- SAN LUIS

LEY VI1-0231-2004
PODER LEGISLATIVO DE LA PROVINCIA DE SAN LUIS

Convenio celebrado entre e Ministerio de Salud de la
Nacion y e Ministerio de Salud de la Provincia,
referido a la aplicacion del Programa Médico de
Cabecera para habitantes que no posean cobertura
médica y no cuenten con otro medio de atencién.
Aprobacion.

Sancion:  29/08/2001; Promulgacion:  13/09/2001;
Boletin Oficial 19/09/2001.

El Senado y la Camara de Diputados de la Provincia de San Luis, sancionan con fuerza de
Ley

Programas médi cos de cabecera. Convenio Nacién - Provincia

Articulo 1°.- Aprobar el Convenio celebrado entre el Ministerio de Salud de la Nacién y €l
Ministerio de Salud de la Provincia de San Luis, referido a la aplicacion del Programa de
Médico de Cabecera, € que estard destinado a brindar cobertura de primer nivel
ambulatorio a los habitantes en el ambito geogréfico del Gobierno de la Provincia, que no
posean cobertura médica y que no cuenten con otra posibilidad de atencion que las que le
puede brindar €l sistema publico.

Art. 2°.- Registrese, comuniquese a Poder Ejecutivo y archivese.

Recinto de Sesiones de la Honorable Legislatura de la Provincia de San Luis, a veintinueve
dias del mes de Agosto del afio dos mil uno.

Rall Ernesto Ochoa; Presidente H. Camara de Diputados (S.L.)

Sdor. José Ernesto Cavalleri; Vice Presidente 1° H. Senado. Prov. de San Luis

Dr. Rubén Angel Rodriguez; Secretario Legidativo H. Camara de Diputados (S.L.)

Esc. Juan Fernando Verges; Secretario Legislativo H. Senado. Prov. de San Luis

Cartade Intencién

Entre el Ministerio de Salud de la Nacién, en adelante EL MINISTERIO, representado por
su Subsecretario de Atencién Primaria de la Salud, Dr. Néstor A. Pérez Balifio, con
domicilio en Avenida 9 de Julio Nro. 1925, de la Ciudad de Buenos Aires, y e Ministerio
de Salud de la Provincia de San Luis, en adelante EL GOBIERNO DE LA PROVINCIA O
JURISDICCION ACORDADA, representada en este acto por Dr. Elbio Néstor Suérez
Ojeda en su caracter de Ministro de Salud, con domicilio en 9 de julio 934, de la ciudad de
San Luis, considerando que:

Un cambio de modelo, permitira racionaizar los recursos y eficientizar la gestion en el
marco en que se desarrollan las acciones de asistencia sanitaria en la Republica Argentina.
Es necesario dar solucién a los grupos poblacionales méas necesitados, con relacion al
sistema de salud.

Es esencial promover la recuperacion de las acciones de los actores fundamentales del
sistema, reafirmando al profesional médico como gje del sistema de atencién médica.

Es vocacion del Ministerio de Salud, fomentar el perfeccionamiento de los recursos
humanos del sector salud, en todos sus niveles, a través de los mecanismos que estime
pertinentes.
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Es funcién del Ministerio de Salud, promover la calidad en los cuidados de salud,
participando activamente en el area, y procurando la colaboracion con otros organismos e
instituciones.

Resulta indispensable impulsar la eliminacién de barreras a la accesibilidad de los
beneficiarios ala atencion meédica, garantizando lalibre eleccidn en todos sus niveles.

Es imperioso fomentar ademas de las asistenciales, acciones educativas, promocionales y
preventivas, con la activa participacion de los beneficiarios.

Es substancial impulsar la colaboracion con otras instituciones publicas y privadas del
sector que deseen cooperar en las distintas actividades, haciendo un llamado a las mismas
para su activa participacion en los temas de interés comun.

El subsector publico por la via de rentas generales debe cubrir las necesidades de la
poblacion sin coberturay con demanda no satisfecha por el sector social.

El Ministerio de Salud de la Nacién es € ente rector del sector y tiene a su cargo la
normatizacion, regulacion, planificacion, y evaluacion de las acciones de salud.

El Ministerio de Salud de la Nacion se encuentra facultado para administrar en forma
directa programas especiales.

En cas todas las provincias sus Gobierno 0 sus Jurisdicciones acordadas gestionan una
parte importante del servicio de atencion.

El modelo Médico de Cabecera, representa en ese contexto, una herramienta de
fundamental importancia, para pasar a un sistema donde el transito del beneficiario se halle
sistematizado, bgjo latutela de dicho profesional.

En ese contexto, el Ministerio de Salud desarroll6 un modelo de atencién médica, que le
permita cumplir con el objetivo propuesto , optimizando la relacion costo beneficio y
consiguiendo una distribucién de los recursos mas justa y €ficiente a través de la
descentralizacion.

Un acuerdo politico y prestacional de las instituciones publicas y privadas del sector salud,
es un camino idéneo para contribuir a la megjora de la atencién médicay de la salud de la
poblacion.

Deciden celebrar el presente Convenio que se regira por |os articul os siguientes:

Primero.- El Programa Médico de Cabecera disefiado por e MINISTERIO serd
implementado por e GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA,
con € apoyo, supervision, y financiacion decreciente del MINISTERIO DE SALUD DE
LA NACION. Lafinanciacion decreciente consiste en:

1. El Ministerio de Salud de la Nacion financiara por dos (2) afios los contratos de Médicos
de Cabecera.

2. El Ministerio de Salud y la Jurisdiccion Acordada evaluaran conjuntamente, en este
periodo la renovacion del financiamiento, segin las disponibilidades presupuestarias de
cada gjercicio, por otros dos (2) afios, o bien comenzara la Jurisdiccion Acordada a hacerse
cargo del 25% por afio hastalograr el 100% del financiamiento.

3. Cada Jurisdiccion implementara las acciones necesarias para que los beneficiarios
participen en la evaluacion del sistema conjuntamente con los Niveles de colaboracion, ya
gue €l control de gestién lo establece el Nivel Central.

4. El Ministerio de Salud recibiralainformacién trimestral sobre el grado de satisfaccion de
|as prestaciones.

Segundo.- El mencionado programa estara destinado a brindar cobertura de primer nivel
ambulatorio a los habitantes residentes en el ambito geogréfico del GOBIERNO DE LA
PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA, que no posean cobertura médicay que no
cuenten con otra posibilidad de atencion que la que les puede brindar €l sistema puablico.
Tercero.- EL MINISTERIO serd el encargado de la coordinacion general del sistema a
través de la Subsecretaria de Atencion Primaria de la Salud, del modo establecido en el
anexo |, e cual es parte integrante de este convenio.

Cuarto.- EL GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA através
de su organismo de Salud, sera e encargado de gestionar €l sistema de atencion médica,
procurando que el mismo se realice bajo criterios de accesibilidad y participaciéon de los
beneficiarios, implementando un modelo de atencion que ordene e flujo prestaciona,



responsabilice a los diversos actores sobre la asignacion de los recursos, y privilegie la
relacion médico paciente por encima de las ecuaciones econdémicas, siguiendo los
lineamientos del anexo |, el cua es parte integrante del presente convenio-

Quinto.- El ente gestor del GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION
ACORDADA, debera dictar su propio Reglamento de funcionamiento, que se gjustara a las
pautas y principios instrumentados en este convenio.

