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LA PLATA, = 0 MAY 201

VISTO el expediente N° 2900-5225/10, por el cual se gestiona la

aprobaCié” del Convenio Marco suscripto entre e| Ministerio de Salud y la Federacién
Médica de la provincia de Buenos Aires, FEMEBA, y

'l cONSIDERANDO:

Que por el citado acuerdo el Ministerio y la FEMEBA acuerdan
establecer un mecanismo de complementacion de actividades destinadas a profundizar el

desarrollo integral y prestacion de servicios del seguro publico de salud, destinado a
familias carentes de cobertura de la seguridad social;

Que a tal fin el Ministerio se compromete, a integrar a las entidades
que brindan servicios de salud en el primer nivel de atencion (estatales, privadas o del
tercer sector) en una red de recursos que permitan extender cobertura estableciendo
mecanismos de pago y transferencias de fondos publicos a las mismas, estimulando su
asociacion en forma de red publico- privada, para lo que se acuerda una participacion
|| activa;

H Que la FEMEBA, en su caracter de agente de facturacion y cobro de
| /" los profesionales autorizados por el Ministerio, se compromete a abonar los respectiv?s
,, honorarios, una vez recibidas las transferencias correspondientes por parte del Ministerio

" de Salug:
Que el articulo 7° prevé que la seleccion y habilitacién de los
Profesionales que prestaran los servicios de salud, se efectuara en forma conjunta entre el
Ministerio, eI Municipio y FEMEBA: dejandose aclarado en el articulo 8° el principio de la

inexj ; i inisterio;
MeXistencia de relacion laboral alguna de los profesionales adheridos con el Ministerio;

Que la modalidad basica de pago sera a través del sistema de monto

K
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fjo, establecido segun la disponibilidad horaria Semanal y con mas un adicional

denominado Indice de Efectividad Sanitarig (IES) en funcion al cumplimiento de objetivos:
Que el pago de |as facturas por Parte del Ministerio a |Ia FEMEBA se
efectivizard a partir de los treinta (30) dias corridos g contar a partir de la fecha de

presentacién de las mismas de acuerdo 73 |o establecido por Ia Ley de Contabilidad de Ia
provincia de Buenos Aires y su Decreto Reglamentario;

Que la vigencia del convenio Se establece a partir del 1° de enero al 31
de diciembre de 2011, con renovacién automatica por periodos de un afio:

Que la gestion que se promueve se encuadra en el articulo 26, inciso
’\ 3 apartado c) de la Ley de Contabilidad y articulo 101 inciso h)
Contrataciones;

del Reglamento de

Que en tal sentido se han expedido Asesoria General de Gobierno,
Contaduria General de la Provincia y Fiscalia de Estado:

Que la presente medida se dicta en uso de las atribuciones conferidas
porla Ley N° 13413; |

Por ello,

EL GOBERNADOR DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
DECRETA

ARTICULO 1°. Aprobar el Convenio Marco suscripto entre el Ministerio de Salud y la

:.*’;* Federacion Médica de la provincia de Buenos Aires —FEMEBA-, con encuadre en la

'Ei:'"“\\?xcepcién prevista por el articulo 26, inciso 3, apartado c) de la Ley de Contabilidad y

articulo 101 inciso h) del Reglamento de Contrataciones, cuyo original pasa a formar parte

ltegrante del presente como Anexo Unico.

(]
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% - . .
:2:3‘& ARTICULO 2°. E| gasto autorizado precedentemente se atendera con cargo a la s;gu;;anc:;a
| ILIA
IMputacion: C. INSTITUCIONAL 1.1.1. - JURISDICCION 12 - J.URISDICCIO.I\’J A1l.JxFUEI\”-E
ﬂ,‘VENTIDAD 0 - CATEGORIA DE PROGRAMA: PRG 95 - Finalidad 3 - Funcién 1 -
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DE FINANCIAMIENTO: 13 - PARTIDA PRINCIPAL 3 . PARTIDA SUB
PARTIDA PARCIAL 2 —Ejercicio 2011 — Ley N°
cincuenta y dos mil ($ 12.452.000).

» PRINCIPAL 4 -
-199 — pesos doce millones cuatrocientos

ARTICULO 3°. Facultar al Ministro de Salud a modificar los importes establecidos en el
Anexo |1 del Convenio Marco aprobado por el articulo 1°.

ARTICULO 4°. Dejar sin efecto la Resolucién 11112 N° 117 de fecha 13 de febrero de
2001, por la cual se aprobd el convenio celebrado entre el Ministerio de Salud y la
Federacion Médica de la provincia de Buenos Aires —-FEMEBA- con fecha 5 de octubre de
2000.

ARTICULO 5°. El presente Decreto sera refrendado por el Ministro Secretario en el

Departamento de Salud.

