utopia inalcanzable. Es viable. Es posible. Los primeros pasos ya han sido dados. Es
imprescindible para concretarlo que las TIC se incluyan en la agenda estratégica de alto nivel
del Ministerio de Nacién y los Ministerios Jurisdiccionales como punto de partida, de modo de
lograr que la valoracion y necesidad por la informacion de calidad que las autoridades

demandan, se vuelva en recursos concretos y apoyo para su desarrollo estratégico y sustentable.
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Anexo unico

Para dar soporte y fundamento al diagnostico desarrollado en este trabajo, se recabaron
opiniones a través de encuestas estructuradas a diferentes autoridades con experiencia en el
campo sanitario de nuestro pais. En varios casos los encuestados han sido funcionarios del
Ministerio de Salud de la Nacién u otros ministerios jurisdiccionales. Todos los encuestados
representan opiniones autorizadas para dar cuenta del estado de situacion en diferentes ambitos

del sistema de salud argentino.
Pautas generales de la encuesta:

v Encuesta personal, dirigida, estructurada, escrita y voluntaria.
v" Los encuestados no conocen al resto de los participantes ni sus respuestas.

Pautas para el encuestado:

v’ Las respuestas pueden situarse temporalmente en el periodo de su gestion, en la actualidad
0 ambos si lo considera oportuno.

v Las preguntas dos y tres apuntan a una mirada de toda la organizacion, incluyendo los
alcances y articulaciones con las jurisdicciones (no a un area o programa en particular)

v’ Se espera que cada respuesta ocupe entre 2 y 10 renglones, pero puede extenderse lo que
considere conveniente.

v’ Son tres preguntas, pero puede omitir una o dos respuestas si no desea responder o no tiene

una opinion formada al respecto.
Preguntas de la encuesta:

1. ¢Qué valoracion le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?

2. ¢Cual cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacion (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacion que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?
¢Cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

3. ¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de

integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacion y de la informacion en general



que utiliza el ministerio de salud de la nacién (o su organismo relacionado)? ¢Cuéndo
necesitd reunir informacién proveniente de varias areas o programas lo consiguio

facilmente?

Encuestado nimero 1

Nombre y apellido del encuestado: Guillermo Williams

Profesion: Médico pediatra y Sanitarista

Experiencia:

Director de Calidad de Servicios de Salud — MSN 1994-2005
Director Nacional de Regulacion Sanitaria— MSN 2005 - 2018

Respuestas:

1.

¢Qué valoracién le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?

Respuesta: La maxima valoracion. Casi siempre las decisiones en politicas publicas en salud
se han tomado en base a la informacion que poseen los decisores. Si bien las decisiones
siempre se han tomado en base a informacion, no siempre la misma ha sido de buena calidad
y abarcativa de la politica sanitaria a decidir. También es justo sefialar que en otros casos se
han tomado decisiones en funcién de decisiones politicas no siempre basadas en informacion
certera disponible, aunque esta disociacion politica-técnica es cada vez mas dificil que se
produzca por el acceso a la informacion a nivel poblacional.

¢Cual cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacion (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacién que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?
¢Cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

Respuesta: Ocupa un lugar creciente, por la necesidad de dar respuestas mas certeras con
una sociedad y un sector salud que demanda cada vez ser mas preciso y basado en evidencias
confiables de la informacion que se utiliza y las decisiones que se toman al respecto.
Respecto del apoyo y la inversion es variable en funcién de problemas emergentes que por

razones obvias se priorizan. Un ejemplo de esto es la pandemia. Pero a veces la priorizacion



tiene que ver con la imagen publica del Ministerio. Los sistemas de informacion vienen a
ser las cloacas y el agua corriente del sistema, no se ven, pero son imprescindibles y no las
luces y el asfalto de las calles que si se ve.

3. ¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacion y de la informacion en general
que utiliza el ministerio de salud de la nacion (o su organismo relacionado)? ¢cuéndo
necesitd reunir informacion proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta: En funcion de mi trayectoria en el Ministerio de Salud he vivido 3 etapas bastante
bien diferenciadas. La primera cuando no existia el acceso a la informatica, solo 2 areas del
Ministerio concentraban la informacion. La DEIS que se encargaba de estadisticas vitales y
de produccion hospitalaria del ambito pablico articulandose con las provincias y el Sistema
de vigilancia epidemiol6gica. En los afios 90 con los proyectos de financiacion externay los
recursos informéaticos se fueron generando sistemas de informacion propios de cada
proyecto, todos separados y no integrados. En el primer decenio de este siglo se empiezan a
producir iniciativas de integracion de los programas con financiamiento externo con la
estructura ministerial y por ende se comienza el proceso de integracion de la informacion
con el desarrollo de nuevos sistemas de informacidn y con normatizacion del uso de la
informacidn, ya que cada uno de los nodos tenian previo a esto una nomenclatura propia. A
esto debemos agregar la integracion con los ministerios provinciales y espacios de
regulacion sanitaria extra ministeriales como los colegios de profesionales. Respecto a
conseguir la informacion proveniente de otra area en un primer momento sélo se establecia
en funcion de la vinculacion empatica de los espacios, pero creo que en estos momentos es

mucho mas fluida por integracidn gque se viene produciendo
Encuestado nimero 2

Nombre y apellido del encuestado: Jaime Lazovski

Profesion: Médico especialista en pediatria, infectologia y salud publica. Magister en salud

publica

Experiencia:



Director del Instituto Nacional de Medicamentos — ANMAT (2018-2020)

Secretario de Promocién y Programas Sanitarios — MSAL (2013-2015).

Director Admin. Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud — ANLIS (2012-2015).
Subsecretario de Relaciones Sanitarias e Investigacion — MSAL (2009-2013)

Respuestas:

1. ¢Qué valoracion le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,

monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?

Respuesta: La informacion es un insumo esencial para elaborar y evaluar planes y politicas.
Es el puntapié inicial, sin informacion ni siquiera se puede comenzar a jugar el partido de la
epidemiologia y la salud publica. Un gobierno podria tomar decisiones e implementar
acciones para solucionar un problema social, y esto por definicion es una politica publica.
Sin embargo, el hacerlo sin contar con informacidn suficiente y un diagndstico cuantitativo
y cualitativo previo del problema y sus alternativas de solucion, es un camino que
probablemente conduce al fracaso de esa politica, ya sea por un resultado inferior o diferente
al esperado, a la ausencia de costo-efectividad, o a un rédito menor al esperado, 0 a un
resultado no costo-efectivo o, mas probablemente, a ni siquiera saber si existi6 tal resultado,

justamente por carecer de informacion.

¢Cudl cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacién (u organismo relacionado), las tecnologias de la informacién que permitan lograr un
desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacién para toda la organizacion?
¢Cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

Respuesta: Creo que el lugar que ocupan las tecnologias de la informacién en las agendas
estratégicas de los organismos de Salud es importante, pero sin duda no suficiente como
para garantizar el apoyo y la inversion que un sistema de informacion funcione de manera

eficiente e integral. Existen, por supuesto, algunas explicaciones posibles:

1. Complejidad de las tecnologias versus duracion promedio de una gestion del organismo.
La duracién promedio de una gestion a veces no alcanza para que los funcionarios

comprendan la importancia de destinar los recursos que realmente se necesitan.



2. El desarrollo de las tecnologias de informacidn avanza mas rapido que las capacidades de
las instituciones para estar actualizadas, y esto creo que es un problema a nivel mundial. Y
no se trata solo de las tecnologias, si no también de la informacion en si misma. Los
problemas de salud son cada vez mas complejos, y las necesidades de informacion se
complejizan también en paralelo a ese fendmeno, particularmente en sus aspecto multi e
intersectoriales. Todo esto, sin considerar la complejidad interna de los sistemas de salud, la
fragmentacion que impera en el sistema argentino, y el enorme volumen de puntos
potenciales de recoleccion de la informacion: establecimientos de salud (24.000) y
profesionales de la salud (750.000). Esto implica un gran esfuerzo de normatizacion,

armonizacion y capacitacion.