La Jurisdiccion Acordada, seleccionaraal profesional que cumplirdlafuncién de Médico de
Cabecera. Podran para estatareareunir a apoyo de los Niveles de Colaboracion.

La jurisdiccion Acordada propone a Ministerio de Salud de la Nacion los nombres y
curriculums de los profesionales. El Ministerio de Salud contrata a tales profesionales por
un monto de pesos novecientos ($900,00) mensuales, valor que podré ser modificado con el
acuerdo de las partes cada seis (6) meses.

L as Contrataciones seran renovadas por €l mismo periodo, a solicitud de la Jurisdiccién que
propondra su renovacion.

Sexto.- La elaboraciéon de los padrones sobre la base del catastro de beneficiarios, la
situacion socio econdémica de los beneficiarios de cada distrito, y los datos epidemiol dgicos
disponibles servira de base para € establecimiento de metas y programas sanitarios. La
distribucion geografica de los beneficiarios corresponde a ambito geogréfico del
GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA.

Séptimo.- Los servicios seran brindados por los profesionales médicos que integren la Red
Prestadora., y que cuenten con la conformidad del GOBIERNO DE LA PROVINCIA O
JURISDICCION ACORDADA y del MINISTERIO.

Octavo.- La red estara integrada por un nimero de Médicos de Cabecera adecuado a la
estructuray distribucién geografica de la demanda, y por |os servicios de apoyo diagnostico
y terapéutico de segundo nivel ambulatorio y de internacién, y de tercer nivel o dta
complgjidad. Los Médicos de Cabecera deberan gjustarse a lo establecido en el anexo I, €
cual es parte integrante de este convenio.

Noveno.- EL MINISTERIO se reserva la facultad de auditar y supervisar las obligaciones
asumidas por los prestadores, y el GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION
ACORDADA pudiendo redlizar las auditorias en terreno que estime pertinentes con € fin
de redlizar la evaluacion, andlisis y fiscalizacion integral de las distintas actividades
asistenciales, en sus aspectos administrativos, técnico y médico. Los profesionales de la red
asistencial y el GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA no
pueden negarse a la realizacion de tales auditorias, debiendo facilitar la tarea de los
auditores.

Décimo.- EL MINISTERIO realizara la evaluacion del modelo de atencion médica, sobre la
base de los indicadores de uso de prestaciones observados y anualizados para su mejor
andlisis y evaluacion, conductas observadas por parte de los prestadores, informacion
epidemioldgica, y encuestas para medir € grado de satisfaccion de los beneficiarios
realizadas con suficiente rigor metodol égico.

Undécimo.- EL MINISTERIO contratara los Médicos de Cabecera a propuesta de la
PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA.

Duodécimo.- Los beneficiarios tienen participacion en el control del grado de satisfaccién
de las prestaciones y en eventual deteccion de desvios que permitan la adopcién de medidas
correctivas oportunas. A tal efecto, los beneficiarios de cada zona designan representantes
para readlizar tareas de encuestas y verificacion bajo la coordinacion de los niveles centrales
y regionales del ente gestor y con sujecion alas normas que acuerden |as partes.
Decimotercero.- En prueba de conformidad, se firman tres (3) gemplares de un mismo
tenor y a un solo efecto, en la Ciudad de Buenos Aires, a los 8 dias del mes de agosto de
2000.

ANEXO |

EL MODELO

1. CARACTERIZACION DE LA DEMANDA

1.1 Los beneficiarios del programa de Médicos de Cabecera deberan cumplir los siguientes
requisitos:



a. Tener domicilio real y estable en el ambito geogréfico del GOBIERNO DE LA
PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA, lo que deberd estar debidamente
acreditado.

b. No poseer cobertura en salud de ningun tipo y no contar con otra posibilidad de atencion,
lo que constituye también un requisito parala permanenciaen el programa.

c. Solicitar su ingreso a sistema, complementando la respectiva solicitud en todos sus
términos.

2. CARACTERIZACION DE LA OFERTA

2.1 RESPONSABILIDAD PRESTACIONAL

a. La atencién de primer nivel ambulatorio se brindara en los Centros de Salud o en los
consultorios particulares de los profesionales designados como Médicos de Cabecera, de
acuerdo alas caracteristicas regionales y la organizacion jurisdiccional .

b. El programa involucra toda la red de atencién médica de jurisdiccion provincia y/o
municipal, que es quien brinda los servicios de segundo y tercer nivel de atencion,
garantizando laintegralidad del sistema.

c. Unicamente los profesionales adheridos estdn en condiciones de indicar o prestar
servicios del modo establecido.

d. El Médico de Cabecera no puede negar asistencia a ninguno de los beneficiarios
inscriptos en su padron.

2.2 RELACION CONTRACTUAL

a. Puede ser dado de bga del listado e prestador que no cumpla con las obligaciones
emergentes del modelo y de las Resoluciones orgénicamente adoptadas.

2.3 COBROSDEBOLSILLO

a. No puede requerirse de los afiliados pagos de ninguna especie. La acreditacion de la
trasgresion faculta a disponer laexclusiéon del profesional de que se trate.

3. REQUISITOS MiINIMOS DE CATEGORIZACION

a. De constatarse que un prestador ha dejado de reunir los requisitos establecidos por € ente
gestor, o incurrido en incumplimiento de las obligaciones pactadas u otra disposicion, 0 no
respetase los métodos y normas cientificas y éticas inherentes al arte de curar, puede ser
dado de baja definitiva o temporariamente como integrante de lared.

4. LIBERTAD DE ELECCION

a. Queda expresamente entendido que los beneficiarios gozan de total libertad de eleccion
entre los prestadores de la Red.

5. CONFIGURACION GENERAL DEL MODELO

a. El pilar del modelo es el “Médico de Cabecera’, profesional con capacitacion y
condiciones definidas que configuran un médico con aptitud para actuar en ese cometido,
gue conduce a paciente dentro del modelo al que también supervisa.

b. EI modelo responde a esguema de Médico de Cabecera debidamente acreditado en la
conduccién del proceso de atencion y en cantidad suficiente de acuerdo a la poblacion.

c. El programa, ademés de las asistenciales, incluye acciones educativas, promocionales y
preventivas (prevencion mamaria, secundariay terciaria).

d. Asimismo estd enmarcado en el Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica del Ministerio de Salud de la Nacion.

e. Los recursos estan clara, expresa y concretamente asignados a los programas
comprendidos en el Programay cada uno de los prestadores comparte responsablemente la
utilizacion de esos recursos; 1o que esta estimulado por mecanismos de incentivos.

f. En procura permanente de la excelencia, €l modelo prevé e desarrollo de programas de
capacitacion continuaday sistematica del recurso humano.