DANIEL OSVALDO SCIOLI
Gobemadordela
Provincia de Buenos Aires
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Entre el. Ministerio d? Salud de Ia provincia de Buenos Aires, representado por su
fitular doctor Alejandro.l’:edeflc? COLLIA, en adelante denominado EL MINISTERIO , por
una parte, y la Federacion Médica de la provincia de Buenos Aires, FEMEBA, representada
por su presidente Jorge Raul OCHOA, por Ia ofra, se acuerda celebrar el presente
CONVENIO DE COOPERACION INSTITUCIONAL en el marco de lo establecido en el
articulo 2° de la Ley N° 13413 del Seguro Publico de Salud de la provincia de Buenos Aires:
ARTICULO 1°. EL MINISTERIO y la FEMEBA acuerdan establecer un mecanismo de
complementacion de actividades destinadas g profundizar el desarrollo integral y prestacion
de servicios del Seguro Publico de Salud destinado a familias carentes de cobertura de la
seguridad social en la provincia de Buenos Aires. Para tal fin EL MINISTERIO se
compromete a integrar a las entidades que brindan servicios de salud en el primer nivel de
atencion (estatales, privadas o del tercer sector) en una red de recursos que permitan
extender cobertura estableciendo mecanismos de pago y transferencias de fondos publicos
a dichas entidades estimulando su asociacion en forma de red publico-privada acordandose
una participacion activa entre las partes. La FEMEBA podra suscribir con personal
profesional y técnico no profesional que indique EL MINISTERIO, un acuerdo por medio del
cual estos lo designan agente de facturacién y cobro de sus honorarios.

ARTICULO 2°. La FEMEBA, en su caracter de agente de facturacién y cobro de los
profesionales autorizados por EL MINISTERIO, se compromete a abonar los honorarios de
estos, una vez recibidas las transferencias correspondientes por parte del Ministerio de
Salud.
ARTICULO 3°. La incorporacion gradual y progresiva de beneficiarios al padron se llevara a
cabo en el marco de la libertad de eleccién del profesional por parte del beneficiario en los
centros de atencion autorizados obligandose el Ministerio a hacerlo con la maxima garantia

de accesibilidad, oportunidad y calidad de servicio.
ARTICULO 4°. Los‘profesionales integrantes del padrén de prestadores del Seguro Publico

- de Salud (SPS) deberan cumplir con las normas de procedimientos establecidas por EL
» MINISTERIO en el Manual del Médico (Anexo I). El MINISTERIO podra excluir del padrén a

1
|

:'éénsecutivos 0 en cuatro alternados su ausencia al centro de aten

| . ’ Os
Pi,lalquier profesional, toda vez que quede fehacientemente demostrado, en tres period
e cién sin justificacion, el
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condiciones de productividad y efectividad sanitaria. (Anexo ). —
ARTICULO 5°. Los profesionales no podran requerir de los beneficiarios del SPS pagos de

ninguna especie, aceptando la FEMEBA . ’
MINISTERIO procedera a la inmediata exclusion del profesional del padron de prestadores.-

ARTICULO 6°. Los profesionales . .
a mes vencido las prestaciones realizadas por intermedio de la

que, dada por acreditada dicha transgresion EL

incorporados  al padron de prestadores en forma

voluntaria, facturaran
FEMEBA quien sera la encargada de proceder al pago de las mismas, una vez recibidos de

EL MINISTERIO los fondos correspondientes.
ARTICULO 7°. La seleccion y habilitacion de profesionales destinados a la prestacion de
servicios de salud a los beneficiarios del SPS en los centros de atencion se efectuara en
forma conjunta entre EL MINISTERIO, EL MUNICIPIO y la FEMEBA. Dichos profesionales
desarrollaran sus actividades con las condiciones de margen de produccion asistencial y

efectividad sanitaria que se establecen en el Manual de Médico. (Anexo ).

ARTICULO 8°. Se deja expresamente establecido que los profesionales integrantes de la
red prestacional del Seguro Publico de Salud, sean profesionales o técnicos no

profesionales no mantienen respecto del Ministerio relacién laboral alguna, bajo ningun

concepto o modalidad, por lo que EI MINISTERIO estara exento de cualquier

responsabilidad emergente de la relacion. Todo reclamo o comunicacién vinculada a la

liquidacion de aranceles honorarios o débitos, debera hacerse exclusivamente a través de la
FEMEBA.

ARTICULO 9°.

El pres : ) . ‘
presente convenio resulta de aplicacion en todo el territorio de la provincia

de Buenos Aires.
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padron seran comunicadas por EL MINISTERIO a la FEMEBA en forma bimensual. L
5 : _ . La

responsabilidad nominal del profesional sobre los beneficiarios activos se calculara sobre un

padron acorde a la disponibilidad horaria semanal, la especialidad Yy la tasa de

uso segun
grupo etareo. (Anexo Ill). g

ARTICULO 12. EL MINISTERIO se obliga a abonar 3 |3 FEMEBA en su caracter de agente
de facturacion una suma fija por profesional segun carga horaria; complementariamente y
como bonificacion por resultados de cumplimiento de objetivos de produccion y rendimiento
asistencial, se establece un adicional denominado indice de Efectividad Sanitaria (IES)
correspondiente a la aplicacion de un porcentaje preestablecido sobre el valor fijo
mencionado, que en ningun caso podra superar un maximo del 40 %
términos que se establecen en el Anexo |I.

del mismo y en los

ARTICULO 13. Se establece una bonificacién adicional por inscripcién y alta de nuevo
beneficiario activo, una vez validado por EL MINISTERIO segun se define en el Anexo || El
MINISTERIO se reserva el derecho de establecer el total anual de nuevos beneficiarios
sujetos a inscripcion.

