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1.- COMETIDOS ASIGNADOS A LOS VEEDORES. 
 

 
 Por resolución de fecha 4 de marzo de 2021, del Sr. Ministro de 
Salud Pública (Anexo 1), los autores de este informe, Cr. Leonardo Basso y 
Dr. Gabriel Pais, fuimos designados veedores de la Asociación Española 
Primera de Socorros Mutuos (en adelante ASESP). 
 
 En el Resultando de dicha resolución se expresa que La Asociación 
Española accedió a la garantía otorgada por el Fondo de Garantía para la 
Reestructuración de Pasivos de las Instituciones de Asistencia Médica 
Colectiva, creado por la Ley Nº 18.439, de 22 de diciembre de 2008, 
adjuntando a esos efectos un plan de reestructuración conducente a 
lograr su viabilidad. 
 
 En el Considerando se señala que a los efectos de asegurar el 
cumplimiento de los compromisos asumidos e informar al Ministerio de 
Salud Pública sobre eventuales desvíos en la ejecución del plan de 
reestructuración, se entiende necesario la constitución de veedores en 
cada una de las instituciones que han accedido al Fondo de Garantía 
IAMC, de acuerdo a lo previsto en el literal c del artículo 8, del Decreto 
792/008, con el cometido de recabar en forma permanente información 
sobre todos los aspectos involucrados en la operativa de dicha institución. 
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2.- LA INSTITUCIÓN. 
 
 
 

 La Asociación Española Primera de Socorros Mutuos fue fundada el 
25 de setiembre de 1853, por un grupo de emigrantes españoles que, 
inspirados en propósitos de ayuda mutua crearon un modelo de 
organización sin fines de lucro, que con el paso de los años generó la 
llamada Institución de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). Su primer 
objeto fue crear un fondo común destinado a socorrer a los asociados 
inscriptos en caso de enfermedad, otorgando asistencia médica completa. 
 
 Tiene personería jurídica reconocida por Resolución del Poder 
Ejecutivo de fecha 27.04.1891, ratificada en sucesivas resoluciones. Fue 
inscripta en el Registro de Personas Jurídicas con fecha 24.08.2005 y es 
una mutualista habilitada según el Decreto-Ley Nº 15.181 como 
Institución Médica Colectiva (IAMC). 
 
 Se encuentra inscripta en la Dirección General Impositiva con el RUT 
Nº 212567060019 y en el Banco de Previsión Social con el Nº V 8200102. 
 
 Sus órganos de gobierno son la Asamblea de Socios como soberano, 
debajo de la cual se encuentran la Asamblea Representativa, el Consejo 
Directivo y la Comisión Fiscal. Debajo de estos tres órganos tenemos la 
Gerencia General (Anexo 2: Organigrama). 
 
 El gobierno de la Institución es ejercido por el Consejo Directivo, 
compuesto por 16 miembros, socios de la Institución, designados de la 
siguiente forma: 11 miembros electos por los asociados, 4 por los técnicos 
y 1 por los funcionarios no técnicos (Anexo 3: Estatutos). 
 
 El Consejo Directivo tiene amplias atribuciones y prerrogativas de 
dirección, administración, disposición y contratación, sin más limitaciones 
que aquellas que en forma expresa se señalen de la competencia de la 
Asamblea Representativa o de la Asamblea General de Socios. 
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3.- DESEMPEÑO DE LA FUNCIÓN. 
 
 El día 11 de marzo del corriente año tomamos posesión del cargo de 
veedores de ASESP, en reunión mantenida por las autoridades del MSP 
con el Consejo Directivo de ASESP. 
 
 La Gerencia General de ASESP designó como nuestros interlocutores 
al Dr. Alfredo Torres (Sub Gerente General) y al Cr. Gerardo Barcos 
(Gerente de Proyectos y Presupuesto), asignándonos una sala en el piso 
del Directorio de la Sede Central de la Institución. 
 
 Para el cumplimiento de nuestra función mantuvimos reuniones 
constantes con los funcionarios asignados, quienes prestaron franca 
colaboración y estuvieron a disposición en forma permanente. A pedido 
nuestro se fueron coordinando reuniones con otros jerarcas de la 
Institución (Anexo 4), entre los que destacamos:  
 
El Gerente General, Dr. Julio Martínez. 
El Gerente de Tesorería, Cr. Daniel Ubillos. 
La Gerente de Informática, Ing. Ana Fernández Vila. 
El Jefe del Departamento Jurídico, Dr. Luis Acosta Piteta. 
El Auditor Interno, Cr. Gabriel Etchelet 
Gerente Comercial,  
Auditores externos, de Deloitte Uruguay: Cr. Pablo Duarte (Socio) y Cr. 

Benjamín Dreifus. 

 
 Todos los documentos e información que fuimos solicitando a lo 
largo del tiempo nos fue entregada con prontitud, sin retaceos.  
 
 Recorrimos las obras efectuadas con dineros de los fideicomisos y 
constatamos la existencia de los principales equipos adquiridos con ellos. 
 
 Debemos resaltar que contamos con la colaboración sincera de los 
funcionarios de ASESP para el normal desempeño de nuestra función de 
veedores, lo cual sin lugar a dudas facilitó la labor. 
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4.- FIDEICOMISOS APROBADOS. 

 
 

SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 

 
 
 
 

5.- LA SITUACIÓN ACTUAL. 
 

 
5.1.- ANTECEDENTES ECONOMICOS Y FINANCIEROS 
 
 La Asociación Española es el segundo prestador con mayor 
población del país, a mayo de 2021la población afiliada alcanza los 
195.458 que representan el 17% del total de beneficiarios de Montevideo 
y el 11% de los afiliados del total del país. Si se observan los últimos 5 
años, hay un incremento del 5% en la masa de afiliados, y un aumento en 
el índice de envejecimiento, que se explica por la caída en los afiliados 
menores de 15 años, ya que la población mayor a 65 años se ha 
mantenido en el entorno del 30%. 

Rentabilidad: 

 Dado que la rentabilidad de un ejercicio nos está marcando la 

capacidad económica de generar recursos, los datos de ASESP muestran 

déficit.   

Resultados Ajust. por 
inflación 2015 2016 2017 2018 2019 

 
2020 

Ingresos Operativos 6.339.752.801 7.347.726.035 8.132.526.380 8.912.632.728 9.621.224.414 10.298.637.025 

Resultado Operativo -413.737.449 -281.381.292 77.558.446 145.572.067 -167.333.901 9.764.116 

Resultado del Ejercicio -323.081.623 -274.711.098 278.744.395 141.608.670 -239.247.358 -198.636.122 

Resultado Operativo/IO -6,53% -3,83% 0,95% 1,63% -1,74% 0.09% 

Resultado No Operativo/IO 1,43% 0,09% 2,47% -0,04% -0,75% -2.02% 

Resultado del Ejercicio/IO -5,10% -3,74% 3,43% 1,59% -2,49% -1.93% 

 

 En el último ejercicio, se nota un mejoramiento en los resultados 
operativos pero a nivel de Resultado Neto se mantiene en cifras negativas. 
Esto se explica por el crecimiento de los gastos no operativos 
(básicamente financieros). 
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 En el 2020 las IAMC en Montevideo registraron un resultado del 
ejercicio deficitario de -0.49% mientras en la ASESP fue de -2.02% con 
relación a los Ingresos Operativos.  

 

Liquidez:  

Liquidez 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Activo Corriente 772.548.850 926.631.864 1.362.218.319 1.485.960.810 1.299.677.247 1.607.303.665 

Activo no Corriente 4.148.726.712 4.570.383.469 4.829.658.703 5.501.804.174 6.297.362.610 7.289.496.359 

Pasivo Corriente 2.649.766.124 2.910.791.637 3.358.903.845 3.726.205.775 4.461.301.445 4.984.308.306 

Pasivo no Corriente 1.094.691.747 1.825.086.600 1.769.378.039 1.973.751.986 2.102.596.285 2.986.347.479 

Activo Corriente /Pasivo 
Cte. 

29% 32% 41% 40% 29% 32% 

Pasivo Cte. / Ing. Op. 
Mensual 

3,9 4,1 4,4 4,88 5,7 6 

 

 El indicador que entendemos más adecuado para medir la liquidez, 

es la Capacidad de Repago, que vincula el pasivo corriente con el 

promedio de ingresos operativos esperados. Este indicador se sitúa para el 

sector en el entorno de los 3 meses. Para ASESP, en el último ejercicio es 

de 6 meses, es decir que la institución necesita casi 6 meses de ingresos 

operativos para hacer frente al pasivo de corto plazo.  

Solvencia 

Solvencia 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Activo 4.921.275.562 5.497.015.333 6.191.877.022 6.987.764.984 7.597.039.857 8.896.800.024 

Pasivo 3.744.457.871 4.735.878.237 5.128.281.884 5.699.957.761 6.563.897.730 7.970.655.785 

Patrimonio 1.364.919.952 737.156.328 1.038.926.870 1.272.389.484 1.033.142.127 926.144.239 

Pasivo Total/Afiliados 20.115 24.920 26.983 30.243 35.051 40.853 

Pasivo/Activo 76% 86% 83% 82% 86% 90% 

Pasivo Cte/ Pas Total 71% 62% 66% 65% 68% 63% 

Patrimonio /Pas Total 0,36 0,16 0,2 0,22 0,16 0,12 

 

 Un indicador usado para medir la solvencia es el de pasivo 

total/afiliado, este se encuentra en aprox. 40.000 pesos, más del doble 

para las IAMC de Montevideo y un 30% por encima de las del grupo 4 

Montevideo.  
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 En cuanto al perfil de endeudamiento, hay un decrecimiento de la 

participación del pasivo corriente en el total del pasivo, por lo que existe 

una menor exigencia respecto a los plazos con que se cuenta para 

cancelar el pasivo.  

Cesiones 

 Se exponen a continuación algunos indicadores en relación a las 

cesiones autorizadas a julio de 2020. 

Cesiones-Indicadores Diciembre 2020 

Total cedido 27.601.171.812 

Cantidad en meses de ingreso FONASA cedido 48 

Último mes con cesión 30/05/2032 

Cantidad de meses con cesión > 70% ingr. FONASA  7 

% máx. de ingreso FONASA cedido 61% 

% de ingreso FONASA Disponible 39% 

 

 Hemos puesto a consideración de la JUNASA la conveniencia de 
considerar la cesión de créditos FONASA neta, que se produce luego de la 
devolución de dineros que las Instituciones crediticias realizan al 
prestador de salud.  

 En el caso de la ASESP esa devolución es de una magnitud 
significativa, a tal punto que revela una afectación de los dineros 
provenientes de las capitas notoriamente inferior a lo surgiría del 
porcentaje cedido. En efecto, la ASESP tiene afectados por deudas 
financieras solo el 16% de los ingresos FONASA y si a eso le sumamos la 
compensación de los aportes a la seguridad social que hace el BPS, en 
conjunto significan una afectación aproximada del 33%, quedando de libre 
disponibilidad el 66% de los ingresos FONASA. En resumen, la cesión de 
ingreso FONASA es del 61%, pero la cesión neta es de solo el 33% y esto 
incluye el total de los aportes al BPS. 

 

5.2.- RESULTADOS ECONÓMICOS MAY/21 
 
 En el año 2019 la ASESP determinó la necesidad de implementar un 

plan de eficiencia operativa que asegure la sustentabilidad financiera. 

Algunas de las iniciativas de alto impacto comenzaron a implementarse en 

los primeros meses del 2020.  
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 A continuación, se hace la comparación de los resultados de los 

primeros 8 meses del Ejercicio 2019/2020 versus 2020/2021. 

 

Resultados Económicos Oct/20 - May/21 Oct/19 - May/20 

 Ingresos Operativos 7.333.964.874 6.898.128.200 
 

Resultado Operativo 313.250.264 -15.547.976 
 

Resultado del Ejercicio -258.605.610 -613.195.023 
 

Resultado Operativo/IO 4,27% -0,23% 
 

Resultado del Ejercicio/IO -3,53% -8,89% 
 

 

(*) Las cifras se expresan en pesos históricos 

 Los resultados operativos según los balances mensuales 

presentados ante el MSP arrojan números positivos (+4.27%). Se puede 

decir, que este nivel de resultados operativos es el mejor de los últimos 

siete años, lo cual, hace pensar que las estrategias trazadas por la 

Dirección han ido en la línea deseada. No obstante, cuando observamos el 

Resultado neto del Ejercicio continúa siendo negativo debido al 

comportamiento de los gastos no operativos (Diversos y Financieros).  

 La cantidad de afiliados en mayo/21 es de 195.458,mientras que en 

mayo/20 la institución contaba con 196.235. 

 

 Si bien el comparativo sería un escenario de estancamiento, al 

observar la tendencia de los últimos 5 años, se observa un crecimiento en 

el padrón de socios. Cabe señalar que la institución podría llegar a asumir 

una mayor cantidad de afiliados sin problemas, utilizando la capacidad 

existente. 

Certificados de Vigencia 

POBLACION AFILIADA May-21 May-20

  Afiliados Individuales 18.914                       21.537                       

  Afiliados Colectivos 6.660                         5.280                         

  Afiliados FONASA 169.884                     169.418                     

  Afiliados Cobertura Parcial -                            

Total Población Afiliada 195.458                    196.235                     
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 Se han verificado los certificados de estar al día tanto con DGI como 

con BPS, a lo cual se deja constancia de la vigencia de los mismos en 

Anexo 8 - certificados. 

 

SE ELIMINAN PARRAFOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.- PROYECCIÓN FUTURA. 
 
 La Asociación Española es uno de los prestadores integrales más 
grandes del sector con un crecimiento en el período analizado de la masa  
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de beneficiarios, aunque con la característica de tener un alto índice de 
envejecimiento.  

 Los indicadores de liquidez y solvencia muestran un incremento en 
el nivel de endeudamiento con un tiempo estimado de repago superior al 
promedio del sector, y un pasivo por afiliado que se ha casi duplicado. 
Parte de ese endeudamiento se debe a las fuertes inversiones que se 
realizaron desde 2017 hasta 2019 que fueron financiadas básicamente con 
deuda, pero no ha podido crecer en ese período la cantidad de afiliados de 
tal forma de poder generar el repago de la misma. 

 La ASESP desde hace más de un año, tiene como objetivo mejorar el 
resultado operativo, de forma tal de generar un espacio financiero, para 
que el mismo sea volcado a la reducción del endeudamiento global. Si 
bien se estima que razonablemente sea un proceso lento, se entiende que 
es el indicado a llevar a cabo.  

 Nos han confirmado que no tiene previsto recurrir a un nuevo 
Fideicomiso, ni pedir asistencia estatal de tipo alguno. 
 
 No visualizamos que vayan a tener dificultades económicas ni 
financieras importantes en el corto plazo, que puedan requerir la 
constitución de un tercer fideicomiso, salvoque sucedan hechos 
imprevistos de materialidad significativa. 
 
 
 Perspectivas de corto y mediano plazo 

 Luego de haber analizado el pasado reciente de la Institución y 

observar la realidad actual de la misma, es importante conocer las 

perspectivas que puede tener la ASESP como parte integrante del Sistema 

Nacional Integrado de Salud. 

 Para ello se realizó una proyección de resultados del Ejercicio 

Económico, que va desde el 01/10/2020 hasta el 30/09/2021. El método 

utilizado para esta proyección se basa en el resultado obtenido por la 

Institución el pasado ejercicio y ajustando o corrigiendo, en más o en 

menos, los posibles impactos que pueda tener a través de lo siguiente: el 

comportamiento de su demanda, de la evolución de los precios relativos, 

de la tendencia de sus costos más significativos y recogiendo las nuevas 
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estrategias de la Institución, que generen impacto a los efectos del 

presente trabajo. 

 Cabe destacar que realizar una proyección siempre se da en un 

contexto de incertidumbre, más aún cuando estamos frente a una 

pandemia que impacta directamente sobre la base de costos y obliga a 

modificar las estrategias trazadas cuando hablamos de la actualidad.  

  

  

SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 
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SE ELIMINAN PARRAFOS 

 
 
 
 
 
 
 
 

7.- CONCLUSIONES. 
 

 

 De lo señalado en los capítulos anteriores podemos extraer las 
siguientes conclusiones: 
 
 7.1.- ASESP aplicó los dineros recibidos de los fideicomisos a los 
destinos programados en los respectivos contratos. Dos tercios de las 
partidas tenían como objetivo la cancelación de pasivos financieros, de 
deudas comerciales vencidas y recomposición de caja. En estos casos se 
cumplió estrictamente lo programado. El restante tercio estaba previsto 
para financiar el plan de inversiones. En este rubro hubo cambios menores 
en lo programado, los cuales fueron aprobados en cada caso por las 
autoridades competentes. 
 
 7.2.- ASESP está al día en el pago de los intereses y amortizaciones 
de los créditos recibidos vía ambos Fideicomisos. La estructura jurídica 
diseñada le impide atrasarse. En efecto, ASESP cedió al Fiduciario un 
porcentaje de los créditos que tiene derecho a recibir del FONASA en 
concepto de cuotas salud por los servicios asistenciales prestados a 
beneficiarios del SNS. República AFISA cobra directamente del BPS. 
 
 7.3.- Las inversiones en infraestructura, equipamiento médico y 
sistemas informáticos realizadas por ASESP, fueron apreciadas por los 
usuarios del sistema de salud, lo que se exterioriza en el incremento del 
número de afiliados que se produce en cada ocasión que las autoridades 
nacionales habilitan los traspasos. En la actual apertura son la segunda 
institución con mejor saldo positivo en cambio de prestador. 
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 7.5.- La situación económica y financiera de la Institución es estable, 
pese a los mayores costos generados por la pandemia. La dificultad es el 
elevado endeudamiento y por ende los costos financieros que conlleva, en 
la medida que la Institución continúe mejorando sus resultados 
operativos, no visualizamos problemas serios en el corto y mediano plazo. 
Tiene margen y organización como para generar ahorros que le permitan 
terminar los próximos ejercicios con equilibrio o incluso superávit.  
 
 7.6.- Las autoridades de ASESP han manifestado explícitamente que, 
de no suceder hechos imprevistos de materialidad significativa, no 
recurrirán a un tercer Fideicomiso. Asimismo, señalaron su determinación 
en lograr balances superavitarios en los próximos ejercicios anuales. 
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TITULO PRIMERO
BA§E§ Y GENERALIDADE§

CAPITULO I
I}ENOMTNACION

ATüCUIO IO.. I,A ASOCIACIÓN ESPAÑOLA PRIMERA DE SOCORROS

MUTUOS es una institucíón mutualista fundada en Montevideo, el 25 de setiembre de

1853, que se rige por Éstos Estatutos y sus reglamentos,

Artículo 2".- La Asociación tiene su domicilio en la ciudad de Montevideo,
pudiendo establecer agencias o filiales en cualquier punto de la República Oriental del

Uruguay, con la aprobación de la Asamblea Representativa.

CAPITULO II
FINES

Artículo 3".- El primer objeto de esta Asociación es crear un fondo oomún
destinado a socorrer a los asociados en ella inscriptos en los casos de enfermedad,

otorgando asistencia médica completa.

Podrán otorgarse otras prerrogativas o beneficios acordes con la naturaleza mutual
de Ia Institución, siempre que las circunstancias y los recursos de la entidad lo permitaa.

Las citadas prerrogativas o beneficios se otorgarán de acuerdo con los reglamentos
que dicte la Asamblea Representativ4 a iniciativa del Consejo Directivo.

Arffculo 4o.- Entra igualmente en los fines de esta Asociación, la reunión de los
esfuer¿os del total o parte de los asociados, para conseguir todo y cualquier objeto ptausible

,\ I 'üuilü$¡de mutua utilidad que no pudiesen conseguir aisladamente.
'r1tü1$TR0§

il]l{[A0lül{f§ ArtÍculo 5o.- Esta Asociación no intervendni en ninguna cuestión de política
partidista, religiosa o filosófica y no tendni en cuenta para la admisión de socios el sexo,
ideas políticas, filosóficas, religiosas o sociales. Ajustará su acción a lo estableoido en las
leyes del País y asegurará en su gobiemo la representación de la voluntad de sus asociados.
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TITULO SEGUNDO

DE LOS SOCIOS Y DE LA
CONTRATACION DE SERVTCIOS

CAPITULO I
DE LA AI}MI§ION

Artículo 6n.- Para ser socio de la Asociación se requiere la aceptación por el

Consejo Directivo.

Artículo 7o- Ia Asamblea Representativa reglamentará las condiciones de ingreso y
reingreso de los asociados.

Artículo 8o.- El ingreso a la Asociación implica el conocimiento y Ia aceptación de

sus Estatutos y reglamentos.

Artículo 9o.- Para ser socio de la entidad, se requiere ser español o descendiente de

españoles o cónyuges de asociado. El Consejo Directivo podra admitir también como

asociados a los uruguayos que no sean descendientes de españoles,

CAPITULO II
DE LAS CATEGORIAS DE SOCIOS

Artículo 10.- Los socios serán de tres categorías: activos, honorarios v rnenores.

Artículo 11.- Son socios activos los que hayan sido admitidos como afiliados por el

Consejo Directivo de conformidad con los artículos 6'y 9o y que tengan más de 15 años de

edad.

No adquieren la calidad de socios los suscriptores, afiliados o usuarios de servicios
de asistencia prepaga con cobertura parcial.

Artlculo 12.- Son socios menores los que teniendo menos de 15 años reünan las

demás condiciones exigidas por estos Estatutos y los reglamentos que se dicten. Los socios

menores pasarán automáticamente a la categoría de activos al cumplir l5 años de edad.

Articulo 13.- Seran socios honorarios todas aquellas personas que por servicios

extraordinarios prestados a la Asociación sean desigrrados en tal carácter por Ia Asamblea
Representativa, a propuesta'fundada del Consejo Directivo. Los socios honorarios tendrán

,-s:"1.;
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#
los mismos derechos y obligaciones que los activos, excluido el pago de la cuota sooial y
demas erogaciones.

CAPITULO UI
DE LOS PROTECTORE§

Artfculo 14.- Son protectores de la entidad los que contribuyan a ella con la cuota
social que fije la Asamblea Representativa, Los protectores no tendnán la calidad de socios
y por tanto no disfnrtarán de ninguno de los beneficios sociales.

.t,]il y cutIU&A

r.r i IiiSIR0S

, ; :ii;ilÁCl0fll[s
CAPITULO Iv

DE LA§ CONTRATACIONE§ DE §ERVICIO§ ASI§TENCIALES

Artículo 15.- El Consejo Directivo podrá contratar la prestación de servicios
asistenciales para colectividades, gremios, empresas, organizaciones obreras ylo de
empleados y patronales.

El Consejo Directivo reglamentará las condiciones, modalidades, etc. de las citadas
contrataciones y fijará e[ precio de las prestaciones, debiendo las mismas ser sometidas a
estudio y aprobación de la Asamblea Representativa.

CAPITULO V
DE LOS DERECHOS Y DEBERTS DE LOS SOCIOS

ArtÍculo 16.- Los socios debenín abonar por adelantado las cuotas sociales
ordinarias o extraordinarias y demás obligaciones que se fijen de acuerdo con estos
Estatutos o reglamentos.

. ' . Artículo 17.' Para disfrutar de los beneficios que acuerda la entidad, los socios
deberan ajustarse a las prescripciones que se establezcan en los reglamentos.

Artículo 18.- El uso de todos los beneficios sociales deberá hacerse de acuerdo a la
naturaleza mutual y de socorros mutuos de la entidad. El uso abusivo de los beneficios
sociales es considerado falta grave, que puede dar mérito a que el asociado sea exonerado o
suspendido hasta por seis meses. La Asamblea Representativa reglamentará este artículo.

Artículo 19.- l¡s socios tienen derecho'de electores y elegibles en las condicione¡ucrl.
:sLablezcan en los Estaútos v/o reslamentos i.t{$§.r*',

a

que se est¿blezcan en los Estatutos y/o reglamentos.
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Artícuto 20.- Los socios tendrán derecho, en caso de fallecimiento, a ser sepultados

en los panteones sociales, siempre que su capacidad lo permitiese y no existieren

impedimentos legales o reglamentarios de las autoridades nacionales o departamentales. La
Asamblea Representativa reglamentará la reduccíón de los restos, que quedarán en custodia

perpefua,

Articulo 21.- Los socios podrán ser exonerados si por su conducta pública o prñffiit*
se estableciere que no tienen Ia idoneidad moral que se requiere para formar parte de la
entidad; por la violación grave de las normas estatuarias o reglamentarias; por difamación
o injurias contra la Institución o sus órganos de gobierno; por la falta de pago de la cantidad

de cuotas sociales que establezca el reglamento mencionado en el artículo anterior y demás

obligaciones que se establezcan; pof la causal prevista en el artículo 18 de estos Estatutos;

por cualquier otra circunstancia que se establezca en los reglamentos.

La exoneracién será dictada por el Consejo Directivo por nueve votos conformes

como minirno en sesión convocada a dichos efectos, excepto en los casos de falta de pago

de las cuotas sociales en que la separación seni automática.

El socio exonerado por el Consejo Directivo tiene el recurso a que se refiere el

artículo 71 de estos Estatutos.

El socio exonerado sólo podra reingresar en las condiciones gue se establezcan en

los reglamentos.

TITULO TERCERO
DE LA§ ASAMBLEAS

CAPITULO I
DE LA ASAMBLEA REPRESENTATWA

Artículo 22.- La Asamblea Representativa tendrá las firnciones de asesoramiento y
de decisión a que e specificamente se refieren los artículos siguientes.

Artlculo 23.- La Asamblea Representativa será electa en las elecciones generales,

se renovará parcialmente cada cinco años y estará compuesta pot 275 miembros. Los

cargos de la Asamblea Representativa se renovarán parcialmente cada cinco años de esta

forma: en la primera elección posterior a la entrada en vigencia de los estatutos

§$.
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renovarán I.38 miembros y en Ia elección siguiente 137; y asi sucesivamente en las
siguientes elecciones.

Los cargos de cada elección de la Asamblea Representativa serán adjudicados por
representación proporcional.

Si la lista más votada no llegare a obtener las dos terceras partes de los cargos a
adjudicar, igualmente se le adjudicará ese mlnimo.

Los demás cargos serán distribuidos por representación proporcional.

Conjuntamente con los titulares se elegirá doble número de suplentes por el sistema
ordinal o preferencial, según se señale en forma expresa en Ia lista de votación.

Para ser integrante de la Asamblea Representativa se requiere tener 25 años
cumplidos y un mínimo de l0 años de antigüedad como socio activo.

Artículo 24,- Í'a Asamblea Representativa, cuya sede habitual será la ciudad de
Montevideo, sesionará ordinariamente cada tres meses y exfraordinariamente cuando así lo
acuerde el Consejo Directivo o lo soliciten por escrito un tercio de los delegados como
mínimo y en el caso previsto en el artículo ?1.

Cuando la Asamblea Exhaordinaria sea convocada por resolución del Consejo
Directivo, el mismo determinar.á [a fecha de la realización de la sesión extraordinaria,
debiendo Ia Mesa de la Asamblea efectuar las citaciones y comunicaciones pertinentes.
Cuando la convocatoria sea solicitada por al menos un tercio de los delegados o en el caso
del artículo 71, la Mesa de la Asamblea frjani la fecha en que se realízará la sesión para
dentro de un plazo máximo de heinta dias contados a partir de Ia presentación de la

r! y cut?üisútud, comuniciindolo inmediatamente ar consejo Directivo.

r'::,i§1P'0S

.r ,,,lAtlt)NEs En el reglamento de las Asambleas Representativas se determinará denko de qué
plazo se haná la convocatoria y sometida a qué formaridades.

Las convocatorias a la Asamblea Representativa se efectuarán en el dornicilio que
constituya especialmente a tales efectos e[ delegado, que podrá ser también elecüónico, de
acuerdo a lo que establezca la reglamentación que dicte ta Asamblea Representativa. De
optarse por este último medio, se deberá asegurar fehacientemente la notificación enviada

1_fr:lÍ:,|}oj:,0*. 
proceder a conservar er mail remitido por éste por er cual acusal
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De las convocatorias a la Asamblea Representativa y de su orden del día, se cursará

comunicación con cinco días hábiles de anticipación al Ministerio de Salud phblica.

De las sesiones de la Asamblea Representativa se labra¡án actas y se remitirá copia
de las mismas al Ministerio de §alud Pública denfro de un ptazo no mayor a 30 días de'su
aprobacién.

Artículo 25.' Sólo podná darse curso a las solicitudes de sesiones extraordinarias
que formulen los delegados, cuando en la respectiva petición se señale el punto o puntos
concretos a discutirse y se acompañe el proyecfo o proyectos de resolución que se
someterán a aprobación de la misma.

Iguat obligación tiene el Consejo Directivo cuando por su decisión convoca a Ia
Asamblea Representativa.

Articulo 26.- Son funciones de la Asamblea Representativa:

a) Aprobar anualmente la Memoria, el Estado de Resultados, el Estado de Situación
y el Presupue§to que someterá a su consideración el Consejo Direcüvo, que tiene la
obligación de hacer entrega de esos antesedentes con una anticipación mfnima de 30
dias a la fecha en que debe realizarse la Asamblea Ordinaria,

b) Interpretar los Estatutos sociales o reglamentos cuando se susciten dudas sobre su
contenido o alcance.

c) Aprobar los reglamentos generales o especiales de la lnstitución.

d) Fallar en segunda y última instancia en las apelaciones deducidas por los socios
confra las sanciones que le fueren aplicadas por el Consejo Directivo.

e) Aprobar su reglamento intemo de convocatorias, sesiones y deliberaciones. En
todo lo que no estuviere previsto en el reglamento, regirá el de la Cámara de'

Representantes.

f) Aprobar, modificar o rechazar el monto de las cuotas sociales y/o las demás
erogaciones a cargo de los socios gue someta a su consideración el Consejo
Di¡ectivo.

g) Autorizar la enajenación o gravamen

30).
de los bienes inmuebles sociales (Aniculo
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h) Autorizar lps inversiones o erogaciones exfraordinarias y/o extra presupuestales

que e[ Consejo Directivo proyecte por una cifra superior a cincuenta mil pesos,

pudiendo aumentarss esa cantidad por via reglamentaria.

"il v ÜulrqfAAprobar los informes trimesúales que debe presentar et Consejo Directivo sob¡e
: j iii§inoh marcha de Ia entidad.

: : ,'. t,rilil]!is

j) Aprobar los convenios colectivos con el personal de la Asociación, que celebre el

Consejo Directivo.

k) Censurar a los miembros del Consejo Directivo en los casos previstos por la

reglamentación, Dicha censrüa debe ser adoptada por las tres cuartas parte§ de los

miembros de ta Asamblea, que será ciada especialmente a esos efectos (decreto

1271001, articulo 23 literal g),

Artículo 21.- Las decisiones de las Asambleas Representativas se tomanin por

simple mayoría de votos presentes, salvo los casos en que en los reglamentos se establezcan

un número mayor y el caso del literal h) del artículo anterior.

Artfculo 28* La Mesa de la Asamblea.Representativa estará compuesta de un

hesidente, dos Vioepresidentes, un Secretario y dos Prosecretarios, elegidos por el período

en la primer sesión ordinaria que realice.

El Presidente de la Asamblea Representativa será de nacionalidad española.

Artícuto 29.- En el reglamento mencionado en et inciso e) del aniculo 26 se

indicará Ia forma en que debe darse publicidad a las convooatorias asl como el régimen de

cese automático de los delegados por inasistenoia.

Artículo 30.- El quórum para sesionar será de Ia mitad más uno de los delegados

,ird[tulares, en primera convocatoria, salvo los casos en qu€ por los reglamentos se exija un

.. número mayor.

.lil'

Si no se obh¡viero el quónrm indicado, media hora más tarde se sesionará en

segunda convocatoria, con eualquier número de asistentes, con la misma salvedad

consignada en el párrafo anterior,

Para autorizar Ia enajenación de bienes inmuebles se requiere un quórum minimo de

los dos tercios del total de los componentes de la Asamblea.

u'g1l;T
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Artículo 31.- A las sesiones de [a Asamblea Representativa deberá concurrir el

Presidente del Consejo Directivo, para dar explicaciones sobre los puntos en discusión'

El hesidente puede delegar su representación en uno o más miembros del Consejo

Directivo.

Artlculo 32.- Los integrantes de la Asamblea Representativa tendrán a.r."n, á11

solicitar del presidente del Consejo Directivo todos los datos que estimen convenientes"

respecto de la marcha de la Institución.

Articulo 33.- El Consejo Directivo dentro de los diez dlas siguientes a su

aprobación podrá solicitar reconsideración de los reglamentos que dicta la Asamblea

Representativa. Este recurso tiene efecto suspensivo y la Asamblea deberá resolvgrlo dentro

de los 30 dias de interpuesto.