3. El costo de las tecnologias y los requerimientos de recursos humanos altamente
capacitados, que compite con las limitaciones presupuestarias y las restricciones que
imponen las normativas estatales para la adquisicion y contratacion de los respectivos

recursos.

4. Finalmente, pero no menos importante, las tendencias a la ineficiencia y la corrupcion a
la que estan expuestas las administraciones publicas en general, y ante lo cual los organismos

publicos argentinos no estan precisamente exentos.

Seguramente, los problemas vinculados a esta tematica superan a los enumerados, esta lista

s6lo no pretende ser exhaustiva.

¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacién y de la informacion en general
que utiliza el ministerio de salud de la nacion (o su organismo relacionado)? ¢Cuando
necesitd reunir informacion proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta: En mi experiencia, la dificultad para conseguir informacion ha sido més una
regla que una excepcion. Existen algunas limitaciones naturales para el acceso a informacion
sanitaria, por ejemplo, la necesidad de garantizar la confidencialidad y la intimidad de las
personas. Pero los factores mas relevantes quiza sean los “errores humanos™:

1. “La informacion es poder”, y “los resultados o los datos obtenidos no son buenos”. Esto

hace que muchas personas con puestos de responsabilidad sean renuentes a proporcionar



informacion. Existe, por otra parte, una tendencia entre los funcionarios publicos a creer que
la informacion puablica es confidencial, cuando muchas veces no lo es. En algunos casos
obedece al temor de la difusién de la informacion a los medios publicos, o a los juicios
adversos que esa informacion puede generar, particularmente si no es interpretada
correctamente.

2. La fragmentacion del sistema de salud se expresa fuertemente también hacia el interior
de los organismos de salud. El formato de “programas sanitarios verticales” y los
instrumentos muchas veces aun precarios de gestion de la informacion (tipo programa
“excel”) promueven y justifican la propiedad “exclusiva” de los datos, y contribuyen a
limitar el acceso a ellos. Atenta también contra la disponibilidad de informacion, una
organizacion que centraliza la gestion de datos en un departamento o servicio sujeto a
problemas cronicos de la administracion publica tales como la ineficiencia y la corrupcion.
Si bien la centralizacion de la gestion beneficia a la adopcidn de criterios estandares de
gestion de la informacién, y obliga a los programas y areas a compartir su informacion, si
los responsables de las tecnologias centralizadas, aln honestos y eficientes, no cuentan con
los recursos que necesitan, se genera un cuello de botella que conduce finalmente a la
ineficiencia del proceso y a la consecuente falla de disponibilidad.

3. Finalmente, el sector de la Salud es muy dindmico y demandante. También es la regla y
no la excepcion que los funcionarios estén sometidos a la permanente necesidad de tomar
decisiones y realizar acciones sin contar con tiempo suficiente para procurar la informacion
que las sustente. Esto implica, por un lado, que su mente se encuentre enfocada en problemas
externos a la propia organizacion (el Ministerio) y de la més variada indole (sanitarios,
politicos, sociales), y los aleje de las decisiones de gestion interna; y por otro, que las
decisiones y acciones sin fundamento en la informacion y la evidencia se conviertan en un

“estilo de gestion”.
Encuestado namero 3
Nombre y apellido del encuestado: David Aruachan
Profesion: Médico

Experiencia:



Ex Secretario de Operaciones y Estrategias de Atencion de la Salud (MSAL)
Ex Coordinador Operativo de la Superintendencia de Servicios de Salud

Gerente General de la Superintendencia de Servicios de Salud.

Respuestas:

1.

¢Qué valoracion le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?

Respuesta: Considero que la informacion es una herramienta indispensable en el proceso de
toma de decisiones y representa un insumo basico para el control, seguimiento y medicion
de los resultados de cualquier proceso sea de la magnitud que sea. Sin informacién la toma
de decisiones se vuelve subjetiva y viciada.