ARTICULO 14. Las bonificaciones mencionadas en los Articulos 12 y 13 respectivamente y
que se definen en el Anexo Il, deben considerarse como “Bonificacién adicional excepcional

por cumplimiento de metas y objetivos” y por lo tanto sélo seran pasibles de las retenciones
de ley.

ARTICULO 15. El andlisis del cumplimiento de las metas sujeto a bonificaciones sera
realizado por EL MINISTERIO sobre la documentacion enviada por la FEMEBA como

resultado del consolidado de actividad de cada profesional.
ARTICULO 16. Los profesionales integrantes del padron de prestadores deberan entregar el

dia 25 del mes prestacional en curso a las entidades integrantes de la FEMEBA la

estadistica prestacional en caracter de Declaracion Jurada.
ARTICULO 17. LA FEMEBA se obliga a tomar a su cargo el sistema de facturacion y
liquidacion de los honorarios profesionales en tiempo y forma ya sea directamente o a través
de sus entidades de primer grado, asi como la recepcion, cargay envio del consolidado de

lainformacion generada por los profesionales. .
ARTICULO 18. Los técnicos y profesionales no médicos que se desempenen en el &mbito

el nivel central con dependencia del Seguro Publico de Salud dispondran de un régimen




ad total de dichos agentes a incorporar

id
do concepto. La canti
ot un equivalente al 6% del gasto total

rar

suma fija por cada uno'y
.o 4 e
sera en funcion de un monto fijo que no podra sup

r aEL MINISTERIO una vez convalidada la

anual del presente convenio.(Anexo V).
ARTICULO 19. La FEMEBA debera presenta

documentacion prestacional. una factura unica que _ S ad
respaldatoria de la estadistica prestacional del profesional, b) el importe fotal de a8

liquidaciones a efectuar a los profesionales, dentro del décimo (10°) dia habil del mes

inmediato posterior de recibida la documentacion envia
ando N° de cheque y N° de factura. La facturacion debera estar

contendra: a) La documentacion

da y c) la rendicién nominal del mes

inmediato anterior, detall
confeccionada a nombre de EL MINISTERIO, en un todo de acuerdo a las normas de

facturacion vigente.
ARTICULO 20. El importe calculado por todo concepto en funcién de la liquidacioén final
correspondiente, sera transferido a la FEMEBA para el pago a los profesionales y técnicos.-
ARTICULO 21. El pago de la factura por parte de EL MINISTERIO a la FEMEBA se
efectivizara a partir de los 30 (treinta) dias corridos a contar de la fecha de presentacion de
la misma, de acuerdo con los procedimientos establecidos en la Ley de Contabilidad de la
Provincia de Buenos Aires y Decretos Reglamentarios.

ARTICULO 22. EL MINISTERIO en acuerdo conjunto con la FEMEBA llevara adelante los
procedimientos de la auditoria en terreno, sin perder la potestad de efectuar directamente
auditorias de control cuando lo considere necesario para el mejor funcionamiento del
Seguro. ElI MINISTERIO se reserva para si la auditoria de evaluacién de produccion y
resultados, cuya informacion sera remitida a la FEMEBA en forma trimestral.

ARTICULO 23. EL MINISTERIO enviara a la FEMEBA el padron de prestadores
autori‘zados el cual contendra: Nombre y Apellido, Titulo, Especialidad, matricula, régimen
horario y lugar donde desarrolla sus actividades. Dicho padrén sera actualizado en forma
permanente con las altas y bajas que correspondan y notificada mensualmente esta

situacion a la FEME 5 i
e estatu:)A- ISeran excluidos del padrén aquellos profesionales sancionados
S, leyes y disposiciones T
: que regulan el ejercicio profesional.—----———- F
ARTICULO 24. EL MINIS ) protesional
TERIO y la FEMEBA convendran oportunamente el desarrollo de

actividades conjuntas
integrantes del SPS a trastlermanethes % capacitacion destinads = los profesioizs
es de la instrumentacion de protocolos especificos a tal fin.-———

Dr. JORGE R. OCHOA
Presidants

L 4
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ARTICULO 25. En el plazo de treinta (30) dias ambas Partes conformaran una comision
mixta integrada por dos (2) representantes de cada una que tendra a su cargo todo lo
atinente a la marcha del Convenio, pudiendo adoptar decisiones y/o modificaciones que

hagan al buen funcionamiento del mismo y/o formular aclaraciones sobre diferentes
aspectos del Modelo del Seguro.

ARTICULO 26. El presente convenio empezara a regir a partir del 1° de enero de 2011 y

tendra una duracion de un afio desde su inicio renovandose automaticamente por periodos
iguales.