6. ESTRUCTURACION DE LA OFERTA

a. La puerta de entrada a todo €l Modelo y responsable primario por la asistencia médica a
los beneficiarios residentes en el area de cobertura es € | Nivel ambulatorio, conformado
por los Médicos de Cabecera.

b. Como apoyo diagnostico / terapéutico, los Médicos disponen del 11 Nivel ambulatorio
compuesto por:

| 1aboratorios de andlisis clinicos.



I1. centros de diagndstico por imégenes.

[11. centros de kinesiol ogia, fisioterapiay fonoaudiologia.

IV. médicos especialistas a quienes consultar y

V. Lared de prestadores de farmacia.

¢. Cuando es necesaria una internacion programada o de urgencia, el Médico de Cabecera
derivaal paciente a |1 Nivel de internacion.

d. Si la patologia requiere el uso de procedimientos diagndsticos o terapéuticos especiales,
en ambulatorio o internacion, se cuenta con una red de prestadores de Alta Complejidad, o
[11 Nivel.

7. ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA

a. El modelo de atencion médica se basa en el transito sistematizado de los beneficiarios
gue acceden a sistema bajo tutela del Médico de Cabecera, puerta de entrada natural al
Modelo y responsable primario por la asistencia médica alos beneficiarios.

b. EI modelo incorpora la figura del Coordinador Médico del programa, paralo cua deben
haberse incorporado a programa no menos de cinco (5) Médicos de Cabecera 'y de 4.000
(cuatro mil) beneficiarios.

8. ATENCION AMBULATORIA

a. Los afiliados titulares deben inscribirse en € padron del Médico de Cabecera elegido
Siempre que cuente con cupo.

b. Es aconsgable que los demas miembros del grupo familiar, ya sean familiares
propiamente dichos, a cargo o0 adherentes se inscriban en € mismo padron que € titular.

c. En caso de que el Médico de Cabecera elegido por e dfiliado no tuviera cupo, €l
beneficiario debe optar por otro profesional.

d. Los beneficiarios pueden cambiar de Médico de Cabecera no antes de transcurridos 180,
(ciento ochenta), dias de permanencia en € cupo de uno de ellos, slempre que exista
capacidad de recepcion en el cupo del Médico de Cabecera el egido. Hacen excepcidn a esta
regla

|. Cambio de domicilio del afiliado y/o Médico de Cabecera.

[1. Incorporacién masiva de nuevos Médicos de Cabecera.

9. IDENTIFICACION DE LOS BENEFICIARIOS:

9.1. Los beneficiarios deberan presentar en todos |os casos:

a. Documento de identidad

b. Acreditacion de su pertenenciala Programa.

10. MODALIDADES DE ATENCION

a. Consulta ambulatoria: El beneficiario sdlo puede solicitar atencion ambulatoria a su
Médico de Cabecera. Paraello, éste dispone de un sistema de turnos programados, debiendo
evacuar |as consultas no urgentes dentro de las 48 horas, habiles de solicitadas.

b. Visita domiciliariaz El beneficiario puede solicitar la concurrencia del Médico de
Cabecera a su domicilio en caso de cuadros nosol 6gicos con imposibilidad de deambular.
Para esto, puede efectuar e Ilamado de lunes a viernes, entre las siete y las diecinueve
horas. EI Médico de Cabecera esta obligado a concurrir a domicilio en € dia, es decir,
antes de la hora 24. El resto del horario, (de diecinueve a siete), y los sabados, domingos y
feriados durante todo el dia, e &filiado debe concurrir a los servicios de emergencias
correspondientes.

c. Interconsulta: Toda vez que el Médico de Cabecera considere necesaria la opinién de un
especialista, extiende el correspondiente pedido, que es entregado a paciente a fin de que
éste se dirija al efector, incluyendo en la solicitud, el motivo de consulta, resumen de lIC, y
resultados de examenes complementari os recientes.

d. El Médico especialista asi como los centros Rehabilitacion, deben elaborar un informe de
la interconsulta y/o evolucion del paciente a los fines de que el mismo o haga llegar a su
Meédico de Cabecera.

e. Solicitud de exdmenes complementarios (Laboratorio, Radiologia, Ecografia, etc.): En
todos los casos, el Médico de Cabecera extiende la solicitud, a fin de que e beneficiario se
dirijaal efector puesto asu disposicion.

f. Indicacion de tratamiento ambulatorio farmacol 6gico: El Médico de Cabecera extiende la



correspondiente receta de acuerdo con las normas a respecto.

g. Indicacion de tratamiento ambulatorio de rehabilitacion: El Médico de Cabecera extiende
la correspondiente indicacion.

h. El Servicio de Emergencias debe informar al Médico de Cabecera correspondiente toda
atencion que efectle dentro de las 24 horas de realizada, utilizando para ello el medio méas
eficaz disponible.

11. ATENCION DE INTERNACION

a. Las internaciones son indicadas por los Médicos de Cabecera, Especidistas y Servicios
de Emergencia debiendo contar en todos los casos con la conformidad del Médico de
Cabecera que corresponda.

12. ATENCION DE ALTA COMPLEJIDAD

a. A efectos de fijar los niveles de profesional es autorizados a solicitar las diversas practicas
de Alta Complegjidad, se establece una clasificacion de las practicas programadas, en
practicas de Alta Complegjidad diagnostica de Nivel A y Nivel B, y practicas de Alta
Complgjidad terapéutica.

b. Las précticas programadas diagndsticas de Nivel A, pueden ser solicitadas por e Médico
de Cabecera 0 Especidista.

c. Las practicas programadas diagnosticas de Nivel B, pueden ser solicitadas por Médico de
Cabecera especializado en clinica médica o médico especialista del sistema, siendo
obligatorio el conforme del Coordinador Médico correspondiente.

d. Las précticas terapéuticas solamente pueden ser prescriptas por médico especialista afin.
Las prescripciones de radio y Cobaltoterapia, requieren el conforme del oncologo clinico
responsable del seguimiento del paciente.

e. Las practicas de urgencia en un paciente internado pueden ser solicitadas por médico de
guardiay/o jefede U.T.I. del establecimiento, siempre que exista la debida justificacion.

13. METODOL OGIAS DE EVALUACION PARA MEDICOS DE CABECERA

a. Se han desarrollado una serie de métodos que estimulan e buen comportamiento
prestacional de los efectores 0 desalientan los desvios.

b. El objeto de este sistema se orienta a corregir conductas que propendan a la sub o sobre
prestacion en la atencidn de este nivel, y garantizar la calidad de atencién médica provista a
los beneficiarios del Programa.

c. La metodologia se basa en evaluar mensualmente la produccion y conducta prescriptiva
de cada profesional, y la calidad de atencién sobre la base de diez variables, a saber:

I. Consultas producidas por €l profesional, (incluyendo visitas domiciliarias)

I1. Solicitud de Interconsultas

I11. Solicitud de préacticas de laboratorio

V. Solicitud de préacticas radiol 6gicas

V. Solicitud de otras préacticas diagndsticas o terapéuticas

V1. Solicitud de précticas de alta complejidad

VII. Solicitud de internaciones

VI1II. Cumplimiento de programas de proteccion y promocion

| X. Deserciones y/o incorporaciones dentro del grupo capitado

X. Encuestas de satisfaccion de los beneficiarios

XI. Indices Sanitarios.

d. La informacion para la formula polinémica, surge de los informes producidos por los
distintos participes del sistema.

e. La producciéon del profesional es comparada con las tasas esperadas de referencia;
determinando rangos entre los que deberia enmarcarse la actividad asistencial del Médico
de Cabecera.

f. EIl modelo considera que si bien es deseable la contencion del gasto por parte de los
Médicos de Cabecera, esto debe tener un limite de razonabilidad compatible con la calidad
de atencién médica. Es por ello que también se desalientan las producciones muy bajas.