¢ Cudl cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacién (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacion que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?
¢Cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

Respuesta: Considero que hay un antes y un después de la pandemia que estamos
atravesando en torno a la centralidad de las TIC. Hemos logrado vencer una barrera cultural
a la implementacion de tecnologia en la gestion y nos hemos dado cuenta de que es un gran
aliado. Estimo que va a haber un reposicionamiento positivo que permitird una mejora en la
priorizacion a la hora de la instrumentacion de herramientas tecnoldgicas en el desarrollo de
politicas publicas. Es necesario que, ademas de la inversion y el apoyo, se trabaje mucho en
capacitacion porque el conocimiento de los beneficios y las funcionalidades hard que su
instrumentacion sea mas facil.

¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacidn y de la informacion en general
que utiliza el ministerio de salud de la nacion (o su organismo relacionado)? ¢Cuando
necesitd reunir informacion proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta: En torno al flujo de informacion consolidada y metodologicamente validada
considero que, en general, es pobre y reactivo. La informacion aparece frente a un problema

especifico o ante un requerimiento puntual pero no hay una filosofia de la informacién como



herramienta basica para medir resultados ni para tomas decisiones estratégicas. Considero
que abunda la informacion, pero de una manera muy desestructurada y desprolija que no
respeta un modelo basico de armado de reportes salvo el pedido especifico y las pautas
claras. Este genera que muchas veces dicha informacién se manipule para mostrar los

resultados esperados.

Encuestado nimero 4

Nombre y apellido del encuestado: Pablo Marcelo Muntaabski

Profesion: Médico

Experiencia:

Diplomado en salud publica ESPUBA -1989

Jefe de &rea APS, region sanitaria 6, ministerio de salud pcia bs as, 1978/88
Jefe de unidad CESAC 21, villa 31, retiro, htal Fernandez 1992/1994
Secretario comité doc. e investigacion htal Juan a Fernandez 2006/2007
Director general adjunto de redes de servicios de salud Msal GCBA 2007/2009.
Dir. Gral de desarrollo y planeamiento sanitario Msal GCBA, 2010/2013.
Director de redes de servicios de salud, Msal, GCBA, 2013-2016

Director nacional de redes de servicios de salud — Msal de la Nacion, 2016, 2018

Respuestas:

1. ¢Qué valoracion le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,

monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?

Respuesta: Ningun proceso, tanto en el diagndéstico, planificacién, resolucion y evaluacién
0 auditoria, es posible si la adecuada informacion, la misma puede porvenir de fuentes
primarias o secundarias, y adecuadamente tratada, son insumo-criticas para los mismos, el
devenir de la salud publica en Argentina, ha tenido puntos de inflexion en los cuales se ha
intentado, dentro del ASISTEMA sanitario nacional, tan fragmentado y segmentado,
compilar y dotar de modelos integradores de datos, observatorios, bases minimas o CMD
(conjuntos minimos de datos), y su mayor desarrollo, el cual aun resiste estoicamente, pese

a desinversiones y desvios, el SISA (Sistema Informatico Integrado de Salud), las tendencias



cortoplacistas, la no persistencia de politicas publicas de salud independientes de los
modelos ideoldgicos de turno, ha atentado permanentemente contra la consolidacion de un
modelo transversal de datos de resultados, persistiendo solamente aquellos que por acuerdos
internacionales, y como condicion ante organismos internacionales, para la comparacion
anual, cual los datos del anuario estadistico nacional, y eventualmente, de las jurisdicciones
(24) de nuestro pais.

¢Cual cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacion (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacion que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?
¢cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