ARTICULO 27. Sin perjuicio de lo estipulado en el articulo 26, las partes podran rescindir el
convenio en cualquier momento siempre que la comunicaciébn se realice en forma
fehaciente, con treinta (30) dias de anticipacién para EL MINISTERIO y sesenta (60) dias de
anticipacion para la FEMEBA. Se deja establecido que las partes podran proponer la
revision del presente convenio previa comunicacién fehaciente al respecto.

ARTICULO 28. A todos los aspectos legales que pudieran corresponder derivados del
presente convenio las partes dejan constituido por EL MINISTERIO su domicilio en calle 51
n° 1120 de La Plata y por la FEMEBA su domicilio en calle 5 N° 473 de La Plata,-—--—-—---

ARTICULO 29. Las partes se someten para cualquier diferendo derivado de la aplicacion

ylo interpretacion del presente Convenio a la jurisdiccién contencioso-administrativo del
Departamento Judicial de La Plata, renunciando a cualquier otro fuero o jurisdiccion que
pudiera corresponderles.

|

En prueba de conformidad y previa ratificacion de su contenido. Se firman tres (3)

‘3\ ejlemplares de un mismo tenor y a un solo efecto en la ciudad de la Plata a los 28 dias del

e

(®)

e

¢

Ws de diciembre del afio 2010.

Dr. ALEJANDRO FEDERICO COLLIA
Ministro g
de la Prov, de Ba, As.

Dr. JORGE R. OCHOA
Presidenta

o>
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ANEXO |

MANUAL DEL MEDICO

PROLOGO

El Manual del medico tiene por objeto poner en conocimiento del profesional prestador del
Seguro Publico de Salud, algunos elementos que se consideran fundamentales para el
desarrollo de su labor y el fortalecimiento del sistema de atencion de la salud en donde se
desempena.

- Seincluyen en el mismo, diferentes temas y conceptos relacionados con la estructura del

Seguro, modalidad de atencidn, beneficios y obligaciones profesionales; permitiendo al
profesional conocer los alcances de su atencién, asi como las incumbencias de los niveles
provincial, regional y municipal.

INTRODUCCION

Una de las prioridades que ha fijado el gobiemo provincial es coordinar las estrategias
destinadas a ampliar la politica social para dar soluciones a los sectores populares.

La esencia de una politica de Estado en el sector salud, reside en mejorar la igualdad de
acceso a la asistencia sanitaria, la utilizacién de los recursos disponibles y a la calidad de
atencion, salvando las cuestiones derivadas de las diferencias socio-economicas y
culturales entre individuos, grupos sociales y regiones de la provincia.

Para ello, el Ministro de Salud de la Provincia a través de la Resoluciéon 000110/10 ha
resuelto la articulacion entre el Seguro Publico de Salud y el Seguro de Maternidad e
Infancia Provincial (PLAN NACER).

El Seguro Publico de Salud de esta manera, esta destinado a brindar una atencién
preventiva, integral y universal; impulsando la realizacién de actividades de promocion de la

salud, la atencién de enfermedades prevalentes y el fortalecimiento de los sistemas de

referencia y contra referencia.

\ Asilos cuatro pilares estratégicos del Seguro son:

e en la promocion y prevencién integral.

* Reconversion del modelo sanitario con €]
mas sanitarios y sociales.
e

A /Ill')l;rizontalizacién e integracion de los progra

vk




imi ambi cal.
Gestion descentralizada y fortalecimiento del ambito lo

fo i6 SU recurso fisico
ifi n e los Centros de atencion C y
i ion cert|f|cac:|o d on

] CategorlzaC|o y

capital humano.

ESTRUCTURA
El Ministerio de Salud de la Provincia

politicas y el plan de salud aplicable por

de Buenos Aires es el encargado de establecer las
el Seguro Publico de Salud, asi como determinar el

iscalizacién y control.
dependiente de EL MINISTRO, es el area

modelo prestacional y los mecanismos de f
Unidad de Coordinacion Central (UCC)
encargada de la coordinacion técnica-operativa con actividades integradas con las

federaciones participantes en sus componentes de habilitacién, capacitacién y auditoria.
Tendra a su cargo la gestion integral del Seguro Puablico de Salud y se encuentran entre
sus funciones: disefar la estrategia de implementacion y controlar la ejecucién del modelo
operativo; proponer las normas técnicas; administrar el Padrén Provincial de beneficiarios y
gestionar los convenios para la implementacion del Seguro con los municipios y las
entidades intermedias correspondientes.

Unidad Coordinadora Regional (UCR)

Constituida en cada Region Sanitaria, la UCR tendréa como principal misién constituir un
nexo entre los diferentes niveles de decision.

Se encuentran entre sus funciones: recepcionar y transmitir las inquietudes de 108
municipios; analizar y proponer mejoras para el desarrollo local del Seguro; planificar Y

coordi itori [
dinar las auditorias regionales y colaborar a este nivel también con las propuestas dé
capacitacion y supervisién en servicio.