14. INDICADORES

a. Indicadores de uso de prestaciones deseados, expresados en cantidad de prestaciones
observadas por beneficiario y por afo.



Prestacion

a. Consultas en consultorio de Primer Nivel

b. Visitas adomicilio del Médico de Cabecera

c. Interconsultas con Especiaistas

d. Prestaciones Biogquimicas

e. Rehabilitacion

f. Internaciones

DOCUMENTACION A UTILIZAR

1. SOLICITUD DE PERTENENCIA AL PROGRAMA

a. Debe constar de casilleros para completar con |os datos correspondientes a

|. Apellido y nombre de la persona que solicita su inscripcion.

[1. Tipoy NUumero de Documento de | dentidad.

[11. Domicilio

V. Sexo.

V. Edad.

V1. Numero de identificacion provisorio o definitivo de cada beneficiario (a completar por
la oficina de orientacion del beneficiario),

VIl. Nombre del Médico de Cabecera elegido por € beneficiario.

2. SOLICITUD DE PRESTACION

a. Debe constar de casilleros para completar con |os datos correspondientes a

I. Apellido y nombre del beneficiario receptor de la prestacion que se solicita.

I1. Numero de identificacion de cada beneficiario

[11. Domicilio del paciente

IV. Prescripcion de la prestacion que se solicita, (laboratorio, radiologia, ecografia,
interconsulta con especiaista, internacion, etc.).

V. Resumen de HC y Presuncion diagndstica.

V1. Fechaen lacual se extiende la solicitud de prestacion.

VII. Firmay sello del profesional que extiende la solicitud de prestacion.

3. INFORME DEL MEDICO DE CABECERA

a. Debe constar de casilleros para completar con |os datos correspondientes a

|. Apellido y nombre del Médico de Cabecera que confecciona €l informe semanal.
I1. Matriculadel profesional.

[11. Localidad en que desarrolla su actividad profesional

IV. Periodo al que corresponde alainformacion.

V. Firmay sello del Médico de Cabecera que confeccionay remite el informe semanal.
V1. N° de identificacion de cada beneficiario

VII. Apellido y nombre del beneficiario que efectud la consulta en consultorio o que fue
visitado en su domicilio.

VIII. Indicacion de si fue en consultorio o en e domicilio.

I X. Diaen que se efectud la consulta.

X. Orden para €l tipo de prestacién parala que se extendi6 la Solicitud de Prestacion.
X1. Diagnéstico presuntivo o de certeza correspondiente a cada paciente atendido.

4. INFORME DE CONTRARREFERENCIA

a. Debe constar de casilleros para completar con |os datos correspondientes a

I. Apellido y nombre del beneficiario receptor de la prestacion solicitada.

I1. Numero de identificacion del beneficiario

I1l. Prescripcion de la prestacion que se solicita, (laboratorio, radiologia, ecografia,
interconsulta con especiaista, internacion, etc.).

V. Fechaen lacual serealizd la prestacion.

V. Firmay sello del profesional que realizo la prestacion.

VI. Matricula del profesional que realizo la prestacion.

V11. Diagnéstico presuntivo o de certeza correspondiente a cada paciente atendido.
V111. Recomendaciones, estudios solicitados, y fechas de nueva consulta.
1.MODELO DE GESTION



a. La gestion operativa se realizard en forma descentralizada al maximo posible, con la
mayor simplificacion administrativa, reservandose e MINISTERIO las facultades
inherentes ala Normatizacion, Coordinacion y Supervision, con pautas funcionales que den
garantia de continuidad ideolégica, atendiendo siempre a lo que resulte mejor para €l
beneficiario.

b. EL GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA sera
administrador y gerenciador del modelo de atencion médica implementado para la
asistencia sanitaria de los beneficiarios residentes en su ambito geografico.

c. De este modo, la gestion y gerenciamiento del modelo se estructura en:

I. Un nivel central acargo del MINISTERIO,;

1. Un nivel local constituido por e GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION
ACORDADA;

111. Un nivel de colaboracion no obligatorio, constituido por la ASOCIACION

1.1. FUNCIONES DEL NIVEL CENTRAL

|. Definir las normas asistenciales y administrativas por las que se rige el Programa: Todas
las normas a utilizar son establecidas por e nivel central. Estas incluyen desde los
mecanismos de identificacion de beneficiarios y accesibilidad a Modelo, hasta la
documentacion utilizada para el flujo de informacion, pudiendo realizar las modificaciones
y/o adiciones gque estime pertinentes.

[1. Definir los mecanismos de liquidacion a los prestadores asistenciales. Establece los
mecanismos, (y |as modificaciones que fueran necesarias), paralaliquidacién alos Médicos
de Cabecera.

[11. Aprobar la designacion de los Médicos de Cabecera propuestos: Aprueba la designacion
de aquellos profesionales que cumplen con los parametros establecidos en € programa de
Meédicos de Cabecera, propuestos por € nivel de colaboracion y ratificados por € nivel
local.

IV. Aprobar la designacién de los Coordinadores Médicos propuestos. Aprueba la
designacién como Coordinadores Médicos de aquellos profesionales que cumplen con los
pardmetros establecidos en el programa de Médicos de Cabecera, propuestos por €l nivel de
colaboracién y ratificados por el nivel local.

V. Definir el sistema de evaluacion a aplicarse a los Médicos de Cabecera: Establece los
mecanismos de seguimiento de rendimiento de las prestaciones asistenciales y define y
aplicalas metodol ogias de evaluacién de |os prestadores gque resulten apropiadas.

V1. Administrar el Padron de beneficiarios incluidos en €l Programa: Tiene a su cargo la
actualizacion permanente del Padron de beneficiarios incluidos en e Programa, sobre la
base de la informacion provista desde €l nivel local y controla que este nivel haga lo propio
con los padrones correspondientes a los Médicos de Cabecera de su anbito. Para ello, se
desarrolla los mecanismos de informacion entre este nivel y los demas participantes que
Sean necesarios.

VII. Efectuar la Auditoria sobre los prestadores asistenciaes. Dispone los mecanismos y
recursos necesarios para la evaluacion de la calidad de la atencién médica que reciben los
beneficiarios, paralo cual realiza por s mismo o através de los otros niveles, auditorias a
los Médicos de Cabecera y a las oficinas de Orientacion del beneficiario, encuestas de
satisfaccion de los beneficiarios, etc., efectuando los correspondientes informes.

VIII. Financiar € programa de Médicos de Cabecera: Tiene a su cargo la financiacién del
programa el que de acuerdo alo establecido en el respectivo convenio entre el GOBIERNO
DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA y & MINISTERIO, se redizara
con participacion decreciente del MINISTERIO.