CAPITULO II
DE LA ASAMBLEA GENERAL

Artículo }4,-LaAsamblea General de Socios -que estará compuesta por los socios

activos con más de l8 años de edad y honorarios- podrá ser citada a los efectos de tratar las

reformas estatuarias totales o parciaies, la disolución, fusión o absorciÓn de la Institucíón,'

así como cualquier asunto gave relativo a la Asociación que se someta a su decisién por'

resolución de la Asamblea Representativa o del Consejo Directivo. Los socios activos,

además deberán tener una antigüedad mínima como socios de cuatro años

Artículo 35.- Los proyecto§ de reforma estatuaria podran ser someúdos a la

Asamblea General a iniciativa del Consejo Directivo o de la Asamblea Representativa o I
solici¡¡d escrita de un minimo del diez por ciento de los socios habilitados a participar en la

Asarnblea General.

En los tres casos, los proyectos se presentarán debidamente articulados.

Artículo 36.- El quórum mínimo necesario para que la Asamblea General pueda

constituirse en primera convocatoria, será una cantidad equivalente al l0 por mil del total

de asociados hábiles para asistir a las mismas.

En segunda convocatoria, que se realizará entre los ocho y treinta días siguientes a

la primera convocatoria, se puede sesionat con un número minimo del cinco por mil; y si

no se consiguiese este número dentro de tos treinta minutos siguientes a [a convocatoilu:ll

tendrá por desechado el asunto que motivó ésta'

J
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.Artículo 37.- Las decisiones de la Asamblea General de §ocios se tomarán por
simple mayoria de presentes.

Artículo 38.- Los proyectos de reforma estatuaria que se someten a la consideración

*Tdff, la Asamblea General de Socios sen{n aprobados o rechazados por ésta. Cualquier
."6ymienda que se propusiere si se aprobare en principio se someterá a consideración de una

.i¡q§va Asamblea que se realizxá en la fecha que se determine al votars€ esas

modificaciones.

Artículo 39.- I'a Asamblea Representativa dictara un reglamento de la Asamblea r_
General de Socios con indicación expresa de su régimen de sesiones, deliberaciones, '"".1
convocatorias y publicidad de éstas, etc. v

Artículo 40.- En todo lo que no se hubiere previsto en estos Estatutos y en los
reglamentos que se dictaren, se aplicarán en lo que fuere procedente las disposiciones del
regla nento de la Cámara de Representantes.

: ] TITULO CUARTO
.;:.§ DEL CONSEJO DIRECTIVO

CAPITULO I
DE SU INTEGRACION Y COMPETENCIA

Artículo 41.- EI gobierno de la Asocíación seni ejercido por un Consejo Directivo
compuesto do 16 miembros, socios de la Institución, designados en Ia siguiente forma: ll
miembros electos por los asociados; 4 por los técnicos de conformidad con lo dispuesto en
el apartado e) del Artículo 2" del Decreto Ley 10.384 de 13 de febrero dE 1943; y uno por
los funcionarios no técnicos, que deberá tener tal carácter con una antigüedad mínima de
diez años en e§a calidad, que no regishe sanciones disciplinarias graves provenientes de
sumarios.

[,os médicos de la Institución designarán tres miembros y uno los demás técnicos.

Los cargos del Consejo Directivo serán renovados de la siguiente manera: 1) los
miembros electos por los socios se renovarán parcialmente cada cinco años de esta forma:
a) en la primera elección posterior a Ia enfrada en vigencia de estos Estatutos, se renovarán
cinco miembros y en Ia elección siguiente seis; y así sucesivamente en tal orden en las
posteriores elecciones; b) los cargos se adjudicarán en la primera elección posterior a

s§:,$
§§'-sJ
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entrada en vigencia de los Estatutos a¡azilnde cuatro para la lista más votada y uno para la

que la siga en número de yotos, siempre que esta obtenga como minimo el diez por ciento

del total de votos válidos emitidos; en la elección siguiente los cargos se adjudicarán a

razón de cinco para la lista más votada y uno para la que la siga en número de votos,

siempre que ésta obtenga como mlnimo el diez por ciento del total de votos válidos

emitidos; en ambos casos si no hubiera segunda lista o ella no ob¡¡viera ese porcentaje

mlnimo, todos los cargos serrán a-djudicados a la lista más vot¿da; c) en las siguientes

elecciones se aplicará lo previsto precedentemente en forma sucesivamente continua; 2) los

miernbros electos por los funcionarios técnicos se renovarán parcialmente a ruzi¡rt de dos

cada cinco años y; 3) el miembro electo por los funcionarios no técnicos se renovará cada

cinco años. En todos los casos el primer titular de la tista más votada por el orden de los

asociados, en cada elección, presidiná el Consejo Directivo.

Conjuntamente con los titulares, se elegirá doble número de suplente§ por el sistema

ordinal o preferencial, Según se señale en fonna expresa en la hoja de votación'

Los miernbros titularcs del Consejo Directivo podrán ser reelectos por un solo

periodo consecutivo. L¡ mismo será aplicable a los miembros suplentes que hayan actuado

en por lo menos cien sesiones en un período.

Artlculo 42.- El Consejo Directivo tiene amplias atribucione§ y prenogativas de

dirección, administración, disposición y conhatación, sin más limitaciones que aquellas que

en forma expresa se señale de Ia competencia de la Asamblea Representativa o de la

Asamblea General de Socios.

Et Consejo Directivo no podrá efectuar contrataciones por plazos mayores a cinco

años si no mediare autorización de la Asamblea Representativa.

Contra cualquier resolución dictada por el Consejo Directivo, un número minimo dé

Asociados que representen el diez por ciento de los habilitados para asistir a la Asamblea

General podrán interponer recuñio de revocación ante la Asamblea Gencral- La Asamblea

Representativa reglamentani el procedimiento de tramitación de este tipo de recursos.

Artlculo 43.- Para ser miembro del Consejo Directivo se requiere tener m¿fu de

veinticinco años de edad y un mlnimo de diez años como socio activo.

La responsabilidad de los Consejeros en el desempeño de sus cometido§, por los

daños y perjuicios ocasionados a la entidad, podrá exigirse hasta dos años de su cese.

L
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Articulo 44.- Presidirá el Consejo Directivo el primer titula¡ de Ia lista más votad4
que debera ser español. En Ia primer sesión que celebre el Consejo Directivo designará de
§u seno un Vicepresidente, un Secretario, un Prosecretario, un Tesorero, un Protesorero, un
Contador y un Subcontador, cuyas funciones se reglamentarán.

I Y [utTUmttfculo 45.- El Consejo Directivo nombraÉ todas las comisiones que considere
,cótúVEñ$entes para el mejor desempeño de sus cometidos.

. I ,t,l0ltlES

Designara asimismo, un Consejo Técnico Asesor, para entender en aquellas
materias establecidas por la legislación nacional y el reglamento de la Institr¡ción.

Artlculo 46.- El Consejo Directivo, cuya sede habitual será la ciudad de
Montevideo, sesionará ordinariamente una vez por semana, y extraordinariamente, cuando
así lo disponga el Presidente o Ia solicitud de tres miembros.
El quórum mínimo para sesionar será de nueve miembros,

Artículo 41.- A los efectos del gobiemo de la Asociación, corresponde al Consejo
Directivo defrnir los planes de su gestión, determinando sus objetivos estratégicos, sus
políticas de dirección, así como las diversas metas dirigidas a su instrumentación, en los
plazos correspondientes; en un documento de que informará a la Asamblea Representativa,
asi como de sus modificaciones, supresiones o adiciones.

Dichos planes, procurarán abordar en forma coherente y coordinada en sus términos
de ejecución, las áreas de gestión de la Instih-rción correspondientes a las materias
asistencial, admi¡istrativa, de ñnanciamiento, de inversiones, asi como de selección,
reclutamiento, capacitación y administración de servicios personales.

El Consejo Directivo establecerá una Auditoría Interna, dependiente directamente
del mismo, cuyo cometido será la verificación de los controles económico-financieros y de
gestión asistencial que corresponian.

Asimismo, compete al Consejo Dírectivo determinar [a organización de todos los
servicios de la Institución; sin perjuicio de lo establecido en el articulo 26 literal a).

Articulo 48.- Denrro de los 30 días de la aprobación de estos Estatutos, ta Asamblea
Representativa considerará e1 proyecto de reglamento del Consejo Directivo, que éste
elevará.

Arffculo 49.- El Consejo Directivo puede proponer a la Asamblea Representativa
por un mínimo de 9 votos c,onformes la susp'ensión o exoneración de sus miembros por
desorden de,conducta en er désempeño de sus funciones. por igual uúmero rr^ 
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removerlo por imposibilidad fisica o incapacidad mental, debidamente comprobados
superviniente a su incorporación.

El consejero que falte sin justificación a res sesiones consecutivas será eliminado
de su cargo y se convocará a su suplente.

CAPITULO il
DE LOS ÓNCANOS DE ADMINI§TRACION §UPERIOR

Artículo 50.- El órgano ejecutivo superior de administración, será la Gerencia
General sometida a Ia jerarquía inmediata del Consejo Directivo; de la cual dependerán
jerárquicamente las Gerencias de Á¡ea que determine el Consejo Di¡ectivo eonforme al
inciso final del articulo 47, con funciones específicas en las materias asistencial o de
administración, de acuerdo a lo que establezca la reglamentación, que se dicte conforme a

la legislación vigente.

La Gerencia General, además de sus funciones ejecutivas, asesorará al Consejo

Directivo en materia de presupuesto, planes y programas estratégicos y operativos, así

como en las demás cuestiones que le sean requeridas por el Consejo Directivo.

Una de las Gerencias de Área será necesariamente la Dirección Técnica Médica,
que tendrá la responsabilidad ejecutiva en el plano técnico ante la Institución y ante el

Ministerio de Salud Pública.

En la desigración de las personas que cumplan esas funciones, el Consejo Directivo
apreciará sus condiciones de aptitud con especial referencia a sus cometidos y en su legajo
personal se dejará constancia de ello.

El Gerente General y los Gerentes de Área prestaran funciones en régimen de

dedicación exclusiva y horario completo, con los alcances que determine la reglament¿ción
aprobada por la Asamblea Representativa.

Las funciones y cometidos específicos de la Gerencia General y de cada Gerencia
de Area, serán determinados por un reglamento, que contenga el manual de organización y
funciones de Ia Insfitución, que deberá ser aprobado por la Asamblea Representativa y
comunicado al Ministerio de Salud Pública.

(Io'
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L" CAPITULO ilI
DE LA REPRESENTACION SOCIAL
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Artículo 51.- El Presidente preside y representa a la Asociación y al Consejo
Directivo en todos los actos.

En todo lo que se relaoione con movimientos de fondos se requerirá la firma del

Presidente, Secretario y Tesorero conjuntamente o de quien hagan sus veces.

.r [,o establecido en este articulo es sin perjuicio de la facultad del Consejo Directivo
de designar mandatarios generales o especiales.

TITULO QUINTO

DE LOS CONSEIO§ CON§ULTIVOS LOCALES

CAPITULO UNICO

DE SU CONSTITUCION Y FUNCIONAI\{IENTO

Artículo 52.- En cada localidad en que hubiera una Sede Secundaria de la

Institución habrá un Consejo Consultivo l¡cal.

Artículo 53,- Los Consejos Consultivos Locales seÉn elegidos por los socios

domiciliados en el radio de cobertura de la Sede, Policlínica o filial, de acuerdo a la
reglamentación que dicte la Asamblea Representativa a propuesta del Consejo Directivo.

Los funcionarios para poder ser miembros del respectivo Consejo Consultivo deber¿in

trabajar en la respectiva Seie, Polictínica o filial.

Alticulo 54 - Los Consejos Consultivos locales tendrán facultades de asesoramiento

al Consejo Directivo y a la Gerencia General en todo lo relacionado con el funcionamiento

asistencial y adminisrr-ativo de Ia respectiva sede, policlínica o filial.

Artículo 55 - Los Consejo Consultivos Locates estarán integrados por nueve

Miembros, siete electos por los asociados, uno electo por los funcionarios médicos y uno

electo por los funcionarios no médicos, En todo caso, p¿ra ser miembro de estos Consejos

se deberá tener 18 años de edad y una antigüedad de cinco años como asociado y además,

en el caso de los funcionarios, cinco años en tal calidad. Conjuntamente con los titulares se

elegirá el doble número de suplentes. En los casos de Sedes, Policlinicas o filiales en el que

los socios domiciliados en la cobertura de la misma sean inferiores a dos mil, la Asamblea
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Representativa a propuosta del Consejo Directivo, podrá autorizar que la antigüedad

requerida sea inferior.

Articulo 56.- Los Consejos Consultivos Locales sesionarán ordinariamente una vez

cada dos meses y extraordinariamente cuando los convoque el Consejo Directivo, todo de

acuerdo a lo que dicte la reglamentación que deberá aprobar la Asamblea Reprcsentativa.

Dicha reglamentación establecerá la forma de elección de los miembros, la duración de su

mandato, el detalle de sus atribuciones, asf como el cronograma de implementación.

Aficulo 57.- La Asamblea Representativa, a iniciativa privativa del Cons.jo 
1-

Di¡ectivo, podrá disponer la creación de Consejos Consultivos Locales en localidades er ,.

que sin existir Sedes Secundarias hayan Policlínicas o filiales de la Institución cuya

importancia amerite la existencia de estos Consejos.

TITULO §EXTO
DE LO§ FUNCIONARIO§

CAPITULO I.INICO
DEL E§TATUTO DEL FUNCIONARIO

Artículo 58.- Las designaciones y sanciones del personal técnico, administrativo, de

oficio y de servicios; sus ascensos, promociones, rotaciones y calificaciones se hará de

conformidad con el Estatuto del Funcionario, que dictará la Asamblea Representativa a

propuesta del Consejo Dircctivo, que determinará, ademiis, las garantías de estabilidad y las

condiciones y reiaciones laborales así como el régimen disciplinario.

Artículo 59.- f¡s funcionarios en general de la Asociación, no podrán ser

destituidos sino por incumplimiento de sus deberes o por ser innecesarios sus servicios.

En el primer caso, se procederá a instruir un sumario en el cual se les de amplias DIPit

posibilidades de defensa dictándose un reglamento de carácter general para la tramitación

de este sumario. d

En el segundo caso, sólo se podrá destituir a un funcionario cuando se haya

producido déficit en los dos últimos ejercícios económicos anteriores a la fecha de la
destitución, o cuando en el último año se haya producido una reducción del número de

asociados que exceda el l0Tccon relación al año anterior.

"Y,3I;YffiHI
L4

D ANEXO 3 ESTATUTOS_PARTE 1.pdf

49Documento: 12/001/3/5408/2023  Actuación: 4



\

/

Para destituir un funcionario, ya sea por incumplimiento de su deber o por ser
innecesarios sus servicios, se requerirá que asl lo resuelva el Consejo Directivo por trueve
votos confolTnes en la sesión en ouyo orden del día se haya incluido ol punto relativo a la
destitución del empleado,

Comunicada la resolución al funcionario, éste dispondní de un plazo de l0 días para
deducir recurso de apelación para ante la Asamblea Representativa, la que resolverá en
definitiva por dos tercios de votos de miembros presentes.

De la resolución que dicte la Asamblea Representativa no habra recurso judicial ni
le¡ürgñipdicial, sin perjuicio de las indemnizaciones que pudieran corresponder en razón del
deqpido por las leyes vigentes.

,1lits

TTTULO §EPTIMq
DE LA§ ELECCIONES

Articulo 60.- Las elecciones para miembro del Consejo Directivo, Comisión Fiscal
y Asamblea Representativa se efecfuarán indefectiblemente cada cinco años y en el mes de
octubre del año que corresponda.

Las listas deberán incluir cada tres candidatos titulares y cada tres suplentes,
necesariamente, a socíos ie ambos sexos, tanto para el Consejo Directivo como para la Asamblea
Representativa y también para la Comisión Fiscal. Lo mismo será aplicable para las elecciones de
los Consejos Consultivcs Locales.

Articulo 61.- lá Asamblea Representativa reglamentará todos los aspectos relativos
a elecciones, tales como las nornas para la inscripción de listas, duración del acto
eleccionario, dimensiones de las hojas de votación, funcionamiento de Ia Comisión
Electoral, que controlará las elecciones, comisiones receptoras. En todos los casos deberá
preverse que las listas de votación debenín presentarse para su registro, completando la
totalidad de cargos tirulares y suplentes correspondientes a Ia elección así
presentando e[ consentimiento escrito de cada candidato. En las reglamentaciones se

también dar cumplirniento a lo dispuesto por el artículo 79,

En las listas de votación se indicará el sistema de suplentes por el que se opta.
El voto será secreto.

Podrán sufragar los socios activos y honorarios de más de l8 años de edad, con un
mínimo de antigüedad como socio, de cuaffo años."

Las listas se individualizarán en la forma que se indique en la reglamentación, no
pudiendo individualizarse con nombres propios,
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No se admitirá la acumulacién por lemas y/o sub-lernas.

En lo que no estuviere especialmente previsto, regirá la legislación electoral
nacional.

L¿ Comisión Electoral a que se refiere este a¡tículo fiscalizará el acto electoral y
proclamará a los electos y estará integrada por cinco socios activos de reconocida

capacidad que tengan un mínimo de diez años inintemrmpidos de antigüedad en los
regisfros de la lnstitución, elegidos por la Asamblea Representativa en el mes de octubre
del año anterior al acto eleccionario. Conjuntamente con los titulares, se elegini doble
número de suplentes que reúnan iguales calidades que aquellos."

Artfculo 62.- Los funcionarios de la Institución no son elegibles, excepto como

delegados del personal técnico o del no técnico.

Los funcionarios no podnín intervenir directa o indirectamente en la propaganda de

ninguna lista de votación, excepto la de los delegados antes mencionados.

La violación de este inciso se considerará falta grave, sancionada con la

destitución.- (articulo 59).

TITULO OCTAVO
DEL RECIMEN ECONOIVTICO-FII\'ANCIERO

CAPITULO I
DEL PATRIMOMO

Articulo 63.- El patrimonio social se compone de los bienes muebles o inmuebles

de los valores que resulten de propiedad de la Asociación por cualquier concepto, titulo o
modo.

Artfculo 64.- El ejercicio social será determinado por Ia Asamblea Representativa.

Artfculo 65.- El Consejo Directivo podrá adquirir, enajenar o gravar bienes, sin más

limitación que las señaladas en estos Estatutos. (artículos 26 y 30).

'*':Yo.:;TL-HjÍlCAPITULO II
DEL PR.ESUPUESTO
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Artlculo 66.- El presupuesto general será anual. Será proyeotado por el Consejo
Directivo, en base a motas y objetivos; y lo someterá a consideración de la Asamblea
Representativa, que podrá aprobarlo o rechazarlo sin inhoducirle modificaciones.

Cuando se renovare el Consejo Directivo, éste deberá presentar el proyecto de
presupuesto a la Asamblea Representativa, dentro de los 90 días siguientes a su instalación.

En todos los casos mientas no se apruebe el nuevo presupuesto, seguirá rigiendo el
anterior.

Artículo 67.- EI Consejo Directivo podrá introducir al presupuesto las
modificaciones que fueren necesarias durante su vigencia, considerando las metas y
objetivos; sometiéndolo a la ratificación de la Asamblea Representativa en su siguiente
sesión ordinaria.

ArtÍculo 68.- El Consejo Directivo debe rendir cuentas de Ia ejecución presupuestal
en forma anual ante la Asamblea Representativa; especificando los gastos e inversiones
realizadas, los ingresos percibidos, y el cumplimiento de los objetivos y metas úazados en
elmismo.

CAPITULO III
DE L CONTRALOR ECONOMICO.FINANCIERO

Artículo 69.- El conlraior financiero de la entidad, en las condiciones que se
reglamenLarán estará a cargo de la Comisión Fiscal.

Artículo 70.- La Comisión Fiscal se compondrá de cinco miembros con un minimo
de antigüedad como socio activo, de díez años, elegidos simultáneamente con el Consejo
Directivo y la Asamblea Representativa.

Los cargos de la Comisión Fiscal serán renovados, cada cinco años, parcialmente de
la siguiente manera: a) en la primera elección se procederá de acuerdo a lo que se prevé en
la Disposición Transitoria B); b) en las segunda elección posterior a la enfrada en vigencia
de los es[atutos se renovarán dos miembros y en la elección siguiente tres; y así
sucesivamente en las siguientes elecciones; c) Ios cargos en la segunda elección posterior a
la entrada en vigencia de los estatutos se adjudicarán a razón de uno para la lista más
votada y uno para la que la siga en número de votos, siempre que ésta obtenga como
mínimo ei treint¿ por ciento del total de votos válidos emitidos; en la elección siguiente los
cargos se adjudicarán a ¡azón de dos para la lista más votada y uno para Ia que la siga
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número de votos, siempre que ésta obtenga como mínimo el veinte por ciento del tot¿l de

votos válidos emitidos; en ambos casos si no hubiera segunda lista o ella no obtuviera ese l

porcentaje minimo, todos los cargos serán adjudicados a la lista más votada; c) en las

siguientes elecciones se aplicani lo previsto precedentemente en fonna sucesivamente

continua,

Conjuntamente con los titulares, se elegirá doble número de suplentes por el sistema

ordinal o preferencial, segrin se señale en forma expresa en la lista de votación,

TITULO NOVENO
DE LO§ RECURSOS

CAPITULO UNICO
DE LA TNTERPO§ICTON DE AQUELLOS

Artlculo ?1,- Contra la resolución del Consejo Directivo que decrete la expulsión

de un socio, cabrá por éste el recuñ¡o de apelación ante la Asamblea Representativa.

La apelación deberá ser interpuesta por escrito ante el Consejo Directivo, denho de

los 13 días siguientes a Ia fecha en que sea notificada la sanción.

Interpuesto el recurso, el Consejo Directivo deberá pasar los antecedentes a la,Mesa'

de ta Asamblea Representativa que lo inctuirá en e[ Orden del Dia de la primera sesiónique

realice, en la que el socio expulsado podrá asistir y hacer uso de la palabra, p,i.,i, ,r,

Si transcunidos sesenta dlas, a partir de la interposición del recurso, no existiere

pronunciamiento de la Asamblea, la resolución recurrida quedará automáticamente

confinnada.

TITULO DECIMO
DE LA DI§OLUCIÓN, trUSION Y ABSORCION DE LA ENTIDAD

Articulo 72.- La disolución, la fusión y la absorción

ser decretada por la Asamblea General de Socios en sesión

efecto.

de la Asociación sólo

especialmente convocada al

Artículo 13.- La Asociación no podrá ser disuelta mientras haya 50 socios que

deseen su continuación,

Artículo 74.- Aprobada la disolución, se hará conocer est¿ decisión a los asociados

y si transcurridos 30 días no se hiciere uso de la facultad señalada en el articulo anterior, se

hará efectiva aquella. La Asamblea General, simultáneamente con la disolución, deberá

t(
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designar una comisión liquidadora.
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- Articulo 75.- En caso de disolución, los bienes pasarán al Ministerio de S¿ludi
Pública, excepto los panteones, que se entregarán a las autoridades municipales, con la
obligación por parte de éstas de inhumar gratuitamurte en ellos a todos los que hubieren
sido socios hasta esa fecha.

rrrul,o qiYpJlcrMo
DISPO§ICIONES GEIYERALES

Artículo 76,- l,a bandera oficial de la Asociación Española Primera de Socorros
Mutuos seni roja, amarilla y morada, dispuestos sus colores en forma triangular.

Artículo 77.-Todos los cargos eiectivos de la Asociación serán honorarios,

Artículo 78.- En los casos en que los beneficios que presta la entidad a sus

asociados estén motivados por un hecho o circunstancia que genere a favor de aquéllos una
acción por responsabilidad civil, la Asociación Española Primera de Socorros Mutuos
queda subrogada en los derechos que coffespondan a esos titulares y facultada para exigir
se le reintegre, por los que legalmente estuvieren obligados, el precio de la asistencia que
prestare.

Si fuere necesario, e[ asociado se obliga a suscribir las cesiones de derecho o
mandato que se requieren a tales efectos.

Artículo 79,- En los reglamentos de elecciones se establecerán normas tendientes a
fomentar la participación de los asociados mediante ei uso de las Tecnologías de la
Información y habilitando el mayor número de mesas de votación posible para facilitar la
accesibilidad al ejercicio del derecho al sufragio.

Artículo 80.- No podrán se,r candidatos a integrar los órganos electivos de
Institución:

[,os funcionarios de la Institución, excepto para los cargos del consejo Directivo
electos por los respectivos órdenes de funciona¡ios (artículos 4l incisos lo y 2o).

Los ex-funcionarios de la Institución que hayan renunciado, hasta pasado un año

iA

de lapresentación de la renuncia.
Los que hubieren sido cesados como
pasados quince años desde ta fe'cha del
conducta, o seii años en los demás c¡rsos.

a)

b)

c)

c¡d

funcionarios de la Institución, hasta

cese si hubiere sido motivado en mala

DB:Y¿l'H:lL"
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d) Los actuales miembros ütula¡es o suplentes de [a Comisión Electoral.

I¿ calidad de miembros de los órganos electivos de la Institución, en ejercicio de sus

respectivos cargos, es incompatible con cualquiera de las siguientes actividades:rvos cargo§, es rncompaüDre con cuatqulera oe tas srguleiles acnvloaoes: 
-, ,,*rrnit¡tt

a) EI ejercicio de actividades remuneradas en o para la Institución; excepto #"I§?*irlrn,,¡
casos del artículo 41 incisos lo y 2o,

El otorgamiento de contatos onerosos con la lnstitución, por sí o por interpuesta

persona. Es entendido que no queda comprendido en el concepto de contrato, la
condición de asociado a la Institución ni el uso de los servicios asistenciales de Ia

misma.

Ser propietario, socio, accionista, director, adminisbador, o gerente, de empresas

que contraten con la Institución; salvo que dichos contratos tengan exclusivamente

por objeto la prestación por ésta de los servicios asistenciales propios de su objeto,

para el personal de dichas empresas, sus familiares o personas a cargo y sin

perjuicio, cuando conesponda, de su deber de excusación.

lntegrar, en calidad de titular o suplente, órganos estatutarios de cualquier ofra

institución o empresa dedicada a la prestación de servicios de asistencia medica u

otros concurrentes con los de la Asociación, o ejercer para la misma cargos de

dirección, asesoría o consultoría; salvo en los casos de que la lnstítución cree,

tome a su cargo la gestión, se asocie o se fusione con ota entidad.

lntervenir de cualquier manera, en asuntos de cualquier índole y en particular en la
deliberación o votación, en que tenga interés personal y directo o que se refieran a

personas vinculadas por relación de parentesco en iínea directa ascendente o

descendente, colateral hasta el cuarto grado, o por afinidad hasta el segundo grado;.

respecto de cuyos asuntos deberan excusarse en forma expresa y ñrndada, asi

como ausentarse de la reunión respectiva lo que determinara no computarlo para la

determinación del quórum para sesionar o para resolver.

D Ser fiador de terceros funte a la Institución.

[.os integrantes de los órganos pluripersonales de la lnstitución, estrin impedidos de

invocar esa calidad a los efectos de requerir informes de cualquier índole, de los servicios y
dependientes de la lnstitución. No podnín intervenir personalmente en los asuntos de

lnstitución, salvo aquellos casos en que, en función de sus cargos como tntegrantes de

órganos y por r¡rzones de urgencia, asi les habilite el Reglamento. Toda información que los

miembros de esos órganos, o de sus comisiones, requieran para el ejercicio de sus funciones,
deberan solicitarlas durante las sesiones de esos órganos via la Gerencia General y deberán

guardar a su respecto la reserva pertinente, con sujeción a las responsabilidades institucionales
y legales que pudieran corresponder por eventuales perjuicios a la Instinrción o a terceros
(artículo 43, inciso 2o).

b)

4

d)

e)
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TITULO DECIMO§EGTJNDO
DI§PO§ICI ONES TRANSITORIAS

{ Artf"ulo 8I.- Las reglamentaciones que tengan relación con los derechos de los
socios o contemplen a§pectos asistenciales o sanitarios deberán ser sometidas, antes de
ei¡trar en vigencia, a la previa aprobación del Ministerio de salud pública.

Artfculo 82.- Los actuales reglamenüos vigentes de ta Asociación Española primera
de §ocorros Mutuos continuarán rigiendo hasta que se modifiquen o deroguen.

DI§POSICIOIIES TRANSITORIAS ftis)

A) En el acto elecciona¡io inmediato siguiente a la aprobación de estos Estah¡tos, se

efectuaná la renovación de ocho miembros titulares del Consejo Directivo,
integrados por cinco miembros representantes de los asociados y sus suplentes; dos

miembros titulares representantes de los técnicos y sus suplentes y un miembro

titular representante de Ios funcionarios no técnicos y sus suplentes. Los ocho

rniembros restantes del Consejo Directivo y sus suplentes, permanecerán integrando
el cuerpo hasta el siguiente acto eleccionario, oportunidad en la cual se renovarán,

aplicándose la misma modalidad en lo sucesivo,

Excepto en el caso del representante de los funcionarios no técnicos y sus suplentes,

a los efectos de determinar los miembros que se renovarán en la primera elección
siguiente a Ia entrada en vigencia de la presente reforma estahrtaria, se tendrá en

cuenta en primer término a los miembros que opten por ser reemplazados, opción
que seÉ comunicada al consejo Directivo y registado en actas. si no pudieran

delrnirse todos los procedimientos antes del 20 de enero de 2020, en [a primera
sesión del mes de febrero de 2a20, se recurrirá a Ia mayoria que por votación se

alcance en el Consejo Direetivo, etigiendo a los miembros que serán reemplazados.

Si por los anteriores mecanismos subsistiera la indefinición de los reemplazos, se

acudirá a un sorteo, bajo el contralor de Escribano Público, que deberá ser realizada
antes del 15 de marzo deZ0Z0.

B) En el acto eleccionario inmediato siguiente a la aprobación de estos Estatutos, se

efectuaná Ia elecciÓn de fes miembros titulares de la Comisión Fiscal y sus

suplentes' Dos miembros de la actual integración de la Comisión Fiscal y sus

ri
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I
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I
suplertes p€rmanecerán integando cl cuerpo hasta el siguiente acto eleccionario,g¡¡¡3¡

oportunidad en la cual se renovarán, aplicándose la misma modalidad ., ¡6 JllRIi

sucesivo. En el acto eleocionario de 2020, uno de los cargos de la actual integracióri"""

de la comisión Fiscal se renovará y los otros dos cargos de la elección serán los

nuevos cargos creados por esta reforma de Estatutos. A tos efectos de determinar el

miembro titulaf y sus suplente§ que se renovarán en la primera elección siguiente a

la entrada en vigencia de la presente reforma estatutaria, se tendÉ en cuenta en

primer ténnino a los miembros que opten por ser reemplazados, opcién que sera

comunicada al Consejo Directivo y registrado en acta§. Si no pudiera definirse todos

los reernptazos por este procedimiento antes del 20 de enero de 2020, en la primera

sesión del mes de febrero de 2020, se recurrirá a la mayoría que por votaciÓn se

alcance en la Comisión Fiscal eligiendo a los miembros que serán reernplazados' Si

por los anteriores mecanismos subsistiera 1a indefinición de los reemplazos, §e

acudirá a un sorteo, bajo el cotrtralor de Escribano Público, que deberá ser realizada

antes del 15 del me§ de marzo de 2020.

En las elecciones de ostubfe de 2020 los cargos de la Comisión Fiscal se

adjudicarán a razón de dos para la lista más votada y uno para la que la siga en

número de votos, siempre que ésta obtenga somo mínimo el veinte por ciento del

total de votos válidos emitidos, si no hubiera segunda lista o ella no alcanzare ese

porcentaje mínimo, todos los cafgos serán adjudicados a la lista má§ votada'"

C) En el acto elecciona¡io inmediato siguiente a la aprobación de estos Estatutos' se

efectuará la elección de 138 miembros titulares y sus suplentes de la Asamblea

Representativa. A tales efectos, se procedení de la siguiente manera: los primeros

13? miembros titulare§ de la Asamblea Representativa y sus suplentes aI primero de

marzo de 2020, permanecerán integrando el cuerpo hasta el siguiente acto

eleccionario, oportunidad en la cual se renovarán, aplicándose la misma modalidad

en lo sucesivo.

D) La presente reforma estatutaria comenzará a regir inmediatamente de ser notificada

a la Institución la aprobación por parte del Ministerio de Educación y cultura, Las

actuales autoridades de [a Asociación (Consejo Directivo,.Asamblea Representativa

y Comisión Fiscal) continuarán en el desempeño de sus ñ¡nciones hasta el primero

§t
.o

§J
-Jq

*P.tl;Hlil

1
--s§
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de noviembre del año dos mil veinte, debiendo celebrarse las próximas elecciones
generales en la primera qui:rcena del mes de octubre de ese mismo año.

E) los consejos consultivos l,oca]es deberan estar instalados totalmente antes de que
finalice el año 20i8 A tales efectos la Asamblea Representativa a propuesta del
consejo Directivo establecerá un cronograma gradual de elección y puesta en
práctica de los Consejo Consultivos.