Unidad Coordinadora Municipal (UCM)
Cada municipi . .
ICIpio debera conformar la misma con el objeto de llevar adelante la gestion local

del Seguro y s i .
u articulacién con .
otros programas sanitari . i
i arios y sociales que trabajan
grupos de riesgo. y les q i

Optimizara los
recurso :
/a5 necesidades S propios de acuerdo g| modelo de atencion propuesto y en funcion de
ISION de servici . I
responsabilidad nomina| icios complementarios para la poblacion 4

O/%i//

>
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i Sera quien proponga el listado de beneficiarios del padrén bajo las pautas establecidas por
1 el nivel central, elevando la propuesta de altas y bajas junto con las modificaciones

Coordinard a los profesionales del programa con el propésito de que se incorporen a la

estrategia de salud municipal, recepcionando Sus inquietudes, asi como controlando su

cumplimiento y desemperio.

MODELO DE ATENCION

El Seguro Publico de Salud propone la integracién de los profesionales prestadores, a la
estrategia de Atencion Primaria local y a los lineamientos determinados por el municipio,
pero dentro del marco de lo establecido por los acuerdos suscriptos por el Seguro.

De esta manera, el Seguro Publico de Salud plantea como estrategia la atencion de sus

beneficiarios a través centros de atencién de referencia autorizados por EL MINISTERIO,

fortaleciendo la accesibilidad y la georreferencia de Ia poblacién destinataria.

Esta atencion, debe ser llevada adelante por todos aquellos profesionales que integren el
listado de prestadores, fortaleciendo la interaccion disciplinar, el acceso a los diferentes
programas que alli se desarrollan y su contacto con los niveles superiores de complejidad.

La modalidad propuesta permitira la libre eleccién y acceso por parte del beneficiario tanto al
profesional de centro de atencién autorizado por el Ministerio, como a los servicios de
odontologia y laboratorio, siempre que mantenga su condicién de beneficiario activo. ( ver

instructivo)

Poblacién a Cargo

Los centros de atencion autorizados por EL MINISTERIO, donde funcione el SPS tendran un

padrén conformado para el Seguro Publico de Salud.

Dicho padrén constituye el grupo poblacional sobre el cual el CAPS y en particular el meédico
‘ del SPS adquieren la responsabilidad nominal individual y familiar. El compromiso del CAPS
i:;?f;;estaré relacionado con la accesibilidad a la atencién de dicho padrén (turnos programados y
A t"?\%‘?"%‘l‘vdemanda, etc) y la del profesional del SPS, especialmente dirigida los beneficiarios a su
A\

M \ca.‘[go y a toda otra consulta que se realice dentro de su horario de atencion
i \

)/ ’!,7 -‘;?L
"% pResponsabilidad Nominal




ponsabilidad Nominal implica que el equipo del CAPSy en particular g

o de Res 2
El coneep’ continua e integral de una persona y/o familia con

médico del SPS, asume la atencion

nombre y apellido. N
En tal sentido, sé debe entender al individu

parte de un todo social.

Para ello es esencial considerar com
r las medidas necesarias para su recuperacion y

o como parte de una familia, y a la familia como

o una de las labores del equipo velar por el

mantenimiento de la salud, y dispone

rehabilitacion, comprometiéndose con el seguimiento y la continuidad de la atencion.

Padroén por disciplina 'y carga horaria
Los médicos tendran una responsabilidad nominal asignada por disciplina y una carga
horaria maxima de 8 hs. por dia de atencion. El Horario que conste en la declaracion jurada
no podré ser inferior a las 8:00 hs, ni superior a las 18:00 hs.
1) Pediatria: Tasa de uso promedio estimada. 3 consultas/ano.
o 10 hs semanales.;400 pacientes activos de 0 a 14 afios. Disponibilidad minima: 2
dias/semana
e 15 hs semanales 600 pacientes activos de 0 a 14 afos. Disponibilidad minima: 3
dias/semana
e 20 hs semanales 800 pacientes activos de 0 a 14 afios. Disponibilidad minima: 4

dias/semana

2) Medicina general: Tasa de uso promedio 3/consultas/ario

10 hs semanales: 400 pacientes activos de 0 a 70 afos. Disponibilidad minima: 2
dias/semana ‘

1’5 hs semanales: 600 pacientes activos de 0 a 70 afios. Disponibilidad minima: 3
dias/semana

20 hs . i :
’ semanales: 800 pacientes activos de 0 a 70 afios. Disponibilidad minima:
4dias/semana

3)Clinica Médica- i i
Ica-Tocoginecologia. Tasa de uso promedio estimada 1.2/consulta/afo.