IX. Evaluar permanentemente de la evolucion del Programa'y los resultados obtenidos por
el accionar de los prestadores asistenciales, desde |os puntos de vista sanitario, asistencial y
econdmico financiero: Establece las pautas de seguimiento de la produccién, evaluando los
resultados y efectuando las modificaciones necesarias.

X. Apertura de sumarios y emision de las conclusiones y dictamenes que correspondan
como consecuencia de las investigaciones de denuncias que los beneficiarios pudieran
presentar contra los Médicos de Cabecera, y aplicacion de las sanciones correspondientes:



Tiene capacidad de abrir sumarios administrativos, emitir dictamenes y aplicar las
sanciones correspondientes. En todos los casos respetando €l derecho a la defensa de los
involucrados.

XI. Establecer los mecanismos de flujo y procesamiento de toda la informacién necesaria
para la evaluacion de la marcha del Programay la toma de decisiones. Define un circuito
rutinario de flujo de informacion, estableciendo:

i. que informacion requerir,

ii. aquienes,

iii. que tipo de procesamiento aplicar,

iv. porqué medios,

v. cuales son las salidas estandar, y

vi. Quiénes |os receptores permanentes de la misma.

XIl. Arbitrar todos los medios necesarios para la consecucion de sus objetivos. Es
responsabilidad de este nivel arbitrar todos |os medios necesarios para la buena marcha del
programa, definiendo sus propios recursos fisicos, técnicos, humanosy materiales.
PADRON DE BENEFICIARIOS

a. Debera confeccionarse un padrén nominado de beneficiarios, en el que conste, entre otra
informacion, € nombre y apellido de los titulares, edad, sexo, nimero de identificacion,
nivel socio econdémico, y su domicilio.

b. Los niveles periféricos son responsables de la administracion de sus propios padrones, v,
por tanto, de comunicar a nivel central todas las altas y bagas de beneficiarios que por
cualquier motivo se produzcan en su jurisdiccion, asi como los beneficiarios que cambien
de domicilio.

INFORMACION

a. Elemento fundamental para alcanzar 1os objetivos, sera e desarrollo de una completa red
informética que permita constituir una base de datos que ademés de proveer informacion
estadistica, sirva de apoyo a la programacion y planificacion gque necesariamente deba
desarrollarse para actualizarse, corregir y/o modificar el modelo sobre bases técnico-
cientificas debidamente respal dadas.

b. La informacion disponible en la base de datos se procesard de manera de obtener
informacion epidemioldgica y de funcionamiento del modelo, tanto en lo que hace a sus
indicadores de uso como accesibilidad alos servicios.

¢. Como minimo deber& preverse la disponibilidad de salidas programas respecto a:

|. Cantidad de consultas por beneficiario y por afo discriminadas por edad

I1. Cantidad de consultas por beneficiario y por afio discriminadas por sexo

I11. Diagndsticos por mes calendario

IV. Diagndsticos discriminados por grupos de edad

V. Diagnosticos discriminados por sexo

V1. Cantidad de consultas por beneficiario y por afio discriminadas por Médico de Cabecera
VII. Cantidad de Interconsultas por beneficiario y por afio discriminadas por Médico de
Cabecera

VIII. Cantidad de exdmenes complementarios de baja complejidad por beneficiario y por
ano discriminadas por Médico de Cabecera

IX. Cantidad de exdmenes complementarios de mediana complejidad por beneficiario y por
afo discriminadas por Médico de Cabecera

X. Cantidad de exdmenes complementarios de alta complejidad por beneficiario y por afio
discriminadas por Médico de Cabecera

X1. Cantidad de internaciones clinicas por beneficiario y por afio discriminadas por Médico
de Cabecera

XlI. Cantidad de internaciones quirargicas por beneficiario y por afio discriminadas por
Meédico de Cabecera

XIl1. Cantidad de derivaciones fuera del &mbito geografico de programa por beneficiario y
por afio discriminadas por Médico de Cabecera, e incluyendo lugar de derivacion,
diagnostico y prestacion solicitada.

1.2. FUNCIONES DEL NIVEL LOCAL



a. El Nivel Local esresponsable de:

|. Gestionar € programa de atencion meédica en su ambito geogréafico: Es el responsable de
toda la gestion operativa relativa a la implementaciéon y administracién del programa de
Meédicos de Cabecera 'y su vinculacion con € resto de la red prestacional, garantizando el
adecuado funcionamiento de lared de segundo y tercer nivel.

I1. Evaluar periddicamente la demanda: Evaluara periédicamente la demanda, tasas de uso,
y poblacion beneficiaria del programa con e fin de determinar y adecuar la cantidad y
distribucion de los Médicos de Cabecera, aprobando los horarios de atencion de los
M édicos de Cabecera con opinion del Coordinador Médico

[1l. Efectuar las tareas encomendadas por e nivel central correspondientes a la
administracion del padron de beneficiarios de su jurisdiccion: Tiene a su cargo la
administracion permanente del padron de beneficiarios incluidos en e programa,
proveyendo de informacion a nivel central y alos Médicos de Cabecera de su ambito, y
supervisando que los beneficiarios inscriptos cumplan con los requisitos minimos de
pertenencia al Programa.

IV. Informar a sus Médicos de Cabecera acerca de las internaciones de sus beneficiarios:
Debe informar al Médico de Cabecera que corresponda, acerca de cualquier internacion de
beneficiarios integrantes de su padron, que se haya producido dentro de la red asistencial,
sin la correspondiente solicitud de prestacion emitida por dicho Médico de Cabecera.

V. Colaborar en el desarrollo de la Auditoria Médica a los Médicos de Cabecera, en las
tareas que se le encomendase: Colabora con el nivel central en las tareas de auditoria
meédica que este nivel requiera, como asimismo actla coordinadamente con la
ASOCIACION paralaprovision de informacion a Nivel Central.

V1. Habilitar los consultorios médicos de los Médicos de Cabecera: Habilita para su
insercion en e programa, los consultorios privados de los profesionales médicos que
gjercerdn como Médicos de Cabecera, corroborando que los mismos cuenten con toda la
infraestructuray recursos que este nivel requiere.

VIl. Consolidar la informacion mensual y remitirla a nivel central: Consolida la
informacion remitida por los Médicos de Cabeceray lainformacion disponible del resto de
los prestadores de lared, y laremite a nivel central por € medio que este determine.

VIII. Archivar la documentacién, poniéndola a disposicion del nivel central cada vez que
éste lo requiriera: Archivala documentacion original remitida por los Médicos de Cabecera,
y demés prestadores de la red, y la informacion consolidada disponible, de modo que la
misma esté a disposicion del nivel central cuando este lo requiera.

IX. Dar su aprobacion para la designacion de los Médicos de Cabecera propuestos por €l
nivel de colaboracion: Aprueba aquellos profesionales que cumplen con los parametros
establecidos en e programa de Médicos de Cabecera, propuestos por e nivel de
colaboracion y eleva dicha propuesta a nivel Central para su aprobacion final.