F) La Asambiea General constituida en el día de Ia fecha autoriza a los Dres. Julio C.
Martínez Pérez, Arfredo Torres Mendoza, Arvaro Toma, Gabriera Lagioia,
Fernando Grandal y Marcela Eguiruz, para que, por ro menos dos de los nombrados
actuando conjuntamente realicen los trámites, procesos y procedimientos ante el
Poder Ejecutivo para la aprobación de la presente reforma de Estatutos, así como
que actuando de la misma forma acepten y revanten las observaciones que se
pudieren realízar por er poder Ejecutivo o sus dependencias, actuando así hasta que
se obtenga la efectiva aprobación de ra presente reforma estatutaria.

DI. JUI,IO C.rro.*r. o.i PftEI
\L

]BA

l5

;üE§

l

i
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' Direccióñ General de Registros

Edrñcio.cel Nolanñdo 4v.18 delulio 1730
ter 2402 5642 - C.P. 1 1 200

. §lww,dgt gub.uY

"Montevideo, 25 de Enero de 2077

ASESORTA LETRADA

Ref..Expte. Na. 37*2016 (Anteiedentes: 324+1982 y 31G2013)

Asocíacíón civit: r'AsoclActorEsPA,!'otA PRTMERAOE SOCORROS'

MIJTIJOS"^

' 
t,

Se dan por levantadas las observacrbnes formuladas por la suscnpfa el 21 de

noviembrc de 2016, con la redacción dada por la lnstitución, presentada ante esfa

sede el dia 24 de enero de 2417.

En virtud de ello, coresponde rem¡tir als presentes acfuac,bnes, a L Fiscatia

de Gobierno de Primer Turno.-

, b\p

Dra, Esc. Cecilia Perrone Borca. -

s
ü*'[

* drgrn

.*

CBPB/cbpb

I
:

I

.
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Fiscaiia de Gobierno de ler. Turno

IURA

üs

MontevÍdeo, 1 3 I4AR. ¿i¡1"¡

Asunto: 175lzol6 (Asoc. Civítes)
Dictamen N" o64-17

Red: Dr. Martfn Sequeira

Sra. Mínistra:

Habiendo sido debídamente alzadas las observaciones oportunamenteopuestas -fojas 637-' puede disponer la aprobación de ra reforma estatutaría de IaAsociación Civíldenom.inada ,, 
,,entidad

que continuará en et uso Y 5!oce de la personería iurídíca que oportunamente re fuerareconocida por ef poder Eiecutívo.

Adicionalmente' se aclara que ta reforma estatutaría en curso no afecta erobieto de la qntÍdad, por lo que no será necesarÍo recabar ta oprnión del Mínisterío desalud Pública' en tanto el órgano competente para etcontrotde ra personería jurídica, entodos sus aspectos' es et MinisterÍo de Educación y cultura, sarvo cuando se afecte erobjeto' en cuyo caso elcontrol es cornpartido con er Ministerío de sarud púbríca.
La hípótesis de obrados no encaja en er úttÍmo supuesto, por ro que er

::r:r:e 
correctamente sustanciado, . encontrándose franqueada ra aprobación

5aluda at€ntamente,

Dra. Da Rosa Callorda
FiscalAdjunt

Físcalía

Aü¿' rO l- :..i!- r /¡^

fl'Enca rgada det Despacho
Cobierno de ler. Turno

/icm.

il
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RESOLUCIÓN M.E.C.

rnec
rtñttrtr¡o Dt coucroút T ouLruta

0349/ 017MINISTERIO DE EOUCACTÓN Y CULTURA..
375t2016 Montevideo, I I HAY0 zollVlsro: la solicitud de aprobación de reforma de Estatutos cursada por
Asociación civir "Asociación Españora primera de socorros Mutuos,,, con sede en
Departamento de Montevideo

RESULTANDo: l) que la lnstitución tiene personería jurídica reconocida por
ResoluciÓn del Poder Ejecutivo de27 de abrif de i8g1 y ratificada por las de 30 de abril
de 1897, s de jurio de 190g, 24 de noviembre de 1g13, 21 de mayo de 1g20, 3 de
noviembre de 1932, 21 de noviembre 

{e 1!a6,2 de mayo de 1g61 y por la del Ministerio
de Educacion y curtu}-oe rzt" r_-Jilo o" áoos._ _ _::

ll) que fa Dirección Generat de Registros rearizó ros
contralores correspondientes e informó que no surgen impedimentos para acceder a Iopeticionado

CONSIDEMNDO: que en esta etapa elcometido de ra Administración, se limita a
controlar el cumplimiento de los requisitos legales, reglamentarios y estatutarios para
reformar los Estatutos, constando en estos obrados su observancia.__-____

ATENTO: a lo precedentemente expuesto, a lo dictaminado por Ia Dirección
General de Registros y por la Fiscalía de Gobierno de primer Turno, en aplicación de loestablecido en el artículo 21 del código civil y en el Decreto-Ley 1s.0gg de 12 dediciembre de l9g0

1ro'- Apruébase la reforma de los Estatutos de la Asociación clvil ,,Asociación

:::::]i:::1"j,:.0" 
slSrros Mutuos,,, con sede en er Departamento de Montevideo, y

declárase que dicha entidad continúa en er goce de ra personería jurídirca que le fuera
reconocida oportunamente. -...-_---
2do'- comuníquese a las Fiscalías de Gobierno de primer y segundo Turno y a laDireccióndeAsuntosConstitucionales'LegalesyRegistrale§.-.--.-..

la

el
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3ro'- Pase a la Dirección General de Registros (Registro de personerías Jurídicas
sección Asociaciones civiles y Fundaciones), a la cual se comete ta inscripcion
respectiva, la expediciÓn de los testirnonios y ceftificados que se soticiten y el "Ñi.iode lo dispuesto en elartículo 1o del Decreto-Ley 15.0gg de 12de diciembre de 1080.----
4to.- Cumplido, archívese

l

Mii"!lsTEii¡r

Dili;ct i
|.§i.ii,.Í:i:l
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t d gir fTlec
9.=*!t-. General de Reg¡stros
- = - : :-.:-_ \s¡¿rr.r6s Av 8 ds Jurro l?30'1 -!.2i,a¿Z.Cp:i20rl

.-] j!? v,

Y CUU
REG¡STRO DE ASOCIACIONES CIVILES Y FUNDACIONES

M ,.

Esc. CECILIA PERBONE
Profesional ll A.tj

Oirección General de Registros

INSCRtpCtON CTE. No. 375l20lli

CON FECHA DE HOY QUEDA INSCRIPTA LA RESOLUCION DEL MINI5TERIO DE EDUCACION
Y.ULTURA DE FECHA: , de i4ayo de zo1r, poR LA cuAL sE A,R,EBA LA REF,RMA
DE tOS ESTATUTOS DE tá asoct¡cúru crvfL DENOMTNADA: "ASOCrAcrox espeñou
PmTAERA DE SOCORROS TáUTUOS".-

;RA,^áITADA POR EXP. NO. 375 ¿ÑO ZOTO

EXpEDTENTE oRtGINAL N" 3244 año lgaz

ú^rl ,,¿

Monteüdeo, 25 de Mayo de 2017..
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Lineamiento Estratégico 1: Lograr la excelencia en la atención integral a la salud bio-psico-social, profundizando la aplicación de los principios y 

objetivos del SNIS de acuerdo a las características de los socios de la Institución. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE 
CRONOGRAM

A 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 
ACTUALIZACIÓN MARZO 2021 

1.1. Promoción 

y Prevención 

en Salud. 

1.1.1. Creación de la 

Unidad de 

Promoción de 

Salud. 

Gerente 

General, Dr. 

Julio Martínez. 

Inicio: Mar-15. 

Fin: Abr-15. 

Creación de la 

Unidad por 

resolución del 

Consejo 

Directivo. 

CUMPLIDA.  

1.1.2. Confección del 
Programa de 
Promoción de 
Salud. 

Jefe de la 
Unidad de 
Promoción de 
Salud, Lic. Inés 
Bausero. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jun-15 
con revisión 
anual. 

Presentación 
del Plan a 
aprobación del 
Consejo 
Directivo. 

CUMPLIDA. 
 

 

1.1.3. Realizar 
acciones de 
promoción de 
la salud por: 

" Medios de 
prensa, 
internet, 
folletería y 
acciones 
comunitarias. 

" Trabajo en salas 
de espera. 

Jefe de la 
Unidad de 
Promoción de 
Salud, Lic. Inés 
Bausero. 
Nuevo 
responsable: 
Sub-Gerente de 
Enfermería, Lic. 
Yanina Costa 
 

Inicio: Jun-15. 
Permanente, 
con revisión 
anual. 

Cantidad de 
acciones de 
promoción 
realizadas. 

EN CURSO A TIEMPO. 

" Actividad de Promoción y Prevención  
en las Playas de Atlántida y Piriápolis. 

" 28 y 29 de Abril actividad de 
prevención en Katone Natie (cuidado 
de la columna),  

" Mamógrafo móvil (recorrido): 2 veces 
en: Solymar, Planta Añon CUTCSA y 
Atlántida; 1 vez en: Salinas, Paso 
Carrasco, Barros Blancos, Pando, Las 
Piedras, Canelones, Playa Pascual, 
Piriápolis, Punta del Este. 
Fueron realizadas 1.704 mamografías, 
1.574 socios y  130 a no socios, siendo 
gratuitas las realizadas a usuarios de 
ASSE en Maldonado. 

" Actividades en el Mercado Agrícola de 
Montevideo: 
Recetas coleccionables el 05-abr y el 
02-jun. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE 
CRONOGRAM

A 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 
ACTUALIZACIÓN MARZO 2021 

Recetas galletitas en Vacaciones de 
julio. 
Semana del corazón, prevención, toma 
de presión, tirilla e índice de masa 
corporal del 26 al 30 setiembre. 
Se realizaron, desde setiembre a 
diciembre de 2016, demostraciones de 
recetas saludables en la plaza de 
comidas, con degustación de las 
mismas por los presentes, los días que 
reflexionan sobre  las patologías que 
prevalecen y en las cuales se puede 
desarrollar acciones de prevención y 
promoción de salud: 
Jornada interactiva para niños con 
celiaquía: Jornada de <Cocina para 
niños con celiaquía=.  

" Actividades en el Interior: 
Campaña de vacunación gripe, charla y 
taller para celíacos en club Albatros de 
Salinas; 
Bicicleteadas con Intendencia de 
Canelones y Colegio Areteia (por la 
Prevención del Tránsito);  
Maratón Atlántida;  
Semana del corazón, prevención, toma 
de presión, tirilla e índice de masa 
corporal del 26 al 30 setiembre en Las 
Piedras; 
Dos actividades en las ferias de la 
Floresta y Atlántida, convocadas por 
Secretaria de Salud de Intendencia de 
Canelones. Se asesoró sobre 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE 
CRONOGRAM

A 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 
ACTUALIZACIÓN MARZO 2021 

Conductas Saludables, repartió Agua y 
folletería.  

" Actividades en Montevideo: 
Charla Dr. Ventura en club BPS;  
Jornada de diagnóstico oftalmológico 
y auditivo con pediatras y oftalmología 
en la escuela y jardín del Cerro 500 
alumnos;  
Coordinación de los jefes médicos 
para el programa Dr. en Casa, 
programa levantado a partir del 1º de 
marzo de 2017 por razones 
presupuestales.   
Unidad de Prevención y Promoción en 
Salud.  
A pedido de la Organización UNPI, en 
las Escuelas y Jardín de Cerro Norte  
372 y 373 realizamos estudios 
despistaje auditivo y agudeza ocular: 

" Despistaje auditivo en 90 
niños.  

" Examen ocular a 600 niños de 
los cuales 200 fueron 
diagnosticados por 
oftalmólogo y se gestionó ante 
el BPS las recetas de los 
mismos.  

Coordinamos con el programa <Dr. en 
Casa= la participación de los técnicos 
con las jefaturas de la especialidad:  

" El dengue, la chikunguya;  
" Los niños con fiebre donde 

consultar;  
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE 
CRONOGRAM

A 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

ACTUALIZACIÓN MARZO 2021 

" Cardiopatías; 
" Cómo reconocer un infarto (en 

el marco de la Semana del 
Corazón); 

" Migraña; 
" Artritis (en el marco del Día 

mundial de las Enfermedades 
reumáticas); 

" El correcto lavado de manos 
(en el marco del Día mundial 
del Lavado de Manos); 

" La correcta higiene bucal; 
" Cómo detectar un ACV; 
" Cómo enfrentar los dolores 

menstruales; 
" Enfermedad celíaca; 
" Infecciones urinarias; 
" Colon Irritable; 
" Ronquidos; 
" Excesos en las fiestas 

(consecuencias y prevención 
previo a noche buena y fin de 
año); 

" Cómo controlar la 
transpiración. 

" Como actuar en re 
animaciones. 

CUTCSA  
En la semana del Corazón y 
preparatoria de ella se realizaron 9 
jornadas, con toma de presión índice 
de masa corporal, hemo glucotest, test 
de colesterol.  Se controlaron 98 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE 
CRONOGRAM

A 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 
ACTUALIZACIÓN MARZO 2021 

personas  
TATA,Centro de Logística 
Se coordinó actividad en setiembre 
sobre prevención y promoción de 
salud participaron 50 personas. 
Participación en el Festivalito en el 
Centro Cultural de España en 
Montevideo. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 1.1.4. Realizar campañas de 
prevención y detección 
temprana de 
enfermedades de alta 
prevalencia en la masa 
social o alto costo de 
tratamiento 
(hipertensión arterial, 
diabetes, cáncer, HIV). 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal. 

Inicio: Set-15. 
Permanente, 
con revisión 
anual. 

Cantidad de 
campañas de 
prevención 
realizadas. 

CUMPLIDA. 

" Charla en Club BPS sobre Alzheimer 

" Evento Hipertensión Arterial 3 MAM. 

" <De la Neurociencias a la Familia 3 
Trastornos de memoria y enfermedades 
relacionadas= Parte I 3 Dr. Roberto 
Ventura. Anfiteatro ASESP. 27/05. 

" <De la Neurociencias a la Familia 3 
Trastornos de memoria y enfermedades 
relacionadas= Parte II 3 Dr. Roberto 
Ventura. Anfiteatro ASESP. 24/06 

" <De la Neurociencias a la Familia 3 
Enfermedad de Parkinson= Parte I 3 Dr. 
Roberto Ventura. Anfiteatro ASESP. 
29/07. 

" <De la Neurociencias a la Familia 3 
Enfermedad de Parkinson= Parte II 3 Dr. 
Roberto Ventura. Anfiteatro ASESP. 
19/08. 

" Jornada oftalmológica en CUTCSA y 
prevención  de cardiopatías. 

" Campaña permanente de control presión 
ocular y detección de glaucoma. 

" Campaña de detección de Hepatitis C. 

" Participación en las Ferias de la Salud en 
Canelones organizadas por la Dirección 
Departamental de Salud. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 1.1.5. Realizar contactos y 
trabajar con actores 
sociales de cada 
comunidad. 

Jefe de la 
Unidad de 
Promoción de 
Salud, Lic. Inés 
Bausero. 
Nuevo 
responsable: 
Sub-Gerente 
de Enfermería, 
Lic. Yanina 
Costa 
 

Inicio: Jul-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Cantidad de 
acuerdos y 
acciones 
realizadas. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Reforma estatutaria: se crearon los Consejos 
Consultivos Locales. En cada localidad en 
que hubiere una sede de la Institución habrá 
un Consejo Consultivo Local. Estos podrán 
asesorar al CD y GG en todo lo relacionado 
con el funcionamiento asistencial y 
administrativo  de la respectiva sede, 
Policlínica o filial. 

" Dr. Ventura, Cuidado del Cerebro Ajupen 

Atlántida, con chocolate y plantillas. 

" Trabajos de prevención con Asociación de 

Jubilados de La Paz. 

" Talleres con Pediatras en Colegio Arateia, 

que hacer cuando me caigo de la bicicleta. 

Bicicleteada con Intendencia de 

Canelones, Colegio Areteia y nosotros. 

" Entrega de botiquines en jardín y escuela 

del cerro en conjunto con UMPI. 

Coordinación de los Cachaquies para 
Asamblea de Socios en CAMBADU 
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     " Semana del Corazón junto a 

Departamental de Canelones en Las 

Piedras. 

Convenios de afiliación realizados (algunos): 

" AJUPEN La Paz; 

" Club Solís Las Piedras; 

" Centro comercial de Las Piedras; 

" Asociación jubilados Salinas; 

" Asociación jubilados Atlántida; 

" Colegio Neruda; 

" Colegio Pinares; 

" Club Uruguay Solymar; 

" Colegio Areteia; 

" Colegio Juan Salvador Gaviota; 

" Asociación Comercial de Pando; 

" Corredores de Atlántida; 

" Colegio integral Solymar; 

" Comisión de fomento Lomas 3; 

" Asociación de jubilados Cerrillos; 

" Club Albatros de Salinas. 
 
En el marco de la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades crónicas no 
trasmisibles, se han incrementado las 
iniciativas tendientes a  la adopción de 
hábitos saludables de vida, incursionándose 
en fomentar el deporte en sus diferentes 
ramas.  En una primera etapa se optó por 
desarrollar y profundizar el ciclismo y el  
running. 
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     Para ello, se ha procedido a la contratación 
de tres promotores de salud, con el fin de 
realizar salidas grupales guiadas de ciclistas 
y se han realizado convenios con grupos de 
corredores, para participar en eventos 
donde se expone esta disciplina como 
maratones, caminatas, etc.).   
Las nuevas corrientes que se promueven a 
nivel mundial (OPS 3OMS), son contestes en 
que las instituciones de salud, debe 
mantener alejados de los Centros 
Asistenciales a su población usuaria en 
tanto está sana, tratando de lograr para 
ello, elevados estándares de bienestar en 
salud. Esto se logra en gran parte con la 
implementación de estas políticas, 
brindándole una mayor calidad de vida a los 
afiliados a través del desarrollo físico de la 
persona como también, en el fomento de la 
integración social, atendiendo para ello, 
todas las determinantes bio-psico-sociales. 
Estas acciones además, conllevan a la 
difusión Institucional (marketing) y la 
fidelización del asociado (desarrollo de 
sentimiento de pertenencia).-   
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SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

1.2. Profundiza-
ción de la 
descentrali-
zación y 
potencia-
ción del 
primer nivel 
de atención. 

1.2.1. Creación de la Gerencia 
del Interior. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: May-15. 
Fin: Jun-15. 

Creación de la 
Gerencia del 
Interior por 
resolución del 
Consejo Directivo. 

CUMPLIDA. 
 

1.2.2. Apertura de dos nuevas 
sedes en el territorio de 
influencia en el interior 
en el quinquenio. 

Gerente del 
Interior, Prof. 
Cristina 
Becoña. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Feb-20. 

1. Realización de 
los estudios de 
viabilidad; 
2. Determinación 
de las sedes a 
abrir y servicios a 
ofrecer; y 
cronograma de 
implementación. 
3. Apertura de las 
sedes. 

1. Apertura el 21/01/2016 en Playa 

Pascual (Asociación Española - 

GREMCA). Sobre ruta 1, km 32, abarca 

Ciudad del Plata y Playa Pascual. 

2. Modificación del Plan, se ha resuelto 

no efectuar apertura de otra nueva 

sede en el interior (ver documento de 

Modificación del Plan). 

3. Apertura el 20/2/2018 en Pinamar (AE. 

Gremca), sobre Interbalnearia, KM 

38.500 

 

1.2.3. Apertura de la Nueva 
Policlínica de Punta del 
Este. 

Gerente del 
Interior, Prof. 
Cristina 
Becoña. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inicio: Ju-15. 
Fin: Dic-15. 

Apertura de la 
Policlínica. 

CUMPLIDA. 
Fecha de inauguración 26-dic-15. 
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 1.2.4. Creación del Instituto de 
Neurociencias. 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal. 

Inicio: Abr-15 
Permanente con 
revisiones 
anuales. 
 

1. Aprobación de 
la creación del 
Instituto por el 
Consejo Directivo. 
2. Grado de 
implementación 
de las actividades 
del Instituto. 

CUMPLIDA. 
 

1.3.  Desarrollo 
de áreas 
innovativas. 

1.3.1. Creación del Servicio de 
Tratamiento Integral de 
la Obesidad. 

Jefe del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: May-15. 
Fin: Mar-16. 

1. Presentación 
del Plan a 
aprobación de la 
Gerencia General. 
2. Creación del 
servicio por 
resolución del 
Consejo Directivo. 
3. Puesta en 
funcionamiento 
del Servicio. 

EN CURSO. 
Re-planificamos el funcionamiento de la 
Clínica de Alimentación y tratamiento 
integral de la Obesidad. 
Se aprobó el viernes 12 de mayo: 

" Tratamiento de 6 meses y luego 
mantenimiento por 6 meses más. 

" Entrevista inicial a cargo de médico 
(no endocrinólogo).  

" Se coordina la paraclínica y la 
consulta con el Comité de 
Recepción, que se integraría por 
Endocrinólogo y Médico General o 
Internista.  

" Luego tendría consulta con 
Nutricionista y Lic. Psicología.  

" Las consultas de seguimiento serán 
pautadas: con Comité o médico 
prescriptor del método Pronokal, 
con Nutricionista, con Lic. 
Psicología, igual que las consultas de 
mantenimiento. 
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 1.3.2. Creación del Centro de 
Estética Médica. 

Jefe del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: May-15. 
Fin: Jun-16. 

1. Presentación 
del Plan a 
aprobación de la 
Gerencia General. 
2. Creación del 
Centro por 
resolución del 
Consejo Directivo. 
3. Puesta en 
funcionamiento 
del Servicio. 

REPLANIFICADA: Junio 2019. 
Luego de implementadoel de Obesidad. 

1.3.3. Implementar el Programa 
de Cirugía Mayor 
Ambulatoria. 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal. 
Nuevo 
responsable: 
Dr. Julio 
Martínez. 

Inicio: May-15. 
Permanente con 
revisiones 
semestrales. 

1. Grado de 
implementación 
de las actividades 
del Instituto. 
2. Resultados 
alcanzados en 
términos de: 
mayor eficiencia 
de recursos, 
eficacia técnica, 
mejoras en 
proceso de 
protocolización de 
cirugías 
ambulatorias. 

CUMPLIDA. 
Se acordó y se estáejecutando un plan de 
CMA con: Urología, Ginecotocología, Cirugía 
General y  Traumatología. Adicionalmente 
se habilitaron turnos vespertinos de lunes a 
viernes y sábado en el turno matutino. 
En promedio se están realizando 301 
Cirugías dentro del programa. 
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 1.3.4. Creación de la Policlínica 
para el tratamiento de 
disfunciones sexuales. 

Jefe del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Set-15. 

1. Presentación 
del Plan a 
aprobación de la 
Gerencia General. 
2. Creación de la 
Policlínica por 
resolución del 
Consejo Directivo. 
3. Puesta en 
funcionamiento 
del Servicio. 

CUMPLIDA. 
 

1.3.5. Creación de la Unidad de 
Recreación considerando 
la atención a la salud en 
unidad bio-psico-social, 
realizando acciones 
adecuadas a los 
diferentes segmentos de 
socios. 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jul-15, con 
revisiones 
anuales. 

Creación del 
Servicio por el 
Consejo Directivo. 
2. Puesta en 
funcionamiento 
de la Unidad. 
 

CUMPLIDA. 
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 1.3.6. Telemedicina: utilización 
de esos canales para 
interconsultas desde 
sedes descentralizadas. 

Sub-Director 
Técnico Dr. 
Miguel 
Acerenza. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Jul-16. 

Número de 
nuevos canales de 
accesibilidad 
implementados. 

CUMPLIDA.(Piloto) 
El 29-set-16 se realizó prueba de carácter 

técnico de tele consulta desde Urgencia 

Pediátrica Solymar a Emergencia Pediátrica 

Central.Participaron desde Urgencia 

Pediátrica Solymar: 

" Dra. Carina González 

" Lic. Lourdes Ríos. 

Participaron desde Emergencia Pediátrica 

Central: 

" Dra. Jeannette Galazka 

" Dr. Miguel Acerenza. 

Actualmente se encuentra funcionando: 
Puestos de consulta fijos, en la Emergencia 
de Pediatría y en la Guardia Médica del 5º 
Piso de Sanatorio Magurno. De esta 
manera, se pueden realizar consultas vía 
Skype por parte de los médicos de las 
Policlínicas y Sedes Secundarias a los 
pediatras que están de guardia. 
Los próximos pasos son implementarlo en 
Atlántida y Pando. Luego en Salinas y Las 
Piedras, y después Canelones. 
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1.4. Programa 
de Relación 
con los 
pacientes/fa
miliares/aco
mpañan-tes. 

1.4.1. Confección y aplicación 
de Planes de atención y 
apoyo a los familiares y 
acompañantes de los 
pacientes, de acuerdo a: 

" Las características 
especiales de los 
diferentes tipos de 
pacientes según 
patologías y edades.  

" Las diferentes 
necesidades según se 
trate de atención en 
internación o en 
ambulatorio. 

Jefe del 
Departamento 
de Enfermería, 
Lic. Yanina 
Costa. 

Inicio: Mar-15. 
Permanente con 
revisiones 
anuales. 

1. Presentación de 
los planes a 
aprobación de la 
Gerencia General. 
2. Puesta en 
funcionamiento 
de los planes. 
3. Evaluación de 
desempeño de los 
planes. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Se implementó el Programa de pacientes 
con Alzheimer, familiares y acompañantes. 
Se realizó el Comité de Recepción. 
Talleres de nutrición y Cuidados de 
Enfermería. 
Talleres Psicoterapéuticos. 
Cada taller es para 8 a 10 familiares. 
Resta encontrar lugar para los talleres. 
En proceso de aprobación los planes de 
Nefrología y Prótesis de cadera/rodilla.  
En proceso de elaboración para Oncología. 
 

1.4.2. Creación de la Unidad de 
Recreación considerando 
la atención a la salud en 
unidad bio-psico-social, 
realizando acciones 
adecuadas a los 
diferentes segmentos de 
socios. 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jul-15, con 
revisiones 
anuales. 

1. Creación del 
Servicio por el 
Consejo Directivo. 
2. Puesta en 
funcionamiento 
de la Unidad. 

CUMPLIDA. 
 

1.4.3. Creación de una 
Policlínica de 
Enfermedades 
Autoinmunes. 

Jefe de 
servicio de 
medicina, Dr. 
Mario Cancela. 

Inicio: Abr-15, 
permanente con 
revisión 
semestral. 
 

1. Implementación 
de servicios. 
2. Preparación de 
guías de práctica 
clínica. 
3. Identificación 
de población de 
referencia. 
 

CUMPLIDA. 
Plan a futuro: 

" Optimizar registros asistenciales para 
obtener valoración estadística 
epidemiológica. 

" Publicar reportes de casos clínicos. 

" Participar de trabajos multi-céntricos con 
UDELAR. 

" Organizar pasantías de internos y 
residentes. 
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1.5. Relanza-
miento del 
Servicio de 
Reprodu-
cción 
Asistida 

1.5.1. Puesta en 
funcionamiento total del 
Servicio de Reproducción 
Asistida, para 
tratamientos de baja 
complejidad y de alta 
complejidad. 

Jefe del 
Servicio de 
Reproducción 
Asistida, Dr. 
Williams 
Saltre. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Set-15. 

1. Aprobación del 
proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Puesta en 
funcionamiento.d
el Servicio en 
forma plena. 

CUMPLIDA. 
 

1.6. Reformula-
ción del 
Servicio de 
Ginecotolo-
gía y 
Obstetricia 

1.6.1. Transformación del 
Servicio en un 
Departamento asistencial 
integral que coordine la 
asistencia en todos los 
diferentes aspectos de la 
especialidad.  

Director 
Técnico Dr. 
Eduardo 
Grandal. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-15. 

1. Presentación 
del Plan de 
funcionamiento a 
la Gerencia 
General. 
2. Creación de 
Departamento por 
resolución del 
Consejo Directivo. 

CUMPLIDA. 

1.7. Nuevos 
Servicios de 
Salud 
Mental. 

1.7.1. Puesta en 
funcionamiento de 
servicios especiales en el 
área de salud mental, en 
atención a diferentes 
patologías, problemáticas 
personales y sociales. 

Jefe del 
Depto. de 
Salud Mental. 
Reasignado: 
Jefe del Depto. 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Mar-15. 
Permanente 
con 
evaluaciones 
anuales. 

1. Presentación 
del Plan de 
funcionamiento a 
la Gerencia 
General. 
2. Puesta en 
funcionamiento 
de los servicios. 
3. Evaluación 
anual de 
desempeño. 

EN CURSO. 
Se creó un equipo de trabajo conformado 
por Dra. Bonelli, Lic. Berta Varela y Dra. 
Susana Grunbaum y coordinado por la Dra. 
S. Molins. 
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1.8. Reformula-
ción del 
Servicio de 
Odontología 

1.8.1. Reestructura del Servicio 
para brindar una mayor 
accesibilidad de los 
socios. 

Jefe del 
Servicio de 
Odontología, 
Dra. Susana 
Vázquez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: May-15. 

1. Presentación de 
Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
3. Puesta en 
funcionamiento. 

EN CURSO. 
Respecto al Servicio estamos realizando un 

análisis financiero de la situación actual y las 

posibles alternativas de cambio en su 

gestión. 

1.8.2. Implementación de un 
Programa de Odonto -
Pediatría. 

Jefe del 
Servicio de 
Odontología, 
Dra. Susana 
Vázquez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-15. 

1. Presentación de 
Proyecto a 
laGerencia 
General. 
 

EN CURSO. 
Respecto al Servicio estamos realizando un 

análisis financiero de la situación actual y las 

posibles alternativas de cambio en su 

gestión. 

1.8.3. Implementación de un 
Programa de 
Implantología. 

Jefe del 
Servicio de 
Odontología, 
Dra. Susana 
Vázquez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Set-15. 

1. Presentación de 
Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Puesta en 
funcionamiento. 

EN CURSO. 
Respecto al Servicio estamos realizando un 

análisis financiero de la situación actual y las 

posibles alternativas de cambio en su 

gestión, una de ellas  a través de tercerizar 

el mismo. 

1.8.4. Implementación de un 
Programa de Ortodoncia. 

Jefe del 
Servicio de 
Odontología, 
Dra. Susana 
Vázquez 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15. 

1. Presentación de 
Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Puesta en 
funcionamiento. 
 

EN CURSO. 
Respecto al Servicio estamos realizando un 

análisis financiero de la situación actual y las 

posibles alternativas de cambio en su 

gestión, una de ellas  a través de tercerizar 

el mismo. 
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1.8.5. Implementación de un 
programa de estética 
dental. 

Jefe del 
Servicio de 
Odontología, 
Dra. Susana 
Vázquez 

Inicio: May-15. 
Fin: Dic-15. 

1. Presentación de
Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Puesta en 
funcionamiento. 

EN CURSO. 
Respecto al Servicio estamos realizando un 
análisis financiero de la situación actual y las 
posibles alternativas de cambio en su 
gestión, una de ellas  a través de tercerizar 
el mismo. 

1.9. Integrar 
coordina- 
damente la 
atención 
que se 
brinda por 
la 
Institución 
en los 3 
niveles de 
atención a la 
salud. 

1.9.1. Establecer 
procedimientos de 
coordinación, referencia 
y contra referencia entre 
los distintos niveles. 

Médico 
encargado de 
Metas 
Asistenciales 
Dr. Miguel 
Pérez. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Dic-15, con 
revisiones 
anuales. 

Grado de avance 
en la 
formalización de 
procedimientos. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Historia Clínica Electrónica: 
Han sido considerados dentro de los 
requerimientos de la HCE ambulatoria. 
 Se están relevando los requerimientos para 
la HCE de Internación e Internación 
Domiciliaria y la vinculación entre ellas y con 
la HCE ambulatoria. 
 Extensión el Servicio de Internación 
Domiciliaria al interior: 
PANDO. 
Desde arroyo Carrasco hasta La Floresta: 
Ciudad de la Costa y Costa de Oro (Salinas y 
Atlántida hasta La Floresta). 
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1.10. Comple-
mentación 
de Servicios. 

1.10.1. Elaboración de Plan de 
complementación de 
servicios con otras 
instituciones públicas y 
privadas, según: 

" Niveles de atención. 

" Disponibilidad de 
recursos humanos y 
materiales. 

J. del Depto. 
de Planif. y C. 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 
Gerente del 
Interior: Prof. 
Cristina 
Becoña. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Mar-16. 

1. Presentación 
del Plan a la 
Gerencia General. 
2. Aprobación del 
Plan por el 
Consejo Directivo. 

EN CURSO PERMANENTE. 

" Ver informe anterior. 