* 10 hs semanales.: 120 ;
.- O i 70 .
dis/senmans pacientes activos de 14 a 70. Disponibilidad minima: 2

( /
//W
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e 15 hs semanales: 1500 pacientes activos de 14 a7
dias/semana

o 20 hs semanales: 1800 pacientes activos de 14 a 70 af
dias/semana

4) Otras disciplinas: seran evaluadas segun poblacion elegible y tasa de uso. Se
incorporaran segun la necesidad sanitarig Y con el valor fijo segun carga horaria. ‘
Interacciéon con Programas Nacionales, Provinciales Y Municipales

El Seguro propone, a través de sus efectores, un enfoque integrador para la utilizacién de
los recursos nacionales, provinciales y municipales. Apunta a atravesar horizontalmente los
programas y ser un articulador de los mismos en e| primer nivel de atencién, coordinando el
\'f acercamiento de la poblacion y los beneficiarios del Seguro a los diferentes programas.

PRESTACION DE SERVICIO POR EL PROFESIONAL

Caracteristicas de la Atencién Profesional

Consultas

El profesional prestador del Seguro Publico de Salud debera planificar la atencién de los
pacientes y beneficiarios, a fin de cumplir con los objetivos asistenciales del mismo.
Organizara la atencién de las consultas mediante un sistema de citaciones que garantice el
otorgamiento de turnos programados y a demanda que permita a los pacientes ser
atendidos con una espera razonable.

El porcentaje de tiempo destinado a la consulta programada y espontanea podra variar
dependiendo de las caracteristicas de edad y sexo de la poblacién atendida (priorizando la
realizacion de controles de salud segun normas) y de circunstancias estacionales o de
emergencia, de acuerdo con la estrategia local de atencién.

Los médicos en los CAPS municipales podran mantener o disminuir su carga horaria
semanal asignada al Seguro segun necesidad acordada con el nivel central y el Municipio.
Los médicos de consultorios privados seran reclasificados en virtud de la ubicacién de los

mismos segin necesidades de poblacién beneficiaria o potencialmente beneficiaria.

‘/‘/\ . Be esta manera el profesional es responsable de establecer y cumplir un horario para

15 /t;,){;star Sus servicios -que informa en su declaracion jurada- estando a disposicion de los

&

)\




enten en el Centro de atencion, sin perjuicio de extender |g
e se pres

. > s u . - °
beneficiarios 9 potencial de ser beneficiaria del Seguro

atencion a toda la poblacion

Visitas a domicilio _ _ ' ‘ 4
. dico debe evaluar aquellos casos que por diversas circunstancias ameriten Ia visita
El médico de

domiciliaria a los beneficiarios, a fin de garantizar la salud, cuidado y mejor atencion de los
omici ’

mismos.

Derivacién a otros Esp
El profesional solicitara practicas y estudios dia
do con las necesidades de la poblacion asistida y el menu prestacional establecido

ecialistas o Disciplinas
gnésticos para los beneficiarios del Seguro,

de acuer
en la cobertura del mismo. Utilizara los mecanismos establecidos por el municipio para la

interconsulta y atencion por especialistas o por otras disciplinas con las que no cuente en el

Centros de atencion.

Seré responsabilidad del profesional:

o Firmar una Declaracién Jurada que establece los lugares y horarios de atencion que
le destinaréa al Seguro, indicando que no se superpone con otros cargos y/o
relaciones laborales que mantenga.

e Desempeniarse en el Centro de atencién indicado por la UCM, en los dias y horarios

acordados con la misma.

En caso de una situacion de emergencia extraordinaria, podra ser trasladado a otro

destino, siempre y cuando sea por tiempo limitado, en concordancia con la duracion

de la emergencia, y en un todo de acuerdo con la UCM y el nivel central.

Cumplir con las normas y procedimientos que ElI MINISTERIO establezca para €l

Seguro Publico de Salud; el Seguro de Maternidad e Infancia (Plan Nacer) y los

Programas sanitarios a los que adhiera la provincia de Buenos Aires.

Aceptary colaborar con las auditorias en terreno llevadas a cabo por la UCM o por i

coordinacién del| Seguro.

Confeccionar iti . ,
o y remitir, con la periodicidad y el formato establecidos, la informacion
querida por las autoridades competentes
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o Desarrollar acciones de promocién, proteccién y recu
acuerdo a las normas por edad y etapa vital.

peracion de la salud, de

o Elevar sus dudas, inconvenientes Y sugerencias ala UCM a la que corresponde.
i o Aceptary acatar las disposiciones internas de la UCM y de la coordinacién del CAPS
(si correspondiere), siempre y cuando no contradigan las establecidas por el SFS.
o Cumplir con las instancias de capacitacion que establezca o apoye el Seguro.

o Toda vez que quede fehacientemente demostrado, en tres periodos consecutivos o

en cuatro alternados su ausencia al centro de atencion sin justificacion, el

incumplimiento de horarios, o no alcanzar los resultados minimos establecidos como
condiciones de productividad y efectividad sanitaria; el programa tendra razon de su
exclusion del padrén de prestadores, previa notificacion de la misma.

HERRAMIENTAS ADMINISTRATIVAS

; El profesional tiene a su disposicion herramientas administrativas para optimizar su trabajo,

registrar historia de los beneficiarios, llevar control de la actividad del centro de atencion,
mantener contacto fluido con otros profesionales y colaborar con datos que puedan ser
utilizados para la elaboracion de estadisticas y estudios que sirvan al planeamiento de la
gestion en salud local y provincial. Es responsabilidad del profesional completar los

formularios solicitados y remitirlos en tiempo y forma segun normas estipuladas.