X. Dar su aprobacién para la designacion de los Coordinadores Médicos propuestos por el
nivel de colaboracion: Ratifica o avala como Coordinadores Médicos a aquellos
profesionales que cumplen con los parametros establecidos en e programa de Médicos de
Cabecera, propuestos por € nivel de colaboracion para gjercer ese cargo, y eleva dicha
propuesta al nivel Central para su aprobacion final.

X1. Administrar € padrén de beneficiarios de cada uno de los Médicos de Cabecera:
Administra el padron de los Médicos de Cabecera, emitiendo y entregando mensualmente a
todos y a cada uno de los Médicos de Cabecera, de su area, sus respectivos padrones
impresos de beneficiarios a cargo, con e correspondiente informe de las altas y bajas que se
hayan producido, y remitiendo similar informacion al nivel central por e medio que este
disponga.

XII. Administrar e padron de Médicos de Cabecera de su jurisdiccion: Administra el
padron de M édicos de Cabecera, informando a nivel central sobre los cambios de domicilio
de los mismos, bagjas producidas en el sistema, altas solicitadas, y toda otra informacion que
resulte Util paralaevaluacion y buen funcionamiento del sistema.

XIIl. Tramitar quejas y denuncias de beneficiarios respecto de Médicos de Cabecera de su
ambito, remitiéndolas a central para su resolucién: Recepciona las quejas y denuncias de



beneficiarios respecto de Médicos de Cabecera, tradadando al nivel Centra dicha
informacion e incluyendo opinion al respecto.

1.3. FUNCIONES DEL NIVEL DE COLABORACION

a. El Nivel de Colaboracién es responsable de:

|. Seleccionar y poner a consideracion del nivel local y del nivel Central los profesionales
para ocupar el cargo de Médicos de Cabecera: Selecciona sobre la base de los respectivos
perfiles curriculares, a aquellos profesionales que cumplen con los parametros establecidos
en el Programa de Médicos de Cabecera, y los propone a nivel local afin de que este de su
visto bueno y eleva dicha propuesta a nivel Central para su consideracién y designacion,
garantizando que los seleccionados cumplimenten todos los requisitos de acreditacion
profesional y de recursos fisicos.

I1. Seleccionar y poner a consideracion del nivel local y del nivel Central los profesionales
para ocupar €l cargo de Coordinadores Médicos. Selecciona sobre la base de |os respectivos
perfiles curriculares, a aquellos profesionales que cumplen con los parametros establecidos
para gjercer el cargo de Coordinador Médico del programa de Médicos de Cabecera, y 10s
propone a nivel local afin de que este de su visto bueno y eleve dicha propuesta al nivel
Central para su aprobacion final.

I11. Proponer modificaciones y adecuaciones del sistema de atencion: Propone a nivel
Local para su consideracion, las modificaciones a sistema de atencion que estime
pertinentes para € meor funcionamiento del mismo, respecto a orientacion de
beneficiarios, flujo de informacion, normas de auditoria, etc., las que, de contar con el aval
del nivel Local, seran remitidas para su aprobacion al nivel Central.

V. Colaborar en la normatizacion del sistema: Propone a nivel Central las normas de
prescripcion, referencia, contrarreferencia, etc. que juzgue necesarias para un mejor logro
de los objetivos, con € fin de que este nivel redlice la evaluacion necesaria y decida a
respecto.

V. Colaborar en el desarrollo de la Auditoria Médica a los Médicos de Cabecera, en las
tareas que se le encomendase: Colabora con el nivel central en las tareas de auditoria
medica que este nivel requiera, como asimismo actua coordinadamente con el GOBIERNO
DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA paralaprovision de informacion a
Nivel Central.

V1. Opinar respecto de Médicos de Cabecera que han recibido quejas y denuncias de
beneficiarios. Emite opinion respecto de los Médicos de Cabecera que han recibido quejasy
denuncias de beneficiarios, trasladando y fundamentando dicha opinion al nivel Central.

1.4. FUNCIONES DEL COORDINADOR MEDICO

a. El Coordinador médico debe cumplir un horario de 40 horas semanales, con 30 horas de
atencion en la Oficina de Orientacion del beneficiario, y es responsable de:

|. Asignar los pacientes a los Médicos de Cabecera: Asigna los pacientes a los Médicos de
Cabecera, verificando las condiciones de ingreso a sistema, acatando la libre eleccion del
beneficiario, procurando que resulte una distribucion equilibrada entre los profesionales de
ese nivel, y comunica semanalmente las altas a esos facultativos.

[1. Autorizar la entrega de credenciales: Autoriza la entrega de credenciales transitorias y
definitivas alos afiliados que cumplan con los requisitos paraingresar a programa.

I11. Coordinar la actividad de la oficina de Orientacion: Coordinala actividad administrativa
de la Oficina de Orientacion del beneficiario, cuidando que los mismos reciban una
adecuada atencion.

IV. Coordinar las derivaciones de beneficiarios. Coordinalas derivaciones de pacientes que
requieran atencién medica especializada de segundo nivel de internacién y de tercer nivel,
dentro y fuera del ambito geogréfico del GOBIERNO DE LA PROVINCIA O
JURISDICCION ACORDADA.

V. Redlizar la articulacién entre los Médicos de Cabecera 'y €l resto de la red: Articula 'y
coordina la relacion entre los Médicos de Cabecera y €l resto de la red intra y
extrahospitalaria, procurando agilizar la atencion y e cumplimiento de las normas de
atencion.

V1. Opinar respecto de Médicos de Cabecera que han recibido quejas y denuncias de



beneficiarios: Emite opinion respecto de los M édicos de Cabecera que han recibido quejasy
denuncias de beneficiarios, tradadando y fundamentando dicha opinion al nivel Central.
VII. Colaborar en el desarrollo de la Auditoria Médica a los Médicos de Cabecera, en las
tareas que se le encomendase: Colabora con el nivel el nivel loca y el nivel de colaboracién
en las tareas de auditoria médica que se le requieran, como asimismo actla
coordinadamente con e GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION
ACORDADA paralaprovision deinformacion a Nivel Central.

VIII. Intervenir en la aprobacion de los horarios de atencion de los Médicos de Cabecera,
asi como de su cantidad y distribucion geografica: Interviene emitiendo opinién en la
aprobacion de los horarios de atencion de los Médicos de Cabecera y en su adecuada
cantidad y distribucion geogréfica, respecto ala demanda beneficiaria.

IX. Proveer los reemplazos de los Médicos de Cabecera: Provee los reemplazos de los
Meédicos de Cabecera que toman licencia o se ausentan, distribuyendo sus beneficiarios a
cargo, entre los deméas Médicos de Cabecera, procurando que sus consultorios se hallen
dentro del &rea del Medico reemplazado.

X. Concurrir alos cursos de capacitacion: Concurre alos cursos de capacitacion dispuestos
por € Nivel local, tanto para los Médicos de Cabecera, como para € persond
administrativo de la Oficina de Orientacion.