" Ver Modificación del Plan, profundización 
de la complementación con Gremca y 
nuevos convenios.  
Nuevos convenios de complementación 
de servicios de urgencia en la sede de 
Canelones, Pando, Ciudad de la Costa, 
Atlántida con ASSE en funcionamiento 
desde el 25 de octubre de 2017. 
Acuerdo con Mautone entró en vigencia 
desde el 21/12/2017. 
El acuerdo de complementación de 
servicios con ASSE-Intendencia de 
Canelones se firmó el 5/4/2018 
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1.11. Mejora 
continua en 
materia de 
seguridad del 
paciente. 

 

1.11.1. Continuar 
con el 
desarrollar 
protocolos 
y guías de 
práctica 
clínica para 
la seguridad 
del paciente 
y evitar el 
error en 
medicina. 

Comité de 
Seguridad del 
Paciente y 
Prevención del Error 
en Medicina. 
 

Inicio: Mar-15. 
Permanente con 
revisiones anuales. 

Grado de avance 
en el desarrollo 
de protocolos y 
guías. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Protocolos y guías desarrollados:Colocación de placa 
electro-quirúrgica. 
Protocolos y guías revisados: 

" Gestión de Residuos 

" Medicación de Alto Riesgo 

" Prevención de caída de usuarios 

" Control de temperatura de heladeras: 
Almacenamiento de alimentación 

" Control de temperatura de heladeras: Servicio de 
Laboratorio y Hemoterapia 

" Control de temperatura de heladeras: 
Almacenamiento de medicamentos 

" Manejo frente a urgencia o emergencia en 
Policlínica 

" Cartillas para la clasificación de residuos. 

" Sangrado Digestivo. 

" Fluidos intravenosos en el paciente internado. 

" Manejo del paciente en el pre operatorio. 

" Trombo embolismo venoso. 

" Fractura de cadera. 

" Infección de sitio quirúrgico en artroplastia. 

" Dolor lumbar. 

" Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

" Manejo de neumonía comunitaria. 

" Tuberculosis. 

" Usos de opioides en cuidados paliativos. 

" Cáncer de próstata. 

" Cáncer metastasico con primitivodesconocido.  

" Cáncer bronco pulmonar. 

" Cáncer de vejiga. 

" Curaciones 

I ANEXO 7 PLAN DE VIABILIDAD.pdf

105



OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 1.11.2. Difundir y entrenar al 
personal médico, 
técnico y de enfermería 
para la aplicación de 
protocolos y guías de 
práctica clínica para 
evitar el error en 
medicina. 

Comité de 
Seguridad del 
Paciente y 
Prevención del 
Error en 
Medicina. 

Inicio: May-15. 
Permanente 
con 
evaluaciones 
anuales. 

Cantidad de 
funcionarios 
capacitados. 

EN CURSO A TIEMPO. 

1.11.3. Auditar el 
cumplimiento de los 
protocolos y guías de 
práctica clínica en 
materia de seguridad del 
paciente y evaluar la 
cantidad y calidad de 
errores cometidos y 
evitados. 

Comité de 
Seguridad del 
Paciente y 
Prevención del 
Error en 
Medicina. 

Inicio: Set-11. 
Permanente 
con 
evaluaciones 
trimestrales. 

Cantidad de 
auditorías 
realizadas y 
evaluaciones. 

EN CURSO A TIEMPO. 

1.12. Mejora 
continua de 
la calidad 
asistencial 
mediante 
medicina 
basada en la 
evidencia 

1.12.1. Continuar con el 
desarrollo de protocolos 
y guías de práctica 
clínica considerando 
entre otros factores 
costo-efectividad  y 
costo-beneficio. 

Sub-Director 
Técnico Dr. 
Ricardo Arcari. 
 

Inicio: Jul-15. 
Permanente 
con 
evaluaciones 
semestrales. 

Grado de avance 
en protocolos y 
guías 
desarrollados. 

CUMPLIDA. 
Ver modificación del Plan: 

" Programa de Difusión y Auditoría de guías de 
práctica clínica. 

" Implementación de Sistema de control y 
autorización de indicaciones de técnicas de 
diagnóstico y tratamiento sanatorial. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
STIUACIÓN ACTUAL 

 1.12.2. Difundir y entrenar al 
personal médico, técnico 
y de enfermería para la 
aplicación de protocolos 
y guías de práctica 
clínica. 

Comité 
Coordinador 
de Formación. 
 

Inicio: Ago-15. 
Permanente con 
revisiones 
anuales. 

Cantidad de 
personal 
entrenado. 

EN CURSO A TIEMPO. 
 

1.12.3. Auditar el cumplimiento 
de los protocolos y guías 
de práctica clínica. 

Comité de 
Auditoría 
Médica. 

Inicio: Dic-15. 
Permanente con 
revisiones 
semestrales. 

N° de auditorías 
realizadas. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Ver iniciativa 1.12.1. 
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Lineamiento Estratégico 2:Alcanzar un nivel de infraestructura para el s. XXI, eficiente y funcional a la excelencia de la atención en salud. 

 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

2.1. Completar la 
renovación de 
la 
infraestructura 
tecnológica 
aplicada a la 
atención a la 
salud. 

2.1.1. Incorporación de 
Mamógrafo Móvil 
para la atención de las 
Sedes 
Descentralizadas. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Ene-16. 

1. Incorporación del 
Equipo. 
2. Puesta en 
Funcionamiento del 
Equipo. 

CUMPLIDA. 

2.1.2. Incorporación de un 
equipo de RNM 
abierto que permita 
reducción de costos 
operativos y 
acortamiento de listas 
de espera. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alfredo Torres. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15. 

1. Incorporación del 
Equipo. 
2. Puesta en 
Funcionamiento del 
Equipo. 

MODIFICACIÓN DEL PLAN. 
Fue solicitada autorizaciónpara 
reasignar los fondos a las 
inversiones a realizar en el 
Laboratorio de Biología 
Molecular de las nuevas 
tecnologías de secuenciación 
masiva de genes y en el 
Laboratorio de Citometría de 
Flujo a través del nuevo 
Citómetro de mesada de 
última generación. 

2.1.3. Completar la 
Digitalización de toda 
la Imagenología. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15. 

Puesta en 
funcionamiento de 
los equipos y del 
sistema. 

CUMPLIDA. 
 

2.1.4. Renovación del 
equipo de 
densitometría ósea. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alfredo Torres. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Jul-16. 

1. Incorporación del 
Equipo. 
2. Puesta en 
Funcionamiento del 
Equipo. 

EN CURSO. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

2.1.5. Incorporación de un 
nuevo Angiógrafo 
(acuerdo con empresa 
a cargo de la Gestión 
del Servicio de 
Hemodinamia). 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alfredo Torres. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Mar-16. 

1. Incorporación del 
Equipo. 
2. Puesta en 
Funcionamiento del 
Equipo. 

CUMPLIDA. 

2.1.6. Nuevo Equipamiento 
de laboratorio. 

Sub-Director 
Técnico Dr. 
Acerenza. 
Reasignado: 
Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alfredo Torres. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Set-16. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Incorporación de 
los equipos y 
sistemas. 
3. Puesta en 
funcionamiento. 

EN CURSOA TIEMPO. 

" Citómetro de flujo, a la espera 
de resolución del M.E.F. (ver 
iniciativa 2.1.2.). 

" Alcohol y droga: realización 
de los test confirmatorios 
para la detección de ambas 
sustancias, se está en la fase 
de consulta con los diferentes 
proveedores de las pruebas 
en el caso del alcohol, lo que 
se sumará a una necesaria 
capacitación de los RRHH 
destinados a tal fin. Luego se 
continuará con el 
relevamiento de los equipos 
de plaza para la realización de 
test confirmatorios para 
cocaína, los que se realizan al 
día de hoy en el Polo 
Tecnológico. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

2.1.7. Completar la 
renovación de los 
ecógrafos para 
Emergencia y para 
Block Quirúrgico. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Jul-16. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Incorporación de 
los equipos y 
sistemas. 
3. Puesta en 
funcionamiento. 

CUMPLIDA. 
Actualmente se está en 

análisis para la compra de 

ecógrafos para los Policlínicos 

del Interior. 

2.1.8. Completar la 
renovación de los 
respiradores. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Jul-16. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Incorporación de 
los equipos y 
sistemas. 
3. Puesta en 
funcionamiento. 

CUMPLIDA. 

Actualmente nos encontramos 

analizando propuestas para 

renovar los equipos restantes. 

2.1.9. Completar la 
renovación de los 
monitores. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Jul-16. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Incorporación de 
los equipos y 
sistemas. 
3. Puesta en 
funcionamiento. 

CUMPLIDA. 

2.2. Infraestructura 
Hospitalaria. 

2.2.1. Nuevo Plan Director 
Hospitalario. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Set-15. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Aprobación del 
Plan por el Consejo 
Directivo. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

2.2.2. Definición de solución 
a corto, mediano y 
largo plazo de la 
aplicación del Nuevo 
Plan Director. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Mar-16. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Aprobación del 
Plan por el Consejo 
Directivo. 

CUMPLIDA. 
En el caso del Edificio Cabal se 
trata del reciclaje de todo el 
edificio, el mismo incluirá 
todas sus terminaciones y sus 
instalaciones: Instalación 
eléctrica e iluminación, 
Instalación sanitaria, 
acondicionamiento térmico, 
acústico, e 
impermeabilización, todo a 
nuevo. 
Comprende la remodelación  
de  todos los espacios,  
estudiando en cada piso los 
locales y sus destinos para 
optimizar el funcionamiento 
del edificio en su conjunto.  
En algunos casos se reciclan a 
nuevo readaptándolos a los 
parámetros de confort y 
tecnología actuales y en otros 
se hacen a nuevo y se amplían 
en área de acuerdo a las 
necesidades de su 
funcionamiento. 
Y en el caso del Edificio Oscar 
Magurno Souto incluye las 
obras para finalizar 3 pisos de 
internación (120 camas). 

I ANEXO 7 PLAN DE VIABILIDAD.pdf

111



OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

2.3. Infraestructura 
de servicios 
ambulatorios. 

2.3.1. Nuevo Plan Director 
de Servicios 
Ambulatorios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Set-15. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Aprobación del 
Plan por el Consejo 
Directivo. 

CUMPLIDA. 

 

2.3.2. Definición de solución 
a corto, mediano y 
largo plazo de la 
aplicación del Nuevo 
Plan Director de 
Servicios 
Ambulatorios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alfredo Torres. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Mar-16. 

1. Presentación del 
Plan a la Gerencia 
General. 
2. Aprobación del 
Plan por el Consejo 
Directivo. 

EN SUSPENSO. 
En suspenso hasta aprobación 
del proyecto de ley de nueva 
sobre cuota de inversiones. 

2.4. Incorporación 
de futura 
tecnología para 
la atención a la 
salud. 

2.4.1. Creación del Comité 
de Evaluación de 
Tecnología. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Ago-16. 

1. Creación del 
Comité por el 
Consejo Directivo. 
2. Puesta en 
funcionamiento del 
Comité. 

CUMPLIDA. 

2.4.2. Plan de renovación de 
tecnología para los 
próximos cinco años. 

Comité de 
Evaluación de 
Tecnología. 

Inicio: Set-15. 
Fin: May-16. 

Presentación del 
Plan a aprobación 
del Consejo 
Directivo. 

CUMPLIDA. 

2.4.3. Análisis y evaluación 
permanente de la 
situación de la 
Institución y de las 
innovaciones en el 
mercado. 

Comité de 
Evaluación de 
Tecnología. 

Inicio: Set-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Informes 
semestrales 
presentados a la 
Gerencia General. 

CUMPLIDA. 
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Lineamiento Estratégico 3: Desarrollar acciones que eleven el grado de satisfacción de los socios en los elementos claves que surgen de las encuestas y 

otros estudios realizados. 

  
OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 

INDICADOR 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

3.1. Atención en 
Emergencia 
Centralizada de 
Adultos. 

3.1.1. Inauguración de 
Nueva Planta 
Física de la 
Emergencia de 
Adultos. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr.,  Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Ya iniciado. 
Fin: Jun-15. 

Inauguración de la 
nueva emergencia 
de adultos. 

CUMPLIDA. 
 

3.1.2. Reestructura del 
Servicio de 
Emergencia de 
Adultos que 
incluye: 

" Dependencia 
Directa de la 
Dirección Técnica. 

" Incremento de 
Recursos 
Humanos 
Médicos, 
incluyendo nuevos 
cargos de alta 
dedicación. 

" Incremento de 
Recursos de 
Enfermería. 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal 

Inicio: Mar-15. 
Fin: May-2015. 

Reestructura 
cumplida. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.1.3. Plan de 
Capacitación y 
Carrera para el 
personal de 
emergencia. 

Jefe del 
Servicio de 
Emergencia: 
Dr. L. González 
Burgos. 
Nuevo 
responsable: 
Jefe de la 
Emergencia de 
Adultos:Dr. 
Álvaro Danza. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Abr-15. 

Aprobación del 
Plan por la 
Gerencia General. 

CUMPLIDA. 
 

3.1.4. Entrenamiento del 
personal de 
emergencia en 
ecografías de 
emergencia (Eco-
Fast). 

Jefe del 
Servicio de 
Emergencia, 
Dr. L. González 
Burgos 
Nuevo 
responsable: 
Jefe de la 
Emergencia de 
Adultos:Dr. 
Álvaro Danza. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15, con 
capacitación 
continua. 

1. Entrenamiento 
inicial finalizado. 
2. Evaluaciones y 
refrescos anuales. 

CUMPLIDA. 

3.2. Reformulación 
del Servicio de 
Emergencia 
Pediátrica. 

3.2.1. Reforma edilicia 
duplicando el área 
física destinada al 
servicio. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr.,  Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Jun-15. 
Fin: Set-15. 

Reforma 
finalizada. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.2.2. Nuevo Plan de 
Funcionamiento 
del Servicio de 
Emergencia 
Pediátrica. 

Jefe del 
Depto. de 
Atención 
Integral a 
Niños, Niñas y 
Adolescentes. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-15. 

Plan aprobado por 
la Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 

3.3. Acceso a 
consulta en 
Policlínica. 

3.3.1. Creación de la 
Unidad de Gestión 
de Agenda y 
Oferta Médica. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Mar-15. 

1. Aprobación de 
la Creación de la 
Unidad por el 
Consejo Directivo. 
2. Puesta en 
funcionamiento de 
la Unidad. 

CUMPLIDA. 
 

3.3.2. Determinación 
deoferta de 
consultas médicas 
teniendo en 
cuenta los 
diversos factores 
involucrados 
(oferta y demanda 
por territorio 
especialidad y 
médico 
involucrado. 

Unidad de 
Gestión de 
Agenda y 
Oferta Médica. 

Inicio: Abr-15. 
Permanente 
con revisiones 
mensuales, 
trimestrales, 
semestrales y 
anuales. 

Cumplimiento de 
las actividades en 
cada plazo. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

3.3.3. Plan Piloto de 
Comité de 
Recepción en 
especialidades de 
enfermedades de 
alta prevalencia 
(diabetología, 
endocrinología 
cardiología, 
psiquiatría) de 
recursos humanos 
escasos en el país 
(neuropediatría) o 
que requieran un 
abordaje 
interdisciplinario 
(Terapia del 
Dolor). 
Funcionarán con 
sistemas de pase, 
derivación, 
referencia y contra 
referencia. 

Director 
Técnico Dr. 
Eduardo 
Grandal 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-15, con 
evaluaciones 
semestrales y 
anuales. 

1. Implementación
de los Comités de 
Recepción. 
2. Realización de
las evaluaciones. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

3.3.4. Plan Piloto de 
sistemas de 
atención por 
equipos en ciertas 
especialidades, 
siguiendo la 
experiencia 
exitosa de Cirugía 
General. El plan se 
iniciará en el 
Servicio de 
Gastroenterología 
y la Dirección 
Técnica deberá 
establecer y llevar 
adelante otras 
oportunidades de 
desarrollo de la 
modalidad. 

Director 
Técnico, Dr. 
Eduardo 
Grandal. 
Implementa- 
ción en 
Gastroenterol
ogía, Dra. 
Cruells. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-15, con 
evaluaciones 
semestrales y 
anuales. 

1. Implementación
de los Comités de 
Recepción. 
2. Realización de
las evaluaciones. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.3.5. Generalización del 
sistema de 
Medicación de 
Uso Prolongado a 
todas las 
especialidades, 
incluso las 
especialidades 
básicas. 

Jefe del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-16. 

1. Presentación 
del Plan a la 
Gerencia General. 
2. Grado de 
cumplimiento del 
Plan. 

CUMPLIDA. 

Sistema de Coord. de 
Agenda Médica (ver 
Lineamiento 
Estratégico 5) 

Comité de TI 
Nuevo 
responsable: 
Estela Amaro. 

Inicio: Ya 
iniciado 
Fin: Set-15. 

Nuevo sistema de 
coordinación de 
agenda médica 
implementado. 

CUMPLIDA. 

3.3.6. Reestructura de 
los Servicios de 
Reserva 
Telefónica. 

Coordinadora 
de Call Center. 
Lic. Gabriela 
Peralta. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: May-15. 
Con 
evaluaciones y 
revisiones 
trimestrales, 
semestrales y 
anuales. 

1. Presentación 
del Plan a la 
Gerencia General. 
2. Realización de 
las evaluaciones. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

3.4. Acceso a 
Medicamentos y 
satisfacción de 
los socios con el 
servicio de 
farmacia 

3.4.1. Reformulación de 
la Comisión de 
Medicamentos 
transformándose 
en el Comité de 
Farmacia y 
Terapéutica. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Abr-15. 

1. Aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Puesta en 
funcionamiento 
del Comité. 

CUMPLIDA. 

3.4.2. Incorporación de 
un Médico 
Farmacólogo 
Clínico de 
dedicación 
completa como 
Adjunto a la 
Dirección Técnica. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Abr-15. 

Aprobación por el 
Consejo Directivo. 

CUMPLIDA. 

3.4.3. Reformulación y 
actualización 
permanente del 
Vademécum 
Institucional. 

Médico 
Farmacólogo 
Clínico 
Adjunto a la 
Dirección 
Técnica, Dra. 
Viviana 
Domínguez. 

Inicio: Mar-15. 
Permanente, 
con revisiones 
trimestrales, 
semestrales y 
anuales.  

Realización de las 
evaluaciones. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.4.4. Puesta en 
funcionamiento de 
la receta 
electrónica, que 
permitirá:  

" la generalización 
del sistema de 
Medicación de 
Uso Prolongado a 
todas las 
especialidades, 
incluso las 
especialidades 
básicas. 

" la mejora del flujo 
de atención en la 
Farmacia Social 
Central. 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable:   
Gerente de 
Organización y 
Sistemas. 
Ing. Ana 
Fernández 
 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Ago-15. 

Cumplimiento de 
la implementación 
en tiempo y forma 

CUMPLIDA. 
La prescripción electrónica de 
medicamentos integrada al flujo de 
dispensación en Farmacias ya está 
implementada en Policlínicas de  
Sede Central, de Montevideo y 
Sedes de Interior, en Emergencia 
Adultos y en Emergencia Pediátrica. 
La prescripción electrónica al alta 
sanatorial y en domicilio, se 
reprograma alineada con la 
iniciativa 5.2.3. 
Nuevos sectores con prescripción 
electrónica de medicamentos ya 
implementada: Emergencia 
ginecológica, Puertas de urgencia 
del interior, Urgencia domiciliaria, 
Médico a domicilio, PADO y los 
sectores de internación que ya 
cuentan con HCE. 

3.4.5. Ampliación del 
acceso a 
medicamentos 
fuera del FTM a un 
precio diferencial 
pero siempre 
inferior a los de las 
farmacias 
comunitarias. 

Jefe del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Ago-15, con 
evaluaciones 
trimestrales, 
semestrales y 
anuales. 

1. Cumplimiento 
de la 
implementación 
en tiempo y forma. 
2. Realización de 
las revisiones. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.4.6. Monitoreo de 
precios de tiques 
de la competencia 
y de precios en 
farmacias 
comunitarias. 

Jefe del 
Depto. de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Mar-15 
Permanente, 
con  
evaluaciones 
trimestrales, 
semestrales y 
anuales. 

1. Cumplimiento 
de la 
implementación 
en tiempo y forma. 
2. Realización de 
las revisiones. 

CUMPLIDA. 
 

3.4.7. Reestructura de la 
Unidad de 
Distribución del 
Servicio de 
Farmacia. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr.,  Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jul-15. 

1. Aprobación de 
la reestructura por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Reestructura 
cumplida. 

CUMPLIDA. 

3.4.8. Reestructura física 
y de acceso al 
stock de la 
Farmacia Social 
Central. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr.,  Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jul-15. 

1. Aprobación de 
la reestructura por 
la Gerencia 
General. 
2. Reestructura 
cumplida. 

CUMPLIDA. 
 

3.4.9. Incremento 
progresivo de 
stock de seguridad 
para amortiguar la 
falta de entrega 
por los 
laboratorios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestructura
,  Dr. Alvaro 
Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15. 

1. Presentación 
del Plan a la 
Gerencia General. 
2. Cumplimiento 
del Plan. 

CUMPLIDA. 
Ver modificación del Plan, 
eficiencia en la distribución a los 
efectos de disminuir los costos 
financieros de un stock de 
seguridad alto manejando un stock 
de seguridad mínima (de una 
semana de consumo). 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 

INDICADOR 
SEGUIMIENTO 

SITUACION ACTUAL 

3.5. Facilitar los 
procesos 
administrativos 
para el acceso a 
los servicios y la 
realización de 
gestiones. 

3.5.1. Revisión de los 
procesos de citas 
para consultas, 
técnicas de 
diagnóstico y 
gestión de 
pacientes. 

Gerente de 
Administra-
ción y 
Contabilidad, 
Cra. Gabriela 
Turra. 
 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jun-15, con 
revisiones 
semestrales. 

1. Presentación 
del Informe Inicial 
de Revisión y 
propuestas de 
mejoras. 
2. Presentación de 
revisiones 
semestrales. 

CUMPLIDA. 
 

3.5.2. Revisión de los 
procesos de 
contacto con 
clientes de 
servicios y 
coordinaciones 
para su ejecución. 

Jefatura del 
Departamento 
de Ventas de 
Servicios, Sr. 
Marcos Laens. 
Cambio de 
responsable: 
Cr. V. Grzabel. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: May-15,con 
revisiones 
semestrales. 

1. Presentación 
del Informe Inicial 
de Revisión y 
propuestas de 
mejoras. 
2. Presentación de 
revisiones 
semestrales. 

CUMPLIDA. 

3.6. Mejora continua 
en la relación 
con el socio.  

3.6.1. Reestructura del 
Departamento de 
Atención al 
Usuario y la 
Secretaría de 
Dirección Técnica. 

Oficina de  
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente del 
Interior: Prof. 
Cristina 
Becoña. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15. 

1. Presentación de 
Proyecto a la 
Gerencia General 
2. Aprobación por 
el Consejo 
Directivo 
3. Puesta en 
práctica de la 
reestructura 

CUMPLIDA. 
Se ha resuelto mantener la 
estructura actual de la Secretaría 
de Dirección Técnica y se 
implementaron las Oficinas de 
Atención en el Interior. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.6.2. Reformulación de 
los 
procedimientos 
para la 
consideración y 
resolución  de los 
planteos más 
frecuentes y su 
resolución. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Administra-
ción y 
Contabilidad, 
Cra. Gabriela 
Turra. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jun-15. 

Formulación de 
los nuevos 
procedimientos 

EN CURSO. 
Trabajando en procedimientos 
relativos a cancelaciones, 
devoluciones y re coordinaciones 
de técnicas de diagnóstico con 
objetivo de creación de central 
para poder realizar los mismos en 
forma telefónica. 

3.6.3. Establecer 
procedimientos 
sistemáticos de 
análisis de las 
peticiones y 
quejas de los 
usuarios para 
adoptar 
correctivos y 
mejoras de los 
servicios. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Administra-
ción y 
Contabilidad, 
Cra. Gabriela 
Turra. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15 y 
evaluación 
semestral. 

1. Aprobación de 
los procedimientos 
por la Gerencia 
General. 
2. Evaluaciones 
semestrales. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.6.4. Involucrar al 
Departamento de 
Atención al 
Usuario en la 
Información y Guía 
a los socios en las 
instalaciones 
sanatoriales y en 
el servicio a 
pacientes y 
cuidadores en el 
sanatorio para 
solucionar 
problemas y 
controlar la 
calidad del servicio 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: May-15. 
Fin: Jul-16. 

1. Presentación 
del Proyecto a la 
Gerencia General 
2. Implementación 
del Proyecto. 

CUMPLIDA. 

3.6.5. Establecer otros 
procedimientos 
sistemáticos para 
monitorizar las 
relaciones con los 
socios. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: May-15. 
Fin: Oct-15. 

1. Presentación 
del Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Implementación 
del Proyecto. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 3.6.6. Reformulación del 
Contact-Center 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: May-15. 
Fin: Oct-15. 

1. Presentación 
del Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Implementación 
del Proyecto. 

CUMPLIDA. 
 

3.6.7. Establecimiento 
de canales de 
comunicación 
proactivos en 
ambas 
direcciones, 
incluyendo redes 
sociales. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: Ma-15. 
Fin: Oct-15. 

1. Presentación 
del Proyecto a la 
Gerencia General. 
2. Implementación 
del Proyecto. 

CUMPLIDA. 
 

3.6.8. Mejora de los 
servicios de 
Higiene 
Ambiental. 

Jefe del 
Departamento 
de Higiene 
Ambiental, Lic. 
María Becoña. 
Cambio de 
responsable: 
Lic. Andrea 
Carzoglio. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Nov-15. 

Aumento de la 
cobertura en 15%. 

CUMPLIDA. 
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Lineamiento Estratégico 4: Alcanzar el equilibrio financiero y sustentabilidad económica de la Institución. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.1. Continuar con 
iniciativas de 
racionalización 
de costos 
iniciadas en 
2012. 

4.1.1. Asegurar 
efectividad de las 
medidas 
implementadas 
para racionalizar 
servicios de 
Atención en 
Domicilio: 
inyectables, 
curaciones, 
especialistas, 
internistas de 
casa de salud y 
fisioterapia a 
domicilio. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Proyectos y 
Presupuesto, 
Cr G. Barcos 

Seguimiento 
mensual de 
forma 
recurrente. 

1. Mantener el 
ahorro logrado 
hasta el 
momento. 
2. Incrementar 
el ahorro en $ 
150.000 
mensuales. 
 

CUMPLIDA, EN CURSO PERMANENTE. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.1.2. Asegurar 
efectividad de las 
medidas 
implementadas 
para racionalizar 
indicaciones de 
estudios de 
cardiología y 
exámenes de 
endoscopías 
ambulatorias. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Proyectos y 
Presupuesto, 
Cr G. Barcos 

Seguimiento 
mensual de 
forma 
recurrente. 

1. Mantener el 
ahorro logrado 
hasta el 
momento. 
2. Incrementar 
el ahorro en $ 
150.000 
mensuales. 
 

CUMPLIDA, EN CURSO PERMANENTE. 
 

4.1.3. Asegurar 
efectividad de 
otras medidas 
generales 
implementadas 
para racionalizar 
recursos 
utilizados.  

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Finanzas, Cr. 
G. Fernández. 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Proyectos y 
Presupuesto, 
Cr G. Barcos 
 

Seguimiento 
mensual de 
forma 
recurrente. 

1. Mantener el 
ahorro logrado 
hasta el 
momento. 
2. Incrementar 
el ahorro en $ 
150.000 
mensuales. 

CUMPLIDA, EN CURSO PERMANENTE. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.2. Implementar 
nuevas 
iniciativas de 
racionalización 
de costos. 

4.2.1. Reestructura del 
Servicio de 
Laboratorio. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica. 
Nuevorespons
able: 
Sub-Director 
Técnico Dr. 
Acerenza. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Oct-15. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
2. Ejecución de la 
reestructura. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Nombramiento de nuevo Jefe Médico de Laboratorio: Dr. 
Julio C. Blanco para terminar de implementar la re 
estructura de RRHH.  
Ya se implementóla impresión de boletos de 
coordinación con papel térmico. 

4.2.2. Profundizar 
reestructura de 
los Servicios de 
Atención en 
Domicilio. 

Adjunto a la 
Dirección 
Técnica, Dr. 
Andrés 
Villaverde. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Oct-15. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
2. Ejecución de la 
reestructura. 

CUMPLIDA. 
 

4.2.3. Plan de 
reestructura de 
policlínicas de 
zona este. 

Gerente del 
Interior:Prof. 
Cristina 
Becoña 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Oct-15. 

Cumplimiento de 
objetivos de 
ahorro de costos 
en $ 500.000 
Mensuales. 

EN CURSO PERMANENTE. 
Se extendieron las medidas descriptas en el informe 
anterior al resto de las sedes y policlínicas del Interior, así 
como en la Sede Central. 

4.3. Reducción de 
costos 
operativos por 
aplicación de 
nuevos procesos 
y TI. 

4.3.1. Implementación 
de sistema de 
seguimiento de la 
efectiva 
reducción de los 
costos previstos. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
responsable: 
Gerente de 
Finanzas, Cr. 
G. Fernández. 

Inicio: Mar-15. 
Permanente, 
con 
evaluaciones 
mensuales, 
trimestrales, 
semestrales y 
anuales. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
2. Ejecución del 
sistema. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.3.2. HHCCEE en 
sentido estricto 
en cada etapa del 
desarrollo. 
Prever que en 3 
años desaparece 
el papel. 

Jefe de 
Registros 
Médicos, Dr. 
Juan Amigo 
Nuevos 
responsables: 
Cra. Gabriela 
Turra en 
Montevideo y 
Prof. Cristina 
Becoña en 
Interior. 

Inicio: Dic-15. 
Fin: Mar-18. 

Niveles de 
desuso de la 
HHCC en papel 
revisiones 
semestrales. 

EN CURSO A TIEMPO. 

4.3.3. Receta 
electrónica y 
generalización de 
MUP: 

Ahorro: 
" 3 % de 

consumo de 
medicamentos. 

" 3 % de 
consultas 
médicas por 
repetición. 

" Recursos 
humanos, que 
se reciclan a 
otras tareas y 
no se cubren 
vacantes.  

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Nuevo 
Responsable: 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Oct-15. 

Niveles de 
cumplimiento de 
los objetivos de 
ahorro 
planteados. 
Revisiones 
trimestrales. 

CUMPLIDA. 
Ver Modificación de Plan, cambio de vademécum y 
nueva política de medicación no incluida en el FTM. 
En agosto 2016 se realizó una renegociación de precios 
con los principales laboratorios con el objetivo de reducir 
el costo de los medicamentos. Actualmente nos 
encontramos elaborando un informe para controlar los 
nuevos acuerdos realizados. 
Se implementó la Policlínica de repetición de 
medicamentos para atender aquellos casos que ocupan 
horas de atención por repetición de medicamentos. 
Actualmente se atienden 150 pacientes diarios. 
En abril de 2017 se realizó un cambio de vademécum. 

  

I ANEXO 7 PLAN DE VIABILIDAD.pdf

129



OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 4.3.4. Factura 
Electrónica 
(primera etapa) 
unida a 
bancarización/au
togestión 
(segunda etapa). 

Gerente de 
Administr.y 
Contabilidad, 
Cra. G. Turra 
2da. Etapa, 
cambio de 
responsables: 
Gerente de 
Organización y 
Sistemas (Ing. 
Ana 
Fernández) y 
Gerente 
Financiero (Cr. 
Gustavo 
Fernández). 
Nuevo 
responsable: 
Gte de 
Tesorería, Cr 
Daniel Ubillos 
(sustituye al Cr 
Fernàndez) 

Inicio: Iniciado 
Fin: Oct-15 
(primera etapa). 
Jul-16 (Segunda 
etapa). 

Cumplimiento de 
cada etapa. 

CUMPLIDA. Primera etapa. 
EN CURSO.Segunda etapa. 
Se instalaron tótems de autogestión para cobro con 
tarjeta de crédito y débito.  
Al día de hoy se encuentran instalados 31 tótems, 14 en 
el Casco Central (OMS, Hall Edificio Central, Edificio 
Ardao, Fisiatría y Radiología) y 17 en Sedes Secundarias 
(Las Torres, Solymar, Punta Gorda, Salinas, Atlántida, 
Punta del Este, Las Piedras, Pando y Nuevo Centro). 

 4.3.5. Implementación 
de sistema de 
liquidación de 
sueldos y gestión 
administrativa de 
RR.HH. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Ya iniciado. 

Fin: Jun-15. 

 

1. Nivel de 
avance real del 
proyecto de 
implementación 
según plan.  
2. Nivel de 
ahorro $ 350.000 
por mes 

CUMPLIDA. 
Ver Modificación de Plan, incremento de ahorro 
mensual a $ 300.000 adicionales. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICACIÓN 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 4.3.6. Implementación 
del módulo de 
planificación de 
actividad médica 
(sistema para la 
gestión de <Mesa 
de suplencias=). 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: May-15. 

Fin: Ene-16. 