Historia Clinica

El profesional confecciona y actualiza, para cada uno de los beneficiarios que atiende la
Historia Clinica correspondiente a su grupo etéreo (perinatal, pediatrica, de adultos).
Registra en ella los estudios solicitados de Radiologia, laboratorio, interconsultas con

especialidades, altas de los episodios de internaciones, practicas de alta complejidad y todo

| ™

,\\ aquello que haga a la condicion de salud de los beneficiarios del Seguro.
Al

w/} \«ebe tener presente que es la herramienta que sé mantiene en el tiempo y permite conocer

1%\ particularidades de cada individuo y su historia, constituyendo ademds un instrumento




ticas de laboratorio y/u odontolégicas: se hara en formulario/receta,
actica

Solicitud de P s completos del paciente, firma, sello, matricula,

que identifique el centro de atencion, dato

diagnostico y fecha.

Planilla Diaria de Consultas

En la planilla diaria de consulta
SPS como aquellos que no pertenecen aun al mismo.

s el profesional debe registrar todas las atenciones

brindadas, tanto de pacientes del

En ella codifica motivos de consulta'y diagnésticos segun el sistema establecido por el SPS

y debera entregar el 25° dia del mes en la Entidad primaria que correspondiere.

Planilla de Interconsulta
Mediante ésta planilla el profesional actuante derivara al afiliado del SFS a otras

especialidades o disciplinas, utilizando la planilla dispuesta por el municipio para cada caso,

y/o aquellas que determine el Seguro.

Planilla de altas de beneficiarios: El profesional inscribird a todos los beneficiarios que
aun no se encuentren en el listado de beneficiarios activos, completando todos los campos;

en el caso de poblacién menor de edad, completar los datos del adulto responsable.
La misma debera entregarse el dia 25° de cada mes en cada UCM.

Modalidad de pago y calculo del IES

Modalidad d i - i ;
v € evaluacién IES: Planillas diarias de consultas. Inscripcion de beneficiarios
idu ili
ales o familiares. Carga de datos Por las federaciones. Auditoria.

. ..
) IES para Valor fijo de $ 1200 (10 horas semanales)

o~
Consultas/hora 2-24 25-29 [3 ]
= ; S-2. 3
10% 309 40% |
- | 0% 40%
- nto final $120 $ 360 $ 480
ango
\\\\
) de | 80 3 99 100 a 119 12
produccién somes
——
L]

|t
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(consultas e s
mensuales)
Inscripcion validada | 1,10 110 s

b) IES para Valor fijo de $ 1800 (15 horas semanales)

[ Consultas/hora 2-24 25-29 [3
IES 10% 30% 40%
Monto final $ 180 $ 540 $ 720
Rango de | 120a 149 | 150 a 179 | 180 o mas
produccion
(consultas
mensuales)
Inscripcion validada | 1,10 1,10 1,10

¢) IES para Valor fijo de $ 2400 (20 horas semanales)

Consultas/hora 2-24 25-29 3
i IES 10% 30% 40%
: Monto final $ 240 $ 720 $ 960
‘ Rango de | 160a199 [200a239 | 240 o
produccion mas
(consultas
mensuales)
Inscripcion validada | 1,10 1,10 1,10
‘ =

= | Liquidacién mensual: se realiza con la certificacion de servicios enviada por el municipio y

'l . 2 ' iari lta enviada por la federacion
i Iq constancia de presentacion de planillas diarias de consu p

E\ ”;/E.n‘ edica. La presentacion por parte del médico, en la entidad primaria, de planillas de
\ /




(2 250 sera considerado presentacion fuera de término y re-liquidag
consultas mas alla del dia 2

ximo mes.

i iere, el pro o ,
si correspond mo correspondiente a la liquidacion sera aceptada hasta treinty

Reclamos: cualquier recla _
(30) dias posteriores al cobro de la misma.
TRAMITES

Cambios de horarios

Cualquier cambio de horario o lugar de atencion se debera acordar con la UCM, firmando y

enviando nuevamente al Nivel Central el formulario correspondiente.

En caso de una situacion de emergencia extraordinaria, el médico podra ser trasladado a
otro destino, siempre y cuando sea por tiempo limitado, en concordancia con la duracion de
la emergencia, y en un todo de acuerdo con la UCMy el nivel central.

Suspension de Servicio

En caso de interrupciéon de servicio, el profesional es responsable de informar en tiempo y
forma a la UCM dicha situacion, indicando el periodo de interrupcion, acompariado de

certificado si correspondiera. Las Suspensiones Transitorias de Servicios sobre las cuales
no se realizaran descuentos son:

Embarazo, hasta 90 dias.

Enfermedad, hasta 30 dias anuales.