REGLAMENTO DEL MEDICO DE CABECERA

1. Perfil del Médico,

a. Debe contar con entrenamiento en medicina general y urgencias clinicas, o pediatria
seguin corresponda;

b. Debe disponer de consultorio habilitado por la autoridad correspondiente en la localidad
en gue se desempefia, més el instrumental y equipamiento apropiado para ello;

c. Debe desarrollar actividades de atencion ambulatoria programaday de urgencia, asi como
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

2. Incompatibilidades:

Ser titular de cargo/s de cualquier tipo cuya exigencia horaria acumulada no permite el
cumplimiento horario para la atencién de los pacientes del Plan Médico de Cabecera con
demoras mayores a 48 Hs. en los turnos.

3. Horario:

a. El consultorio funcionara de lunes a viernes, durante un promedio minimo de tres horas
diarias, a fin de evacuar las consultas programadas. No se exigira exclusividad para los
beneficiarios del Programa durante las horas de funcionamiento, aunque las eventuales
postergaciones en los turnos por falta de disponibilidad horaria incidirdn negativamente en
el indice de correccion de la cdpita mensual. La cantidad de horas se adecuara a niUmero de
beneficiarios de su padrdn, calculandosel as sobre la base de 4 consultas / beneficiario / afio,
con una duracion de 20 minutos para cada una. Diariamente se reservara no menos del 10%
de los turnos totales libres para consultas de no programadas que requieran atencién en €l
dia

b. Las horas de efectivo funcionamiento del consultorio se ubicaran no antes de las 7 y no
después de las 19.

c. Seré responsabilidad del Médico de Cabecera la implantacion de un mecanismo efectivo
para la citacion de los pacientes. Debera utilizar para ello todos los sistemas de
comunicacion disponibles en lalocalidad.

d. La recepcion de [lamados para visitas domiciliarias se efectuara de lunes a vienes entre
las siete y las diecinueve, debiendo cumplimentarse las visitas antes de la hora 24 del dia
del llamado.

e. Es responsabilidad del Médico de Cabecera acordar con otro facultativo del sistema, su
reemplazo en caso de licencia o enfermedad, 10 que debe ser informado a Coordinador
Médico o a quien corresponda en su defecto, para su autorizacion.

f. Del mismo modo, debe notificar a Coordinador Médico cualquier cambio de horario,
domicilio, o cualquier otro factor que pudiese afectar |a adecuada atencion del beneficiario.
4. Funciones:

a. El Médico de Cabecera depende jerérquicamente del Coordinador Médico, o en su



defecto y en caso de no existir ese cargo, de quien a ese efecto designe el GOBIERNO DE
LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA.

b. EI Médico de Cabecera es €l responsable de la asistencia médica de los beneficiarios del
Programa que componen su padrén. Para ello debe:

I. Mangjar €l ingreso a Modelo: Los beneficiarios, dentro del régimen, no pueden consultar
especidlistas, otros profesionales, centros de diagndstico o cualquier otro tipo de
establecimientos de salud con o sin internacion, sin contar con la Solicitud de Prestacion.
Hacen excepcion a esto |os casos urgentes, en |os que los Servicios de Emergencia, pueden
actuar en tal sentido.

I. Desarrollar acciones de promocion de la salud, prevencién y rehabilitacion de la
enfermedad: Las dos primeras corresponderan a programas especificos seguin se establezca.
Respecto de la Ultima, consiste en actividades de atencién ambulatoria, programada y de
urgencia. La asistencia se efectuard a través de consulta en consultorio y/o visita
domiciliaria, segun las necesidades de cada caso.

[11. Atender la patologia ambulatoria correspondiente a su nivel de capacitacion: Se trata de
la atencion basica correspondiente a la Medicina General. El Médico de Cabecera dispone
de la posbilidad de efectuar interconsultas con especidistas. No obstante, la
responsabilidad asistencial global corresponde al Médico de Cabecera.

IV. Coordinar y seguir longitudinalmente al beneficiario en los otros niveles de atencioén:
La tarea y responsabilidad del Médico de Cabecera no se agotan en e momento de la
derivacion a especidista o de la internacion, antes bien, corresponde al Médico de
Cabecera congtituirse en e mentor del paciente a través de todos los aspectos y
circunstancias de su asistencia.

V. Contener: es obligacion del Médico de Cabecera conducir la actitud de los pacientes y
familiares frente a la agresion patoldgica, manteniéndolos dentro del Modelo asistencial,
evitando todo tipo de desequilibrios emocionales originados por dicha agresion, como
asimismo tutelando las decisiones sobre eleccion de terapéuticas a fin de encauzar todos los
esfuerzos del grupo haciala obtencion de los mejores resultados.

V1. Utilizar razonablemente los recursos. EI Médico de Cabecera brindara las prestaciones
utilizando con racionalidad los recursos a su alcance, optimizando la relacién costo
/beneficio siempre gque ello no signifiqgue merma en la eficacia asistencial.

VII. Confeccionar y custodiar la Historia Clinica Unificada, (HCU): Cada beneficiario
contara con una HC cuya confeccion y control seran de total responsabilidad del Médico de
Cabecera. LaHC deberareflgjar todas las contingencias asistenciales del paciente, (es decir,
opiniones médicas, préacticas y procedimientos de todo tipo que se efectien sobre el
paciente, aunque no fuese e Médico de Cabecera quien los gecute).Una copia de lamisma
serd facilitada por el Médico de Cabecera a los especidistas consultados y/o
establecimiento /s hacia los que el paciente sea derivado. En la HCU deberan constar los
informes de otros prestadores que hubieren asistido a paciente.

5. Prohibiciones:

a. El Médico de Cabecera no podra negar asistencia a ninguno de los beneficiarios
inscriptos en su padron.

b. Tampoco podra percibir suma alguna ni por ningin concepto, de parte de los
beneficiarios del Programa.

6. Retribucion:

a. El pago alos Médicos de Cabecera se efectuara a través de un mecanismo de asignacion
mensual, en zonas urbanas y zonas rurales, de modo que € profesional percibira un importe
mensual, independiente de la cantidad de beneficiarios a cargo.

b. El cumplimiento de metas de los programas de promocion y proteccion, la cantidad de
prestaciones efectuadas, la relacion entre prestaciones ambulatorias y prestaciones en
internacion, la relacion atencién en domicilio/atencion en consultorio, las deserciones del
cupo por parte de los dfiliados, etc., no incidiran en el monto de retribucion, pero serén
tenidas en cuenta parala continuidad del Médico de Cabeceraen el Programa.

7. Padron

a. El padron se integra por inscripcion del beneficiario, persona y voluntariamente,



siguiendo los procedimientos preestablecidos. Cada Médico de Cabecera tendra a su cargo
una poblacion que, salvo excepciones taxativamente aprobadas no debera superar 1os 1.000
beneficiarios. El ingreso al padrén lo efectuaran los beneficiarios en e lugar que fije €
GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA, optando libremente
entre los M édicos de Cabecera disponibles.

b. EL GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA comunicara
mensuamente el detalle del padron a cada Médico de Cabecera de su registro, y proveera a
los beneficiarios de informacion fehaciente acerca del profesional elegido, (domicilio, dias
y horas de atencion de consultorio y tel éfono).

c. Los afiliados tienen derecho a cambiar sin expresion de causa su Médico de Cabecera por
otro, cada 180 dias. Hace excepcion el caso de fuerza mayor debidamente acreditado y
autorizado expresamente, y la incorporacion masiva de los Médicos de Cabecera en cuyo
caso el padrén de estos profesionales permanecerd abierto sin condiciones durante un
periodo de tres meses desde su efectiva incorporacion.