1. Nivel de 
avance real del 
proyecto de 
implementación 
según plan.  
2. Nivel de 
ahorro: $ 
350.000 por mes. 

EN CURSO. 
El desarrollo está realizado, se están ajustando las nuevas 

versiones y la cooperación entre el desarrollador e 

Informática de ASESP. 

La primera etapa consiste en el desarrollo de interfaces 

con el Sistema de Sueldos y Administración de Tiempos 

que comenzará en enero/febrero de 2018. 

4.3.7. PACS: ahorro de 
Placas, papel y 
tinta. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Abr-15. 

Fin: Oct-15. 

Nivel de ahorro: 
$ 40.000 
mensuales 

CUMPLIDA. 
Ver Modificación de Plan, incremento de ahorro 
mensual a $ 600.000 adicionales. 
 

4.3.8. Implementación 
de aplicación de 
inteligencia 
analítica para la 
gestión de 
camas. 

Jefa de 
Admisión, 
Lic. Yleana 
Córdoba. 
Cambio de 
responsable: 
Lic. Fernanda 
Fernández. 

Inicio: Iniciado 
2015 
Fin: Abr-15. 

Permanente,eva

luación 

trimestral. 

1. Nivel de 
implementación 
de la nueva 
herramienta. 
1. Ahorro de $ 
500.000 por mes. 

SUSPENDIDA. 
En la búsqueda de nuevo proveedor ya que el anterior no 
desarrollo la solución requerida. 

4.3.9. Implementación 
de aplicación de 
inteligencia 
analítica para 
coordinación de 
horarios de 
enfermería. 

Jefa de 
Departamento 
de Enfermería, 
Lic. Yanina 
Costa 

Inicio: Iniciado 
Fin: Jun-15. 

Permanente,eva

luación 

trimestral. 

1. Nivel de 
implementación 
de la nueva 
herramienta. 
2. Ahorro de $ 
600.000 por mes. 

SUSPENDIDA. 
Software presentado no cumplió con los requisitos 
previstos. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

4.4. Reformulación 
de la prestación 
de los servicios 
de IMAE. 

4.4.1. Diálisis de 
Pacientes 
Crónicos. 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández 

Iniciado. 
Permanente, 
evaluación 
trimestral. 

Grado de 
cumplimiento de 
los resultados 
asistenciales y 
económicos 
previstos. 

CUMPLIDA. 
 

4.4.2. UCAL (IMAE 
TRAUMATOLOGI
CO 3 Prótesis de 
Cadera y Prótesis 
de Rodilla) 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Iniciado. 
Permanente, 
evaluación 
trimestral. 

Grado de 
cumplimiento de 
los resultados 
asistenciales y 
económicos 
previstos. 

CUMPLIDA. 
 

4.4.3. IMAES de Cirugía 
Cardíaca, 
Hemodinamia e 
Implante de 
Marcapasos. 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Inicio: Mar-15. 
Permanente, 
evaluación 
trimestral. 

Grado de 
cumplimiento de 
los resultados 
asistenciales y 
económicos 
previstos 
(revisiones 
trimestrales). 

CUMPLIDA. 
 

4.4.4. Estudio de 
viabilidad del 
IMAE de 
trasplante de 
médula ósea. 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jun-15. 

Presentación de 
Informe en plazo. 

CUMPLIDA. 
Resolución del Consejo Directivo del 14 de marzo de 
2017 cierre del IMAE. Se iniciará trámite ante el FNR. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

4.5. Reformulación 
de Servicio 
Fúnebre. 

4.5.1. Transformación 
en el <Seguro 
Previsional La 
Española=. 

Sra. Olga 
Casas. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jun-15. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Ejecución de la 
reestructura. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICACIÓN 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

4.6. Servicio de 
Acompañantes y 
Enfermería 
<FAMILIA=. 

4.6.1. Desarrollo de la 
Empresa en 18 
meses, llegando 
a 20 mil personas 
cubiertas. 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Iniciado. 
Fin: Jul-16. 

Grado de alcance 
del objetivo 
previsto. 
Evaluaciones 
mensuales y 
trimestrales. 

CUMPLIDA. 
 

 

4.6.2. Resultado de 
dividendos de la 
S.A. para la 
Institución como 
tenedora del 
100% de las 
Acciones (en 18 
meses duplicará 
lo que nos dejaba 
SECOM). 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Iniciado. 
Fin: Jul-16. 

Grado de alcance 
del objetivo 
previsto. 
Evaluaciones 
mensuales y 
trimestrales. 

CUMPLIDA. 
Punto de equilibrio, Noviembre 2016.  

4.7. Nuevas Unidades 
de Negocio. 

4.7.1. Reformulación de 
la Unidad de 
Medicina 
Preventiva. 

Jefe de la 
Unidad de 
Medicina 
Preventiva. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jun-15. 

Grado de 
cumplimiento de 
la iniciativa. 

CUMPLIDA. 
Ver modificación del Plan con Creación del SOE (Salud 
Ocupacional Empresarial). 
 

4.7.2. Implementación 
de la Unidad de 
Recreación. 

Jefe de la 
Unidad de 
Recreación, 
Sra. Natalia 
Collazo. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jun-15. 

Grado de 
cumplimiento de 
la iniciativa. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.8. Hacer una 
utilización 
responsable de los 
recursos 
estableciendo la 
medición de los 
productos 
hospitalarios y 

ambulatorios, así 
como 
procedimientos 
de mejora de los 
rendimientos 
asistenciales. 

4.8.1. Realizar estudios 
de benchmarking 
con el resto del 
sector IAMC y 
con instituciones 
concretas. 

Jefa del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins 

Inicio: Jul-15. 
Revisión 
semestral. 

Estudios de 
benchmarking 
realizados. 

CUMPLIDA. 

4.8.2. Determinar los 
indicadores 
asistenciales y 
estándares de 
prestación 
asistenciales. 

Jefa del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Set-15. 
Revisión anual. 

Indicadores 
asistenciales y 
estándares 
establecidos. 

REFORMULÁNDOSE. 
Esta iniciativa se reformula junto a la implementación de 
HCE. 
Acciones a realizar: 

" Definición de los atributos de calidad a valorar; 

" Propuesta de indicadores más adecuados para la 
evaluación, siguiendo la matriz de análisis de EPR 
(todas las modalidades de atención y tipo de 
cuidados); 

" Selección de los indicadores factibles de obtención y 
definición operacional de cada uno; 

" Revisión de estándares de atención asistencial 
(revisión bibliográfica, mejores valores del sector 
IAMC, mejores valores históricos de la institución, 
etc.); 

" Propuesta de estándares de prestación asistencial 
para cada uno de los indicadores seleccionados. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 4.8.3. Implementar la 
función de 
seguimiento de 
indicadores 
asistenciales, 
análisis de las 
desviaciones y 
procedimientos 
correctivos. 

Jefa del 
Departamento 
de 
Planificación y 
Control 
Asistencial, 
Dra. Silvia 
Molins. 

Inicio: Dic-15. 
Permanente con 
revisiones 
semestrales. 

Grado de 
cumplimiento de 
la iniciativa. 

REFORMULÁNDOSE. 
Se implementa posterior a la 4.8.2. 
Acciones a realizar: 

" Establecer frecuencia de medición de cada uno de 
los indicadores; 

" Establecer sistema de alerta a utilizar (sistema de 
semáforo u otro); 

" Elaborar tablero de control (incluir estándares 
seleccionados en iniciativa anterior, mínimo y 
máximo, historial de la ASESP para analizar tendencia 
de cada indicador); 

" Analizar desviaciones; 

" Confección de informe. 

4.9. Aumentar en 
forma moderada 
y razonable el 
caudal social. 

4.9.1. Diseñar nuevos 
servicios y 
productos 
atractivos para 
los segmentos 
diferentes 
segmentos de 
mercado. 

Gerente 
Comercial, Sr. 
Guillermo 
Facello. 
Nuevo 
responsable: 
Lic. Nestor 
Conde. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15. 

Cantidad de 
nuevos 
productos 
diseñados. 

CUMPLIDA. 

Ver modificación de Plan. Programa Socios Vitales. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.9.2. Confección de 
Planes de 
Promoción y 
Publicidad para 
los diferentes 
productos, 
segmentos 
etarios y 
colectivos de 
afinidad 
(convenios) 
definidos. 

Asesor de 
Marketing, Lic. 
Gonzalo 
Schettini. 

Inicio: Abr-15. 
Permanente. 

Nivel de avance 
en el Plan de 
Promoción y 
Publicidad. 

CUMPLIDA. 

4.9.3. Reformulación de 
la fuerza de 
ventas para la 
captación de 
nuevos afiliados. 

Gerente 
Comercial, Sr. 
Guillermo 
Facello. 
Cambio de 
responsable: 
Lic. Néstor 
Conde. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15. 

1. Presentación
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Ejecución de la
reestructura. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

4.10. Retener a 
socios actuales a 
través de nuevos 
productos y 
programas de 
fidelización. 

4.10.1. Reformulación 
de acuerdos de 
seguro médico 
y quirúrgico en 
el exterior. 

Gerente 
Comercial, Sr. 
Guillermo 
Facello. 
Cambio de 
responsable: 
Laura Lenoble. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Puesta en 
práctica de los 
nuevos 
productos. 

CUMPLIDA. 

 

4.10.2. Diseñar 
productos y 
servicios para 
fidelizar a los 
colectivos de 
jubilados y 
pensionistas 
amparados en 
FONASA. 

Gerente 
Comercial, Sr. 
Guillermo 
Facello. 
Cambio de 
responsable:  
Lic. Nestor 
Conde. 

Inicio: Abril 
2015. 
Fin: Julio 2015. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Puesta en 
práctica de los 
nuevos 
productos. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 4.10.3. Crear los 
Ejecutivos de 
Cuenta para la 
atención 
personalizada 
de 
determinados 
colectivos de 
relevancia en la 
masa social. 

Asesor de 
Marketing, Lic. 
Gonzalo 
Schettini 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Puesta en 
práctica de los 
nuevos 
productos. 

CUMPLIDA. 
 

 4.10.4. Establecer 
sistemas para: 

" Planificación y 
seguimiento 
continuo de 
socios con alta 
propensión de 
egreso. 

" Alertas en 
nuestros 
sistemas para 
perfil de socios 
que egresan. 

Oficina de 
Gestión 
Estratégica 
Cambio de 
responsable: 
Lic. Néstor 
Conde. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Dic-15. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Puesta en 
práctica del 
proyecto. 

CUMPLIDA. 
Adicionalmente ver iniciativas complementarias en el 
lineamiento estratégico 3. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 4.11.1 Creación y 
funcionamiento 
de las figuras de 
Ejecutivos de 
Cuenta por 
clientes. 

Jefe del 
Departamento 
de Venta de 
Servicios, Sr. 
Marcos Laens. 
Cambio de 
responsable: 
Cr. Victor 
Grzabel. 
 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jul-15. 

Ejecutivos de 
Cuenta en 
funcionamiento. 

CUMPLIDA 
Se crearon dos sectores: Oficina de Ventas y el Centro de 
Coordinaciones. 
Ventas se subdivide Clientes Sector Público (ASSE y otros 
organismos del ámbito estatal (Hospitales y Servicios 
Médicos de Organismos)y Clientes Sector Privado 
(Seguros Privados, Empresas y Clientes Particulares). 
Se realizó un perfil de cargo del Ejecutivo de cuentas.  
Resta capacitar a los ejecutivos del sector privado para 
mejorar la captación de clientes. 
Se han redistribuido las tareas de la oficina de Ventas, 
asignando ejecutivos de cuenta a los principales clientes . 

4.11. Aumentar la 
venta de 
servicios a 
instituciones 
públicas y 
privadas. 

4.11.1. Determinar la 
cartera de 
venta de 
servicios, listas 
de precios y 
condiciones  a: 
instituciones 
privadas, 
seguros 
internacionales  
y  particulares. 

Jefe del 
Departamento 
de Venta de 
Servicios, Sr. 
Marcos Laens. 
Cambio de 
responsable: 
Cr. Victor 
Grzabel. 
 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Oct-15 y 
revisiones 
periódicas. 

1. Presentación 
de Proyecto a la 
Gerencia General 
y aprobación por 
el Consejo 
Directivo. 
2. Puesta en 
práctica del plan. 

EN CURSO ATRASADA. 
Se continúa trabajando en la determinación de la cartera 
de servicios de la institución, se identificó los servicios de 
alta y baja demanda por tipo de cliente.  
Se está trabajando sobre los rubros definidos como 
prioritarios: Análisis de Laboratorio, Imagenología y 
Servicios de Internación y Asistencia Médica.  
Se incorporó al análisis los comparativos de precios que 
permite realizar la página de Compras Estatales al 
momento de la apertura electrónica de cada cotización 
online. Desde Agosto 2015 se archivan en formato digital 
todas las cotizaciones a Empresas, Seguros y Pacientes 
Particulares, lo que permite un rápido acceso al histórico 
de precios, condiciones e incluso formatos y redacción 
de propuestas comerciales. Objetivo: Primera versión de 
la cartera de servicios disponibles para la venta para 7/18 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 4.11.2. Evaluar la 
tercerización de 
algunos 
procesos 
procurando que 
se ejecuten sin 
causar 
desempleo 
forzoso. 

Gerente 
Financiero, Cr. 
Gustavo 
Fernández 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Mar-16. 

Presentación de 
plan a la 
Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 
 

4.12. Continuar la 
reducción de 
costos 
relacionados a 
compras, 
contrataciones 
de servicios y 
mantenimiento 
de stocks. 

4.12.1. Crear un nuevo 
reglamento de 
adquisiciones y 
contrataciones 
que permita 
flexibilidad y a 
la vez 
transparencia 
con el objeto de 
efectuar 
adquisiciones y 
contrataciones 
en las mejores 
relaciones 
precio/calidad. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestructur
a, Dr. Alfredo 
Torres. 

Inicio:  Mar-15. 
Fin: Mar-16. 

1. Presentación 
al Consejo 
Directivo y a la 
Asamblea 
Representativa, 
para su 
aprobación. 
2. Puesta en 
práctica del 
nuevo 
reglamento. 

EN CURSO ATRASADA. 
En reformulación dado que el proyecto elaborado por la 
consultora no fue satisfactorio. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 4.12.2. Obtener 
financiamiento 
a largo plazo en 
el mercado de 
capitales a 
través de un 
fideicomiso 
financiero (u 
otros 
instrumentos 
que lleven a 
igual fin), 
aprovechando 
el contexto 
actual de bajas 
tasas de 
interés. Como 
etapa 
intermedia, 
acceder a 
créditos 
puente. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 
 
 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15. 

1.  Obtención de 
créditos puente 
(Abril 2015). 
2. Emisión del 
fideicomiso (u 
otros 
instrumentos que 
lleven a igual fin). 
Diciembre 2015. 

CUMPLIDA. 

4.13. Mejorar la 
estructura de 
financiamiento, 
disminuyendo el 
endeudamiento 
de corto plazo. 

4.13.1. Reestructurac. 
de deudas de c. 
plazo (ver el 
capítulo de Sub 
Programa de 
reestructura de 
Pasivos. 

Gerente 
Financiero, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 
 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Jul-16. 

Plan de 
reestructura de 
pasivos 
implementado. 

CUMPLIDA. 
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Lineamiento Estratégico 5: Reingeniería de Procesos y aplicación de TI 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

5.1. Gobierno de TI 5.1.1. Evaluación inicial 
de situación del 
gobierno y 
buenas prácticas 
de TI con 
respecto a 
estándares y 
buenas prácticas 
de la industria. 

Comité de TI Inicio: Jul-15. 
Fin: Set-15. 

Presentación de 
Plan a la 
Gerencia 
General 

CUMPLIDA. 

5.1.2. Evaluación de 
gasto actual de 
TI,  procesos de 
compra y 
manteniendo, 
activos 
existentes, 
proveedores, 
costos de RRHH y 
costos internos. 
Elaboración de 
documento con 
conclusiones y 
recomendacio-
nes sobre el uso 
de los recursos. 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable: 
Ing. Ana 
Fernández. 

Inicio: Ago-15. 
Fin: Oct-15 

Presentación de 
Plan a la 
Gerencia 
General. 

REFORMULÁNDOSE. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

5.2. Historia Clínica 
Electrónica 
Integral. 

5.2.1. Módulo 
Ambulatorio 
(Incluyendo 
receta e 
indicaciones 
terapéuticas 
electrónicas) más 
Vacunas. 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable: 
Ing. Ana 
Fernández. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Oct-15. 

Grado de 
implementación 

CUMPLIDA. 

5.2.2. Módulo 
Emergencia. 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable: 
Ing. Ana 
Fernández. 

Inicio: Ene-15. 
Fin: Nov-15. 

Grado de 
implementación. 

CUMPLIDA. 

5.2.3. Módulo 
Internación 
(incluyendo 
block quirúrgico) 
más Atención en 
domicilio (radio, 
urgencia, 
internación 
domiciliaria). 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable: 
Ing. Ana 
Fernández. 

Inicio: Ago-15. 
Fin: Jun-16. 

Grado de 
implementación. 

EN CURSO. 
Se firmó nuevo contrato con GX Consulting 
para el suministro del software previsto 
entre julio de 2017 y julio de 2018. 
El inicio de operaciones del primer sector 
de internación convencional se realizó en 
diciembre de 2017. A la fecha está 
implantado en 3ero B, UCAL y 
Traumatología. En abril/18 se incorporarán 
3ero D y E.  
Atención en domicilio ver iniciativa 5.13.6. 
Se recibió el SW correspondiente a HCE 
domicilio, implantado en Urgencia 
domiciliaria, médico a domicilio y PADO en 
Montevideo, urgencia domiciliaria interior.  
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5.3. Sistema de 
Coordinación 
de Agenda 
Médica. 

5.3.1. Elaboración del 
documento de 
especificación 
para selección de 
software de 
coordinación. 

Gerencia de 
Administración 
y Contabilidad, 
Cra. Gabriela 
Turra. 

Inicio: Ene-15. 
Fin: Mar-15. 

Presentación de 
Documento a la 
Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 5.3.2. Implementación 
de nuevo 
software de 
agenda médica, 
radio y servicios 
de apoyo. 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable: 
Estela Amaro. 
 

Inicio: May-15. 
Fin: Set-15. 

Grado de 
Implementación. 

CUMPLIDA. 
Cumplido Agenda  Médica, radio y servicio 
de apoyo pendiente para la siguiente 
etapa. 

5.3.3. Ampliación de 
canales de 
reserva a 
dispositivos 
móviles. 

Comité de TI 
Cambio de 
responsable: 
Ing. Ana 
Fernández. 

Inicio: May-15. 
Fin: Jul-16. 

Grado de 
implementación 
de nuevos 
canales. 

CUMPLIDA. 
 

5.4. Sistema 
Comercial y 
Autogestión. 

5.4.1. Selección y 
puesta en 
marcha de nuevo 
sistema 
comercial: 
contrato, 
valorización y 
emisión de 
factura para 
integrarse con 
las cajas y que 
estas facture. 

Gerente de 
Administración 
y Contabilidad, 
Cra. Gabriela 
Turra. 

Inicio: Oct-15. 
Fin: Set-16. 

Grado de 
Implementación. 

REPLANIFICADA:Setiembre 2018. 
Se seleccionó proveedor. 
Se elaboró documento con etapas 
principales de proyecto y entregable de 
cada una de ellas; se está elaborando 
nuevo cronograma. 

5.5. Sistemas de 
RRHH. 

5.5.1. Implementación 
de sistema de 
liquidación de 
sueldos y gestión 
administrativa de 
RR.HH. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Ya iniciado. 

Fin: Ago-15. 

 

Nivel de avance 
real del proyecto 
de 
implementación 
según plan. 

Ver 4.3.5. Implementación de sistema de 
liquidación de sueldos y gestión 
administrativa de RR.HH. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 5.5.2. Implementación 
del módulo de 
planificación de 
actividad médica 
(sistema para la 
gestión de <Mesa 
de suplencias=). 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia 

Inicio: May-15. 

Fin: Ene-16. 

Nivel de avance 
real del proyecto 
de 
implementación 
según plan. 

Ver 4.3.6. Implementación del módulo de 
planificación de actividad médica (sistema 
para la gestión de <Mesa de suplencias=). 

5.5.3. Implementación 
de aplicación de 
inteligencia 
analítica para la 
gestión de 
camas. 

Jefa de 
Admisión: 
Lic. Yleana 
Córdoba. 
 

Inicio: Iniciado 
2015 
Fin: Abr-15. 
Permanente 
con revisión 
trimestral  

Nivel de 
implementación 
de la nueva 
herramienta. 
 

Ver 4.3.8. Implementación de aplicación de 
inteligencia analítica para la gestión de 
camas. 

5.5.4. Implementación 
de aplicación de 
inteligencia 
analítica para 
coordinación de 
horarios de 
enfermería. 

Sub-Jefa de 
Departamento 
de Enfermería, 
Lic. Yanina 
Costa. 

Inicio: Iniciado 
Fin: Jun-15 con 
revisión 
trimestral 
permanente. 

Nivel de 
implementación 
de la nueva 
herramienta. 
 

Ver 4.3.9. Implementación de aplicación de 
inteligencia analítica para coordinación de 
horarios de enfermería. 

5.6. Facturación y 
Cajas. 

5.6.1. Modificación de 
las cajas para la 
ley de inclusión 
financiera. 

Gerente de 
Organización y 
Sistema Ing. 
Ana Fernández. 

Inicio: May-15. 
Fin: Dic-15. 

Cumplimiento 
del objetivo. 

CUMPLIDA. 
 

5.6.2. Unificación de 
sistemas de 
cajas. 

Gerente de 
Organización y 
Sistema Ing. 
Ana Fernández. 

Inicio: May-15. 
Fin: Dic-15. 

Cumplimiento 
del objetivo. 

CUMPLIDA 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

5.7. Nuevo Sitio 
Web. 

5.7.1. Lanzamiento de nuevo sitio web. Asesor de 
Marketing 
Lic. Gonzalo  
Schettini. 

Ya iniciado 
Fin: May-15. 

Nuevo sitio web 
operativo. 

CUMPLIDA. 

5.7.2. Diseño del portal de salud, 
implementación y puesta en 
marcha. 

Sub-Director 
Técnico Dr. 
Miguel 
Acerenza. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Jul-16. 

Cumplimiento 
de cada etapa 
del objetivo. 

CUMPLIDA. 
 

5.8. Telemedicina. 5.8.1. Ampliar la asistencia mediante 
nuevos canales que permitan 
mayor accesibilidad y 
seguimiento de los pacientes 
ambulatorios, tales como 
telemedicina, monitorización 
remota de pacientes. 

Sub-Director 
Técnico Dr. 
Miguel 
Acerenza. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Jul-16. 

Número de 
nuevos canales 
de accesibilidad 
implementados. 

REPROGRAMADA. 
Comienzo para Julio 2018. 

5.9. Segunda 
versión del 
Cuadro de 
Mando 
Integral. 

5.9.1. Implementa- ción de la 2da. 
versión del Cuadro de Mando 
incluyendo indicadores y 
cumplimiento del Plan 
Estratégico. 

Gerente de 
Administración 
y Contabilidad 
Cra. Gabriela 
Turra. 
 

Inicio: May-15. 
Fin: Nov-15. 

Cumplimiento 
del objetivo. 

CUMPLIDA. 

5.10. Sistema 
de 
Coordinación 
Integrada de 
Servicios de 
técnica de 
diagnósticos y 
tratamiento. 

5.10.1. Actualización de GX 
Salud o reemplazo por 
nuevo software de 
coordinación elegido. 

 
 
 
 

 

Gerente de 
Administración 
y Contabilidad 
Cra. Gabriela 
Turra. 

Inicio: May-16. 
Fin: May-17. 

Cumplimiento 
del objetivo. 

CUMPLIDA. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 
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5.11. Sistema 
de <boletas de 
mantenimiento=. 

5.11.1. Sistema para manejo de tickets 
de mantenimiento. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana 
Fernández. 

Inicio: May-15. 
Fin: Ago-15. 

Cumplimiento 
del objetivo. 

CUMPLIDA. 

5.12. Continuar 
proceso de 
mejora de la 
gestión de 
stocks 
ampliando la 
implementaci
ón de GCI en 
otras áreas de 
la Institución. 

5.12.1. LaboratorioHigiene 
LavaderoCentro de 
MaterialesEconomatos. 

 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana 
Fernández. 

Inicio: May-15. 
Fin: Mar-16. 

Cumplimiento 
del objetivo. 

CUMPLIDA. 
 

5.13. Mejorar la 
infraestructur
a tecnológica 
disponible. 

5.13.1. Arrendamiento Data 
Center con ANTEL. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana 
Fernández. 

Inicio: ya 
iniciado. 
Fin: Feb-18. 

Puesta en 
funcionamiento 
del Data Center. 
 

EN CURSO A TIEMPO. 
Datacenter operativo en 
ANTEL Pocitos con más de 
150 servidores. 

Pendiente traslado 
equipamiento a 2º Data 
Center de ANTEL en Pando. 

5.13.2. Ampliar servidor de base 
de datos. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana 
Fernández. 

Inicio: Ago-15. 
Fin: Mar-16. 

Servidor 
implementado. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 5.13.3. Mejora de 
infraestructura de 
comunica-ciones. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana Fernández. 

Ya iniciado 
Fin: Jun-15. 

Grado de avance 
en la 
implementación. 
 

CUMPLIDA. 

5.13.4. Incorporación  de 
PC para 
consultorios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestructura, 
Dr. Alvaro 
Ginzo. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Ago-15. 

Grado de avance 
en la 
incorporación de 
nuevos 
dispositivos. 

CUMPLIDA. 

5.13.5. Incorporación de 
dispositivos móviles 
para emergencia. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana Fernández. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Ago-15. 

Grado de avance 
en la 
incorporación de 
nuevos 
dispositivos. 

CUMPLIDA. 
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5.13.6. Incorporación de 
dispositivos móviles 
para atención 
domiciliaria. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana Fernández. 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Dic-15. 

Grado de avance 
en la 
incorporación de 
nuevos 
dispositivos. 

EN CURSO. 

" HCE urgencia a domicilio 
Adultos Montevideo inició 
operaciones el 
14/11/2017. 

" HCE urgencia a domicilio 
Pediatría Montevideo 
inició operaciones el 
28/11/2017. 

" HCE médico a domicilio 
Pediatría Montevideo, se 
están capacitando, iniciará 
operaciones en Diciembre 
de 2017. 

" HCE médico a domicilio 
medicina general y otras 
especialidades, se 
planificará para los meses 
de enero, febrero y marzo 
de 2018. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACIÓN ACTUAL 

 5.13.7. Incorporación de 
dispositivos móviles 
para atención en 
sanatorio. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana 
Fernández. 

Inicio: Jun-15. 
Fin: Mar-16. 

Grado de 
avance en la 
incorporación 
de nuevos 
dispositivos. 

EN SUSPENSO. 
Depende de la iniciativa 5.2.3. 
 

5.13.8. Compra de 
periféricos 
requeridos para la 
implementación de 
HCE: impresoras de 
tickets, kioscos de 
auto recepción, 
monitores grandes 
para las áreas de 
emergencia que lo 
requieran, etc. 

Gerente de 
Organización y 
Sistemas, Ing. 
Ana 
Fernández. 

Inicio: May-15. 
Fin: Oct-15. 

Grado de 
avance en la 
incorporación 
de nuevos 
dispositivos. 
 
 

CUMPLIDA. 
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Lineamiento Estratégico 6: Promover la actividad docente y generar una cultura con foco en la innovación y gestión del conocimiento. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACION ACTUAL 

6.1. Formación de 
Recursos 
Humanos 
Médicos. 

6.1.1. Creación de la 
Unidad de 
Formación 
Médica Continua. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Abr-15. 

Creación de la 
Unidad por el 
Consejo 
Directivo y 
puesta en 
funcionamiento 
de la misma. 

CUMPLIDA. 

6.1.2. Programa de 
Formación 
Médica Continua. 

Unidad de 
Formación 
Médica 
Continua. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15, con 
revisiones 
anuales. 

1. Presentación 
del Programa a 
la Gerencia 
General 
2. Puesta en 
práctica del 
Programa. 
3. Revisiones 
anuales 
presentadas a la 
Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE 
CRONOGRAM

A 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 6.1.3. Residentado 
Médico 
Profundizar los 
programas de 
residencia 
médica actuales. 

Unidad de 
Formación 
Médica 
Continua 3 
Comisión de 
Residencias 
Médicas. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15, con 
revisiones 
anuales. 

1. Presentación 
del Programa a 
la Gerencia 
General. 
2. Puesta en 
práctica del 
Programa. 
3. Revisiones 
anuales 
presentadas a la 
Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 

6.1.4. Implementar 
nuevos 
programas de 
residencias 
médicas. 

Unidad de 
Formación 
Médica 
Continua 3 
Comisión de 
Residencias 
Médicas 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Jul-15, con 
revisiones 
anuales. 

1. Presentación 
del Programa a 
la Gerencia 
General. 
2. Puesta en 
práctica del 
Programa. 
3. Revisiones 
anuales 
presentadas a la 
Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 

  

I ANEXO 7 PLAN DE VIABILIDAD.pdf

154



OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

6.1.5. Internado. 
Implementar el 
Internado de pre-
grado, en 
acuerdo con la 
Facultad de 
Medicina de la 
UDELAR. 

Unidad de 
Formación 
Médica 
Continua 3 
Comisión de 
Internado. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Jul-15, con 
revisiones 
anuales. 

1. Presentación
del Programa a 
la Gerencia 
General. 
2. Puesta en
práctica del 
Programa. 
3. Revisiones
anuales 
presentadas a la 
Gerencia 
General. 

CUMPLIDA. 

6.2. Formación de 
Recursos 
Humanos de 
Enfermería. 

6.2.1. Creación de la 
Unidad de 
Formación 
Continua de 
Enfermería. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Abr-15. 

Creación de la 
Unidad por el 
Consejo 
Directivo y 
puesta en 
funcionamiento 
de la misma. 

CUMPLIDA. 

6.3. Formación de 
Recursos 
Humanos de 
Enfermería. 

6.3.1. Residentado de 
Enfermería. 

Unidad de 
Formación 
Continua de 
Enfermería. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Dic-15. 
Evaluaciones 
anuales. 

Implementación 
del Residentado 
de Enfermería. 

CUMPLIDA. 

6.3.2. Internado de 
Enfermería. 

Unidad de 
Formación 
Continua de 
Enfermería. 

Inicio: Abr-15. 
Fin: Dic-15. 
Evaluaciones 
anuales. 

Implementación 
del Internado 
de Enfermería. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

 6.3.3. Programa de 
Formación 
Continua de 
Enfermería: 

" Educación 
Teórica 3 Cursos. 

" Educación en 
Servicio. 

" Coaching. 

Unidad de 
formación. 

Inicio: May-15. 
Permanente con 
revisiones 
semestrales. 

Programa de 
Formación 
Continua de 
Enfermería 
implementado. 
 

CUMPLIDA. 

6.4. Formación de 
Recursos 
Humanos de 
Servicios 
Administrativos 
y Generales. 

6.4.1. Programa de 
formación de 
Servicios 
Administrativos y 
Generales 

Jefe del 
Departamento 
de 
Capacitación. 
Lic. Analía 
Martínez 

Inicio: Jun-15. 
Permanente con 
revisiones 
anuales 

Programa de 
formación de 
Servicios 
Administrativos 
y Generales 
implementado. 

CUMPLIDA. 

6.5. Coordinación de 
todas las áreas 
de formación de 
la Institución. 

6.5.1. Creación del 
Comité 
Coordinador de 
Formación 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez 

Inicio: Mar-15. 
Fin: May-15. 

Creación del 
Comité por el 
Consejo 
Directivo y 
puesta en 
funcionamiento 
de la misma. 

CUMPLIDA. 

6.6. Foco en la 
Innovación. 

6.6.1. Creación del 
Comité de 
Innovación e 
Investigación. 

Gerente 
General, Dr. 
Julio Martínez. 

Inicio: May-15. 
Fin: Oct-15. 

Creación del 
Comité por el 
Consejo 
Directivo y 
puesta en 
funcionamiento 
de la misma. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADOR 

SEGUIMIENTO 
SITUACION ACTUAL 

6.7. Investigación 
en Neurociencias. 

6.7.1. Realizar 
actividades 
relacionadas a la 
investigación en 
Neurociencia. 

Instituto de 
Neurociencias. 

Inicio: 
Finalización de 
la creación del 
Instituto. 
Actividad 
Permanente. 

Grado de 
avances en las 
líneas de 
investigación en 
curso. 

CUMPLIDA. 

6.8. Realizar 
investigaciones a 
través del 
Laboratorio de 
Técnicas Especiales 
(Biología 
Molecular, 
Citometría de Flujo, 
Citogenética). 

6.8.1. Continuar con los 
proyectos de 
investigación en 
el marco de los 
programas de la 
Agencia Nacional 
de Innovación e 
Investigación. 