Descanso, 30 dias anuales. ™
1 congreso/afio de |a especialidad correspondiente

*) Eld : i L
; ) - escanso anual podra fraccionarse en hasta en dos (2) periodos con un plazo minimo
o ] o
0 dias entre Ia finalizacion de 1 primera y el inicio de la segunda.
Renuncia

Para articular i
estr i
ategias adecuadas que garanticen la continuidad de la atencion del

beneficiario i

es vital : _

—— que el profesional avise de su baja en tiempo y forma. Por ello €l
onal que deseara renunciar com

Presentar la renunc;
uncia por escrj
- ito, con 30 gj Sinacid - 2 remitida @
Municipio (en original, dias de anticipacion. La misma sera remit

‘\J\ Auditoria

O prestador del SPS, por el motivo que fuera, debe
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declaracion jurada, sin necesidad de previo aviso. El auditor puede realizar una entrevista al
médico, donde evalua las condiciones de trabajo, el desemperio profesional el uso de las
L = acministrativas adecuadas, el trato con e| beneficiario, el uso de los canales de

comunicacion y el nivel de informacién hacia |a poblacion del CAPS, asi como una
evaluacién de las Historias Clinicas confeccionadas a los beneficiarios

En base a la informacion registrada el Auditor eleva un informe escrito al nivel central que
serd adjuntado a su legajo personal y afectara en forma total o parcial cobro del IES segun
el siguiente detalle:

a) 1 (Una) Auditoria negativa: Apercibimiento y notificacion al profesional.

b) 2 (Dos) Auditorias negativas: afectan el 20% del IES correspondiente.

¢) 3 (tres) Auditorias negativas: Afectan el total del IES correspondiente.

. .,Lgs conceptos b y ¢ se aplicaran durante dos periodos de liquidacién hasta la nueva

wnoria.
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ANEXO I

4.- Monto fijo por carga horaria:

10 hs semanales $1200 (pesos mil doscientos)

15 hs. Semanales $ 1800 (pesos mil ochocientos)

20 hs semanales $ 2400 (pesos Dos mil cuatrocientos)

| 2.- Indice de Efectividad sanitaria (IES) sera un incremento variable adicional segtin carga
| | horaria y produccién asistencial de hasta un maximo de $ 480 (pesos cuatrocientos ochenta)
para régimen de 10 hs semanales; en hasta un maximo de $720 (pesos setecientos veinte)
para régimen de 15 hs semanales y en hasta un maximo de $960 (pesos novecientos
sesenta) para régimen de 20 hs semanales de acuerdo al siguiente esquema:

a) IES para Valor fijo de $ 1200 (10 horas semanales)

| Consultas/hora 2-24 25-29 [3

IES 10% 30% 40%

Monto final $120 $ 360 $ 480
Rango de | 80a99 100 2119 | 120 o mas
produccion

(consultas

mensuales)

b) IES para Valor fijo de $ 1800 (15 horas semanales)

Consultas/hora 2-24 25-29 3
[ES 10% 30% 40%
Monto final $ 180 $ 540 $ 720
Rango de | 120 a 149 | 150 a 179 | 180 o mas
produccion

\ | (Consultas

'\a( Mensuales)




Consultasiora | 2~ 24 25-29 |3
TEE//’TO‘%/ 30% 40%
Monto final $ 480 $ 720 W
mmmm
produccion mas
(consultas
mensuales)

3.- La bonificacion adi

diez centavos ($ 1.10)

cional p

j /L/mensual de pesos ciento diez ($110).

/

or inscripcion y alta de nuevo beneficiario sera de un peso con

y no podra exceder de 100 beneficiarios, con un maximo de adicional
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ANEXO Il

Padrén por disciplina y carga horaria: Los médicos tendran una responsabilidad nominal
| asignada por disciplina:

' 1) Pediatria: Tasa de uso promedio estimada. 3 consultas/anio.

a) 10 horas semanales. 400 pacientes activos de 0 a 14 afios.

b) 15 horas semanales 600 pacientes activos de 0 a 14 afios.
€) 20 horas semanales 800 pacientes activos de 0 a 14 afios.
2) Medicina general: Tasa de uso promedio 3/consultas/afio

a) 10 horas semanales. 400 pacientes activos de 0 a 14 anos.
b) 15 horas semanales 600 pacientes activos de 0 a 14 afios.
¢) 20 horas semanales 800 pacientes activos de 0 a 14 afios.

3) Clinica médica - Toco ginecologia. Tasa de uso promedio estimada 1.2/consulta/afio.

a) 10 horas semanales. 1200 pacientes activos de 14 a 70 afios.
b) 15 horas semanales 1500 pacientes activos de 14 a 70 afios.
¢) 20 horas semanales 1800 pacientes activos de 14 a 70 arios.
4) Otras disciplinas profesionales: seran evaluadas segun poblacion elegible y tasa de uso.
. Su incorporacion se efectuara segun grado de necesidad sanitaria, y con un valor fijo segin

04 /&C;ga horaria.
(X
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ANEXO IV

Los tecnicos autorizados por EL MIN|
(30 horas semanales con un valor fijo de re

)}igo) por todo concepto.

STERIO tendran una carga horaria de treinta
muneracion de pesos un mil ochocientos ($