Respuesta: en mi fugaz paso por el MSAL Nacion, se intentd re jerarquizar la estructura del
SISA, gue a esa altura llevaba una década en una situacion de desarrollo basado en u enorme
esfuerzo de su equipo y coordinacion, con una enorme falta de apoyo estructural, de RRHH,
y algunas limitaciones en su plataforma de hardware, y, de software de apoyo, la estrategia
adoptada para el fortalecimiento, fue la de ofrecer alojamiento y nodo alojador, usando la
nominalizacion de las almas registradas, y su vinculacién con programas basicamente de
financiamiento internacional, con una l6gica de integracion progresiva (x capas), al igual
que algunos otros productos que fueron financiados por diferentes programas de
financiamiento presupuestario nacional, tras una exitosa gestion, se definié su uso en el
mayor proyecto del periodo 2016-2019, C.U.S. (COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD,
con decision ministerial y consenso presidencial), dando un impulso moderado a la
estructura del CORE de SISA, sin lograr una total implementacion, tras el cambio ministerial
de noviembre de 2017.Cabe destacar que la prematura aparicion de la pandemia, fenémeno
altamente disruptivo, no permite definir claramente su devenir ni evolucién, ya que todos
los programas y su eventual registro, han sufrido el desplazamiento sistematico, para atender
casi exclusivamente el devenir de COVID 19, por lo cual seria prematuro y aventurado
comparar justamente la situacion actual, como dato de color, se implementd muy
rudimentariamente, la carga de resultados de testeos de la pandemia, en uno de los médulos
del SISA, el SNVS, pero como contraste, se detecta una enorme falta de actualizacion de
datos en las bases REFES Y REFEPS, probablemente x falta de actualizacion de datos

primarios de las jurisdicciones.



3.

¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacion y de la informacion en general
que utiliza el ministerio de salud de la nacién (o su organismo relacionado)? ¢cuando
necesitd reunir informacion proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta:

a) saber en donde buscar: muchas veces la informacion esta, el desconocer los nichos
disponibles, atentan contra el logro de su hallazgo, el que no conoce el ministerio, no halla
la informacion, por su fragmentacién y falta de repositorios ordenados y accesibles.

b) La madurez y calidad, luego del cambio de Optica de programas de financiamiento
nacional exclusivo a programas mixtos, con auditorias concurrentes, y basados en pago por
resultados, a partir de 2002 aproximadamente, determinaron una mayor calidad de datos,
una mejor tabulacion, una certificacion de veracidad, y por ende una mejor comprension por
parte de los generadores, de la importancia del registro, el cual, asimismo, se inducia X
financiamiento especifico, esto persiste en general, y solo es destacable que ya desde 2009,
y en contacto directo con las mas altas autoridades, siendo referente de la Subsecretaria de
Planificacion sanitaria del Ministerio de Salud del GCBA, se intercambiaron ideas de
mejorar la coordinacion multi programatica y su registro de los prog. de financiamiento
internacional, los cual derivé en una fugaz estructura de la DIRECCION NACIONAL DE
COORDINACION PROGRAMATICA, pero las légicas de poder, intimas a los programas,
rechazaron su accionar y se disolvié muy rapidamente. Luego de ello, se produjo el ingreso
ya destacado al SISA de algunos programas, basicamente los relacionados a SUMAR (ex
NACER), FESP, y otros.

Sobre mi parecer de la inversion y apoyo, en un mundo que ha evolucionado dréasticamente
desde hace mas de 20 afios, por la explosion de la informatica, su accesibilidad masiva, las
I6gicas de bases Unicas de datos y su globalizacion, la BIG DATA, la inversion en
estructuras y desarrollos se hallan histéricamente en un “momentum” cuasi del paleolitico,
se sigue priorizando la adquisicion de equipamiento sofisticados de alta complejidad,
camionetas y otros maviles para control vectorial, y en un sistema normal, sin déficit previo,
la inversidn en sistemas de informacién y sus estructuras de hardware. deben representar el

10 % de la inversion total, y mas en un organismo que traza las politicas publicas y la rectoria



sanitaria y no debe ser eminentemente ejecutor asistencial, no podria estimar con certeza el
porcentual tota de inversion, pero estimo no debe ser mayor a 0,25 puntos porcentuales
anuales, no es exclusivo este diagnostico al subsector de financiamiento publico, y configura
un problema cultural de la gestion sanitaria, que junto a la desatencion de los indicadores, y
el registro, hacen una gestién mas o menos ldgica, que profundiza la ineficiencia y como

siempre, la falta de equidad en salud.

Encuestado nUmero 5

Nombre y apellido del encuestado: Roberto Chuit

Profesion: Médico epidemidlogo

Experiencia:

Secretario de salud (cba) 2000-2001;

Ministro de salud (cba) 2001-2007;

Asesor regional POS/OMS (Washignton DC) 1997-1998;

Director de epidemiologia nacional (MSAL) 1991-1997;

Director ejecutivo instituto de investigaciones epidemioldgicas Academia Nacional de
Medicina (bsas) 2014 — actualidad

Respuestas:

1. ¢Qué valoracion le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,

monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?