Comité de 
Innovación e 
Investigación, 
Dirección 
Técnica. 
 

Inicio: Dic-10. 
Actividad 
Permanente. 

Grado de 
avances en las 
líneas de 
investigación en 
curso. 

CUMPLIDA. 
 

 

6.8.2. Generar nuevos 
contactos y 
analizar la 
factibilidad para 
el inicio de 
nuevas líneas de 
investigación. 

Comité de 
Innovación e 
Investigación, 
Dirección 
Técnica. 

Inicio: Dic-10. 
Actividad 
Permanente. 

Cantidad de 
contactos y 
análisis 
realizados. 

CUMPLIDA. 
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Lineamiento Estratégico 7: Desarrollar la gestión del capital humano centrada en las personas, bajo el lema que <la mutualista son personas al servicio 

de personas=. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACION ACTUAL 

7.1. Reestructura de 
la Gerencia de 
Recursos 
Humanos. 

7.1.1. Implementación 
de nuevas 
áreas: a. Salud 
Laboral, b. 
Capacitación y 
c. Promoción 
Social. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Set-15. 

Efectiva 
implementación 
de estas áreas. 

CUMPLIDA. 

7.2. Capacitación 
del personal 
orientada a su 
desarrollo 
personal y 
profesional, así 
como   a la 
prestación de 
servicios con 
calidad y 
seguridad. 
 

Educación para áreas 
técnicas: ver 
Lineamiento 
Estratégico 6. 

    

7.2.1. Diseñar y 
ejecutar planes 
de capacitación 
enfocados hacia 
el relaciona-
miento inter-
personal, tanto 
dentro de los 
funcionarios 
como entre 
ellos y los 
usuarios. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: May-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

1. Presentación 
del plan a 
aprobación de 
la Gerencia 
General. 
2. Niveles de 
ejecución del 
plan. 
3. Realización 
de las 
revisiones 
anuales. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

7.3. Contar con una 
gestión 
profesional de 
los recursos 
humanos de la 
Institución para 
contar con 
recursos 
humanos 
competentes y 
motivados para 
el desempeño 
de las 
funciones. 

7.3.1. Definir políticas 
de selección, 
inducción y 
carrera de los 
funcionarios. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Jul-16. 

Aprobación de 
políticas por el 
Consejo 
Directivo. 

EN CURSO. 
Política de selección: 
Requisitos de ingreso para: 

" Enfermería, título habilitante y registro 
en el MSP. 

" Higiene, curso de Auxiliar de servicio  
realizado en instituto habilitado.  

" Personal administrativo, secundaria o 
similar completa, con manejo de 
herramientas informáticas básicas. 

" Técnicos y Ayudantes del Técnico deben 
presentar título habilitante y registro en 
el MSP. 

" Médico General y Médico  Especialista 
debe tener título habilitante de la 
Facultad de Medicina y especialidad 
registrado en el MSP. 

" Portería y Seguridad debe tener curso y 
registro en DEGESE (ex Renaemse). 

Los llamados tienen un proceso de entrevista 
por parte de RRHH y Jefe o Supervisor del 
área interesada. Se realizan la Inducción y la 
capacitación de acuerdo a cada caso. 
Los ingresos se realizan únicamente con 
autorización del Gerente General y bajo la 
designación del Consejo Directivo de la 
Institución. 
Inducción, procesos que se han 
implementado. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

7.3.2. Definir los 
perfiles de 
cargos 
funcionales a la 
Institución. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia 

Inicio: Jul-15. 
Fin: Jul-16. 

Avance en la 
definición de 
perfiles y 
cargos. 

EN CURSO. 
En proceso descripciones de cargo, 
definición de competencias y elaboración del 
perfil de exigencias de cargos. 
Total de descripciones realizadas en las 
siguientes cargos: Jefes y sub jefes 
administrativos, Oficiales, Auxiliares 
administrativos. Áreas de Policlínicas 
centrales; Admisión; Atención al Usuario e 
Informes; Cajeros; Call center; Socios 
(Afiliaciones); Central Telefónica general; 
Servicios externos de apoyo; Despacho de 
órdenes;  Administración del servicio de 
Emergencia.  
En Sanatorio Enfermería (Licenciado, 
Auxiliar, Auxiliar del Centro de Materiales); 
Farmacia social; Higiene (Jefe de Higiene, 
Supervisor, Auxiliar) Alimentación; Sereno, 
Portero; Auxiliar de Archivo médico; 
Laboratorio;  Mantenimiento.  
Total a la fecha 87 descripciones relevadas 
en proceso de depuración y análisis. 
Modelo de perfiles de cargo de ASESP. 

7.3.3. Realizar un 
censo de 
capacidades del 
personal 
existente. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Mar-15. 
Fin: Dic-15. 

Censo 
finalizado. 

CUMPLIDA. 
A través de la Intranet se ha comenzado a 
relevar los datos personales, académicos y 
laborales de los funcionarios.  
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

7.3.4. Diseñar e 
implementar un 
sistema de 
evaluación de 
desempeño. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Ago-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Sistema de 
evaluación 
aprobado e 
implementado. 

PRORROGADA: Julio 2018. 
Asociado a la iniciativa 7.3.2. El material de 
la mencionada iniciativa genera la materia 
prima para elaborar la estructura de 
evaluaciones asociada a cada cargo a familia 
de cargos, ya que deben definirse las 
competencias a ser evaluadas de acuerdo al 
perfil de exigencias de cada cargo.   
Piloto. Se ha implementado un sistema de 
evaluación básica con el fin de conocer el 
aporte de los funcionarios en algunos cargos, 
no siendo el definitivo. 

7.3.5. Relevar nece-
sidades de habi-
lidades y capaci-
tación según 
brechas exis-
tentes entre 
perfiles reque-
ridos y perfiles 
existentes. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Jul-16. 
Fin: Nov-16. 

Relevamiento 
realizado. 

EN CURSO 
Asociado también a la iniciativa 7.3.2., se 
realiza el relevamiento general de 
necesidades actualmente, y en base a ello se 
han realizado los planes de cada área. 
También se encuentra asociada a la Iniciativa 
de Capacitación 6.4.1. Planpresentadopor  la 
Lic. Ana Lía Martínez. 
Se está ajustando el relevamiento para 
incluir la visión generacional para la 
incorporación a la plantilla de 2.000 
millennials y su impacto. 
Se ha definido que el abordaje será 
comenzando por enfermería y su 
relacionamiento con los clientes 

I ANEXO 7 PLAN DE VIABILIDAD.pdf

161



OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

7.4. Mejora 
continua del 
ambiente 
laboral. 

7.4.1. Realizar 
encuestas y 
otros estudios 
de clima laboral. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Set-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Encuestas 
realizadas. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Se realizó una encuesta en el Depto. de 
Enfermería a través de la consultora Factum. 
Se prevee realizar una nueva encuesta en 
octubre de 2017 (por razones 
presupuestales). 

7.4.2. Diseñar e 
implementar un 
sistema 
integrado  de 
comunicación 
interna. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Jun-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Sistema de 
comunicación 
interna 
incorporado. 

CUMPLIDA. 
 

 7.4.3. Participación de 
los trabajadores 
en la gestión de 
las áreas 
destinadas a sus 
actividades 
particulares 
(vestuarios, 
comedor, sala 
de lactancia, 
etc.). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Ago-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Implementación 
de la 
participación de 
los 
trabajadores. 

CUMPLIDA. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

7.5. Fomentar y 
apoyar a los 
miembros de la 
Institución en la 
búsqueda e 
implementa 
ción de 
proyectos 
innovadores, 
alineados a los 
objetivos 
estratégicos 
para mejorar la 
productividad, 
la imagen 
institucional y 
el bienestar de 
la comunidad 
interna y de la 
sociedad a la 
que nos 
debemos. 

7.5.1. Diseñar e 
Implementar un 
programa 
interno que 
promueva la 
innovación de 
los funcionarios 
enfocada a los 
lineamientos 
estratégicos. 

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Dic-15. 
Permanente 
con revisiones 
anuales. 

Diseño e 
implementación 
del programa 
realizados. 

CUMPLIDA. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

 7.5.2. Mantener 
relaciones colec-
tivas mediante 
funcionamiento 
de comisiones 
bipartitas y ne-
gociación 
colectiva.  

Gerente de 
Recursos 
Humanos, Lic. 
Elizabeth 
Saravia. 

Inicio: Mar-15. 
Permanente. 

Nivel de 
funcionamiento 
de comisiones 
bipartitas. 

CUMPLIDA. 
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Lineamiento Estratégico 8:Gestión estratégica de riesgos promoviendo una actitud proactiva. 

OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACION ACTUAL 

8.1. Gestionar 
los riesgos 
relaciona-
dos a la 
obsolescen-
cia 
tecnológica. 

8.1.1. Confección 
de un Plan 
de Manteni-
miento de 
Equipos. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestr., Dr. 
Alvaro Ginzo. 

Inicio: Jun-15. 
Fin: Ago-15. 

Plan de 
mantenimiento 
confeccionado. 

CUMPLIDA. 
El Plan de mantenimiento preventivo cubre 
la mayoría de los equipos de la Institución, 
fundamentalmente aquellos que implican 
riesgo de vida. 
Los equipos que MBR cubre son aquellos de 
los que se dispone de información técnica y 
MBR tiene la capacidad de realizarlo. 
La frecuencia es anual salvo los 
cardiodesfibriladores que se realiza 
semestralmente. 
Los mantenimientos se planifican a lo largo 
del año y se van realizando  en función de la 
disponibilidad de los equipos. 
En el año 2016 se realizaron 1.519 
mantenimientos, restando determinar la 
cantidad y la causa de los mantenimientos 
que no se realizaron. 

8.2. Gestionar los 
riesgos de 
Seguridad 
Física 
referida a los 
accidentes 
relacionados 
con la 
infraestructu
ra edilicia y 
tecnológica. 

8.2.1. Confección 
de un Plan 
de 
Prevención 
de Incendios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestructura, 
Dr. Alvaro Ginzo. 

Ya iniciado. 
Fin: Dic-15. 

Nivel de avance 
en la confección 
del Plan. 

CUMPLIDA. 
El plan presentado define las acciones  más 

importantes incluyendo  mantenimiento del 

edificio, materiales y  formación de las 

personas para evitar la ocurrencia de 

incendios y, de existir, saber cuáles serían las 

medidas más apropiadas para contribuir a su 

extinción sin daño  a los materiales y a las 

personas. 
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OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

 8.2.2. Confección 
de un Plan 
de Acción y 
Evacuación 
de Incendios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestructura, 
Dr. Alvaro Ginzo. 

Ya iniciado. 
Fin: Mar-17. 

Nivel de avance 
en la confección 
del Plan. 

CUMPLIDA. 
El plan presentado del Edifico Cabal define 
por cada piso: 

" Los aspectos edilicios generales. 

" Los criterios por área a evacuar. 

" Los Responsables de la evacuación. 

" Y las medidas correctivas.                   

8.2.3. Capacitar al 
personal en 
la 
evacuación y 
prevención 
de incendios. 

Gerente de 
Compras, 
Logística e 
Infraestructura, 
Dr. Alfredo 
Torres. 

Inicio: Nov-15. 
Fin: Mar-17. 

Cantidad de 
personal 
capacitado. 

EN CURSO A TIEMPO. 
Es una iniciativa de ejecución permanente. 
En 2016 fueron capacitados 78 funcionarios. 
En 2017 se capacitaron 360 funcionarios  

8.3. Gestionar los 
riesgos 
relacionados 
a la 
Seguridad de 
Datos. 

8.3.1. Confección e 
implementac
ión de un 
Plan de 
Protección 
de la 
información 
reservada de 
la Institución. 

Asesoría 
Jurídica, Dr. 
Alvaro 
Toma.Gerencia 
de Organización 
y Sistemas, Ing. 
Ana Fernández 
 

Ya iniciado. 
Fin: Dic-15. 

Nivel de avance 
en la confección 
del Plan. 

PRORROGADA para enero de 2019por 

razones presupuestales. 

 

8.3.2.  
Confección e 
implementación 
de un Plan de 
Protección de 
Datos Personales 
de funcionarios y 
pacientes. 

Asesoría 
Jurídica, Dr. 
Alvaro 
Toma.Gerencia 
de Organización 
y Sistemas, Ing. 
Ana Fernández. 
 

Ya iniciado. 
Fin: Dic-15. 

Nivel de avance 
en la confección 
del Plan. 

PRORROGADA para enero de 2019 por 

razones presupuestales. 

 

  

I ANEXO 7 PLAN DE VIABILIDAD.pdf

165



OBJETIVOS INICIATIVAS RESPONSABLE CRONOGRAMA 
INDICADORES 
SEGUIMIENTO 

SITUACIÓN ACTUAL 

 8.3.3. Capacitar al 
personal en 
la ejecución 
de los 
distintos  
Planes de 
Protección 
de Datos. 

Gerencia de 
RR.HH 
Organización y 
Sistemas 
Asesoría 
Jurídica. 

Inicio: Set-15. 
Fin: Nov-15. 

Cantidad de 
personal 
capacitado. 

PRORROGADA para enero de 2019 por 

razones presupuestales. 

Depende de 8.3.1. y 8.3.2. 

8.4. Gestionar los 
riesgos 
financieros 

8.4.1. Evaluar y 
cuantificar 
los riesgos de 
liquidez, tipo 
de cambio, 
tasas de 
interés, y de 
precios de 
ingresos y 
costos. 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Ya iniciado. 
Permanente 
con revisión 
anual. 

Modelo de 
evaluación de 
riesgos 
financieros. 

CUMPLIDA. 
 

 

8.4.2. Definir e 
implementar 
reportes es-
tandarizados 
de monito-
reo de los 
riesgos finan-
cieros según 
su importan-
cia relativa. 

Gerente de 
Finanzas, Cr. 
Gustavo 
Fernández. 

Ya iniciado. 
Permanente 
con revisión 
anual. 

Reportes de 
monitoreo de 
riesgos 
financieros. 

CUMPLIDA. 
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RESUMEN EJECUTIVO 
 

El presente informe es el producto del trabajo realizado de marzo a julio del presente año en la 
Institución CASMU, en el marco de nuestra actuación como veedores,  dentro de las funciones 
establecidas por la Unidad de Monitoreo y al amparo de la Resolución 310 del 4 de marzo de 
2021. 
 
El trabajo realizado intenta dar respuesta a las interrogantes surgidas en cuanto al cumplimiento 
de los compromisos asumidos por aquellas instituciones que fueron calificadas para hacer uso 
del Fondo de Garantía IAMC en el marco de la Ley Nº 18439 del 22/12/2008 ¨Creación del fondo 
de garantía para la reestructuración de pasivos de las instituciones de asistencia medica¨ . En 
particular nuestro trabajo correspondió a la Institución CASMU y tuvo como eje de actuación el 
análisis de la historia e impactos de los fideicomisos anteriores obtenidos por el CASMU y la 
valoración del nuevo Plan de Reestructura presentado en el 2020 para contar con un nuevo 
acceso al Fondo de Garantía. Es de destacar que el alcance del trabajo, desarrollando parte de la 
tarea en la propia organización y contando con el acceso a la información y a los actores 
determinantes de la Institución, permitió acortar la brecha que naturalmente se da entre la 
información escrita y el verdadero alcance de la misma, pudiendo establecerse valoraciones de 
profundización, debilidades, riesgos y compromiso organizacional con los objetivos planteados. 
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ANTECEDENTES Y TRABAJO REALIZADO

Atento a directivas de la actual administración, en particular en el marco del plan estratégico y 
decisiones de rectoría y desarrollo del SISTEMA NACIONAL DE SALUD, como parte de las 
atribuciones y potestades del Ministerio de Salud se establece la implementación de Veedores 
para las instituciones prestadoras integrales de salud del mismo, en el régimen de 
instituciones de asistencia médica colectiva. Tanto en la Ley Nº 18439 del 22/12/2008 y el 
Decreto del Poder Ejecutivo Nº 792/008 del 26/12/2008 se establecen las bases para el 
desarrollo de las actuaciones. 
Estas acciones han sido promovidas por la Junta Nacional de Salud que recomendó, al Sr. 
Ministro Dr. Salinas, la contratación de veedores en la instituciones que accedieron al Fondo 
de Garantía.  

La Ordenanza 310 del 4 de marzo de 2021 (Anexo 1) designa como veedores de CASMU-
IAMPP a la Cra. Gabriela Casal y el Dr. Fernando Barbé. 
Dicha actividad se enmarca en la Unidad de Monitoreo creada en la Dirección General del 
Sistema Nacional de Salud. 

La Ordenanza 310 esteblece en sus considerando: 
 ¨a los efectos de asegurar el cumplimiento de los compromisos asumidos e informar al MSP 

sobre eventuales desvíos en la ejecución del plan de reestructuración, se entiende necesario la 

constitución de veedores en cada una de las Instituciones que han accedido al Fondo de 

Garantía IAMC&&con el cometido de recavar en forma permanente información sobre todos 

los aspectos involucrados en la operativa de dichas Instituciones¨ 

En este marco, nuestra actuación en CASMU contempló algunos aspectos en particular, ya que la 
Institución se encontraba en proceso de solicitud de un nuevo acceso al Fondo de  Garantía 
IAMC. En este sentido se realizó un enfoque dual: por un lado la valoración de los Fideicomisos 
anteriores y por otro lado la evaluación del nuevo Plan de Reestructura presentado. Trabajar 
dentro de la organización nos permitió acceder a información directa de los involucrados y poder 
valorar el grado de compromiso que existía con el nuevo Plan de Reestructura. 

Las actividades se desarrollaron siguiendo un Plan de Trabajo (Anexo 2) que recogía tres 
objetivos principales: 

1. Verificar el adecuado uso de los fondos recibidos en ocasión de la financiación obtenida,
en el marco del Fondo de Garantía previsto por la Ley 18.439 de 22 de diciembre de 2008.

2. Analizar la información institucional, su estructura, planes de gestión y procesos
decisorios, monitoreando el desarrollo y cumplimiento de los compromisos asumidos por
la Institución para con el MSP.

3. Control del nuevo Plan de Reestructura presentado en el marco de la solicitud de acceso
al Fondo de Garantía, su grado de compromiso, avances y posibles desvíos.
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El plan de trabajo contuvo distintas etapas, que incluyeron gran cantidad de reuniones con los 
referentes de la organización, solicitud de información, valoración y análisis de la misma, y 
fundamentalmente poder generar conjuntamente con la organización un sistema de trabajo más 
cercano y de más fácil acceso a la información, asegurándonos una mejor interpretación de la 
realidad.  

Formalmente se utilizó un Memorandum semanal donde se detalló las reuniones mantenidas 
con fecha, participantes y lugar, así como la Información solicitada, la información pendiente y la 
agenda para la semana siguiente. (Anexo 3).  

Es de destacar que hemos recibido gran parte de la información y las reuniones se han 
mantenido en un clima de cooperación. Si bien en un primer momento la Institución mostró 
cierta inquietud en cuanto a la modalidad de trabajo y el flujo de la información, a lo largo de las 
reuniones se ha podido avanzar en congeniar estos aspectos, no generándose inconvenientes 
para el ejercicio de la tarea. En este sentido cabe destacar la acción facilitadora de la Cra. Bettina 
Lista en representación de CPA Ferrere quien en todo momento ha colaborado activamente y 
nos ha acompañado en todo este proceso como interlocutor y en lace con la organización. 
 

 
GARANTIAS OTORGADAS A CASMU  
 
La institución tiene una historia de garantías solicitadas al Fondo de Garantía IAMC que data del 
año 2009. Desde el comienzo de la aplicación del instrumento del Fondo de Garantías IAMC 
creado por ley, Casmu dadas sus condiciones económicas y financieras ha recurrido a la 
aplicación de ese instrumento. Tal es asi que: 

" En noviembre del 2009 es autorizado a una emisión por 341 millones de UI. Posteriormente 
se amplía en 374 millones de UI. 

" En marzo de 2012 se amplía nuevamente la garantía, en este caso en 47 millones de UI. 

" En mayo de 2015 se gestiona la última autorización por nueva emisión por 75 millones de UI, 
utilizando garantías ya otorgadas y que no se encontraban siendo utilizadas a esa fecha. 

En el cuadro siguiente podemos observar el detalle de los fideicomisos ya solicitados: 

 

FIDEICOMISO 
Fecha 

otorgado 
Venc. Moneda 

Garantías 
autorizadas 

Saldo de la Deuda 
garantizada 

Saldo 

        Mill. UI Mill. $ Mill. UI Mill. $ % 

FF CASMU D feb-10 2024 UI         341      1,630           37          175  11% 

FF NUEVO CASMU may-10 2025 UI        374        1,787          161          771  43% 

FF CASMU II (ampliación de 47M) dic-12 2027 UI        269        1,289         165         788  61% 

FF CASMU III mar-16 2031 UI          75          359          64        304  85% 

TOTAL (UI)    1,059    5,066       426    2,038  40% 

TOTAL (USD)               119           48    
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FF CASMU D + FF NUEVO CASMU 

Estos dos fideicomisos surgen como parte de la misma solicitud, uno en febrero y el otro en 
mayo. En el cuadro siguiente podemos observar los destinos para los que fueron solicitados 
según el expediente al que tuvimos acceso. Conjuntamente con este proceso, se efectiviza la 
escisión de los servicios asistenciales de Sindicato Médico del Uruguay (SMU) dando lugar a 
CASMU IAMPP sin fines de lucro.  

 

 

FF CASMU D + SS NUEVO CASMU Garantías autorizadas 

  Mill. UI 

Acreedores quirografarios CAT D         341  

Acreedores quirografarios CAT A 15 

Acreedores financieros que ya cuentan con garantia Fondo IAMPP 212    

Acrredores laborales          68 

Acreedores financieron con garantías hipotecarias 30 

Capital de giro 49 

TOTAL (UI)    715  

 

La primer resolución del 9/11/2009 resuelve&.¨Autorizar la emisión de una garantía por hasta 
UI 341 M&..a los efectos de ser utilizada en Fideicomiso Financiero Reestructuración de 
Pasivos Categoría D a ser constituído por CASMU IAMPP en el marco del Acuerdo Privado 
acordado con sus acreedores¨ 
 
La segunda de las resoluciones asociadas a estos primeros fideicomisos, data del 26/2/2010 
determina en su CONSIDERANDO&&.los destinos detallados en el cuadro anterio y en base a 
que la institución presenta una situación económica y financiera adecuada en el horizonte de 
proyeccion&&.RESUELVE&.Aprobar el Plan de Reestructuración de Pasivos de CASMU IAMPP 
y autorizar la emisión de una nueva garantía por hasta UI 374 Mill. 
 

FF CASMU II 

 
Con fecha 26/1/2012 CASMU solicita al MEF la ampliación de su plan de reestructuración de 
pasivos y de la garantía otorgada por el Fondo IAMC, con el objetivo de: 
 

" Repagar con quita los títulos de deuda emitidos por el Fideicomiso financiero anterior 

" Cubrir los gastos de la emisión 

" Obtener capital de trabajo adicional para la cancelación de compromisos con terceros. 
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 La resolución data del 1/3/2012, resuelve la sustitución de garantía y la ampliación del Fondo 
de garantía IAMC en UI 47 Mill. 
 

FF CASMU III 

 
El 9/3/2015 CASMU presenta ante el MEF una solicitud de autorización para hacer uso de 
parte de las garantías otorgadas a la institución por el Fondo de garantía IAMC que a la fecha 
no se encontraban utilizados y derivaban de la amortización de los títulos emitidos 
oportunamente con dicha garantía. Es así que con fecha 4/5/2015 se resuelve autorizar a 
República AFISA la utilización de parte de las garantías ya otorgadas y que a la fecha no se 
encuentren utilizadas para garantizar un nuevo fideicomiso financiero de oferta pública hasta 
un importe equivalente de UI 75 Mill. 
 
Básicamente por lo que podemos apreciar de todo este proceso, el fideicomiso central que da 
orígen al resto, es el inicial, cuyo objetivo pricipal era atender la crítica situación de 
endeudamiento que presentaba la Institución, reperfilando los pasivos de corto y mediano 
plazo en pasivos de largo plazo con garantía del estado. 
 
En el siguiente gráfico podemos apreciar la evolución de los distintos componentes del 
Pasivo a lo largo de los años, desde el cierre del 2009 al 2020, expresados en UI. Podemos 
observar claramente el impacto del primer fideicomiso con una disminución ¨en picada¨ del 
pasivo corriente y la suba en espejo del pasivo no corriente. Esto claramente nos demuestra la 
aplicación del fideicomiso en el reperfilamiento de deuda, pasando del endeudamiento de 
corto y mediano plazo de proveedores y salarios a endeudamiento de largo plazo de la mano 
del fideicomiso. En el 2012, con el tercer fideicomiso sucede algo similar, el movimiento es 
menos acentuado pero marca la misma estrategia. En el 2015 se genera una estabilidad y a 
partir del 2017 comienza a generarse una nueva presión sobre el pasivo corriente, CASMU 
continua con el pago de sus compromisos financieros de largo plazo mientras que su pasivo 
corriente comienza un camino ascendente.   
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Un último aspecto que interesa destacar es que el Pasivo Total de la Institución medido en UI 
y luego de 4 fideicomisos marca una tendencia a la baja y nos muestra el impacto de los 
fideicomisos otorgados ha sido fundamentalmente el repago de pasivos reperfilando las 
deudas de corto plazo en largo plazo.  
 
A la vista de tal evolución, se verifica la actividad asistencial y el eventual impacto que en la 
institución se puedan haber operado en cuanto la obtención de los fondos de referencia. 
Es muy importante destacar que en ningún caso de la normativa reglamentaria vinculada a los 
distintos fideicomisos se encuentra referencia en cuanto a la asignación de recursos en 
particular, en especial no se encuentra directiva específica respecto del área asistencial directa. 
En tal contexto, se ha valorado realizar una mirada integral de la institución en cuanto a las 
mayores modificaciones o variaciones que se puedan haber generado, estructuralmente en sus 
servicios y dependencias, así como en la actividad asistencial directa, en cuanto a los valores de 
producción asistencial e indicadores en el transcurso de todo el período. 
Se tomará el período entre 2009 y 2019, o sea valorando la situación de la institución previa a la 
solicitud del primer fideicomiso, durante el transcurso del tiempo en el cual se ha reiterado la 
operativa en cuanto a la figura de los fideicomisos y utilización de garantías, hasta el ejercicio 
previo a este último actual, que merece su atención en particular en el capítulo correspondiente.  
Se referirá a algunos acontecimientos que se estima trascendentes a valorar en la actividad 
institucional: 
Incorporación de 1727 Emergencias a la estructura de CASMU-IAMPP como servicio o unidad 
propia. 
Incorporación del colectivo pasivos FONASA a la cobertura integral por dicho sistema. 
Nuevas estructuras asistenciales en Sanatorio 2; traslado y cierre definitivo Sanatorio 1. 
 

La empresa de emergencia médica con unidades móviles terrestres 1727 EMERGENCIAS, era una 
empresa de cobertura parcial de salud, si bien directamente vinculada con CASMU constituía una 
entidad independiente en su formalidad, solo con intercambio del punto de vista de prestaciones 
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asistenciales. A partir de la absorción de dicha empresa y su incorporación a CASMU.IAMPP, la 
cual fue de manera integral, es decir, recursos humanos, materiales y toda su infraestructura y 
operativa, ello aparejó un aumento de estructuras considerables para el prestador integral de 
salud en el cual no se encuentra una clara directiva estratégica institucional  asistencial, 
empresarial. Es claro que la clave 1 (emergencia domiciliaria) aun no estando plenamente en las 
prestaciones reglamentadas en el PIAS, si bien puede interpretarse que pudo verse como una 
oportunidad comercial, según relato e informes vista la evolución en el tiempo, se entiende no 
ha sido el resultado esperado, aumentando al prestador integral CASMU en recursos materiales y 
humanos, con sus consiguientes costos.  Atento a lo expuesto, en la mirada asistencial evolutiva 
de los servicios de atención ambulatoria domiciliaria, tanto en los de 1727 Emergencias como 
CASMU-IAMPP obtenidos, no se determinan variantes de consideración que merezca un 
destaque en especial.  
Respecto del punto de la cobertura poblacional, se ha entendido que el impacto generado por la 
asignación reglamentaria de los colectivos pasivos y pensionistas en el marco cronograma 
FONASA a las instituciones prestadoras integrales de salud del SNIS (Ley 18.731), atento a las 
características y perfil de la población de cobertura de CASMU-IAMPP, la cual se vio más 
consolidada aún con éstos ingresos, con alto grado de morbilidades, generó un desfasaje 
importante en cuanto a los ingresos de las cuotas salud y capitas por tales conceptos. En los 
casos de estas instituciones con alto porcentaje de pasivos como se expresó anteriormente, 
generó dificultades económicas para su mantenimiento.  
Enmarcado en las figuras de los fideicomisos previos, por lo cual se ha tomado esta referencia en 
el análisis, y considerando los valores de producción asistencial e indicadores, así como 
mantenimiento e incorporación de servicios, no se pudo determinar deterioro y puntos de 
inflexión negativos en la cobertura asistencial integral de la institución. 
 
De los datos obtenidos se puede ver, como ya se mencionó, una adecuada actividad de la 
institución tanto en el promedio general como en especial en la comparación con instituciones 
de su grupo tanto por cantidad poblacional como por su porcentaje de población envejecida. 
Dichos valores se mantienen en la evolución durante el período de evaluación. 
 
Se verifica un aumento en las consultas de urgencia, que podría explicarse por la incorporación 
de sus propios servicios de urgencia propio. En cuanto al resto de actividad asistencial y 
paraclínica, así como como de internación, se ve un constante aumento en el transcurso de los 
ejercicios, que también podría vincularse con las características de su población como se señaló, 
que podría demandar mayores prestaciones.  
 
No se observan en cambio, cifras negativas o restrictivas que pudieran hacer pensar en un 
detrimento en la oferta asistencial, sin que sea ello contundente en cuanto a calidad, pero siendo 
valorable en mantenimiento de servicios.   
Respecto de la cobertura de técnicas diagnósticas y terapéuticas, tampoco se puedo verificar un 
deterioro en el transcurso del período, contando en la gran mayoría de las prestaciones con 
cobertura propia, lo cual puede inferir no solo una inversión en la incorporación de nuevas 
tecnologías, así como en su mantenimiento. En cuanto a datos de metas asistenciales y tiempos 
de espera, los valores observados se han mantenido dentro de los valores de aceptación y 
cumplimiento. 
 
En observancia de las distintas incorporaciones y adecuaciones en infraestructura de la 
institución, aun considerando la indeterminación ni asignación específica en el acceso a fondos 
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de referencia, es preciso citar las acciones de la institución en la cual se han centralizado la 
mayoría de sus servicios, tanto en asistencia ambulatoria centralizada (Policlínico: consultas 
segundo nivel, técnicas diagnósticas y procedimientos), como también en internación Sanatorio 
2, en el cual se han centralizado las modalidades en cuidados moderados, CTI, IMAES y centro 
diagnósticos. Ello se complementa con el cierre definitivo de las prestaciones que se brindaban 
en sanatorio 1. 
En menor grado también se manifiestan adecuaciones en sanatorio 3, en cuyas dependencias se 
complementa la cobertura integral, con servicios específicos de referencia. 
 
En tal sentido se entiende pertinente su consideración en el período, dando una importante 
modificación en el contexto general de la institución del punto de vista edilicio y patrimonial. 
En reiteración del concepto de no haber determinaciones ni asignaciones directas de recursos a 
aplicar, la valoración asistencial de igual modo corresponde a las cifras que se pueden obtener 
como de actividad de la institución, dando una continuidad y regularidad promedio dentro del 
sistema.  En este caso se direcciona la mirada a los valores de oferta y disponibilidad de servicios. 
 
En consecuencia, de lo expresado, puede verse que en el correr del tiempo, la institución ha 
recurrido en forma reiterada, casi periódica a la figura de fideicomiso, lo cual si bien válidas en su 
forma legal, debe generar cierta mirada en cuanto a sus necesidades, utilización y futuro. Es 
preciso recordar que la conducción orgánica de la empresa, en todo el período analizado fue 
regido por una orientación política interna, habiendo en la actualidad luego de las 
correspondientes elecciones de la institución, un cambio en la orientación, con la expectativas y 
modificaciones que pueden esperarse en cuanto a una nueva conducción. 
 