8. Informacion:

a. A fin de documentar su actividad el Médico de Cabecera completa, paciente a paciente, €l
“Informe mensual del Médico de Cabecera” y lo entrega mensualmente, a fin de que sea
grabado siguiendo € procedimiento habilitado a efecto

b. El Médico de Cabecera es responsable de la exactitud de la informacion que produzca, y
ésta sera utilizada para la evaluacion de su rendimiento en particular y del Modelo
asistencia en general. Las fuentes de informacion primaria surgen de los formularios a
disposicion del Médico de Cabecera:

|. Solicitud de Prestacion, emitida por el Médico de Cabecera toda vez que requiera
servicios a cualquier especiaista, establecimiento de diagnéstico y tratamiento ambulatorio,
internaciones etc.

[1. Informe Mensual del Médico de Cabecera, que resume las prestaciones mensuales del
Médico de Cabecera, y esremitido al nivel local.

c. Existen fuentes secundarias de informacion sobre el Modelo, las cuales también serén
utilizadas parala evaluacion permanente.

9. Historia Clinica Unificada, (HCU):

a. Cada Médico de Cabecera debera confeccionar por cada paciente una Historia Clinica
segun el modelo establecido.

b. Esta HCU debera recoger todas |os hechos de valor médico que se consideren necesarios
para prestar € apoyo debido ala asistencia del paciente, aunque no hubiese sido el Médico
de Cabecera € responsable de su redizacion o quien los solicitare. En caso de
interconsultas o internaciones, el Médico de Cabecera esta obligado a informar a los
especialistas e internistas acerca de los antecedentes que figuran en la HCU gue obra en su
poder, y/o enviar copia de la misma, y solicitar a estos profesionales, e informe
correspondiente a la prestacion realizada.

c. EL GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION ACORDADA, €
MINISTERIO, y la ASOCIACION pueden solicitar copia de cualquier HCU, estando el
Médico de Cabecera obligado a presentarla. Asimismo, la HCU debe ser entregada cuando
el profesional cese como Médico de Cabecera, cualquiera sealacausade ello.

10. Servicios de apoyo:

a. El Médico de Cabecera dispondra, para el apoyo a su asistencia, de especiaistasy centros
de diagndstico y tratamiento, de baja, medianay alta complejidad, tanto ambul atorios como
con internacion.

b. Los Médicos de Cabecera podran solicitar sin autorizacion previa todas las practicas
diagnosticas y terapéuticas de bagja y mediana complgjidad, incluyendo andlisis de
laboratorio, diagnostico por imagenes, y estudios especializados.

c. Por razones de privacidad, los estudios de carga viral podran ser solicitados por €l
Médico de Cabecera sin necesidad de autorizacion previa.

d. Los especialistas solo podran asistir beneficiarios incluidos en el Programa a solicitud el
Médico de Cabecera, pues éste es la puerta de entrada 'y regulador del Modelo.

e. Los laboratorios de andlisis clinicos, centros de diagndstico por imagenes y prestadores



de alta complgjidad, deberan efectuar las prestaciones que los Médicos de Cabecera
soliciten, segin normas preestablecidas.

f. Se procurara que € Médico de Cabecera disponga de prestadores de Kinesiologia,
Fonoaudiologia y Fisioterapia para €l tratamiento de rehabilitacion de sus pacientes, y de
farmacias paralas prescripciones de medicamentos. En ambos casos se trata de tratamientos
ambulatorios.

0. Las internaciones se efectuardn en los hospitales de la red asistencial. Cada vez que un
beneficiario se encuentre internado, su Médico de Cabecera tendra la obligacion de ponerse
al servicio de los profesionales actuantes, aunque la internacién no se hubiese efectuado a
su solicitud, y aportar todo aquello que obre en beneficio del paciente. Esta responsabilidad
Se agota en los casos en que la internacion se efectuase en un ambito geografico distinto al
gue pertenecen tanto el beneficiario como el Médico de Cabecera.

h. También existirhd un listado de prestadores de Ill Nivel, (Alta Complgidad), que
brindaran tales prestaciones.

11. Auditoria:

a. Tanto e MINISTERIO como & GOBIERNO DE LA PROVINCIA O JURISDICCION
ACORDADA vy la ASOCIACION podran efectuar auditorias sobre las prestaciones
comprometidas en el Programa, siendo obligacion del Médico de Cabecera facilitar la tarea
de los Médicos Auditores.

12. Cursos de Capacitacion:

a. El programa Médicos de Cabecera prevé la redlizacion periédica de cursos de
capacitacion obligatorios paralos profesionales de ese nivel.

13. Médicos en zonas rurales:

a. En aguellos casos en que € Médico de Cabecera se desempefie en localidades de
reducida poblacion de beneficiarios, que se encuentren aisladas 0 aleadas de otras que
dispongan de complejidad superior, y/o que por |as caracteristicas especiales de su ofertaen
RRHH impidan la implantacién del modelo basico sin modificaciones, se requerira que €l
mismo:

7. Cuente con entrenamiento adicional emergentologia pediatriay tocoginecologia;

8. Disponga del instrumental y equipamiento apropiado parallevar a cabo su tareg;

9. Preste asistencia ambulatoria en consultorio o domicilio, efectuando précticas
diagnosticas y terapéuticas, invasivas 0 no, de baa complgidad, mas asistencia en
internacion de mediana y baja complejidad a patologias clinicas, quirdrgicas y obstétricas,
entre las que se mencionan:

i. Atencion clinica de urgencia del abdomen agudo.

ii. Atencién de las hemorragias ginecol gicas agudas.

iii. Atencion del parto normal y del recién nacido normal.

iv. Drengje de abscesos externos, (subcutaneos, hidrosadenitis, perianaes, de las glandulas
de Bartholino, testiculares, etc.).

v. Extraccion de cuerpos extrafios de oido, nariz, laringofaringe, ano, conjuntivas.

vi. Primeros auxilios en accidentologia, incluyendo el tratamiento primario de heridas
externas y quemaduras: lavado, antisepsia, acondicionamiento pre trasado en caso
necesario.

vii. Tratamiento de las intoxicaciones agudas.

viii. Tratamiento de urgenciadel shock y de las deshidrataciones.

iX. Tratamientos quirdrgicos de baja complgjidad.

X. Atencion del paciente con quemaduras de segundo y tercer grado menor de 5 %.

xi. Patologias clinicas de baja complgidad.

Xii. Fracturas y Luxaciones no quirdrgicas (primeras acciones).

10. Integre e Servicio de Emergencia, en caso de no existir, € que sera organizado por los
propios Médico de Cabecera, para cubrir las necesidades de la poblacién asignada entre las
19y las 7 de cada dia, més las 24 horas durante sdbados, domingosy feriados.
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