Respuesta: Es de vital importancia para la toma de decisiones, el seguimiento de la gestién
y la evaluacidn de las acciones efectuadas. Para que la toma de decisiones sea ajustada a la
realidad y no por un sentimiento o percepcion debe ser lo mas adecuada posible y
temporalmente ajustada al momento que corresponda en la programacion.

¢ Cual cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacién (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacion que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?

¢cree que el apoyo y la inversion son suficientes?



Respuesta: Histdricamente desde lo discursivo ha sido siempre importante, pero la realidad
muestra que la misma no ha sido priorizada, como ejemplo las estadisticas vitales tienen
afios de atraso, las estadisticas hospitalarias casi no existen actualizadas. El sistema de
informacidn en salud excepto SISA que ha funcionado mas por esfuerzos individuales y la
vigilancia de las enfermedades priorizadas, el resto tiene desvios, atrasos o no actualizados
al dia de hoy, solo como ejemplo el SARS CoV 2 muestra todas las dificultades de
informacion existentes.

3. ¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacion y de la informacion en general
que utiliza el ministerio de salud de la nacién (o su organismo relacionado)? ¢Cuéando
necesitd reunir informacion proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta: La busqueda de informacion es engorrosa, dificultosa y requiere de consulta en
varias fuentes alternativas, si se requiere la informacién base para reconocer la ocurrencia
de un proceso o situacion especifica casi que no existe, y requiere de un elevado esfuerzo

para su obtencién.
Encuestado nUmero 6

Nombre y apellido del encuestado: Guillermo Schor-Landman
Profesion: Abogado
Experiencia:

e Presidente de la Fundacién Iberoamericana de Telemedicina (desde 2005)

e Expresidente y vicepresidente del Grupo de Trabajo TIC & Salud del programa eLac
(CEPAL) desde 2012 hasta 2018

e Relator asociado del grupo de estudio Telemedicina de la Oficina de Desarrollo de la
Union Internaciones de Telecomunicaciones (1998/2002)

e Consultor en Normativa de Salud Digital de América Latina y Caribe del BID

e Director del curso Telemedicina/Teleconsultas en la Universidad iSalud

Respuestas:



1. ¢Qué valoracion le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?
Respuesta: Es fundamental.
Es indispensable para facilitar el acceso a los servicios de salud, el intercambio de
informacion oportuna y precisa; mejorar la vigilancia en salud puablica, y administrar todos
los recursos con mas transparencia y eficiencia.
Hasta ahora, nunca la humanidad habia dispuesto de Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacion (TIC) para la recoleccion, procesamiento, analisis, interpretacion y difusion
de la informacién.
La evolucion tecnoldgica en la recoleccion de datos para transformarlos en informacion, y
finalmente en conocimiento, es ahora una revolucion a partir de la capacidad de
procesamiento de grandes volumenes de datos, también llamada Big Data, y del analisis de
estos con algoritmos de Inteligencia Artificial (1A) o inteligencia computacional, brindando
a nuestra generacion a una capacidad de analisis predictivo que ningin experto en estadistica

epidemioldgica alcanzo jamas en la historia.

2. ¢Cual cree que es el lugar que ocupa en la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacién (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacion que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?
¢Cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

Respuesta: Creo que desde hace un tiempo le estan dando un lugar de mas importancia, pero
nunca es suficiente la inversion para informatizar y capacitar a todos los establecimientos y
efectores de la salud publica del nuestro pais.

Esperemos que ahora, desde la mirada de que las TIC en el ambito de la salud sean
reconocidas como una herramienta, un servicio de valor agregado de telecomunicaciones y
la informatica para los profesionales de la salud, podamos disponer de los fondos del
Servicio Universal de las Telecomunicaciones para crear una red nacional que interconecte
todos los establecimientos de la salud publica de todo nuestro pais.

3. ¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacidn y de la informacion en general

que utiliza el ministerio de salud de la nacién (o su organismo relacionado)? ¢cuando



necesitd reunir informacién proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta: No.
Encuestado nUmero 7

Nombre y apellido del encuestado: Raul H. Forlenza
Profesion: Medico neurdlogo y epidemiodlogo
Experiencia:

¢ Neurtlogo formado en Hospital Ramos Mejia (1981-87)

e Socio de la Sociedad Neuroldgica Argentina. Grupo de trabajo Neuro epidemiologia

e Miembro del Dpto. de Epidemiologia de CABA desde 1987

e Coordinador del Programa de Erradicacion de la Poliomielitis y otros. Coordinador del
Dpto. desde afio 2000 hasta 2015, impulsor de sistemas informaticos en niveles locales de
efectores de salud de CABA. (Diferentes programas Epinfo, SNVS)

e Director de Epidemiologia Ministerio de Salud de la Nacion 2016-2018. SNVS 2.0

Respuestas:

1. ¢Qué valoracién le asigna a la informacion como insumo para el disefio, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de politicas publicas en salud?
Respuestas: Desde hace afios ante la necesidad de conocer més sobre patologia neuroldgica
(epilepsia) y su impacto comunitario, exploramos los aportes de la tecnologia de la
informacidn, aun cuando recién salian las primeras PC personales pero no habia suficiente
desarrollo de redes. Esto me llevo a trabajar en epidemiologia y buscar herramientas
tecnoldgicas que facilitaran la tarea de registro y posterior analisis de la informacion
aprovechando los avances que se daban en dicha disciplina.
La informacion repercute tanto en el adecuado manejo individual de los pacientes como en
vigilancia de problemas especificos de salud enfermedad, el analisis comunitario de la
Situacion de Salud (ASIS), sus desigualdades e inequidades y la posibilidad de desarrollar
politicas y programas que den respuestas en mejoras de la calidad de vida de la poblacion y

la evolucién de los mismaos.



2.

¢Cudl cree que es el lugar que ocupan la agenda estratégica del ministerio de salud de la
nacion (o su organismo relacionado), las tecnologias de la informacién que permitan lograr
un desarrollo eficaz y sustentable de los sistemas de informacion para toda la organizacion?
¢Cree que el apoyo y la inversion son suficientes?

Respuesta: No conozco los detalles actuales, pero visto en perspectiva, hubo en las distintas
gestiones una mirada creciente en la necesidad de utilizar las tecnoldgica de la informacion
y la comunicacion, en el principio fueron esfuerzos aislados, luego se incorporan formatos
progresivos que permitieron vincular las distintas jurisdicciones. Esto requiere de un equipo
amplio multidisciplinario y estable con conocimiento de las necesidades de los distintos
“usuarios” (no solo las del politico de turno) en sus diferentes ambitos de trabajos que
permitan conformar una base de informacion y conocimiento publica, confiable y util tanto
para profesionales de distintas ramas como para los gestores técnicos y politicos. Requiere
mayor apoyo e inversion constante.

¢Podria describir brevemente desde su experiencia y su mirada como considera el nivel de
integracion, madurez y calidad de los sistemas de informacion y de la informacion en general
que utiliza el ministerio de salud de la nacién (o su organismo relacionado)? ¢cuando
necesitd reunir informacién proveniente de varias areas o programas lo consiguio
facilmente?

Respuesta: Afios atrds era muy dificil, por la diversidad de desarrollos informaticos
“personales” de cada area, incluso dentro de la misma area, que impedian la integracion de
datos y armado sencillo de informacion.

Actualmente se ha logrado avanzar mucho con la mirada puesta en que los distintos formatos
“dialoguen entre si” y se puede obtener informaciéon con algunas limitaciones en
determinados programas. Se requiere lograr mayor consenso entre los distintos referentes
en poder brindar los mejores datos, su actualizacion constante y hacer los entornos
amigables para que el profesional de salud “de la trinchera” se sienta con interés en utilizar
las diferentes herramientas informativas-. Eso requiere una vez logrado, generar espacios de

capacitaciones en los distintos niveles (grado, postgrados).