Luego de lo expuesto y en vistas a la solicitud de próximo fideicomiso, más allá de las 
características técnicas administrativas del mismo que serán vistas en el capítulo 
correspondiente, es muy importante destacar además  a diferencia de lo ya visto en previos, en 
el presente se incorporan directivas específicas en cuanto a su aplicabilidad, utilización, control y 
seguimiento, donde destacamos la mirada asistencial que en virtud de las nuevas directivas y 
acciones de han de dar.  
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Sin pretender ser un análisis profundo de los números institucionales en cuanto a calidad 
asistencial, se puede observar que en algunas de ellas se registra un franco aumento, como por 
ejemplo de recetas expedidas en ambulatorio. Algo similar puede observarse en valores de 
laboratorio, no así en otros valores, por lo cual se puede decir que dichos aumentos no se deben 
adjudicar necesariamente a aumento de población beneficiaria. Tal vez se debería atribuir a 
otros factores como características de la población (en cuanto a morbilidades, o franjas etareas), 
u otras acciones operativas intra-institucionales. Tampoco se verifica un detrimento en la oferta 
de servicios, tales como disponibilidad de camas y cierta regularidad en el período en la actividad 
asistencial (consultas urgentes y no urgentes). 
 
En suma, se puede concluir que desde el punto de vista de las prestaciones, CASMU no ha 
presentado un detrimento en su actividad visualizado en los valores de oferta y producción 
asistencial. 

 
 
CONOCIMIENTO DE LA ORGANIZACIÓN 

 

CASMU IAMPP Institución de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, que 
forma parte del Sistema Nacional Integrado de Salud, está regida por la normativa respectiva y 
por sus propios estatutos. 
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Sus autoridades a la fecha son las siguientes: 

PRESIDENTE: Dr. Raúl Rodríguez 

VICEPRESIDENTA: Dra. Andrea Zumar 
SECRETARIO GENERAL: Dr. Juan José Areosa 

PRO-SECRETARIA: Dra. Raquel Pannone 

COMISION FISCAL: Dra Marianela Arevalo, Dr. Juan Vigna. Dr. Horacio Corradi 
GERENCIA GENERAL: Cr. Santiago Moldes 

DIRECCION TECNICA: Dra. Ana Soca 

LOS AFILIADOS 

CASMU cuenta con un padrón de 189.148 afiliados a marzo 2021, con presencia en Montevideo y 
área metropolitana (Canelones, San José, Maldonado). Uno de los elementos que más ha pesado 
en la Institución ha sido el alto envejecimiento de su población y la baja sistemática de su padrón 
de afiliados, en el 2008 CASMU contaba con más de 230.000 afiliados. En la gráfica siguiente 
podemos apreciar la evolución del total de afiliados en los últimos 13 años 

En 12 años se han perdido más de 43.000 socios lo que representa un 19% de pérdida de 
afiliados acumulada total. Esto tiene consecuencias en todos los ámbitos, tanto a nivel de la 
política institucional, como de los resultados económicos, así como también de las posibilidades 
de flexibilizar las estructuras adaptándolas a la nueva cartera de socios. Recordemos que las 
IAMC son estructuras mas bien rígidas, gran parte de sus costos provienen de los RRHH y estos a 
la hora de adecuarlos a la baja son poco flexibles y de readecuación muy lenta. CASMU presenta 
comparado con el total de las IAMC de Montevideo, una relación funcionarios por socios 
significativamente más alta. En el siguiente cuadro podemos ver la relación de cargos cada 100.000 
afiliados     
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*Grupo 4: está representado por CASMU y AESM

Una de sus principales características es sus usuarios es el elevado envejecimiento, los mayores 
de 65 años representan el 27% de su población. Esta realidad institucional data de muchos años 
y representó una de las variables que más han pesado en la adecuación de CASMU a la reforma 
del SNIS, el tiempo transcurrido entre los comienzos del sistema y la obtención del total de la 
cápita para los mayores perjudicó claramente a las instituciones que tenían gran cantidad de 
personas en estos grupos etarios.  

En el primer semestre del actual ejercicio económico, es decir de 10/2020 a 3/2021, la evolución 
de socios se ha mantenido constante, lo podemos apreciar en el gráfico siguiente: 
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Una de las mayores preocupaciones de la actual administración ha sido la de establecer 
estrategias de crecimiento y retención de sus afiliados. Los afiliados son la columna vertebral de 
la esencia de Casmu y por ello conservar a sus usuarios y atraer a nuevos, es uno de los 
principales objetivos a los que se enfrentan. En el nuevo plan de reestructura presentado a 
instancias de la nueva solicitud de acceso al Fondo de Garantías IAMC, se establece un supuesto 
de conservar a lo largo de todo el período la cartera de usuarios actuales. Esta será una de las 
variables fundamentales a monitorear en el cumplimiento del plan aprobado. 

 

CAPITAL HUMANO 

CASMU cuenta con más de 7000 funcionarios. De ellos el 36% son personal médico y el 64% 
personal no médico lo que incluye tanto personal asistencial como administrativo y de oficios 

 

 MÉDICOS NO MEDICOS TOTAL 

AL 31/12/2016 2628 4223 6851 

AL 31/12/2017 2577 4248 6825 

AL 31/12/2018 2473 4227 6700 

AL 31/12/2019 2540 4509 7049 

AL 31/12/2020 2581 4588 7169 

 

Una preocupación presente en la organización es de adecuar el capital humano a la estructura 
actual de afiliados y a las exigencias del contexto. En el siguiente gráfico podemos ver cómo se ha 
comportado la evolución de los cargos en ambas categorías a lo largo de los últimos 5 años. 
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El personal médico básicamente se ha mantenido, mientras que el personal no médico tuvo un 
incremento entre el 2018/2019 y luego se estabilizó. 

Resulta también importante destacar que, así como CASMU cuenta con su gran mayoría de 
plantilla de funcionarios propios, no es despreciable la cantidad de profesionales independiente 
contratados especialmente en el área asistencial, dentro de los cuales se encuentran jerarcas 
importantes, sino además de algunas empresas tercerizadas de incidencia a considerar en los 
últimos tiempos, como por ejemplo practicantes a domicilio con tareas de enfermería, y otras de 
apoyo como limpieza en todas las áreas que no son especializadas (CASMU cuenta con personal 
propio solo para áreas cerradas, tales como CTI, Hemodiálisis, block quirúrgico, otros), con 
dependencia de Jefatura Higiene Ambiental pero supervisión técnica del Departamento de 
Enfermería. En el resto de las instalaciones, limpieza se cubre por personal de empresas 
tercerizadas. Se considera relevante no solo a efectos de la valoración completa institucional aún 
respecto de sus finanzas, sino en el marco del impacto de las políticas de cobertura de retiros de 
personal y eliminación de horas extras consignadas en los proyectos presentados y en aplicación, 
en cuanto a asegurar la continuidad y calidad asistencial de la institución.  

Sus números son: Honorarios y servicios personales: 174 
 Clínicas que tuvieron liquidación en este ej. (octubre 2020 a feb 21): 176 
 Servicio de Laboratorio: 3 

Cabe agregar que, al respecto de la valoración completa se generó un encuentro con la Dirección 
de Recursos Humanos de CASMU-IAMPP, donde al igual que con las otras Direcciones se accedió 
a la constitución y funcionamiento de la dependencia, la cual centraliza toda la actividad del 
rubro de toda la institución, con una dotación de personal dependiente de la unidad que se 
aproxima a los 70 funcionarios. Otro aspecto a destacar refiere a que el Dr. Horacio Rodríguez 
Dulcini, también coordina la Unidad de Proyectos de CASMU, ámbito de reciente creación en la 
institución, con una actividad central y prioritaria, desde donde se coordina, controla y ejecuta, 
en conjunto con CPA Ferrere, todos los proyectos de mejora de gestión institucional (reseñado a 
instancias APE). 
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La preocupación de CASMU por los RRHH abarca gran cantidad de variables y está presente en 
una parte importante de sus proyectos. En el nuevo Plan de Reestructura hay dos proyectos 
vinculados que son el de RETIROS INCENTIVADOS y CONTROL DE HORAS EXTRAS. Ambos proyectos 
están actualmente en ejecución, tienen un grado de avance importante y forman parte del 
paquete de medidas de control y adecuación del gasto presentado. 

Por otro lado, el foco en el capital humano es mucho más abarcativo que las medidas incluidas 
en el plan. CASMU está desarrollando lo que ellos llaman, una reingeniería del Capital Humano, 
lo que incluye acciones de: 

1. Cambio en la cultura organizacional 

2. Redefinición de la estructura organizacional. Para ello se está trabajando en el 
organigrama, en establecer un mapa de procesos y en el análisis de la plantilla por cada 
una de las unidades. 

3. Creación de indicadores, validando fuentes de información únicas, que les permita a cada 
uno de los responsables conocer y monitorear la situación de los servicios a su cargo. 

 

Para ello se está trabajando en modalidad proyecto, identificando responsables, metas, 
submetas, grado de avance realizado y riesgos identificados en cada etapa. 

 

CONTEXTO ACTUAL  

La Institución CASMU ha experimentado un cambio relativamente reciente de autoridades tanto 
a nivel del Consejo Directivo como a nivel ejecutivo. Esto ha llevado a un proceso de recambio de 
las figuras claves en la toma de decisiones de la organización. El proceso ha sido acelerado y no 
carente de dificultades, ya que han egresado en un corto plazo referentes en áreas claves, lo que 
ha llevado a que el rumbo de muchas decisiones haya que modificarlo y con ello las estrategias 
de desarrollo y las políticas decisorias. 

Una de las políticas llevadas a cabo y que más ha dotado de estructura y herramientas de trabajo 
en todo este proceso, es la fuerte convicción de las autoridades de generar un cambio cultural en 
la organización, identificando parte de sus debilidades. CASMU se encuentra en proceso de 
reestructuración, apostando por un cambio en dotar a la organización de una estructura 
organizacional más ordenada.  

En este sentido, en el segundo semestre de 2020 se contrató a la empresa CPA 3 Ferrere para 
generar conocimiento en la organización y dotar a la misma de herramientas sistemáticas de 
valoración de procesos, estructuración de ideas, apoyo a las autoridades en la generación del 
cambio y creación del Plan de Reestructura presentado. En este sentido se desarrollaron una 
serie de pasos iniciales, dentro de los cuales se creó la APE: Area de Planificación Ejecutiva con 
personal de Casmu y personal de CPA Ferrere cuyos objetivos los podemos apreciar en la 
siguiente PPT  
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A partir de la creación del área, todas las ideas, proyectos, iniciativas y propuestas se 
introdujeron en un plan de trabajo bajo la metodología de gestión y seguimiento de proyectos. 
Esto posibilitó la creación del Plan de Reestructura presentado y posibilitar el mapeo de todas las 
iniciativas, priorizando, validando o descartando, de manera de aplicar los esfuerzos y los 
recursos a aquellos planes de positivo impacto en la organización. 
 
Cronológicamente se cumplieron con las siguientes etapas, y en la actualidad esta estructura nos 
ha permitido el monitoreo de los avances en los distintos proyectos y facilitado todo el proceso 
de acción de los veedores. 
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Como parte de este cambio en la cultura de la organización se definió como objetivo la creación 
de una nueva área: Unidad de Presupuesto y Control de Gestión.  
 
Desde nuestra mirada la creación de esta área implicará un cambio sustancial en la gestión, en la 
medida que cuente con las herramientas necesarias, tanto en lo que refiere a liderazgo, apoyo 
gerencial, herramientas informáticas y estructura, así como la capacidad de apoyar a la 
organización hacia ese cambio cultural que se han fijado. Hoy no existe un presupuesto 
elaborado por Unidades Ejecutoras del cual cada referente se haga cargo y rinda cuentas. El 
presupuesto no constituye aún una herramienta de gestión para cada una de las áreas 
generadoras de gasto. Existe un plan de creación de esta unidad y nos consta que se han hecho 
esfuerzos para su conformación, pero aún no se ha concretado. Actualmente es la APE la que ha 
asumido esas funciones. 
 

En la siguiente imagen podemos ver las distintas instancias que se han fijado para este objetivo: 

 
 

Tal cual lo podemos apreciar existen una serie de debilidades organizacionales, estas debilidades 
interfieren con la capacidad de la Institución de lograr sus objetivos, por lo que los pasos dados 
marcan un avance muy importante en los puntos firmes donde la Institución quiere asentar su 
desarrollo. De alguna manera CASMU visualiza estas carencias y ha marcado un rumbo para 
superarlas. 

 

DIMENSION ASISTENCIAL 
 

CASMU IAMPP: institución de asistencia médica colectiva, es un prestador integral de salud del 
SNIS, regida por la normativa respectiva (Reglamentada Decreto P.Ej. Nº 230/013), con presencia 
en Montevideo, área metropolitana (Canelones, San José) y otros departamentos (Maldonado), 
con un prestador parcial de salud: emergencia médica con unidades móviles terrestres y varios 
IMAE. 
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Tal como se dijo en los objetivos, en primera instancia se trabajó en el conocimiento general de 
la institución y luego en el impacto en las prestaciones de cada uno de los proyectos de 
compromiso de la institución en el marco de las etapas del Fideicomiso 
En tal sentido en la marcha del proceso marcado por una actividad presencial continua y regular 
en la institución, se concretan los siguientes encuentros donde se destaca la disposición y 
colaboración de los actuantes en particular de la Dirección Técnica, con cuyo titular Dra. Ana 
Soca y en sus dependencias se realizaron cada una de las reuniones planificadas. Es importante 
también destacar la continua y constante presencia en cada una de las actividades de la Cra. 
Bettina Lista, perteneciente a la empresa CPA Ferrere, asignada especialmente por las 
autoridades de CASMU como representante, nexo y coordinadora de todo vínculo para con los 
Veedores con CASMU. 
 

En consideración de la importancia y representatividad de su incidencia en la estructura 
institucional y en el proceso asistencial, se exponen las dependencias donde se realizaron 
actuaciones en el marco del conocimiento y entendimiento estructural y operativo. 
 
DIRECCIÓN TÉCNICA 
DIRECCIÓN POLICLÍNICO 
DIRECCIÓN PREHOSPITALARIO 
DIRECCIÓN MEDICAMENTOS 
DIRECCIÓN DEPARTAMENTO ENFERMERÍA 
DIRECCIÓN DESCENTRALIZADOS 
DEPARTAMENTO DE FISIATRÍA 
DEPARTAMENTO REGISTROS MÉDICOS 
OFICINA AGENDA 
 
 

A Informe actuacin final  VERSION PUBLICA.pdf

189Documento: 12/001/3/5408/2023  Actuación: 5



 

 

 

                   

    

UNIDAD DE MONITOREO 3 INFORME CASMU 20 

 

 
Organigrama CASMU-IAMPP.2021. 

 
 
En la actualidad es la tercera institución privada dentro del SNIS en cuanto a tamaño de 
población de cobertura, siendo recientemente superada por la Asociación Española en el 
segundo lugar, por escaso margen. 
Cuenta para la cobertura integral de sus prestaciones con dos sanatorios y 36 centros médicos 
periféricos en el departamento de Montevideo, Maldonado, San José y Canelones. 
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El total de camas propias a setiembre 2020 fue de 412:  373 cuidados moderados 
                                                                                                     36 CTI adultos 
                                                                                                     10 CTI Neonatal 
 
SANATORIO 2:  373 camas: cuidados moderados 318 adultos, 19 Pediatría, 36 CTI adultos. 
SANATORIO 3:  49 camas: 39 internación Ginecoobstetrica, 10 unidad neonatal. 
EX SANATORIO 4:  Centro Hemodiálisis crónica: 180 plazas. 
                                  Dpto. Neumología 
                                  Hospital de día Oncológico, con 12 plazas. 
SANATORIO 1: actualmente instalado allí centro de vacunación CASMU. 
                           Centro logístico de entrega de medicamentos. 
 
SERVICIOS CONTRATADOS (Tercerizados):   internación psiquiátrica,  
                                                                              CTI Pediatría: 30 días cama/mes. 
                                                                              TRATAMIENTO RADIOTERAPIA 
                                                                               ALGUNAS TECNICAS DIAGNOSTICAS: RNM otras 
                                                                               Odontología para tratamientos, psicoterapia 
PRIMER NIVEL ATENCIÓN: POLICLÍNICO  
                                               36 servicios ambulatorios 
                                               Emergencia prehospitalaria 1727: 6 bases, Montevideo y Canelones. 
 
-Policlínico: 98 consultorios, especialidades médicas y quirúrgicas, servicio fisioterapia, nutrición,    
enfermería general, centros diagnósticos (radiología, tomógrafo), telemedicina, odontología. 
medicina nuclear, otros.  
IMAE Electrofisiología, Traumatología, Diálisis peritoneal. 
 
-Servicios ambulatorios: Montevideo 17, metropolitano 3 e interior 16. 
 
-Prehospitalario: -Emergencia móvil 1727.  
                                -Internación domiciliaria 
                                -Enfermería domiciliaria. 
                                -Cuidados paliativos 
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DIRECCIÓN TÉCNICA           

La estructura asistencial comandada por la Dirección Técnica, si bien dependiente por 
organigrama de Gerencia General, en la práctica lo es directamente del Presidente del Consejo 
Directivo. Cuenta con estructura administrativa propia, dos adjuntos y las siguientes Direcciones 
Generales. 
 

 
 

 
 

Se pudo constatar una adhesión a la institución por parte de sus responsables, directora y 
adjuntas, configurando trabajo en equipo y con pautas de Consejo Directivo y convencimiento 
del rol y competencias dentro del sistema, y su pleno conocimiento de dependencias, 
funcionamiento y dedicación efectiva de tiempo 
 
Entre otras acciones se destaca el denominado comité de crisis, creado a instancias de la 
emergencia sanitaria, con integración multidisciplinaria dentro de la institución, con 
representante de Consejo Directivo, todas la direcciones y servicios directamente vinculados con 
la gestión asistencial directa. Mantienen encuentros diarios para la gestión y seguimiento en esta 
situación epidemiológica del país. 
 
Otro elemento a destacar es la gestión diaria de servicios en especial de camas, ingresos, 
apoyados por referentes asignados, así como de herramienta informática que redunda no solo 
en el conocimiento de la institución sino en la eficiente disponibilidad de recursos y por ende de 
beneficio asistencial al paciente. 
 
En su órbita corresponde mencionar el Comité de Infecciones Hospitalarias, COSEPA, dispuestos 
por normativa pero que se informa como integrados y operativos, aportando información de sus 
funciones regulares al respecto. 
Se informa además de la Unidad de Higiene Ambiental con que cuenta la institución, la que, con 
actividad propia coordinada con diferentes servicios de apoyo como intendencia, mantenimiento 
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y otros, tiene un vínculo importante con la Dirección técnica en cuanto a sus funciones y 
coordinaciones respectivas. Coordina además empresas tercerizada por la institución para 
cumplir tal función.  
 
Se entiende que la importancia radica en el conocimiento de la integralidad de una institución de 
gran porte y complejidad, no solo en cuanto a población de cobertura sino en área geográfica y 
en acciones complementarias dentro del SNIS, sino además como marco general en donde se 
analizarán y extrapolarán los distintos proyectos de gestión vinculados al nuevo fideicomiso 
solicitado en cuanto al impacto e incidencia que estos pudieran general en sus servicios y 
coberturas actuales. 
 

1. ASISTENCIA AMBULATORIA 

 

PREHOSPITALARIA 
Internación domiciliaria 
PGU programa gestión urgencia:  

unidad creada como gestión y seguimiento patologías que no ameritando 
ingreso ni cuidado paliativo, requiere una atención asidua, por equipo 
conformado al respecto (medico, enfermería) 

Enfermería domiciliaria  
Cuidados paliativos servicio con dotación y protocolo de actuación propio. 
1727 Emergencias:  

unidad que por su entidad, actividad y características representa una 
dependencia individual, como prestador parcial (beneficiarios propios), y 
efector como servicio de   CASMU. Cuenta con 128.565 beneficiarios 
propios (6/21). 64.252 llamados anuales.    12 móviles Apoyo Vital 
avanzado.   10 bases de salida. 
 

De su actividad asistencial se destaca: un promedio mensual (octubre 19-setiembre 2020) de 
1512 asistencias de apoyo vital avanzado de adultos, y una muy menor actividad en pediatría: 
266. 
Dicha actividad es menor a la registrada en el ejercicio anterior (2019): 1618 adultos y 606 
pediatría. 
En apoyo vital básico (urgencia) los valores fueron: 2020. Adultos:2808.  Pediatría: 769 
                                                                                            2019: Adultos: 3791. Pediatría: 1289 
 
Traslados medicalizados (promedio mensual): set/2020: 234.        Set/19: 301 
Se puede observar un descenso en las actividades comparativas en el ejercicio 2019. Es muy clara 
la observación respecto a la particularidad del año 2020 en cuanto a la emergencia sanitaria y las 
características adoptadas por la asistencia en salud en los prestadores, así como de la movilidad 
de la población en general (se adjunta cuadro informativo en Anexo 5). 
 

DESCENTRALIZADOS (PRIMER NIVEL ATENCIÓN). 
Dirección donde se gestiona, cumple y verifica toda la información asistencial ambulatoria en 
cuanto a consultas médicas centralizadas y domiciliarias comunes o sea de radio. Dicha actividad 
se cumple en las 36 dependencias periféricas, en los cuales se encuentras sus sedes secundarias 
y demás servicios de primer nivel. 
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El complemento de la cobertura ambulatoria domiciliara es cumplida por esta dependencia, 
donde cada centro periférico da cobertura, rige, controla e informa de toda esta actividad 
asistencial. 
Las estructuras de oferta asistencial, directivas, así como cobertura por situación reglamentarias 
o eventuales, relevamiento de información y control son efectuadas propiamente por la
Dirección de Descentralizados. 

En los primeros 3 meses del 2021 se contó con más de 40000 cupos para atención en medicina 
general y 27000 en Pediatría, donde además se destaca la importante disponibilidad de servicios 
de múltiples especialidades de CASMU en la red de atención primaria (de las de mayor número: 
Cardiología 18679, Medicina Familiar 16380, Ginecología 15200 Dermatología 10141, 
Gastroenterología, ORL, Neurología algo más de 4000 cada uno de ellos). Se destaca que en 
todos los casos se generan sobrecupos, alcanzando como ejemplo en los números de Medicina 
General, casi 4000 (aproximadamente 10%). 

Con respecto al total anual comparativo año 2019 con 2020, en términos generales salvo alguna 
excepción, se observa una disminución en 2020 del número de cupos y asistencias sobretodo en 
especialidades básicas: Medicina total anual 2019: 222819, 2020: 189212.  Pediatría 2019: 
115461.  2020: 109719.   
Ginecología y Obstetricia: 2019: 81744.  2020: 71060. Igual tendencia y comentario con 
sobrecupos al punto anterior. 
La disponibilidad promedialmente se mantiene en el transcurso del tiempo. Se destaca por lo 
expuesto la accesibilidad de la población en una amplia red descentralizada, a la diferente oferta 
asistencial, y por ende resolutividad en primer nivel (ampliación de información en anexo 7). 

POLICLINICO 
El policlinico es una dependencia centralizada de segundo nivel de atención en el cual se realizan 
técnicas diagnósticas y tratamientos,  e IMAE (Electrofisiología, traumatología, diálisis). Las 
consultas son todas especialidades quirúrgicas y médicas. Se realizan procedimientos de 
pequeñas cirugías (pediátricas, cirugía general y reparadora), hay además varias policlínicas 
especializadas como pie diabético, úlceras por presión y trofoblásticas, así como también 
unidades multidisciplinarias de rodilla, hombro, y manos. 

Algunos datos de relevancia: 78 consultorios, atención a 52 especialidades médicas y quirúrgicas,  
laboratorio central, 2 tomógrafos, servicios de imagenología (radiología´, ecografías comunes y 
especiales), endoscopías, servicio de ORL completo. En especial se encuentra allí la Farmacia 
central donde se dispensa la gran mayoría de la medicación total de la institución. 

Además en sus instalaciones la institución ha ampliado contando con diferentes oficinas 
comerciales propias y externas (hasta institución bancaria).  En su área se construye el 
proyectado centro modelo de imagenología. 
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En 2019 se realizaron un total de 243 129 asistencias, contando la totalidad de servicios que en 
dicha locación se brindan, El total anual 2020 en cambio alcanzó las 180.364 asistencias, lo cual 
en consonancia del resto de los servicios de la institución, en particular ambulatorio, marcan un 
descenso en la actividad. De enero a marzo 2021, el número total es de 44437. Se reitera la 
diversidad de servicios que en ésta dependencias se cumplen en especial las especialidades 
médicas, así como algunas técnicas y procedimientos, información detallada adjunta en anexo 
correspondiente. 

2. ASISTENCIA EN INTERNACIÓN

CASMU desarrolla su internación en sus diferentes modalidades y niveles de complejidad de la 
siguiente manera: 

" Internación domiciliaria: mencionada y descripta en Dirección Prehospitalaria 

" Cuidados moderados: discriminados en sanatorio 2 principalmente, complementado 
además según el servicio con Sanatorio 3 en pediatría, gineco obstetricia y oncología, así 
como en contratados como lo es para la atención en Psiquiatría. 

" Cuidados especiales CTI-CI, IMAE, brindados en su sanatorio 2 adultos, y Sanatorio 3 
Neonatal. 

Es destacable el descenso mantenido en prácticamente todos los servicios asistenciales y niveles, 
del 2020 respecto de 2019. En cuanto a 2021 obviamente aún no ejercicio completo para 
comparar, pero sí se cuentan con los primeros meses donde se mantiene dicha tendencia a la 
baja. 

Es preciso acotar que en el mes de abril y mayo se ha registrado un considerable pico en lo 
referente a afectación de pacientes por SARS COV 2 con un muy importante impacto no solo en 
la actividad domiciliaria, diagnóstico laboratorio, insumos para tratamiento, sino además en 
internación tanto en moderados como en CTI. En estos términos merece especial atención 
mencionar dos aspectos: la internación domiciliaria, donde la institución ha priorizado dicha 
prestación y por lo cual se informa como un aumento muy considerable en la actividad, y la 
internación en CTI donde además de gran aumento de ingresos de pacientes propios, la 
institución se destacó por la venta de servicios a otros prestadores, en especial a público, donde 
se debió expandir en todas sus instalaciones así como en la dotación de recursos humanos para 
dar cumplimiento a todo lo descrito. Ello conlleva además no solo a inversiones sino a 
participación de recursos humanos adicionales en mantenimiento y obras, así como en re 
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direccionamiento de recursos humanos asistenciales de otras dependencias, y utilización de 
áreas en detrimento de dichos servicios originales. 
Será muy importante el seguimiento del comportamiento de la pandemia a efectos de la 
valoración en cuanto a la utilización y productividad de los servicios, y su impacto en la actividad 
general de la institución. 

Un aspecto que merece especial atención refiere a la cobertura que se brinda en Internación 
domiciliaria, ya referido en capitulo Prehospitalario desde donde corresponde orgánicamente, 
adquiriendo en el contexto actual una relevancia destacable en la contención y asistencia de un 
gran número de pacientes (en especial COVID) prácticamente duplicando la cantidad promedio 
de pacientes asistidos mensualmente, con la consiguiente necesidad de dotación de recursos 
humanos. Es preciso entonces decir que esto evita la internación institucional, donde es 
importante más aun en el manejo de pacientes como se mencionó portador de la patología 
infecciosa. Sin embargo, es de considerar además la inversión que debe afrontar la institución no 
solo en los recursos humanos sino en insumos y servicios de apoyo para cumplir. Se informa que 
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el servicio 1727 ha tenido una sobrecarga importante para la cobertura en especial de todas las 
prestaciones ambulatorias. En área sanatorial, se ha dividido en las dos torres, organizando de tal 
manera que una es para pacientes COVID + y otras NO COVID, íntegramente. 
 
 

3. PARACLINICA 

 

Como ha sido expresado, la casi totalidad de las técnicas y procedimientos diagnósticos son 
propios de la institución, donde solo se destaca como tercerizado la Resonancia Nuclear 
Magnética, por su cantidad y el valor de las mismas; otros procedimientos en particular como 
algunas técnicas específicas endoscópicas o que por su frecuencia no amerita servicio propio, son 
contratadas a tales fines.   
En este aspecto merece mención la propuesta de CASMU con algunas etapas ya en ejecución, de 
lo que han llamado centro de imagenología, donde se proyecta la incorporación de un centro 
integrado de última generación y alta tecnología donde se destaca la incorporación de un 
Resonador Nuclear Magnético y angiógrafo de última generación, que funcionaría de manera 
integrada, no solo para la institución sino con vistas a venta de servicios.   
Merece especial destaque en el marco de la pandemia, y en particular el último pico de casos, la 
participación del laboratorio de la institución respecto a los diagnóstico SARS COV 2 no solo en 
cuanto a la demanda de atenciones propias, sino además en la venta de servicios y cobertura a 
terceros (entre ellos otras instituciones). 
Respecto del cumplimiento de cobertura, no existe normativa que determine tiempos para la 
realización, quedando a valoración del proceso asistencial la cobertura de las necesidades en 
paraclínica necesaria sin afectar la resolución clínica en cada caso. No se advierten igualmente 
desvíos dentro del contexto de las instituciones del SNIS. 
 

4. PRODUCCIÓN ASISTENCIAL  

 

La valoración asistencial de la institución, considerando como ya se mencionó reiteradamente las 
características de su población con un alto índice de envejecimiento y sus particularidades 
asistenciales y en cuanto a la morbilidad, ello puede llevar a aumento en utilización de 
paraclínica, no solo además de ingresos sino a partir de ellos estadías más prolongadas. 
Concomitantemente y en especial dado su impacto, un mayor consumo de medicación. 
En los valores tanto de producción asistencial como indicadores, en términos generales se puede 
decir que es una institución que está en un término medio dentro de sus valores de 
cumplimiento de normativas del SNIS, con valores promedio, en algunos por encima de la media 
y otros por debajo, pero sin salir del rango aceptable en la generalidad comparativa tanto con su 
grupo, IAMC Montevideo como total país. 
 
Se observa un aumento en el número de consultas ambulatorias total, promedio de 4,9  a 6,5 de 
febrero a marzo  2021, en aumento mes por mes, donde se debe destacar la nueva figura de la 
consulta no presencial que representa en promedio mensual el 4 % del total antes mencionado, 
lo cual fundamenta la diferencia con respecto al 2020 así como la realidad de la nueva modalidad 
asistencial instaurada. 
Recetas expedidas en atención ambulatoria por afiliado por año: 19.4, apenas dos puntos por 
encima del promedio de meses anteriores. 
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Egresos en internación domiciliaria: 12,1, más del doble de igual mes del ejercicio anterior, 
promedio en aumento regular considerando los meses previos. 
Total exámenes laboratorio en ambulatorio: 8,4 (más de cuatro veces más del 2020): tal vez 
tenga incidencia el diagnóstico COVID 19, ya que no se observa tal aumento en internación ni 
tampoco una actividad asistencial ambulatoria tan aumentada. 
En el resto de las técnicas diagnósticas, no se constatan variaciones en la evolución (datos 
completos aportados en anexo 5). 
Indicadores: razón ingresos coordinados-urgentes: 0,4 
Tasa reconsulta en urgencia: 5,4 
Indice de cesáreas 64,5 
Porcentaje embarazadas captadas en primer trimestre: 83,9 (casi 10 puntos en descenso 
respecto a meses previos y año previo). 
En el resto de los valores no se advierten diferencias en la evolución. 
 
Por lo expuesto, salvo algunas situaciones particulares, en líneas generales no se puede aseverar 
una regresión de los valores de cobertura y producción asistencial en la institución, así como en 
sus indicadores de evaluación de calidad y cambio de modelo asistencial. 
 
Analizando la evolución en el tiempo, se verifica lo mencionado respecto al impacto de índice de 
envejecimiento, aún en aumento, superando la duplicación de la media de sus similares y el total 
país. 
Adecuado número de disponibilidad de servicios, dotación de camas en diferentes niveles, 
manteniendo sus valores.   
 
En actividad ambulatoria las consultas por afiliados son algo menores al del resto comparativo, 
también valores mantenidos en el tiempo. 
 
Se constata una franca disminución de su actividad en Odontología respecto a su comparativo, 
siendo una prestación con sus características particulares respecto a la oferta y cobertura por lo 
que sería conveniente conocer más en profundidad las características de la cobertura en cada 
institución, así como la recolección de la información en ellas. 
CASMU cuenta con un número mayor, permanente de recetas expedidas que sus similares, lo 
cual puede atribuirse a como se dijo las características de su población. Igual consideración para 
el total de egresos en lo cual la institución supera con forma clara la media. Al igual el promedio 
de estadía en los diferentes servicios por complejidad, llegando en porcentaje ocupacional camas 
CTI a valores de casi doble. 
 
En valores de paraclínica, se concluye en una situación de similitud en un contexto general, dado 
que en algunos supera y en otras técnicas está por debajo de la media, pero sin llegar a valores 
de consideración o desvíos importantes.  
Es preciso contextualizar a partir del pasado ejercicio 2020 en el marco de la emergencia 
sanitaria y las disposiciones de la autoridad al respecto, con la restricción y hasta cierre de 
múltiples actividades (ambulatorias y de diagnóstico), donde se analiza en referencia a la 
integralidad del sistema valorando cifras comparativas de todas las instituciones. 
 
Un capítulo que merece especial señalamiento, refiere a la actividad que ha tenido CASMU-
IAMPP en el impacto del último pico de afectación en la población por la pandemia actual. En tal 
sentido se ha desarrollado un importante aumento en la cobertura asistencial, en especial en 
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servicios especializados de CTI, donde la demanda creció en forma alarmante al borde de la 
saturación de servicios en el SNIS, por lo cual CASMU fue importante apoyo en absorber tal 
demanda, generando una muy considerable elevación en la actividad en internación en CTI con la 
consecuente demanda no solo de recursos humanos e insumos, sino de readecuación edilicia, 
aun en detrimento de otros servicios. 
Dado lo reciente (nos referimos en particular a los meses de abril y mayo, en menor medida junio 
actuales) no es posible aún el detalle y análisis de tal información.  
 

5. OTRAS PRESTACIONES 

 
ODONTOLOGÍA- en área de Policlínico en especial, se da cobertura durante el horario de lunes a 
viernes de 8 a 20 en policlínica, cubriendo urgencias y prestaciones básicas a las que se debe. El 
resto de la cobertura es en forma privada, tercerizada en especial para urgencias. 
En algunos centros periféricos mayores también se cuenta con dicha prestación, propia, dando 
como se dijo resolución territorial a la población de referencia. 
 
TRASLADOS- toda la operativa referida a traslados secundarios medicalizados son realizados por 
el servicio propio 1727 emergencias, ya descripto. En cuanto a los traslados comunes, en general 
son coordinados por la dependencia correspondiente según indicación, correspondiendo a 
empresas contratadas a tales fines. Ellas incluyen no solo los móviles sino el personal necesario, 
sin vinculación jerárquica ni técnica con referencia correspondiente de CASMU-IAMPP. 
 
RADIOTERAPIA- la totalidad de la cobertura que la institución brinda es contratada en clínicas de 
servicios dedicadas a tales terapias. 
 
SALUD MENTAL- se cuenta con staff propio para la cobertura de los diferentes modos de salud 
mental dispuesto por normativa, así como correspondiente Comité de Referencia. También se 
recurre a servicios externos, en general profesionales contratados para dar cobertura necesaria. 
Interesa informar en este punto, las directivas impartidas desde autoridades, ejecutadas por 
Dirección Técnica y de Recursos Humanos, en cuanto al apoyo en especial a la población 
afectada por la pandemia COVID-19, pero en particular a distintos elementos y herramientas de 
apoyo en este tipo de cobertura, a todo el personal de la institución, no solo afectados 
individualmente sino en el apoyo en sus funciones propias a sus cargos y funciones, en todos los 
ámbitos asistenciales institucionales. 
 
FISIOTERAPIA- servicio que ameritó un tratamiento especial incluso con un reunión en particular 
en el ámbito de la Dirección Técnica, con sus responsables Médico y Licenciada Fisioterapia, 
principalmente tomado como referencia para la valoración del impacto en los recursos humanos 
y características de los servicios brindados así como su accesibilidad, en atención a que se 
observó en el marco de los proyectos de readecuación de personal, una cantidad considerable de 
técnicos asistenciales de los cuales se prescinde. Se destaca la venta de servicios, en particular 
Hidroterapia con lo cual la institución obtiene ingresos por tal actividad 
 

6. VENTA SERVICIOS 

 
Fisioterapia (hidroterapia, materno natación, policlínica piso pélvico) 
Fototerapia: dermatológica, depresión 

A Informe actuacin final  VERSION PUBLICA.pdf

199Documento: 12/001/3/5408/2023  Actuación: 5



 

 

 

                   

    

UNIDAD DE MONITOREO 3 INFORME CASMU 30 

 

Cirugía Laser (es particular cirugía prostática, otras como en Oftalmología). 
Centro tratamiento Hemopatías en particular Hemofilias (proyectado centro referencia) 
1727 coberturas especiales, traslados. 
IMAES: Traumatológico 
              Diálisis peritoneal 
              Electrofisiología: marcapaso, cardiodesfibriladores, test de tilt. Tratamiento ablación   
En el período reciente en el considerable aumento de casos COVID de los últimos meses, a 
destacar: 
Camas CTI 
Test diagnósticos (laboratorio) 
 

7. HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA                                       

 
En este punto se ha considerado expresar que la institución cuenta con historia clínica 
electrónica, operativa en dos formatos diferentes, uno de aplicación en ambulatorio y otro para 
servicios centralizados en internación. Ambos sin conexión entre sí y con características y 
operativas bien diferentes. Aún múltiples servicios no cuentan con el acceso a ninguna de las 
plataformas actualmente operativas. La institución ha tenido una historia de no buenas 
experiencias en cuanto a la incorporación de la citada prestación, por lo cual se está en pleno 
trabajo de adecuación e incorporación de nueva plataforma, la cual está considerada 
precisamente en uno de los proyectos de mejora de gestión, y sobre el cual se asignará recursos 
productos de lo obtenido en el presente fideicomiso.  Este concepto se considera de suma 
importancia en la etapa que se transcurre, con la interrelación que hoy ya se opera en el SNIS a 
través de la historia clínica electrónica nacional, sino además en la implantación y utilización de 
telemedicina. 
Se tienen muchas expectativas al respecto, lo cual redundará no solo en una mejora en la 
eficiencia de los servicios en lo asistencial y en la gestión, sino además en la calidad asistencial de 
la institución. 
Se trabaja en proyecto específico al respecto a instancias de APE y el apoyo de CPA Ferrere. 
 
Finalmente, y en atención a la valoración del impacto de las unidades efectoras asistenciales en 
general y la operatividad de sus diferentes ámbitos y dependencias, se estima oportuno el 
siguiente cuadro donde se exponen las unidades presupuestales determinadas por la institución. 
Del mismo el interés es de reflejar la incidencia de las 5 de mayor importancia e impacto en la 
totalidad de empresa, las cuales refieren a ámbitos directamente asistenciales, detallando el 
porcentaje en el monto general de cada una de ellas. En dichas unidades es donde se ha 
determinado el abordaje en cuanto a la gestión de gasto. 
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En suma: se presenta una institución prestadora integral de salud del SNIS con muchos años de 
presencia en la actividad del país, constituyendo la segunda institución en cantidad de 
beneficiarios con casi 190.00 usuarios, con presencia interdepartamental, con una completa 
estructura asistencial y en la cual se pudo visualizar que con sus valores asistenciales de 
cobertura, producción e indicadores, cumple con sus finalidades para una institución de tales 
características inserta en el Sistema Nacional Integrado de Salud. 
 
 

DIMENSION ECONOMICA 3 FINANCIERA 
 
En el último cierre del ejercicio económico a setiembre de 2020, CASMU cuenta con 189.643 
afiliados, habiendo experimentado en los últimos 10 años una pérdida total de afiliados del 11%. 
En el último ejercicio económico, la pérdida de afiliados fue de un 2% (4.528 afiliados), 
ubicándose ahora como la tercera institución más grande del país. Un aspecto que caracteriza a 
la población de CASMU es el alto nivel de envejecimiento; por cada afiliado menor de 15 años 
CASMU tiene 2 adultos mayores de 65 años, este índice se ubica en 0.9 para el total del sector. 

 

Set-08 Set-09 Set-10 Set-11 Set-12 Set-13 Set-14 Set-15 Set-16 Set-17 Set-18 Set-19 Set-20

FONASA 123.563 116.184 118.143 132.450 167.447 172.356 175.912 176.576 179.609 177.828 172.919 168.929 164.315

INDIVIDUALES 35.859 13.249 11.112 11.247 11.527 11.657 12.810

COLECTIVOS 58.435 18.918 15.818 14.859 14.327 13.585 12.518

TOTAL 233.271 217.162 212.437 207.248 208.847 210.453 211.017 208.743 206.539 203.934 198.773 194.171 189.643

VARIACION ANUAL -7% -2% -2% 1% 1% 0% -2% -1% -1% -3% -2% -2%

VARIACION MENSUAL

VARIACION ANUAL ACUMULADA -7% -9% -11% -10% -10% -10% -11% -11% -13% -15% -17% -19%

38.097 35.105100.978109.708 74.798 41.400

 

UP Nombre % en total  de gastos % acumulado Responsable

UP 2 Sanatorio 2 32,5% 32,5% Chiflet

UP 6 Descentralizada 21,7% 54,2% Mezzera

UP 5 Policlínico 13,5% 67,8% Zorilla

UP 7 Prehospitalaria 9,0% 76,7% Gilard

UP 3 Sanatorio 3 5,5% 82,3% Burgos

UP 4 Sanatorio 4 3,7% 85,9% Zorilla

UP 14 Comercial y Call Center 2,8% 88,8% Barrios

UP 17 Gerencia Recursos Materiales 2,3% 91,0% Galante

UP 10 Gdirección Financiera-Contable 1,8% 92,8% Vidal - Yagoda/Carámbula

UP 9 Dirección de Medicamentos 1,5% 94,3% Burroso

UP 12 Centro de computos 1,4% 95,7% Suarez

UP 11 Gerencia General 1,0% 96,7% Moldes

UP 13 Gerencia de RRHH 0,9% 97,6% Rodriguez Dulcini

UP 8 Dirección Técnica 0,9% 98,5% Soca

UP 18 Registros Médicos 0,5% 98,9% Mazzela

UP 16 Otros Asilo 0,4% 99,4%  - 

UP 19 Alimentación Asilo 0,4% 99,8% Soca - Chanes

UP 1 Sanatorio 1 0,2% 100,0% Zorilla

TOTAL 100%

Detalle de las Unidades Presupuestales de CASMU
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El resultado del ejercicio del CASMU 2020 a valores ajustados por inflación cae, luego de un 
proceso de crecimiento que venía ocurriendo desde el ejercicio 2014, ubicándose en un déficit 
del 1.42% de los Ingresos Operativos Netos.  

En el último ejercicio se observa un deterioro del resultado operativo que, luego de 6 años de 
superávit, alcanza un déficit de 2.13% de los ingresos operativos. Es ahí donde está el mayor foco 
de atención, ya que la Institución no logra resultados superavitarios que le permitan cubrir sus 
gastos operativos.  

En el siguiente cuadro podemos ver los principales indicadores del Estado de Resultados y su 
evolución en los últimos 5 años. 

En cuanto a la liquidez, la capacidad de repago medida como la disposición de ingresos 
mensuales que se tiene para hacer frente a sus deudas de corto plazo está cada vez más 
deteriorada. Este indicador se ha incrementado, ubicándose en el 2020 cercano a los 5 meses.  

La relación entre el activo y el pasivo corriente ha venido cayendo en los últimos años y se ubica 
para este último ejercicio en 21%, muy por debajo del valor de este indicador para el total del 
sector que se ubica en 50%.  

Liquidez 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Activo Corriente / Pasivo Corriente 37% 33% 32% 31% 25% 21% 

Pasivo Corriente / Ing. Op. mensual 3,7 3,7 3,9 4,1 4,2 4.6 

La situación de caja de CASMU está muy comprometida, los propios responsables financieros 
manifiestan la insuficiencia de recursos para hacer frente a las obligaciones. La falta de caja se 
resuelve con atraso de proveedores, priorizándose todo lo que corresponda a conceptos 
salariales. 

En lo que refiere a solvencia, lo más relevante en este aspecto es que CASMU presenta 
sistemáticamente un patrimonio negativo. Para tener una idea, en valores absolutos en el 2020 
asciende a $1.619 millones. Desde el año 2013 y hasta el ejercicio 2019 la institución había 
logrado año a año bajar mínimamente el monto del patrimonio negativo en un 24%. Sin 
embargo, en el último ejercicio económico, se rompe esa tendencia y el patrimonio negativo se 
incrementa en un 5%.   

Un indicador usado para medir la solvencia es el de pasivo total/afiliado, para el 2020 este 
indicador es de $ 30.730, casi dos veces lo que este indicador muestra para el total del sector.  

Valores Ajustados por Inflación 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Resultado del Ejercicio ($) 48.793.277 48.872.063 71.444.075 153.019.797 60.709.476 -138.753.205 

Res. Op. / Ingresos Op. Netos 3,37% 1,45% 2,57% 2,04% 0,76% -2.13% 

Res. No Op. / Ingresos Op. Netos -2,61% -0,77% -1,65% -0,24% -0,10% 0.72% 

Res. / Ingresos Operativos Netos 0,76% 0,69% 0,92% 1,80% 0,66% -1.42% 
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Solvencia 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Activo 4.337.997.186 4.583.071.758 4.567.542.072 4.493.967.378 4.333.361.274 4.208.036.473 

Pasivo 6.480.969.345 6.576.696.982 6.433.575.366 6.152.127.022 5.879.183.537 5.827.779.872 

Patrimonio -2.142.972.158 -1.993.625.224 -1.866.033.294 -1.658.159.644 -1.545.822.262 -1.619.743.399 

Pasivo Total / Afiliados 31.048 31.842 31.547 30.951 30.278 30.730 

Leverage (pasivo / activo) 149% 143% 141% 137% 136% 138% 

Pasivo Corriente / Pasivo 
Total 

46,4% 47,0% 51,8% 54,4% 58,1% 62,4% 

 

 

SE ELIMINAN PARRAFOS . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados deficitarios del último ejercicio, sumado  a la presión del endeudamiento de corto 
plazo lleva a la Instiución a la solicitud de un nuevo acceso al Fondo de garantías IAMC como 
alternativa para lograr financiamiento de largo plazo que le permita un nuevo reperfilamiento de 
su pasivo y poder acompañar un Plan de Reestructura que posibilite volver a nivelar sus 
resultados, generando resultados operativos positivo 

A partir de esta situación en octubre de 2020, la Institución CASMU presenta una nueva solicitud 
de acceso al Fondo de Garantía, acompañada de su Plan de Reestructura y de una propuesta de  
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Fideicomiso que no se constituiría a través de una emisión de valores, sino que se haría bajo 

modalidad de préstamo bancario.

SE ELIMINAN PARRAFOS 
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CONSIDERACIONES FINALES 

La Institución CASMU enfrenta una compleja situación y se ve encausada a un ambicioso 
proceso de cambio en varios frentes a la vez, con el objetivo de superar las dificultades 
fundamentalmente: organizacionales, económicas y financieras. Dicha situación se ha 
sustanciado a lo largo de los años e involucra aspectos estructurales de la organización. Varios de 
sus indicadores económicos y financieros se ven comprometidos y arrastra un caudal de 
endeudamiento financiero que no ha podido superar con el tiempo.  

En el marco de nuestra actividad como veedores, nueva función instaurada por el MSP, se nos ha 
permitido trabajar internamente en la organización, con el consecuente beneficio no solo de 
conocimiento, sino de intercambio directo con las autoridades y personal actuante, aportando a 
su vez información a la rectoría que retroalimente sus bases de información y directivas, a 
efectos control y mejora del SNIS. Con la información recopilada de los diferentes encuentros 
mantenidos en los ámbitos institucionales, los informes por ellos aportados y complementado 
con las bases de información del MSP, se ha estructurado una composición de la institución 
desde múltiples puntos de vista, incluyendo el análisis del Plan de Reestructura presentado por la 
organización en el marco de la solicitud del nuevo acceso al Fondo de Garantías IAMC y a cada 
uno de los proyectos vinculados, así como su aplicabilidad y seguimiento, a efectos de la 
verificación tanto del cumplimiento de lo comprometido, como del mantenimiento de la calidad 
y oferta asistencial de la institución. En el presente informe hemos intentado expresar esa 
mirada integral de la organización, poniendo énfasis en las principales variables que determinan 
la situación actual. A modo de síntesis cabe destacar algunas consideraciones finales: 

" La figura de los Veedores, vista desde la institución, al inicio, con reticencia y cautela, en la 
marcha del proceso se logró un adecuado intercambio, accediendo en líneas generales a lo 
solicitado, destacando en particular la receptividad y colaboración del personal. 

" La Institución Casmu ha experimentado un cambio relativamente reciente de autoridades 
tanto a nivel del Consejo Directivo como a nivel ejecutivo. Esto ha llevado a un proceso de 
recambio de las figuras claves en la toma de decisiones de la organización. El proceso ha sido 
acelerado y no carente de dificultades, ya que han egresado en un corto plazo referentes en 
importantes áreas, lo que ha llevado a que el rumbo de muchas decisiones se haya 
modificado y con ello las estrategias de desarrollo y las políticas decisorias. 
 

" Una de las políticas llevadas a cabo y que más ha dotado de estructura y herramientas de 
trabajo en todo este proceso, es la fuerte convicción de las autoridades de generar un 
cambio cultural en la organización, identificando parte de sus debilidades. CASMU se 
encuentra en proceso de reestructuración, apostando por un cambio en dotar a la Institución 
de una estructura organizacional más ordenada. Para ello han contratado a la empresa CPA 
Ferrere y han desarrollado conjuntamente con ellos una buena sinergia de trabajo, de la 
mano de la creación de la Unidad de Proyectos Especiales. Dicha Unidad (en adelante UPE) ha 
sido dotada de recursos físicos, humanos y logísticos, convirtiéndose en el centro de 
desarrollo de los objetivos estratégicos fijados por el Presidente y su equipo. 
 

" La institución tiene una historia de garantías solicitadas al Fondo de Garantía IAMC que 
data del año 2010. Hemos detallado en el capítulo especifico a estos efectos, las 
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características y condiciones de cada uno de los fideicomisos obtenidos. En esencia el 
objetivo de todos ellos recoge el fin original de reperfilamiento del pasivo. Básicamente 
por lo que podemos apreciar de todo este proceso, el fideicomiso central que da orígen al 
resto, es el inicial, cuyo objetivo pricipal era atender la crítica situación de endeudamiento 
que presentaba la Institución, reperfilando los pasivos de corto y mediano plazo en pasivos 
de largo plazo con garantía del estado. Si observamos la evolución del Pasivo y su 
comportamiento con cada fideicomiso, se refleja claramente el impacto del primer 
fideicomiso con una disminución ¨en picada¨ del pasivo corriente y la suba en espejo del 
pasivo no corriente. Esto claramente nos demuestra la aplicación del fideicomiso en el 
reperfilamiento de deuda, pasando del endeudamiento de corto y mediano plazo de 
proveedores y salarios a endeudamiento de largo plazo de la mano del fideicomiso. En el 
2012, con el tercer fideicomiso sucede algo similar, el movimiento es menos acentuado 
pero marca la misma estrategia. En el 2015 se genera una estabilidad y a partir del 2017 
comienza a generarse una nueva presión sobre el pasivo corriente, CASMU continua con el 
pago de sus compromisos financieros de largo plazo mientras que su pasivo corriente 
comienza una camino ascendente.   

" CASMU cuenta a setiembre de 2020 con 189.643 afiliados, habiendo experimentado en los 
últimos 10 años una pérdida total de afiliados del 11%. En el último ejercicio económico, la 
pérdida de afiliados fue de un 2% (4.528 afiliados), ubicándose ahora como la tercera 
institución más grande del país. Un aspecto que caracteriza a la población de CASMU es el 
alto nivel de envejecimiento; por cada afiliado menor de 15 años CASMU tiene 2 adultos 
mayores de 65 años, este índice se ubica en 0.9 para el total del sector. En lo que ha 
transcurrido del presente ejercicio económico se evidencia el logro de la estabilidad en la 
cantidad de socios, revirtiendo la tendencia instalada de los últimos años. 

" La situación económica y financiera de CASMU se encuentra muy deteriorada. En el último 
ejercicio se observa un deterioro del resultado operativo que, luego de 6 años de superávit, 
alcanza un déficit de 2.13% de los ingresos operativos. Es ahí donde está el mayor foco de 
atención, ya que la Institución no logra resultados superavitarios que le permitan cubrir sus 
gastos operativos. En cuanto a la liquidez, la capacidad de repago medida como la disposición 
de ingresos mensuales que se tiene para hacer frente a sus deudas de corto plazo está cada 
vez más deteriorada. Este indicador se ha incrementado, ubicándose en el 2020 cercano a los 
5 meses.  

" La situación actual de caja de CASMU está muy comprometida, los propios responsables 
financieros manifiestan la insuficiencia de recursos para hacer frente a las obligaciones. La 
falta de caja se resuelve con atraso de proveedores, priorizándose todo lo que corresponda a 
conceptos salariales. 

" En lo que refiere a solvencia, lo más relevante en este aspecto es que CASMU presenta 
sistemáticamente un patrimonio negativo. Para tener una idea, en valores absolutos en el 
2020 asciende a $1.619 millones. Desde el año 2013 y hasta el ejercicio 2019 la institución 
había logrado año a año bajar mínimamente el monto del patrimonio negativo en un 24%. Sin 
embargo, en el último ejercicio económico, se rompe esa tendencia y el patrimonio negativo 
se incrementa en un 5%. Un indicador usado para medir la solvencia es el de pasivo 
total/afiliado, para el 2020 este indicador es de $ 30.730, casi dos veces lo que este indicador 
muestra para el total del sector.  
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" CASMU presenta una nueva solicitud de acceso al Fondo de Garantía IAMC. Para ello cuenta 
con un Plan de reestructura posible de alcanzar y que genera un rumbo; donde, si la 
Institución se mantiene con adecuadas decisiones de gestión que acompañen los objetivos 
prefijados, es posible lograr la estabilidad económica y la generación de recursos que le 
permita hacer frente a sus obligaciones.  
Este nuevo fideicomiso cuenta con ciertas particularidades en su estructuración donde se 
generan desembolsos por tramos y se condicionan dichos desembolsos al logro de los 
objetivos prefijados. Ello permitirá acompañar desde el MSP y MEF las primeras etapas del 
cumplimiento del Plan comprometido. 

" Desde una valoración estrictamente asistencial, la institución se encuentra en un adecuado 

nivel en el contexto de las instituciones de sus características que forman parte del SNIS, no 

evidenciando apartamiento de las disposiciones que regulan el sistema, manteniendo 

además sus coberturas estructurales y asistenciales en el transcurso del tiempo. Con sede en 

Montevideo y presencia en cuatro departamentos, una empresa de emergencia médica 

móvil,  una muy importante red de servicio de atención primaria en las zonas mencionadas, 

un policlínico centralizado de atención ambulatoria segundo nivel, y tres sanatorios para el 

segundo y tercer nivel de atención, además de tres IMAEs, cumple con su función asistencial 

correspondiente atento a las disposiciones vigentes regulatorias para tal institución en el 

SNIS 

Dr. Fernando Barbé Cra. Gabriela Casal Luchelli 
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Anexo 2  

 

Montevideo 8 de marzo de 2021 

PLAN DE TRABAJO VEEDOR CASMU  

 

El presente documento tiene por objetivo fijar las bases de las actividades a desarrollarse, en el marco 
de las funciones de los veedores nombrados por la Ordenanza 310 del 4 de marzo del 2021. Dichas 
actividades se establecen en el presente plan de trabajo considerando las particularidades de la 
Institución CASMU más allá de las acciones y potestades de carácter general que competen a los 
veedores. 
 
Tanto la Ley 18439 del 22/12/2008 y e Decreto 792/008 del 26/12/2008 establecen las bases para 
dichas actuaciones, a las cuales se suma la Resolución de la JUNASA del 18/12/2020 que resuelve la 
designación de los veedores en aquellas instituciones que han accedido al Fondo de Garantía IAMC. 
A tales efectos, debemos tener en consideración que CASMU introdujo una nueva solicitud de acceso al 
Fondo de Garantía por lo que se definen 3 objetivos claramente diferenciados para dicha actuación: 
 

1. Analizar la información institucional, su estructura, planes de gestión y procesos decisorios, 
monitoreando el desarrollo y cumplimiento de los compromisos asumidos por la Institución 
para con el MSP.  
 

2. Asegurar el adecuado uso de los fondos recibidos en ocasión de la financiación obtenida, en el 
marco del Fondo de Garantía previsto por la Ley 18.439 de 22 de diciembre de 2008. 

 
3. Control del plan de reestructura presentado en el marco de la solicitud de acceso al Fondo de 

Garantía, su grado de cumplimiento, avances y posibles desvíos. 
 
El plan de trabajo contendrá naturalmente distintas etapas que a su vez tendrán objetivos puntuales 
cada una de ellas. En una primera instancia el trabajo se centrará en el conocimiento de la 
organización, luego se dará una instancia específica de control de los desembolsos del fideicomiso y sus 
hitos de cumplimiento y concomitantemente con ambas existirá un seguimiento permanente de la 
evolución y marcha de la organización. Esta última etapa, pasadas las dos anteriores, será de mayor 
sistematización, lo que permitirá hacer un seguimiento permanente con información comparable en el 
tiempo. 
 
ETAPA 1 3 CONOCIMIENTO DE LA ORGANIZACION 

 

" Reunión inicial de presentación de los veedores con participación de las autoridades de la 
Institución, autoridades de la JUNASA y equipo de trabajo 
 

" Definición de interlocutores dentro de la organización y armado de agenda de trabajo 
 

" Detalle de información periódica a ser proporcionada a los veedores desde el MSP e 
interlocutores a tales efectos, así como fechas y formatos de presentación 

 

" Elaboración de cuestionario para el desarrollo de la reunión con las autoridades políticas 
 

" Reunión con autoridades políticas del CASMU 
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" Relevamiento de la información 

" Elaboración de cuestionario para el desarrollo de la reunión con las Gerencia General 

" Reunión con Gerencia General 

" Relevamiento de la información 

" Elaboración de cuestionario para el desarrollo de la reunión con la Gerencia contable y la 
Gerencia financiera  

" Relevamiento de la información 

" Elaboración de cuestionario para el desarrollo de la reunión con la Dirección Técnica 

" Reunión con Dirección Técnica 

" Relevamiento de la información 

" Luego de las reuniones detalladas se evaluará la pertinencia de fijar reuniones adicionales con 
otras autoridades o asesores, como ser Comisión Fiscal, Auditores Externos, Asesores Legales, 
etc. 

" Elaboración de modelo de información periódica a ser solicitada, fijando referente, fecha y 
formato de la misma. Se solicitará la información formalmente a la institución, a referencia que 
corresponda,  plazo para entrega y documentación de recibo y entrega. 

" Intercambio permanente con autoridades del MSP correspondientes, así como en el marco de 
la unidad de monitoreo JUNASA (DIRECCIÓN GENERAL SISTEMA NACIONAL DE SALUD) 

ETAPA 2 3 CONTROL DE CUMPLIMIENTO DE HITOS Y DESEMBOLSOS ASOCIADOS 

Esta etapa estará en función de los tiempos en que se de la obtención del nuevo crédito y se fijen los 
desembolsos. Es de esperar que los veedores acompañen a la organización en todo el proceso y sirvan 
de apoyo a los referentes del tema tanto en el MSP como en el MEF. 

" Acompañamiento en todo el proceso del nuevo Fideicomiso, trabajando en conjunto con 
CASMU, MSP y MEF. 

" Una vez que se fijen los hitos de cumplimiento que determinen los desembolsos de cada etapa, 
corresponderá el control y seguimiento de los mismos. 

" Control del adecuado uso de los fondos obtenidos, en base a las condicionantes prefijadas en 
conjunto con el MSP y MEF 

" Elaboración de modelo de información a controlar periódicamente en cada etapa de 
desembolso 
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ETAPA 3 3 MONITOREO DE EVOLUCION Y CUMPLIMIENTO PLAN DE GESTION 

 

Esta etapa, si bien la señalamos como la tercera, temporalmente se superpone con las anteriores en la 
medida en que el monitoreo de la evolución de la Institución se da durante todo el periodo de trabajo 
de los veedores. 
 
Podemos distinguir dos aspectos fundamentales que involucran esta tercera etapa: 
 

A. Seguimiento del Plan de Gestión de reestructura presentado en ocasión de la solicitud de 
acceso al Fondo de Garantía, su grado de cumplimiento, avances y posibles desvíos. 
 

B. Seguimiento general de la organización. En este caso se elaborará un modelo de información 
general de la Institución que sirva como base para un control sistemático de la evolución de 
misma conjuntamente con la información que ya se maneja dentro del MSP. El contar con un 
modelo permitirá comparar información en el tiempo, detectando desvíos y facilitando su 
comparabilidad con otras organizaciones similares y promedios del sector. 
 

METODOLOGIA DE TRABAJO 

 
A los efectos de detallar la forma de trabajo a desarrollarse destacamos: 
 

1. El trabajo exigirá presencialidad en la organización, tanto en lo que refiere a las entrevistas, 
como al análisis de la información y trabajo de campo en servicios y dependencias de la 
institución, servicios propios y efectores contratados 

 
2. Es deseable contar con una única vía de comunicación formal para coordinar entrevistas y 

reuniones, obtención de información y continuidad de la actividad 
 

3. En términos generales para toda aquella información relevante, será solicitada por escrito y 
firmada por la contraparte como recibida   

 
4. Se llevará informe detallado de la información recibida, con referente, fecha y hora, y todas las 

actuaciones en el marco de la actividad de Veedor. 
 

5. Se realizarán reuniones de puesta a punto con la Unidad de Monitoreo y todas aquellas que 
desde la secretaría de Junasa MSP se consideren necesarias. 

 
6. Al presente Plan de trabajo se adjuntarán luego de las entrevistas la información solicitada en 

cada caso y toda aquella que sea relevante en el proceso. 
 

 
                                                                                             
Dr. Fernando Barbé 
Cra. Gabriela Casal       
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Montevideo, 18 de octubre de 2023. 

Director General de Secretaría 

Ref. N. º 12/001/3/5408/2023.- 

 Mediante acceso a la información pública, solicita la siguiente 

información al Ministerio de Salud Pública:    

<Copia de los Informes de los Veedores entregados a la Junta Nacional de Salud, respecto a 

las Instituciones CASMU y Asociación Española Primera de Socorros Mutuos, para analizar 

la situación de funcionamiento, económica-financiera, etc. elaborados en el año 2021.=  

Consultada la Junta Nacional de Salud (JUNASA), cuyo informe luce adjunto a estos 

obrados, se sugiere proporcionar la información ut supra referida en los términos que se  

detallan a continuación.    

Por Ordenanza Ministerial Nº 1398 del 30 de setiembre de 2021, se clasificó como 

confidencial la información contendida en las fojas 5 a 11 (total); foja 12 (parcial); foja 16 

(parcial); foja 18 (parcial); fojas 19 a 21 (total); foja 22 (parcial) y Anexos 4, 5,8 y 10 (total), 

del <Informe final de los veedores= referente a la Asociación Española Primera de Socorros 

Mutuos.  

Por Ordenanza Ministerial Nº 1471 del 6 de octubre de 2021, se clasificó como confidencial 

la información contenida en las fojas 33 (parcial); foja 34 (parcial); foja 35 a 43 (total) y 

Anexos 3 y 4 (total) del <Informe final de los veedores= referente a CASMU IAMPP.  

Conjuntamente, por medio de las referidas Ordenanzas se aprueban las versiones de 

acceso al público de los respectivos informes.  

Por consiguiente, considerando que la solicitud se formuló conforme al procedimiento 

establecido en la norma (Ley 18.381 - art. 13 y ss.), y parte de la misma se encuentra 

declarada como confidencial, corresponde: Hacer lugar a la solicitud de Acceso a la 
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Información Pública de forma parcial, notificando al interesado de las fojas 9 a 169; 171 a 

265; 281 a 286 y la correspondiente resolución.   
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Ministerio de Salud Pública 
Dirección General de Secretaría 

VISTO: la solicitud de información pública efectuada, al amparo de lo 

dispuesto por la Ley Nº 18.381, de 17 de octubre de 2008;  

RESULTANDO: que el peticionante solicita copia de los informes elaborados 

en el año 2021, por los Veedores de las Instituciones CASMU y Asociación 

Española Primera de Socorros Mutuos, entregados a la Junta Nacional de Salud;  

CONSIDERANDO: I) que en mérito a lo informado por la Asesoría Letrada de 

la Dirección General de Secretaría, corresponde acceder a lo peticionado en 

forma parcial, al amparo de lo establecido en el artículo 13 y ss. de la Ley Nº 

18.381, de 17 de octubre de 2008; 

II) que de acuerdo a lo dispuesto por el artículo 16 de la

citada disposición legal, el acto que resuelva la petición debe emanar del jerarca 

máximo del Inciso o quien posea facultades delegadas al efecto; 

ATENTO: a lo precedentemente expuesto y a lo establecido por Resolución

Ministerial Nº 38/991 de 22 de enero de 1991; 

EL DIRECTOR GENERAL DE SECRETARÍA 

en ejercicio de las atribuciones delegadas 

R E S U E L V E: 

1º)  Autorízase el acceso a la información en forma parcial, en referencia a la 

solicitud efectuada  

, al amparo de lo dispuesto por la Ley 

Nº 18.381, de 17 de octubre de 2008. 

2º)  Notifíquese a la parte interesada a través de Secretaría de la Dirección 

General de Secretaría. Pase al Departamento de Comunicaciones para su 

publicación en la página web institucional. Cumplido, archívese. 

Ref. Nº 001-3-5408-2023 

VC 

001-3-5408-2023  parcial  13 y ss.  ACCESO A LA INFORMACIÓN 
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